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Vorwort

Mit dem Tétigkeitsbericht fiir das Jahr 2009 greifen wir wieder
die interessantesten Themen aus unserer Aufsichtstitigkeit,
aber auch die Entwicklung in unseren sonstigen
Tétigkeitsschwerpunkten z.B. im Gesundheitsfonds und dem
Morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich auf.

Der Bericht weist nicht nur exemplarisch auf Voll-
zugsschwichen der gesetzlichen Krankenkassen und der
anderen Sozialversicherungstriger hin, sondern gibt an

- verschiedenen Stellen auch Anhaltspunkte fiir gesetzliche
Regelungsdefizite. So deuten die 1.123 gestellten Antrdge auf Bestimmung einer
Schiedsperson im Zusammenhang mit der Hausarztzentrierten Versorgung gem. § 73 b SGB
V auf strukturelle Probleme dieser Versorgungsart hin. Die Privilegierung eines
privatrechtlichen Verbandes ermdglicht unschwer ein kollusives Zusammenwirken
zwischen den betroffenen Krankenkassen und den édrztlichen Verbanden zu Lasten der
Verteilungsgerechtigkeit des Gesundheitsfonds. Das Bundesversicherungsamt wird in seiner
Funktion als Aufsichtsbehorde und Verwalter des Gesundheitsfonds darauf achten, dass
keine Diagnoseerhebungen erfolgen, die allein das Ziel hoherer Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds verfolgen.

Strukturelle Verwerfungen werden auch im Bereich der Rabattvertrdge der Krankenkassen
mit pharmazeutischen Unternehmern offen gelegt. Dies betrifft vor allem
Sortimentsvertrige im generischen Bereich, die vom Bundesversicherungsamt als
vergaberechtswidrig betrachtet werden und gegen die wir vorgehen.

Der Wettbewerb der Krankenkassen um Mitglieder gleicht nicht dem Wettbewerb des
Teppichhéndlers um den Kéufer. Folglich unterliegt die Mitgliederwerbung der
Krankenkassen nicht ihrer freien Disposition. Hier wird das BVA weiterhin streng darauf
achten, dass die Beitragsmittel der Versicherten, also ihre Zwangsabgaben, nicht
schrankenlos als Provisionen an private Vermittler flieBen, sondern konsequent die
Wettbewerbsgrundsitze der Aufsichtbehdrden eingehalten werden. Beide Beispiele zeigen,
dass das Bundesversicherungsamt bereits heute auch die Aufgaben einer
Wettbewerbsbehdrde konsequent ausfiillt.

Die Zahl der freiwilligen Zusammenschliisse von Kranken- und Pflegekassen blieb im
Berichtsjahr mit 25 gegeniiber 23 Zusammenschliissen im Vorjahr konstant hoch. Der
Konzentrationsprozess gestaltet sich zwar durch die aktuelle Finanzlage der Krankenkassen
deutlich schwieriger. Er wird jedoch weiterhin anhalten, obwohl bereits jetzt mehr als 90 %
der Versicherten bei nur noch 36 Krankenkassen versichert sind. Aus Sicht der
Aufsichtsbehorde geht es hierbei nicht nur um 6konomische und damit wettbewerbliche
GroBen, sondern auch um politische EinflussgroBen, also um eine zentrale rechtstaatliche



Frage. Insoweit ist der Bericht auch ein Anstol an den Gesetzgeber, sich iiber die
wettbewerbliche und machtpolitische SollgroBe der Krankenkassenlandschaft Gedanken zu
machen.

T

Dr. Maximilian Gallner
Préasident des Bundesversicherungsamtes
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1. KRANKENVERSICHERUNG

1.1 Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Mit Wirkung zum 1. Januar 2009 wurde
sowohl der Gesundheitsfonds als auch
der morbidititsorientierte Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) eingefiihrt. Der
Gesundheitsfonds ist ein Sondervermdogen,
in dem die zur Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung vorge-
sehenen Mittel gesammelt werden. Die
Einnahmen, die Krankenkassen im Jahr
2008 noch  auf  Grundlage von
kassenindividuellen Beitragssdtzen gene-
riert haben, wurden im Jahr 2009 durch
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
ersetzt.

Krankenkassen, deren Ausgaben durch die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nicht gedeckt werden konnen, miissen
einen Zusatzbeitrag erheben. Um die
Versicherten ~ vor finanzieller — Uber-
forderung zu schiitzen, darf der Zusatz-
beitrag ein Prozent des beitragspflichtigen
Einkommens nicht tibersteigen (Hérte-
fallregelung). Infolgedessen muss die
Erhebung eines Zusatzbeitrages mit der
Priifung der Hohe der Einnahmen der
Mitglieder  einhergehen. Von dieser
Priifung kann abgesehen werden, wenn der
monatlich zu entrichtende Zusatzbeitrag
den Betrag von 8 € nicht iibersteigt. Sofern
die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds hoher sind als der Finanzbedarf
einer Krankenkasse, kann sie Prdmien an
ihre Mitglieder auszahlen. Damit trat an
die  Stelle des kassenindividuellen
Beitragssatzes nunmehr der Zusatzbeitrag
bzw. die Pramienauszahlung.
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Die Bundesregierung hat mit Wirkung zum
01. Januar 2009 einen einheitlichen
Beitragssatz in Hohe von 15,5 Prozent fiir
alle gesetzlichen Krankenkassen festgelegt.
Im Rahmen des Konjunkturpaketes II
beschloss die Bundesregierung, den
Bundeszuschuss an die  gesetzliche
Krankenversicherung um 3,2 Mrd. € auf
7,2 Mrd. € zu erhohen. Infolgedessen
wurde der allgemeine Beitragssatz zum 01.
Juli 2009 um 0,6 Prozentpunkte auf 14,9
Prozent gesenkt. In der Startphase stellte
die Hohe des Beitragssatzes sicher, dass
die Ausgaben der Krankenkassen unter
Berticksichtigung der Bundesmittel zu 100
Prozent gedeckt sind und einen Aufbau ei-
ner Liquidititsreserve ermoglichen. Der
allgemeine Beitragssatz ist Basis fiir die
weiteren im SGB V vorgesehenen Bei-
tragsregelungen (z.B. fir freiwillig
Versicherte, Rentner und Studenten).

Die Erhebung eines Zusatzbeitrages bzw.
die Auszahlung einer Primie wurde als
neues Wettbewerbsinstrument eingefiihrt.
Zur Vermeidung eines Zusatzbeitrages
ist es nicht zuldssig, im Haushaltsplan
einen Ausgabeniiberschuss durch eine
Vermogensentnahme auszugleichen, wenn
hierdurch das in der Kassensatzung
festgesetzte Riicklagesoll unterschritten
wird. Allerdings entfdllt die Verpflichtung
zur Auffiillung der Riicklage, wenn allein
hierzu die Erhebung eines Zusatzbeitrages
erforderlich ist.

Die Auszahlung einer Primie darf erst
vorgenommen werden, wenn die jeweilige
Krankenkasse ihre Riicklage aufgefiillt hat.
Diese vom  Gesetzgeber formulierte
Voraussetzung zur Pridmienausschiittung
siecht das Bundesversicherungsamt dann



als erfiillt an, wenn eine Krankenkasse
nach Auszahlung der Pridmie unter
Beriicksichtigung des zu erwartenden
Rechnungsergebnisses iiber Betriebsmittel
und Riicklagen mindestens in Hohe des in
der Kassensatzung festgelegten Riick-
lagesolls verfligt.

Zweil bundesunmittelbare Krankenkassen
konnten im Jahr 2009 ihren Mitgliedern
eine Pramie ausschiitten. Die Hohe der
Pramie kann von der absoluten Hohe der
zu zahlenden Beitrdge abhidngen. So
erhielten die Mitglieder einer Kranken-
kasse, die den Hochstbeitrag in die
gesetzliche Krankenversicherung zahlen,
eine hohere Pramie als Mitglieder, deren
Einkommen unterhalb der Beitrags-
bemessungsgrenze lag. Die Pramien fiir
das Jahr 2009 lagen zwischen 25 € und
60 €.

Eine bundesunmittelbare Betriebskran-
kenkasse hat dagegen zum O01. Juli 2009
einen Zusatzbeitrag in Hohe von 8 € erhe-
ben miissen.

1.2 Eingaben

Gesamtzahl der Eingaben

KV 2.691

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen
und Berichtssachen

1.3 Aufsicht bei Krankenkassen

Hausarztzentrierte Versorgung

Das gesamte Berichtsjahr  hindurch
beschiftigte das Bundesversicherungsamt
die Umsetzung des § 73b SGB V
(hausarztzentrierte Versorgung) in
erheblichem Mafe.
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§ 73b SGB V ist durch das GKV-OrgWG
mit Wirkung ab 1. Januar 2009 in einem
zentralen Punkt verdndert worden. Bis
dahin waren die Krankenkassen bzw. ihre
Verbinde zwar verpflichtet, Vertrage zur
hausarztzentrierten = Versorgung  abzu-
schlieBen. Dabei waren sie in der Wahl
threr  Vertragspartner frei. Nachdem
entsprechende Vertragsabschliisse nicht in
dem vom Gesetzgeber erwarteten Ausmal3
zustande gekommen sind, wurde die
Regelung insoweit verdndert als nunmehr
die Krankenkassen/Verbiande bis zum
30. Juni 2009 verpflichtet worden sind,
Vertrage mit Gemeinschaften zu schlie3en,
die mindestens die Hailfte der an der
hausarztzentrierten Versorgung teilneh-
menden Allgemeinérzte des Bezirks der
Kassendrztlichen Vereinigung vertreten.
Fir den Fall, dass eine Einigung nicht
zustande kommt, konnen die genannten
Gemeinschaften nach § 73 b Abs. 4 S. 2
SGB V ein Schiedsverfahren beantragen.

Konnen sich die Vertragsparteien nicht auf
eine Schiedsperson verstindigen, so ist
diese von der fiir die Krankenkasse
zustidndigen Aufsichtsbehorde zu
bestimmen.

Da die Regelung erkennbar erhebliche
Umsetzungs- und Auslegungsprobleme
birgt, trafen sich die Aufsichtsbehdrden der
Linder und das Bundesversicherungsamt
auf Einladung des Ministeriums fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen  erstmals  bereits
Anfang des Jahres, um eine einheitliche
Rechtsauffassung aller Aufsichtsbehorden
zu erarbeiten. In der Folge fanden im Laufe
des Jahres zwei weitere Besprechungen im
Bundesversicherungsamt statt. Das Bun-
desversicherungsamt fiihrte dariiber hinaus
zahlreiche Gespriche mit dem Deutschen



Hauséarzteverband sowie einzelnen Kran-
kenkassen.

In den Erorterungen mit den Auf-
sichtsbehdrden ist es gelungen zu den
wesentlichen ~ Fragen ~ Einvernehmen
herzustellen und sich auf ein einheitliches
Verfahren und eine einheitliche Rechts-
auslegung zu verstindigen.

Zu den zahlreichen von den Auf-
sichtsbehdrden erdrterten Fragen zéhlte
u.a., ob die mit § 73b Abs. 4 S. 1 SGB V
genannte Frist, wonach die Krankenkassen
spatestens bis 30. Juni 2009 Vertrige mit
Gemeinschaften  abzuschliefen  haben,
bedeutet, dass bereits zu diesem Zeitpunkt
ein Vertrag und daher auch ein eventuelles
Schiedsverfahren  bereits  bis  dahin
abgeschlossen sein miissen. Nach Auffas-
sung der Aufsichtsbehorden handelt es sich
jedoch bei der in der gesetzlichen
Regelung genannten Frist lediglich um
eine Ordnungs- und keine Ausschlussfrist.
Damit kann eine Gemeinschaft i.S. des §
73b SGB V auch nach dem 30. Juni 2009
einen Vertrag abschlieBen bzw. ein
Schiedsverfahren beantragen.

Des Weiteren war die Frage zu kléren,
wann von einer Gemeinschaft ausgegangen
werden kann, die mindestens die Halfte der
an der hausidrztlichen  Versorgung
teilnehmenden Allgemeinérzte des Bezirks
der kassendrztlichen Vereinigung vertritt.
Fraglich war dabei, ob bereits eine
Mitgliedschaft der Halfte der Allge-
meindrzte der Region der Kassenérztlichen
Vereinigung im jeweiligen auf Landes-
ebene organisierten Hausdrzteverband
geniigt oder eine gesonderte Mandatierung
des Verbandes durch die Arzte erfolgen
muss.
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Eine zusitzliche Mandatierung ist dann
nicht erforderlich, wenn der Verband
eine bewusste Gemeinschaftsbildung zum
Zwecke des Abschlusses eines Haus-
arztvertrages darstellt. In diesem Fall
reicht die Mitgliedschaft aus. Ergibt sich
der Zweck (hausarztliche Versorgung)
jedoch nicht explizit aus Satzung oder
Gesellschaftsvertrag ist eine gesonderte
Mandatierung  erforderlich.  Letztlich
kam dieser Frage jedoch keine ent-
scheidende Bedeutung zu, da die
jeweiligen Hausdrzteverbinde ein ge-
sondertes Mandatierungsverfahren durch-
gefiithrt haben.

Da die Bestimmung einer Schiedsperson
durch die Aufsichtsbehorden nur erfolgen
kann, wenn die antragstellende Gemein-
schaft die Hilfte der an der hausirztlichen
Versorgung teilnehmenden Allgemeinirzte
des  Bezirks der  Kassendrztlichen
Vereinigung vertritt, kommt der Definition
des Begriffs ,Allgemeinirzte” eine
besondere Bedeutung zu. Dabei waren sich
die Aufsichtsbehorden in ihrer Bewertung
darin einig, dass unter dem Begriff
,Allgemeindrzte® in § 73b Abs. 4 S. 1 SGB
V nicht alle an der hausérztlichen
Versorgung teilnehmenden  Leistungs-
erbringer 1.S.d. § 73 Abs. 1a Satz 1 SGB V
zu verstehen sind. Erfasst werden vielmehr
nur die fiir die hausérztliche Versorgung
zugelassenen  Fachidrzte  fir  Allge-
meinmedizin und die Fachirzte fiir Innere
und Allgemeinmedizin, die nach den
Weiterbildungsverordnungen der Landes-
arztekammer den  Facharzttitel , fir
Allgemeinmedizin® tragen diirfen,
ungeachtet der Tatsache, ob diese bei
zugelassenen Arzten, in MVZ oder im
Rahmen des Jobsharings tétig/angestellt
sind.



Daher sind bei der Priifung, ob eine
Gemeinschaft die geforderte Quote von 50
Prozent erreicht, die anderen hausarztli-
chen Leistungserbringer (wie Kinderirzte,
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,
praktische Arzte) nicht zu beriicksichtigen.

Die Aufsichtbehdrden verstindigten sich
darauf, dass die Priifung der
Quotenerfiillung regelmiaBig durch die
Landesaufsicht durchgefiihrt wird. Sind
jedoch von der Gemeinschaft fiir die
landesunmittelbaren Krankenkassen fiir die
jeweilige KV-Region keine Antrige
gestellt worden, liegen aber Antrige flir
bundesunmittelbare Krankenkassen vor,
prift das Bundesversicherungsamt, ob die
Mandatierungsquote erfiillt ist. Das hatte
zur  Folge, dass das Bundesver-
sicherungsamt in 5 KV-Regionen Man-
datierungspriifungen durchzufiihren hatte.
In vier Regionen ist die Quote erfiillt. In
der flinften Region ist zwar die Quote
derzeit nicht erfiillt. Die Stellungnahme des
Hausérzteverbandes steht allerdings noch
aus, die ggf. zu einem anderen Ergebnis
fiihren kann.

Das Bundesversicherungsamt hat fiir die
bundesunmittelbaren = Krankenkassen 4
Schiedspersonen benannt, die jeweils flr
mehrere KV-Regionen Schiedsverfahren
durchfithren sollen. Die Mehrzahl der
Liander hat sich dazu entschieden, diese
Schiedspersonen ebenfalls zu bestellen, um
eine Zersplitterung der Versorgungs-
landschaft zu vermeiden und ein verfah-
renstechnisch effizientes und versorgungs-
politisch  vernilinftiges  Verfahren zu
implementieren. In Einzelfillen wurden
von den Landesaufsichten  weitere
Schiedspersonen bestimmt.

Beim Bundesversicherungsamt sind von
den Hausirzteverbidnden 1123 Antridge auf
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Bestimmung einer Schiedsperson gestellt
worden. Hiervon konnten bislang 415
Antriage beschieden werden. Zum Teil (in
65 Fillen) haben die Hausidrzteverbdnde
zwischenzeitlich die Antrige zum Ruhen
gebracht, weil die Vertragsparteien
(wieder) in Vertragsverhandlungen
eingetreten sind. Dariliber hinaus sind 120
Klagen gegen die Bestimmung der
Schiedsperson eingelegt worden, wovon 21
ruhend gestellt wurden. Die Klagen sind in
der Regel zunidchst zur Fristwahrung
eingelegt worden; Klagebegriindungen
sind bislang nicht erfolgt. Die Klagen
haben im Ubrigen keine aufschiebende
Wirkung, so dass die Schiedspersonen die
Schiedsverfahren weiter betreiben konnen.
Nur eine Krankenkasse hat in fiinf KV-
Regionen in denen fiir sie bislang eine
Schiedsperson bestimmt wurde, Antrige
auf Anordnung der aufschiebenden
Wirkung der Klage gestellt. Fiir eine KV-
Region ist in erster Instanz dem Antrag
nicht stattgegeben worden. Dagegen hat
die Kasse Beschwerde eingelegt, liber die
im  Berichtsjahr  aber noch  nicht
entschieden wurde.

Als erstes ist fiir die KV Region Bayern ein
Schiedsspruch ergangen. Inwieweit die
Parteien den Schiedsspruch akzeptieren
werden, bleibt abzuwarten.

GKV /PKYV:
Abgrenzung der Systeme

Die gesetzlichen Krankenkassen stehen
nicht nur untereinander, sondern auch mit
den privaten Krankenversicherungen im
unmittelbaren Wettbewerb. Gleichzeitig ist
es Wille der Regierungskoalition, dass die
Moglichkeiten der beiden Versorgungs-
systeme in ihrer Zusammenarbeit beim
Angebot von Wahl- und Zusatzleistungen
erweitert werden. In der Praxis ist



festzustellen, dass die meisten gesetzlichen
Krankenkassen einen privaten
Kooperationspartner haben, mit dem sie
gemeinsam gegeniiber den Versicherten

auftreten. Die frither klaren Linien
zwischen  gesetzlicher und  privater
Krankenversicherung  beginnen  dann,

hiufig auch durch die Beteiligten gewollt,
durch gezielte Werbemallnahmen und -
strategien zu verschwimmen. Dies kann zu
Verwechslungsgefahren fiihren, weil den
Versicherten nicht immer deutlich ist,
welche Institution thm welche Angebote
unterbreitet. Es kann der Eindruck
entstehen, dass es sich um
"Mischkonzerne" mit den  Sparten
»Gesetzliche Krankenkasse* und ,,privates
Versicherungsunternehmen handelt. Da
die  Rechtsverhiltnisse sich  deutlich
voneinander unterscheiden, ist im Rahmen
dieser Kooperationen auf eine klare
Trennung nach Auflen zu achten. Bei den
gesetzlichen Krankenkassen handelt es sich
um Korperschaften des offentlichen
Rechts. Bei  gemeinsamen  Werbe-
mafinahmen, die sowohl fiir die gesetzliche
Krankenversicherung als auch fiir den
Kooperationspartner der privaten Kran-
kenversicherung erfolgen, ist zudem auf
eine strenge Kostenteilung zu achten. Das
Sponsern von Marketingmallnahmen der
gesetzlichen Krankenkassen durch private
Versicherungsunternehmen  ist  nicht
zuldssig. Die gesetzlichen Krankenkassen
miissen sich aus den Mitteln des
Gesundheitsfonds und ggf. Zusatzbeitrdgen
finanzieren. Die Annahme von Mitteln aus
der privaten  Versicherungswirtschaft
wiirde einzelnen gesetzlichen Kranken-
kassen unzuldssige Wettbewerbsvorteile
verschaffen, weil die Ausgaben fiir
WerbemalBinahmen unter Beachtung der
Wettbewerbsgrundsdtze der Aufsichts-
behdrden der gesetzlichen Kranken-
versicherung begrenzt sind. Zudem ist es

-15 -

nicht zuldssig, Personal und Ge-
schiftsstellen der privaten Versicherungs-
wirtschaft kostenfrei zu nutzen. Au3erdem
1st der Sozialdatenschutz sicherzustellen.

Rabattgewahrung fiir Kassen-
mitglieder durch Dritte

Eine Reihe von Krankenkassen versucht
neue Mitglieder dadurch zu gewinnen, dass
sie exklusiv flir ihre Versicherten Rabatte
mit privatwirtschaftlichen Unternehmen
aushandeln. Gesetzlich Krankenversicherte
erhielten zum Teil Rabatte in Fahrschulen,
in Blumengeschiften oder in Fast-Food-
Restaurants. Auch wenn derartige Ange-
bote bei den Krankenkassen iiblicherweise
keine nennenswerten Kosten verursachen,
kann es nicht die Aufgabe einer
Korperschaft des offentlichen Rechts sein,
den  Versicherten bei ausgewihlten
Unternehmen Sonderkonditionen zu ver-
schaffen. Aus diesem Grund hat das
Bundesversicherungsamt auf  dieses
Themenfeld im Laufe des Berichtsjahres
ein besonderes Augenmerk gelegt. Das
Bundesversicherungsamt hat seiner
Aufsicht unterliegenden Krankenkassen im
Juli des Jahres darauf hingewiesen, dass
Gewidhrung und Vermittlung von Rabatten
nicht zu den Aufgaben einer gesetzlichen
Krankenkasse gehort und eine Bewerbung
derartiger Vergiinstigungen daher
unzulissig ist.

Aufwandsentschidigung fiir Werber

Seit einigen Jahren, gehen die gesetzlichen
Krankenkassen dazu tber, ihre Mit-
gliederwerbung iiber gewerblich tétige
Dritte (z.B. Finanzdienstleister oder private
Versicherungsvermittler) zu organisieren
und eigenes Personal in diesem Bereich
abzubauen. Mit diesem Trend einher geht
von Beginn an eine fortwéhrende



Diskussion iiber die Hohe der Auf-
wandsentschiddigung, die den externen
Werbern fiir die Gewinnung eines neuen
Mitglieds gezahlt werden darf. Die Wett-
bewerbsgrundsitze der Aufsichtsbehdrden
sahen hier fiir das Jahr 2009 eine
Hochstgrenze von 75,60 € vor. Da diese
Kosten auch durch die Beitrige der
Versicherten finanzierte werden miissen,
diese aber groBtenteils von anderen
gesetzlichen Krankenkassen angeworben
werden, kommt es aus Sicht des
Gesamtsystems zu einem Mittelabfluss an
die Privatwirtschaft, der dann nicht mehr
fir Leistungen zur Verfiigung steht.
Entsprechende Ausgaben miissen daher
beschrankt werden.

Trotz dieser grundsitzlich eindeutigen
Vorgaben der Aufsichtsbehorden, hatte das
Bundesversicherungsamt auch im
Berichtsjahr 2009 wieder eine Vielzahl von
Aufsichtsverfahren in diesem Bereich
einzuleiten. Die von den Aufsichts-
behorden gesetzten Grenzen wurden auf
ganz unterschiedliche Art und Weise
tiberschritten. Im Riickblick ldsst sich
jedoch feststellen, dass insbesondere zwei
Arten von VerstoBen gehauft auftraten.

Zum einen vertraten mehrere Kranken-
kassen die Auffassung, dass neben der
bereits genannten Aufwandsentschidigung
zusitzlich z.B. Fahrkosten und
Verwaltungskosten iibernommen werden
konnten.  AuBlerdem  zahlten einige
Krankenkassen erginzende ,,Betreuungs-
verglitungen®, bei denen der Vermittler fiir
jeden Monat, den das von ithm geworbene
Mitglied bei der jeweiligen Krankenkasse
versichert bleibt, einen pauschalen Betrag
als Aufschlag auf die ohnehin gezahlte
Aufwandsentschadigung erhielt. Da der
Betrag von 75,60 € eine absolute
Hochstgrenze fiir die Zahlung an einen
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gewerblichen Werber darstellt, mit dem
alle Tétigkeiten im Zusammenhang mit der
Werbung des neuen Mitgliedes abgegolten
sein miissen, wurde die beschriebene
Verfahrensweise der Krankenkassen in
mehreren Féllen beanstandet.

Den zweiten Themenschwerpunkt bildete
die Frage, ob die Ausgaben fiir Auf-
wandsentschadigungen an gewerbliche
Mitgliederwerber dem durch die Wett-
bewerbsgrundsidtze gedeckelten Wettbe-
werbsbudget zuzurechnen sind. Gerade
Krankenkassen, die iiber kein nennens-
wertes Geschéftsstellennetz verfiigen und
daher verstirkt auf die Zusammenarbeit
mit privaten Versicherungsvermittlern
setzen um neue Mitglieder zu gewinnen,
verfolgen das Ziel, die Aufwands-
entschiddigungen an diese Vermittler
auflerhalb des Wettbewerbsbudget etwa bei
den Personalkosten buchen zu konnen.
Aufgrund eindeutiger rechtlicher Rahmen-
bedingungen, beispielsweise des Konten-
rahmens KV, ist eine separate Verbuchung
der Kosten fiir Mitgliederwerbung jedoch
unzuldssig. In einigen Féllen musste daher
durch das Bundesversicherungsamt
interveniert werden. Die in diesem
Zusammenhang eingeleiteten Aufsichts-
verfahren werden im Interesse eines fairen
Wettbewerbs unter allen gesetzlichen
Krankenkassen im Jahr 2010 fortgefiihrt.

Die Thematik ist auch Gegenstand von
Priifungen durch den Priifdienst Kranken-
versicherung (8.6)

Upcoding / Rightcoding

Mit der Einfilhrung des Gesundheitsfonds
zum 01. Januar 2009 wurde der bisherige
Risikostrukturausgleich um Morbiditéts-
zuschlage flir 80 Krankheiten erginzt. Die
Morbiditit der Versicherten wird dabei auf



der Grundlage von bestimmten Diagnosen
und Arzneimittelverordnungen/-wirkstof-
fen erfasst, so dass die Feststellung einer
dieser Diagnosen oder die Verordnung
eines entsprechenden Arzneimittels ggf. zu
einer hoheren Zuweisung fiir die jeweilige
Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds
fiihren kann.

Im Berichtsjahr wurden dem Bundes-
versicherungsamt ~ Bestrebungen  von
Krankenkassen bekannt, verstirkt auf
Diagnosen hinzuwirken, die zu hoheren
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
fiihren. Seitens des Bundesversicherungs-
amtes wurde die Zulidssigkeit solcher
Aktivitdten kritisch gepriift. Dabei wurde
z.B. festgestellt, dass es den Kranken-
kassen nicht gestattet ist, sich an den
Kosten von  Arztpraxissoftware zu
beteiligen, die die Kodierung der Arzte
auf die 1m Risikostrukturausgleich
verwendeten Diagnosen abstimmt. Die
Softwareausstattung der Arztpraxen fallt
nicht in den Verantwortungsbereich der
Krankenkassen. Fiir eine solche Beteili-
gung gibt es keine gesetzliche Grundlage.
Zudem ist eine Nacherfassung von
morbidititsrelevanten  Diagnosen nicht
zuldssig.

Das Bundesversicherungsamt wird in
seiner Funktion als Aufsichtsbehdrde und
Verwalter des Gesundheitsfonds weiterhin
darauf achten, dass keine Diagnose-
erhebungen unterstiitzt werden, die allein
das Ziel hoherer Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds verfolgen.

Hilfsmittelvertrige gemil} § 127 SGB V

Gegenstand vieler Beschwerden von
Hilfsmittelleistungserbringern  war  das
Verhalten der Krankenkassen im Rahmen
von Vertragsverhandlungen gemifl § 127
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Abs. 2 SGB V. Nach § 126 Abs. 1 Satz 1
SGB V sind Leistungserbringer gegeniiber
den  Versicherten nur versorgungs-
berechtigt, wenn zwischen ihnen und den
Kassen Vertrdge nach § 127 Abs. 1, 2 und
3 SGB V  bestehen. Die Situation
verscharfte sich im Jahr 2009 dadurch,
dass die bisherige Lieferberechtigung
aufgrund Kassenzulassung zum  31.
Dezember 2009 endgiiltig endete (§ 126
Abs. 2 Satz 3 SGB V).

Da der Abschluss von Einzelvertrigen
zwischen  Hilfsmittelleistungserbringern
und Kassen eine Neuerung darstellte, er-
gaben sich  vielgestaltige  Probleme.
Zundchst galt es zu klaren, ob
Leistungserbringern ein  Anspruch auf
Vertragsverhandlungen  zusteht.  Dies
wurde vom Bundesversicherungsamt unter
Verweis auf Art. 12 GG (Berufsfreiheit)
bejaht, weil Leistungserbringer nur mit
entsprechenden Vertrdgen ihrer Tatigkeit
nachgehen konnen. Die Krankenkassen
nutzen zum Teil ithre Marktmacht aus, um
fir sie vorteilhafte Vertragsregelungen
durchzusetzen. Es wird von den
Leistungserbringern zusehends gefordert,
thre Kostenvoranschlige (nur noch) auf
elektronischem Wege in einem
vorgegebenen Datenformat einzureichen
oder sich zertifizieren zu lassen. Mit
Wirkung zum OI. Januar 2009 hat der
Gesetzgeber § 127 SGB V um einen Abs.
2a ergédnzt, wonach Leistungserbringer zu
bestehenden Vertrdgen anderer Leistungs-
erbringer beitreten konnen. Hierdurch soll
ein  willkiirlicher ~ Ausschluss  von
Leistungserbringern verhindert werden.
Um dieses Beitrittsrecht zu gewihrleisten,
hatte der Gesetzgeber § 127 Abs. 2 um
Satz 4 SGB V ergidnzt. Danach haben
interessierte Leistungserbringer ein
Informationsrecht iiber die bei den Kran-
kenkassen bestehenden Vertrdge nach



§ 127 Abs. 2 SGB V. Diesem Recht kamen
die Krankenkassen anfangs teilweise nur
zogerlich nach. Sie machten beispielsweise
die Versendung von Vertragsinhalten von
der Abgabe einer Geheimhaltungs-
erklirung mit hoher Strafandrohung
abhingig oder erhoben Kopiergebiihren.
Erst auf Intervention des Bundesver-
sicherungsamtes wurde den Leistungs-
erbringern ein  vorbehaltsloser Infor-
mationsanspruch eingerdumt.

Outsourcingpline der Krankenkassen:
telefonische érztliche Beratung

Im Wettbewerb um Servicefreundlichkeit
und Leistung grenzen sich die Kranken-
kassen zusehends durch intensiv bewor-
bene zusitzliche Leistungen voneinander
ab.

Viele Krankenkassen bieten ihren Versi-
cherten z. B. eine telefonische drztliche Be-
ratung durch externe Dienstleister an. Das
Bundesversicherungsamt hat in diesem
Zusammenhang zu priifen, ob von diesem
Service Beratungsleistungen nach §§ 13 ff.
SGB V betroffen sind, die die Kran-
kenkasse nicht auf Dritte auslagern darf.
Das entscheidet sich danach, ob der
Versicherte nur allgemeine Informationen
erhdlt (dann auslagerungsfdhig) oder auf
thn individuell zugeschnittene Aussagen
(Kassenleistung). Die Wirtschaftlichkeit
des Outsourcings ist in jedem Einzelfall zu
priifen.

Professionelle Zahnreinigung auf
Grundlage des § 73 ¢ SGB V

Eine landesweit titige Betriebskran-
kenkasse (BKK) hatte im Jahr 2008 mit
einer Managementgesellschaft, welche mit
einer Reihe von Zahnirzten kooperiert,
auBerhalb des Kollektivvertragssystems
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einen Einzelvertrag zur Erbringung von
Zahnersatzleistungen  inklusive  einer
professionellen Zahnreinigung als Kassen-
leistung abgeschlossen. Diesem Vertrag
sind bundesweit tdtige Krankenkassen
beigetreten. Zunichst war der Vertrag als
sogenannter Integrierter Versorgungsver-
trag gemil §§ 140a ff. SGB V ausgestaltet.
Nachdem unter anderem das Bundes-
versicherungsamt Zweifel gedullert hatte,
ob eine sektoriibergreifende integrierte
Versorgungsform vorliege, wurde der
Vertrag als Strukturvertrag gemiBl § 73c
SGB V ausgestaltet.

Kritik gegen die Zuldssigkeit derartiger
Vertrdage machten v.a. die Kassendrztlichen
Vereinigungen geltend. Thre Bedenken
richteten sich insbesondere gegen das
Angebot einer professionellen Zahn-
reinigung durch die Kassen. Die
Aufsichtsbehorden der Sozialversiche-
rungstrager hatten sich auf ihrer Tagung
vom 25. bis 26. November 2008 mit dieser
Vertragsgestaltung befasst und im Ergebnis
die Zuldssigkeit im Rahmen eines
Strukturvertrages gemdfl § 73¢ SGB V
bejaht.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
bisher weder eine positive noch eine
negative Entscheidung zur professionellen
Zahnreinigung getroffen. Gemidl § 73c
Abs. 4 Satz 2 SGB V diirfen Leistungen,
iiber deren Eignung als Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung der
Gemeinsame  Bundesausschuss  keine
ablehnende Entscheidung getroffen hat,
Gegenstand eines Vertrages nach § 73c
SGB V sein.

Daher hat das Bundesversicherungsamt das
Angebot einer professionellen Zahn-
reinigung auf der Grundlage des § 73c
SGB V grundsitzlich als zuldssig erachtet,



wobei die weiteren gesetzlich normierten
Voraussetzungen nicht zu vernachldssigen
sind (beispielsweise die Sicherstellung der
Notfallversorgung, § 73c Abs. 3 Satz 4 und
5SGB V).

Rabattvertrige zwischen den
Krankenkassen und pharma-
zeutischen Unternehmen

Seit In-Kraft-Treten des GKV-Wettbe-
werbsstiarkungsgesetzes (GKV-WSG) am
1. April 2007 eroftnet § 130a Abs. 8 SGB
V  den gesetzlichen Krankenkassen
Moglichkeiten, Einsparungen bei der
Abgabe von Arzneimitteln zu erzielen.
Damit wurde das Steuerungselement
,»Rabattvertrage* neu belebt.

Gemil § 129 Abs. 1 Satz 3 SGB V sind
Apotheken verpflichtet, ein verordnetes
Arzneimittel gegen ein wirkstoffgleiches
Préparat auszutauschen, fiir das die
Krankenkasse einen Rabattvertrag
abgeschlossen hat. Voraussetzung dafiir ist,
dass der Arzt die Substitution nicht
ausgeschlossen hat (§ 129 SGB V).
Weitere Voraussetzung flir einen solchen
Austausch 1st, dass das Arzneimittel in
Wirkungsstirke und Packungsgrofle mit
dem verordneten Arzneimittel identisch ist
und fiir das gleiche Krankheitsbild
zugelassen ist, sowie eine gleiche oder aus-
tauschbare Darreichungsform hat.

Von dieser Moglichkeit hatte bald die
grole  Mehrzahl der Krankenkassen
Gebrauch gemacht und solche
Rabattvertrdge mit den pharmazeutischen
Unternehmen abgeschlossen - entweder
mit einem oder mehreren Herstellern fiir
einzelne Wirkstoffe (Wirkstoffvertrage)
oder mit einem oder mehren Herstellern
iiber deren gesamtes (Generika) Sortiment
(Sortimentvertrage). In der Folge kam es
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vermehrt zu vergaberechtlichen Anfragen.
Dabei ging es immer um die Frage, ob
Rabattvertrdge ausschreibungspflichtig sei-
en, und wenn ja, welche Anforderungen an
eine solche Ausschreibung zu stellen seien.
Zwar wies das Bundesversicherungsamt
bereits mit seinem Rundschreiben vom 22.
August 2007  darauf  hin,  dass
Rabattvertrdge nach § 130a Abs. 8 SGB V
gem. § 97 ff. GWB europaweit
auszuschreiben sind und dass es sich bei
den gesetzlichen Krankenkassen um
offentliche Auftraggeber 1.S.d. § 98 Nr. 2
GWB handelt (vgl. insoweit den
Tatigkeitsbericht 2007). Eine Verpflich-
tung der Kassen zur europaweiten Aus-
schreibungen der Rabattvertrige erschien
angesichts der nicht einheitlichen
Rechtsprechung zu diesem Zeitpunkt aller-
dings aufsichtsrechtlich nicht durchsetzbar.
Hauptstreitpunkt der juristischen Dis-
kussion war, insbesondere hinsichtlich des
Merkmals der staatlichen Finanzierung
oder staatlichen Leitungsmacht, die Frage
der Offentlichen Auftraggebereigenschaft
der gesetzlichen Krankenkassen.

Aufgrund der Neufassung des § 69 SGB V
im Zuge des am 01. Januar 2009 in Kraft
getretenen Gesetzes zur Weiterentwicklung
der  Organisationsstrukturen in  der
gesetzliche Krankenversicherung (GKV-
OrgWG) wies das Bundesversiche-
rungsamt in einem weiteren Rundschreiben
am 19. Méarz 2009 erneut darauf hin, dass
es sich bei Rabattvertragen um offentliche
Auftrige handele, die ausschreibungs-
pflichtig seien. Dies gelte insbesondere fiir
Rabattvertrage {iber Generika. Darliber
hinaus  wurde  gefordert,  vergabe-
rechtswidrig zustande gekommene Rabatt-
vertrdge zum nachstmoglichen Zeitpunkt
zu kiindigen.



Schlielich bejahte auch der EuGH in
seinem Urteill vom 11. Juni 2009 - C -
300/07 - auf der Grundlage der Regelung
des Art. 1 Abs. 9 RL 2004/18/EG die
Eigenschaft der gesetzlichen Krankenkasse
als offentlicher Auftraggeber. Die iiber die
Mitgliedsbeitrdge erfolgende Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde als hinreichend angesehen, um von
einer iiberwiegenden Finanzierung von
staatlicher Seite sprechen zu konnen (§ 98
Nr. 2 GWB).

Um sich einen Uberblick zu verschaffen
und um auf nunmehr gesichertem
rechtlichen Fundament die Beachtung
der vergaberechtlichen Anforderungen zu
prifen, forderte das Bundesversicherungs-
amt mehrere grofle Krankenkassen und Ar-
beitsgemeinschaften auf, Rabattvertrage
vorzulegen. Insgesamt wurden darauthin
etwa 200 Rabattvertrige vorgelegt. Diese
Untersuchung ist noch nicht abge-
schlossen. Beziiglich der zwischenzeitlich
gewonnenen Ergebnisse kann aber auf
folgende Punkte hingewiesen werden:

Drei Evolutionsstufen bei der rapiden
Entwicklung von Rabattvertrigen (es
diirfte mittlerweile Rabattvertrdge im
hohen vierstelligen Bereich geben), die in
unterschiedlichen Modellen entstanden
sind, lassen sich feststellen:

1. Stufe: klassische Rabattvertrage § 130a
Abs. 8 SGB V, die sich auf Generika und
patentgeschiitzte Arzneimittel am Ende
des Lebenszyklus beziehen.

2. Stufe: Morbi-RSA-Ausgaben bzw.
Zuweisungsoptimierung durch  Rabatt-
vertrage im Bereich der patentgeschiitzten
Arzneimittel.
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3. Stufe: Individualvertrige  (z.B.
inputorientierte Vertrage wie Capitation-
Vertridge, prozessorientierte Vertrige wie
Pay for Performance-Vertrige).

Wihrend im  Generika-Bereich  die
Einsparpotentiale deutlich sinken und die
Ausgabensenkungen wegen der nicht be-
kannten Riickvergiitungskonditionen der
Rabattvertrdge nicht valide zu berechnen
sind, steigt das Interesse an Rabattver-
trdgen im Bereich der patentgeschiitzten
Me-too-Produkte.

In den Jahren 2006 bis 2008 wurden
vorrangig (unbefristete) Rabattvertrdge in
Form von Sortimentsvertragen im generi-
schen Bereich abgeschlossen. Es entspricht
mittlerweile gefestigter Auffassung, dass
solche Vertrdge vergaberechtswidrig sind,
da der Gesetzgeber die Anwendbarkeit des
Vergaberechts auf den Abschluss von
Rabattvereinbarungen gem. § 130a Abs. 8
SGB V durch die Neufassung des § 69
Abs. 2 SGB V geklart hat. Insoweit diirfte
die Vergabe von Rabattvertrigen im
generikafdhigen Bereich der Normalfall
sein und das offene Verfahren die Regel
darstellen. Das Bundesversicherungsamt
wird, ggf. unter Einsatz aufsichts-
rechtlicher Mittel, darauf dridngen, dass die
nicht ordnungsgemill ausgeschriebenen
Rabattvertrige beendet werden. Das
betrifft auch Rabattvertrage, deren Laufzeit
vier Jahre {iberschreitet.

Inakzeptabel sind aus der Sicht des
Bundesversicherungsamtes ferner soge-
nannte Erweiterungs- oder Aufnahmeklau-
seln in Rabattvertrigen. Denn derartige
Klauseln, nach denen nicht nur die zum
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses im Han-
del befindlichen Arzneien Vertrags-
gegenstand und damit Gegenstand der
Rabattierung sind, sondern auch neu einge-



filhrte Arzneimittel, automatisch in den
bestehenden Vertag mit dem Generika-
hersteller miteinbezogen werden,
verhindern den Wettbewerb beziiglich des
,heuen generischen Arzneimittels®.

Das Bundesversicherungsamt wird auch
kiinftig darauf achten, dass das vom
Gesetzgeber ordnungspolitisch verfolgte
Ziel einer Senkung der Ausgaben in der
gesetzlichen Krankenversicherung bei den
Rabattvertrdgen 1{iber generische wie
patentgeschiitzte Arzneimittel unter
Beachtung der vergaberechtsrelevanten
Vorschriften erreicht wird.

1.4 Satzungsrecht

Fusionen 25
Satzungsgenehmigungen 365
Satzungsantrage vorgepriift 149
Rechtsfragen grundsétzlich geklart 48
Satzungsnachtrag zur elektronischen 1
Gesundheitsakte

Das Bundesversicherungsamt hatte im
Berichtsjahr tiber insgesamt 365 Antrige
zur  Genehmigung von  Satzungsbe-
schliissen der seiner Aufsicht
unterstehenden Krankenkassen, darunter
23 Satzungsneufassungen und 342
Satzungsnachtrige zu entscheiden. Etwa
die Haélfte der Antrdge hatten die
jeweiligen Krankenkassen zunédchst zu
einer Vorpriifung vorgelegt, bevor der
Beschluss ihres Verwaltungsrats iiber den
Satzungstext erfolgte. Im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens oder schon im
Vorfeld wurden zahlreiche Rechtsfragen
grundsitzlicher Art aufgeworfen und
konnten geklart werden. Auch im Berichts-
jahr bildete die Genehmigung von
freiwilligen = Zusammenschliissen unter
Beteiligung der Aufsicht des
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Bundesversicherungsamtes unterstehenden
Krankenkassen einen weiteren Schwer-
punkt der Arbeit im Rahmen der
Mitwirkungsrechte. Im Laufe des Jahres
sind insgesamt 25 Zusammenschliisse
wirksam geworden, davon 12 zum 1.
Januar 2009. Dabei ist die Aufgabe des
Bundesversicherungsamtes die Vereini-
gungsbeschliisse der Verwaltungsrite der
beteiligten Krankenkassen, die Satzung der
neu entstechenden Krankenkasse, den Vor-
schlag zur Berufung der Mitglieder der
Organe der Krankenkasse, das Konzept zu
ihrer Organisations-, Personal- und Fi-
nanzstruktur und die Vereinbarung iiber
die Rechtsbeziehungen zu Dritten zu
genehmigen. Die Fusion der Kranken-
kassen bedeutet in jedem Fall, dass die bei
den Krankenkassen bestehenden Pflege-
kassen ebenfalls fusioniert werden. Diese
Fusion der Pflegekassen ist vom
Bundesversicherungsamt in  der vor-
stehenden Weise zu genehmigen.

Bilanz von Kassenfusionen

Die Zahl der freiwilligen Zusammen-
schliisse von Kranken- und Pflegekassen
blieb mit 25 gegeniiber 23 Zusammen-
schliissen, die 1m Jahr 2008 wirksam
geworden sind, konstant hoch. Etwa die
Hilfte der Zusammenschliisse entfiel auf
den 1. Januar des Jahres. Der Konzen-
trationsprozess in  der  gesetzlichen
Krankenversicherung hélt damit unver-
mindert an. Auffillig ist, dass sich
inzwischen auch die Ersatzkassen zu den
Akteuren der Fusionstitigkeit zdhlen und
auch kassenartiibergreifend Fusionspartner
finden, wie die Techniker Krankenkasse
(Zusammenschluss mit der IKK-Direkt)
und die Kaufminnische Krankenkasse
(Zusammenschluss mit der Betriebs-
krankenkasse der Allianz AG). Eine
Konzentration findet aber auch innerhalb



des Lagers der Ersatzkassen statt, wie bei
den Vereinigungen der Deutschen Ange-
stelltenkrankenkasse mit der Hamburg
Miinchener Ersatzkasse und der Barmer
Ersatzkasse mit der Gmiinder Ersatzkasse
zu beobachten. Nach wie vor konnen sich
aber auch kleinere (zum Teil geschlossene)

Betriebskrankenkassen am Markt be-
haupten. Gegenwirtig ist eine eher
nachlassende Fusionsbereitschaft zZu

beobachten. Die Refinanzierung iiber das
Instrument des Zusatzbeitrages und seine
Wirkung auf das Wechselverhalten der
Mitglieder lassen viele Vorstinde zdgern,
Fusionen durchzufiihren. Das finanzielle
Risiko scheint vielen zu hoch.

Umsetzung der mehrfachen
Anderungen der gesetzlichen
Regelungen zu den Krankengeld-
wahltarifen, insb. Abstimmung einer
entsprechenden Mustersatzung

Eine Frage, deren Kldarung mit erheblichem
Arbeitssaufwand einherging, betraf die
satzungsmiflige Umsetzung der gesetz-
lichen Regelungen zu den Kran-
kengeldanspriichen der hauptberuflich
selbststandig erwerbstdtigen Versicherten
sowie der Beschiftigten ohne sechs-
wochigen Anspruch auf Entgeltfort-
zahlung im Krankheitsfall und der nach
dem KSVG versicherten Kiinstler und
Publizisten. Die entsprechende Norm war
innerhalb eines kurzen Zeitraumes zweimal
verdndert worden. Zunichst trat am 1.
Januar 2009 eine Gesetzesinderung in
Kraft, die fir den zuvor genannten
Personenkreis den Anspruch auf das
gesetzliche Krankengeld nach §§ 44 ff.
SGB V ausschloss und den Krankenkassen
die Pflicht auferlegte, den Betroffenen in
thren Satzungen Wabhltarife gem. § 53
Absatz 6 SGB V anzubieten, die diesen
Bereich abdeckten. Diese Anderungen
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machte der Gesetzgeber bereits zum
1. August 2009 wieder riickgdngig indem
die bestehenden Wabhltarife gesetzlich zum
31. Juli 2009 beendet wurden. Das Gesetz
raumt nunmehr den  hauptberuflich
selbststindig erwerbstitigen Versicherten
sowie den Beschiftigten ohne sechswochi-
gen Anspruch auf Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall ein Optionsrecht zur Wahl
des gesetzlichen Krankengelds gem. §§ 44
ff. SGB V ein, das von den Krankenkassen
zwingend durch  einen  gednderten
Wahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V n.F.
zu ergidnzen ist. Fir die Krankenkassen
bedeutete  dies die  Notwendigkeit,
innerhalb kiirzester Zeit zweimal ihre
Satzungen in weitem Umfang zu dndern,
um der Vorgabe des Gesetzgebers in
rechtssicherer Weise nachkommen zu
konnen. Besonders fiir kleinere Kran-
kenkassen bedeutete dies einen
erheblichen, teils vergeblichen Mehr-
aufwand, der nicht ohne weiteres zu
bewaltigen war. In dieser Situation hat sich
die 1iber Jahrzehnte gefiihrte Ver-
fahrensweise der Betriebskrankenkassen
bewihrt, tliber ihren Bundesverband in
Zusammenarbeit mit dem  Bundes-
versicherungsamt eine Mustersatzung zu
erstellen. Diese bietet allen Krankenkassen
die  Moglichkeit, bei  Bedarf auf
abgestimmte und damit qualititsgesicherte,
das heiflit genehmigungsfihige Satzungs-
regelungen zuriickzugreifen. Mit Hilfe
dieses Instruments konnte es auch in dem
Bereich der Krankengeldwahltarife
vermieden werden, dass die kurzfristigen
Gesetzesianderungen zu allzu  groflen
Rechtsunsicherheiten fiir die betroffenen
Versicherten in diesem fiir sie existentiell
wichtigen Bereich fiihrten.



1.5 Aus dem Priifreferat

»Orientierungspriifungen* zur
Rechnungsabgrenzung 2008/2009
(Kasse/Fonds)

Nach Einfiihrung des Gesundheitsfonds
zum 1. Januar 2009 fiihrten Referat II 4
und Prifdienst Krankenversicherung des
Bundesversicherungsamtes ~ gemeinsame
Orientierungspriifungen zu der Frage
durch, ob die von den Krankenkassen im
Rahmen der Monatsabrechnung gegentiber
dem Gesundheitsfonds geltend gemachten
Verrechnungsbetriage korrekt waren (siche
auch Punkt 8.5 des Tatigkeitsberichts).

Der GKV-Spitzenverband und der Gesund-
heitsfonds haben auf der Grundlage der
gemeinsamen FErkldrung der damaligen
Spitzenverbiande der Krankenkassen und
des Bundesversicherungsamtes vom 27.
November 2007 vereinbart, dass die
Krankenkassen zur Sicherstellung ihrer
Beitragsforderungen aus Zeiten vor dem 1.
Januar 2009 die hierfiir eingehenden
Beitragseinginge gegeniiber dem Gesund-
heitsfonds verrechnen konnen. Mithin
sollten KV-Beitriage, die fiir Zeitrdume bis
31. Dezember 2008 gezahlt werden, dem
Korrekturverfahren des RSA-Alt-Ver-
fahrens und nicht dem Gesundheitsfonds
zugefithrt werden. Zwingende Voraus-
setzung fiir die Ausiibung dieses Rechts
war daher die Nachweisfithrung durch die
Krankenkassen 1im Hinblick auf die
zeitliche Zuordnung der Forderungen.

Es war somit im Rahmen der Priifung
festzustellen, ob die Krankenkassen bei der
Verrechnung der im Jahr 2009 einge-
gangenen Gesamtsozialversicherungs-
beitrdge fiir Beitragsriickstinde aus
Zeitrdumen vor dem 1. Januar 2009 sowie
die im Jahr 2008 geleisteten
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Vorauszahlungen fiir das Jahr 2009
entsprechend den  Vorgaben  des
Gesundheitsfonds verfahren haben. Diese

Priifungen  erfolgten  bei  diversen
Ersatzkassen  sowie  Innungs-  und
Betriebskrankenkassen.

Die  ortlichen  Erhebungen  zeigten
vielfaltige technische wund praktische

Probleme auf Seiten der Krankenkassen
bei der Verrechnung von KV-Altbeitrégen.

Diese begannen bei den Kassen, die auf der
Grundlage eines einheitlichen, von den
meisten Kassen eingesetzten DV-Systems
arbeiten, Dbereits mit der falschen
Ermittlung des Saldeniibertrages, sowohl
der Hohe als auch des Zeitpunktes nach.

Des Weiteren sind bei einer Vielzahl von
Kassen die zu verrechnenden Beitrige
programmseitig nicht ginzlich maschinell
zu ermitteln. Die Priifung einer hohen
Anzahl an Klarfillen muss seitens der
Kassen durch aufwendige Sachbearbeitung
manuell erfolgen.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass ein
Grofiteil der gepriiften Kassen erhebliche
systembedingte Defizite bei der Abwick-
lung der zeitlichen Rechnungsabgrenzung
aufwies; nur wenige Krankenkassen
konnten daher die Verrechnung ord-
nungsgemal durchfiihren.

Die  abschlieBende  Bewertung  der
Priifergebnisse und die Festlegung der sich
daraus ergebenden Konsequenzen mit
Blick auf eine etwaige anzupassende

Regelung  befindet sich noch 1im
Abstimmungsprozess ~ zwischen  den
Beteiligten.



Frist zur Einleitung von Voll-
streckungsmafSinahmen beim
Beitragseinzug

Der ordnungsgeméfe Einzug und die
Weiterleitung der Gesamtsozialver-
sicherungsbeitrage an den zum 1. Januar
2009 eingeflihrten Gesundheitsfonds, an
die jeweiligen Triager der gesetzlichen
Rentenversicherung  sowie an  die
Bundesagentur fiir Arbeit stellt einen
Schwerpunkt der bundesweit durchge-
fiihrten Aufsichtspriifungen des Bun-
desversicherungsamtes gemall § 88 Abs. 1
SGB 1V dar.

Im Fokus dieser Priifungen stehen ins-
besondere die zeitgerechte Einleitung von
VollstreckungsmaBBnahmen, die  dazu
dienen, die Liquiditit der Sozial-
versicherungssysteme gerade im Hinblick
auf den Gesundheitsfonds sicherzustellen.
Aufsichtsrechtliches Ziel ist und war es
dabei, auf die  Einleitung  von
Vollstreckungsmallnahmen  bei  allen
Einzugsstellen gleichermalen und
einheitlich  frilhestmdglich nach dem
Filligkeitstag hinzuwirken. Um dieses Ziel
moglichst in der ganzen Kassenlandschaft
zu implementieren, galt es ein Verfahren
mit allen beteiligten (Priif-) Institutionen
abzustimmen. Dazu wurden im letzten Jahr
Gespraiche mit den  Einzugsstellen-
prifdiensten der DRV-Bund und der BA
sowie dem GKV-Spitzenverband gefiihrt.

Ausgehend davon, dass die einschligige
Rechtsgrundlage des § 76 Abs. 1 SGB IV
zwar die grundsitzliche Regelung dazu
trifft, dass die Krankenkasse die ihr zu-
stthenden Einnahmen rechtzeitig und
vollstindig zu erheben hat, eine konkrete
gesetzliche Fristenvorgabe zur Bewertung
der Rechtzeitigkeit von MaBnahmen zur
Zwangsbeitreibung fdlliger Beitragsfor-
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derungen jedoch nicht vornimmt, haben
sich die Einzugsstellenpriifdienste der
DRV-Bund und der BA, der GKV-
Spitzenverband und das Bundesver-
sicherungsamt zur Durchsetzung von
aufsichtsrechtlichen Maflnahmen bzw. von
Schadensersatzanspriichen aus § 28r SGB
IV sowie §271la SGB V auf folgendes
abgestimmtes Verfahren verstindigt:

Grundsétzlich wird die Einleitung von
VollstreckungsmaBBnahmen  seitens  der
Einzugstellen noch als rechtzeitig i. S. v.
§ 76 Abs. 1 SGB IV und damit als
rechtmdfig  angesehen, wenn  eine
Einzugsstelle  Vollstreckungsmaflnahmen
im Idealfall bis zum Ablauf der 4. Woche
ab der Filligkeit einleitet. Danach betritt
sie  einen  kritischen  Bereich, der
festzustellen ist, aber binnen zwei weiterer
Wochen noch nicht zu formellen auf-
sichtsrechtlichen Beanstandungen fiihrt.

Werden VollstreckungsmaBBnahmen hinge-
gen erst nach 6 Wochen oder noch spiter
eingeleitet, so entspricht dieses Verfahren
grundsétzlich nicht mehr den Vorgaben an
ein rechtzeitiges Handeln und wird
aufsichtsrechtlich beanstandet.

Fiir die Bewertung des Einzelfalls muss
letztlich auf die individuellen Gege-
benheiten abgestellt werden. Dazu zdhlen
insbesondere sonstige Mallnahmen der
Einzugsstellen (z.B. Ermittlungen zum
Aufenthalt des Schuldners), die im
Rahmen der  Fristbetrachtung Zu
beriicksichtigen sind.

Es ist unstreitig, dass die Vollstreckung
unter Beachtung der gesetzlich vorgege-
benen einwochigen Zahlungsfrist fiir die
Mahnung nach § 3 VwVG erfolgt, mithin
die Mahnung als notwendig zu ergreifende
Mafnahme und somit als eine wesentliche



schadensersatzauslosende MaBinahme be-
wertet wird. Die Einzugsstellenpriifdienste
der DRV-Bund und die BA werden das
von ihnen zur  Verfolgung von
Schadensersatzanspriichen aus § 28 r SGB
IV entwickelte Stichprobenerhebungs-,
Bewertungs- und Hochrechungsmodell
an die vom Bundesversicherungsamt
vorgeschlagenen Fristen anpassen und ihre
Prozesse und Prozessfristen im Bereich
verzogerter Beitragsbeitreibung durch die
Einzugsstellen entsprechend abidndern.

Fir die FEinzugsstellen hat die erfolgte
Abstimmung den Vorteil, dass eine
einheitliche Verfahrensweise von allen
Einzugsstellen gleichermallen gefordert
und als Malistab der Bewertung fiir alle
Priifinstitutionen herangezogen wird. Dies
ermoglicht ithnen zudem eine frithzeitige
Steuerung in der Riickstandsbearbeitung
gemeinsam mit den entsprechenden
Dienstleistern.

1.6 Strukturierte Behandlungs-
programme

Das Bundesversicherungsamt ist zustindig
fir die Zulassung der Strukturierten
Behandlungsprogramme (Disease Mana-
gement Programs - DMP) und priift die
von den gesetzlichen Krankenkassen
eingereichten Programme sowie die zu
threr Durchfiihrung geschlossenen
Vertridge zwischen den Krankenkassen und
den Leistungserbringern (z.B. Arzte,
Krankenhduser) bzw. Dritten (z.B.
Datenstellen) in  medizinischer und
rechtlicher Hinsicht. Dadurch werden die
Einheitlichkeit des Verfahrens und die
neutrale Uberpriifung der Zulassungs-
voraussetzungen sichergestellt. Aktuell
konnen Krankenkassen die Zulassung von
DMP fiir folgende Krankheitsbilder bean-
tragen:
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e Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2

e Brustkrebs

e Koronare Herzkrankheit (KHK)

e Asthma bronchiale

e Chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD)

Zum 1. Juli 2009 wurde das DMP KHK
um das Modul Chronische Herz-
insuffizienz ergédnzt, dessen Umsetzung
spatestens zum 30. Juni 2010 im Rahmen
aller zugelassenen DMP KHK erfolgt sein
muss.

Bis Ende des Jahres 2009 wurden
insgesamt 23.815 Erst- und Wieder-
zulassungen erteilt. Die Gesamtzahl der im
Jahre 2009 erteilten Zulassungen belduft
sich auf 1.400 (2008: 832; 2007: 7.492;
2006: 7.881). Der starke Riickgang der
Zulassungen gegeniiber den Jahren 2006
und 2007 ist dadurch bedingt, dass sich der
Zulassungszeitraum fiir eine Vielzahl
bereits laufender DMP infolge des
Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) ab dem 1. April 2007 um bis
zu zweil weitere Jahre auf hochstens fiinf
Jahre verlidngert hat. In den Jahren 2011
und 2012 wird es wieder zu einem Anstieg
der Zulassungsantriage auf das Niveau der
Jahre 2006 und 2007 kommen.

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

erteilte Zulassungen in

2006 2007 2008 2009
DM Typ 2 2.295 645 29 22
DM Typ 1 1.145 1.200 345 11
Brustkrebs 1.334 933 35 516
KHK 1.681 641 45 847
Asthma 639 2.102 188 2
COPD 787 1.971 190 2
insgesamt 7.881 7.492 832 1.400




Im Hinblick auf eingetretene Fusionen
zwischen Krankenkassen und dem dadurch
bedingten Zusammenlegen von DMP
waren im Dezember 2009 insgesamt
13.313 Programme mit mehr als 35,5
Millionen eingeschriebenen Versicherten,
die zum Teil an mehr als einem DMP
teilnehmen, zugelassen:

Indika- Laufende Eingeschrie- Versicherte, die

tion Programme | bene in einem (oder
im Versicherte im | mehreren)
Dezember | Dezember DMP
2009 2009 eingeschrieben

sind

DM Typ 2.332 3.242.066

2

DM Typ 2.041 127.663

1

Brust- 2.031 128.388

krebs

KHK 2.244 1.562.970

Asthma 2.326 646.485

COPD 2.339 506.566

insge- 13.313 6.214.138 5.511.688

samt

Stand: Dezember 2009

Die Verfahrensvereinfachungen wurden im
Berichtsjahr fortgefiihrt: Zum 1. Juli 2009
erfolgte die Umstellung auf eine
ausschlieBlich elektronische Erfassung und
Weiterleitung der DMP-Dokumentationen
nunmehr auch fiir die Indikation
Brustkrebs.

Ansprechpartner des Bundesversicherungs-
amtes fir die Klirung grundsitzlicher
Rechtsfragen des Zulassungsverfahrens ist
seit Anfang 2009 der GKV-Spitzenver-
band.

Das Berichtsjahr stand auch im Zeichen
der Evaluation der strukturierten Behand-
lungsprogramme. Die Ergebnisse der
Evaluation sind ausschlaggebend fiir die
Wiederzulassung ~ von  Behandlungs-
programmen. Das Bundesversicherungs-
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amt hat zu diesem Zweck gemill § 28g
Abs. 2 RSAV unter Beteiligung eines
wissenschaftlichen Beirates durch
Vorgaben methodischer Kriterien darauf
hinzuwirken, dass die Evaluationen der
DMP der einzelnen Krankenkassen
diagnosebezogen vergleichbar sind. Die
Vergleichbarkeit der Berichte ist erreicht
worden, indem die Daten im Hinblick auf
eine  Reithe von Patientenmerkmalen
risikoadjustiert wurden.

Mittlerweile wurden die risikoadjustierten
Evaluationsberichte der DMP fiir die
Indikation Diabetes mellitus Typ 2 fiir die
Zulassungsjahre 2003 bis 2006
ausgewertet. Der Vergleich der
risikoadjustierten  Mittelwerte zu den
einzelnen medizinischen Zielwerten mit
Ergebnissen aus epidemiologischen
Studien zeigt, dass die bei den DMP-
Teilnehmern erhobenen Mittelwerte bei
einer Reihe von Zielwerten deutlich
positivere  Werte aufweisen. Einzel-
analysen machten deutlich, dass bei vielen
DMP im Zeitablauf insbesondere eine
Verbesserung der Blutdruckkontrolle und
des Raucherstatus (Aufgabe des Tabak-
konsums) zu beobachten sind. Auflerdem
kann die Blutzuckereinstellung bei einer
Vielzahl von DMP gehalten oder ver-
bessert werden.

Aus den vorliegenden medizinischen Daten
des ersten Erhebungszeitraumes kann die
vorldaufige Hypothese abgeleitet werden,
dass die an DMP teilnehmenden
Versicherten von der Teilnahme deutlich
profitieren. Negative Auswirkungen auf
die Zielparameter sind im Vergleich zu
epidemiologischen Daten nicht fest-
zustellen.

Im Vergleich der jeweiligen Programme
untereinander gab es bei den Leistungs-



ausgaben sowie den Verwaltungs- und
Qualitédtssicherungskosten sichtbare Un-
terschiede. Demgegeniiber waren bei den
medizinischen Parametern die Unter-
schiede iiberwiegend geringer. Vermutet
werden kann, dass die besseren medi-
zinischen Ergebnisse in den DMP auf
der Anwendung evidenzbasierter Medizin
beruhen und auf eine Verbesserung in
der Koordination der Behandlung in
den einzelnen Versorgungsebenen
zuriickzuflihren sind. AuBerdem scheint
das unterschiedliche Engagement der
Krankenkassen  bei  der  patienten-
orientierten Qualitdtssicherung, das auch in
den aufgewendeten Kosten fiir die
Qualitédtssicherung zum Ausdruck kommt,
die medizinischen Ergebnisse zu beein-
flussen. Soziodkonomische Unterschiede
bei den Patienten scheinen ebenfalls auf
die Wirksamkeit der Qualititssicherungs-
mafinahmen Einfluss zu haben. Ferner
hat sich gezeigt, dass Regionen, die schon
vor der Einfiilhrung der DMP besondere
Versorgungsstrukturen  fiir ~ chronisch
Kranke geschaffen hatten, gute
medizinische Werte aufweisen.

Da es sich bei den DMP um langfristig
angelegte Programme handelt, kann erst
in Zukunft mit Sicherheit gesagt werden,
ob sich die aufgestellten Hypothesen
bestdtigen. Hierfiir miissen die DMP
regelmiflig bewertet werden. Die von
den Krankenkassen beauftragten Institute
erstellen alle zwei Jahre Evaluationsbe-
richte, die vom Bundesversicherungsamt
gepriift und ausgewertet werden. Zum 30.
September 2009 wurden Berichte fiir die
Indikationen Brustkrebs, Diabetes mellitus
Typ 1 und Typ 2 geliefert, die Daten bis
einschlieBlich des ersten Halbjahres 2008
beinhalten. Zur Zeit erfolgt die Aus-
wertung dieser Evaluationsberichte.
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Zur Forderung der DMP seit Einfiihrung
des Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009
erhalten die Krankenkassen Zuweisungen
fiir jeden eingeschriebenen Versicherten
zur Deckung der Programmkosten fiir
medizinisch notwendige Aufwendungen
wie Dokumentations- oder Koordinations-
leistungen aus dem Gesundheitsfonds (sog.
Programmbkostenpauschale). Die Hohe der

Programmkostenpauschale  fiir ~ einen
eingeschriebenen  Versicherten  betrégt
infolge einer Festlegung des GKV-

Spitzenverbandes fir das Jahr 2010
abermals 180 Euro.












2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzen

Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen

die Gesamteinnahmen
Gesamtausgaben der

und die
sozialen Pflege-

versicherung fiir das Jahr 2009 und

die  Verdnderung

gegeniiber  den

jeweiligen Vorjahreswerten:

Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung,
Jahresergebnis 2009

EINNAHMEN Betrédge in Mio. €
Beitragseinnahmen rd. 21.188
Symme der sonstigen rd. 126
Einnahmen

Einnahmen insgesamt rd. 21.314
AUSGABEN Betrdage in Mio. €
Leistungsausgaben rd. 19.327
Verwaltungskosten rd. 683

Halfte der Kosten des rd. 312
Medizinischen Dienstes '

Sonstigen Ausgaben rd. 5

Ausgaben insgesamt rd. 20.327
Jahresiiberschuss rd. 987

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung:

Vergleich 2009 zu 2008

EINNAHMEN

Verdanderungen in

v.H.
Beitragseinnahmen + 8,07
S_umme der sonstigen - 20,18
Einnahmen
Einnahmen insgesamt +7,85
AUSGABEN yilranderungen in
Leistungsausgaben +6,27
Verwaltungskosten + 3,74
Halfte der Kosten des
Medizinischen Dienstes +9,77
Sonstigen Ausgaben -4,52
Ausgaben insgesamt + 6,23

Quelle: Statistiken PVM und PS

Die deutlichen Steigerungsraten sowohl

auf der

Einnahmen-

als auch der

Ausgabenseite sind Resultat des Starts der
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Reform der sozialen Pflegeversicherung

zum O01. Juli 2008. Die 1. Stufe der
Reform brachte eine Erhohung des
Beitragssatzes von 1,7 v.H. der

beitragspflichtigen Einnahmen auf 1,95
v.H. der beitragspflichtigen Einnahmen
(ohne die wunverdndert gebliebenen
Kinderlosenzuschldge in Hohe von 0,25
v.H. der beitragspflichtigen Einnahmen)
sowie eine Ausweitung der Leistungen
insbesondere im Bereich der Geld- und
Sachleistungen.

Die  Gesamtausgaben  (Leistungsaus-
gaben, Verwaltungskosten, Kosten des
Medizinischen Dienstes und sonstige
Ausgaben) der sozialen Pflegever-
sicherung betrugen rd. 20,327 Mrd. €, was
einem Anstieg in Héhe von 6,23 v.H.
gegeniiber dem  Vorjahr entspricht.
Hiervon entfallen auf die Leistungs-
ausgaben rd. 19,327 Mrd. €, was eine
Verdanderung von + 6,27 v.H. gegeniiber
dem Vorjahr bedeutet.

Diesen Gesamtausgaben standen Ge-
samteinnahmen der Pflegeversicherung in
Hohe von rd. 21,314 Mrd. € gegeniiber,
die um rd. 7,85 v.H. gegeniiber dem
Vorjahr gestiegen sind. Die Gesamt-
einnahmen  umfassen  neben  den
Beitragseinnahmen der Pflegekassen auch
die Beitrdge, die unmittelbar an den
Ausgleichsfonds gezahlt werden (z.B. die
vom Gesundheitsfonds weitergeleiteten
Pflegeversicherungsbeitrige aus Arbeits-
losengeld I und II  und der
Kiinstlersozialkasse sowie der pauschalen
Beitrdge fiir Wehr- und Zivildienst-
leistende, die Pflegeversicherungsbeitrige
der Rentner und die Beitrige der sonstigen
versicherungspflichtigen Personen nach



§ 21 Nr.l-5 SGB XlI), sowie
Zinseinnahmen und sonstige Einnahmen.
Die Gesamtbeitragseinnahmen haben sich
gegeniiber dem Vorjahr um rd. 7,85 v.H.
auf rd. 21,314 Mrd. € erhoht. Die
Beitragseinnahmen  der  Pflegekassen
stiegen um rd. 1,35 v.H. (rd. 215 Mio.
Euro), die des Ausgleichsfonds um rd.
36,9 v.H. (rd. 1,368 Mrd. Euro).

Im Ergebnis des Jahres 2009 ergab sich in
der sozialen Pflegeversicherung ein
Uberschuss in Hohe von rd. 987 Mio. €,
wihrend im Vorjahr ein Saldo in Hohe
von rd. 629 Mio. € angefallen ist.

Finanzausgleich

Der Zweck des Finanzausgleiches nach
den §§ 66 ff. SGB XI besteht darin, bei
den Pflegekassen, deren monatliche Leis-
tungsausgaben und sonstige Ausgaben die
Beitragseinnahmen und sonstige
Einnahmen iibersteigen, die Betriebsmittel
und  gegebenenfalls die  Riicklage
aufzufiillen. Der Ausgleichsfonds zahlte
zu diesem Zweck aus seinem Mittelbe-
stand insgesamt rd. 9,032 Mrd. € an solche
Pflegekassen = zur  Sicherung  ihrer
Liquiditat aus. Dies entspricht einem
monatlichen Durchschnittswert in Hohe
von rd. 0,753 Mrd. €.

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

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
2009 9.032

Im Jahr 2009 wurde wieder fiir das
vorangegangene Kalenderjahr 2008 ein
erweiterter Jahresausgleich in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 68 SGB XI
durchgefiihrt. Mit Hilfe dieses Verfahrens
sollen sachliche und rechnerische Fehler,
welche unterjdhrig im  monatlichen
Ausgleichsverfahren nach § 67 SGB XI
nicht berlicksichtigt wurden, korrigiert
werden.

Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquidititsreserve — oder auch
Mittelbestand der  sozialen  Pflege-
versicherung —, die sich aus den Mitteln
des Ausgleichsfonds und der Pflegekassen
zusammensetzt, betrug zum Jahresbeginn
rd. 3,703 Mrd. €. Innerhalb des Jahres
2009 erhohte sich die Liquiditétsreserve
bis zum Jahresende auf rd. 4,691 Mrd. €.

Tabelle 4: Liquiditdtsreserve der sozialen
Pflegeversicherung in Mio. €

Tabelle 3: Finanzausgleich in der sozialen 1996 4.017
1996 4.720 1998 4.928
1997 5.834 1999 4.889
1998 6.692 2000 4.769
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2001 4.702
2002 4.864
2003 4171
2004 3.311
2005 2.945
2006 3.396
2007 3.077
2008 3.703
2009 4.691

Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres

Liquiditatsreserve der sozialen Pflegeversicherung
jeweils am 3112
6.000,00
w 500000 — T —  — —
S 4.000,00 ] —
= T — — —
£ 3.000,00 H T —
o
£ 2.000.00 - —
[
m 100000 —
U.Uu T T T T T T T T T T T T T
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Jahr
Fordergelder Die folgenden Tabellen zeigen die in
diesen Bereichen fir das Jahr 2009
Als besondere Aufgabe obliegt dem geleisteten Auszahlungen:
A}lsglewhsfonds die Agszahlung der Niedrigschwellige = Betreuungsangebote
Ford.ergelder der  sozialen  Pflege- (einschl. Ehrenamt und Selbsthilfe)
versicherung nach § 8 Abs. 3 SGB XI
(Modellvorhaben des  GKV-Spitzen- Tabelle 5:
verbandes zur Weiterentwicklung der Niedrigschwellige Betreuungsangebote
Pﬂegeverswherupg), nach § 45 ¢ und d Bundesland 1) Antrége Volumen
SGB XI (niedrigschwellige Betreuungs- Baden-Wiirttemberg 503| 1.660.703,28 €
angebote und  Modellprojekte  zur Bayern 262 599.998,69 €
Weiterentwicklung der  Versorgungs- Berlin 83 456.980,06 €
strukturen) sowie nach § 92 ¢ SGB XI zur Brandenburg 85|  463.294,69 €
Anschubfinanzierung der Pflegestiitz- Bremen 0 0,00 €
punkte. Hamburg o 252.486,74€
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Sachsen 5 134.220,70 €
Sachsen-Anhalt 0 0,00 €
Schleswig-Holstein 6 60.000,00 €
Thiiringen 0 0,00 €

Summe: 145 2.216.501,84 €

Hessen 104 864.365,79 €
Mecklenburg-

Vorpommern 0 0,00 €
Niedersachsen 181] 1.357.337,83 €
Nordrhein-Westfalen 65 1.255.238,27 €
Rheinland-Pfalz 134 330.710,12 €
Saarland 20 119.322,83 €
Sachsen 22 114.359,50 €
Sachsen-Anhalt 22 313.487,57 €
Schleswig-Holstein 80 223.234,58 €
Thiiringen 61 167.611,56 €
Summe: 1.631| 8.179.131,51€?

1) Die Mittel der sozialen und privaten
Pflegeversicherung werden zum Zwecke der gerechten
Verteilung auf die einzelnen Bundesldnder geméil
§ 45c Abs. 5 S. 1 SGB XI nach dem Konigsteiner
Schliissel —aufgeteilt. Grundsétzlich betrdgt das
bundesweit insgesamt fiir Betreuungsangebote und
Modellvorhaben gemal den §§ 45¢ und d SGB XI zur
Verfligung stehende Fordervolumen aus dem
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung aktuell
25.000.000,00 € zuziiglich eventueller Ubertragungs-
anteile aus dem zuriickliegenden Forderzeitraum.

2) Im Jahr 2009 wurde fiir den Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung ein Gesamtbetrag in Hohe von
304.609,84 € an Riickzahlungen fiir vergangene Jahre
vereinnahmt.

Modellvorhaben (einschl.
Modellvorhaben des Ehrenamtes

und der Selbsthilfe)

Tabelle 6: Modellvorhaben

Bundesland * Antrige Volumen
Baden-Wiirttemberg 3 65.900,00 €
Bayern 12 189.628,89 €
Berlin 2 43.006,50 €
Brandenburg 0 0,00 €
Bremen 0 0,00 €
Hamburg 0 0,00 €
Hessen 5 133.176,90 €
Mecklenburg-

Vorpommern 7 182.687,85 €
Niedersachsen 1 17.800,00 €
Nordrhein-Westfalen |99 1.253.986,00 €
Rheinland-Pfalz 136.095,00 €
Saarland 0 0,00 €
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3) Die Mittel der sozialen und privaten
Pflegeversicherung werden zum Zwecke der gerechten
Verteilung auf die einzelnen Bundeslinder gemif
§ 45¢c Abs. 5 S. 1 SGB XI nach dem Konigsteiner
Schliissel aufgeteilt.

Grundsétzlich betrdgt das bundesweit insgesamt fiir
Betreuungsangebote und Modellvorhaben geméll den
§§ 45¢ und d SGB XI zur Verfiigung stehende
Fordervolumen aus dem  Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung aktuell 25.000.000,00 € zuziiglich
eventueller Ubertragungsanteile aus dem zuriick-
liegenden Forderzeitraum.

4) Im Jahr 2009 wurde fiir den Ausgleichsfonds ein
Gesamtbetrag in  Hoéhe von 52.772,775 € an
Riickzahlungen fiir vergangene Jahre vereinnahmt.

Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung

Gemall § 8 Abs. 3 SGB XI zahlte das
Bundesversicherungsamt Fordergelder fiir
den Zweck der Durchfiihrung von Mo-
dellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, insbesondere zur
Entwicklung neuer qualitdtsgesicherter
Versorgungsformen fiir Pflegebediirftige
aus dem Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung. Das Auszahlungsvolumen
betrug fiir das Jahr 2009 insgesamt
1.711.798,52 €. Fiir den Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung wurden Riick-
zahlungen in Hohe von insgesamt
355.791,66 € vereinnahmt.

Anschubfinanzierungen
Pflegestiitzpunkte

Gemall § 92¢ Abs. 5 SGB XI zahlte das
Bundesversicherungsamt die Anschub-
finanzierungen zum Zwecke des Aufbaus
der in gemeinsamer Trigerschaft von
Pflege- und Krankenkassen sowie den




nach Landesrecht zu bestimmenden
Stellen stehenden Pflegestiitzpunkte aus
dem  Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung. Im Jahr 2009 wurden
zwar erst vier Antrige des GKV-
Spitzenverbandes auf Auszahlung der An-
schubfinanzierungen fiir vier Pflege-
stiitzpunkte in Brandenburg bearbeitet mit
einem Gesamtvolumen von 140.819,49 €.
Fiir das Jahr 2010 ist jedoch mit einer
deutlichen Steigerung der zu
bearbeitenden Antrdge zu rechnen.

2.2 Eingaben

Gesamtzahl der Eingaben

PV 201

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen
und Berichtssachen

2.3 Aufsicht bei Pflegekassen

Abgrenzung der Leistungspflicht fiir
Hilfsmittel zwischen Krankenver-
sicherung und Pflegeversicherung

Die Bewilligungspraxis von Pflegekassen
fuir Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 1 und
3 SGB XI war, wie bereits auch in
den Vorjahren, im Berichtsjahr aus
aufsichtsrechtlicher Sicht zu beanstanden.

Insbesondere wurde das Bundesver-
sicherungsamt bei der  Hilfsmittel-
gewdhrung  weiterhin ~ mit  rechts-
fehlerhaften Entscheidungen iiber die
Leistungszustandigkeit ~ der  sozialen
Pflegeversicherung  konfrontiert.  Die
durch die Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichtes (vgl. Urteil vom 15.
November 2007, Az. B 3 A 1/07 R und
Urteil vom 12. Juni 2008, Az. B 3 P 6/07
R) aufgestellten  Grundsitze  zur
Abgrenzung der Leistungspflicht der
sozialen Pflegeversicherung vor allem

-35-

gegeniiber der gesetzlichen Kranken-
versicherung wurden nicht in
ausreichendem Umfang umgesetzt.

Das Bundesversicherungsamt hat daher
ein besonderes Augenmerk auf die
Optimierung der diesbeziiglichen Bear-
beitungsabldufe sowohl bei den Kranken-
als auch bei den Pflegekassen gelegt. Die
Verwaltungspraxis verschiedener Pflege-
kassen in diesem Bereich wurde einer
aufsichtsrechtlichen Priifung unterzogen.

Im Zusammenhang mit den aufsichts-
rechtlichen Folgerungen der aus diesen
Priifungen gewonnenen Erkenntnisse ist
das Bundesversicherungsamt regelméafig
in einen intensiven Dialog mit den
Versicherungstrigern eingetreten.

Ziel dieses Dialoges war es, insbesondere
durch Sensibilisierung und Diskussion vor
Ergreifung formlicher aufsichtsrechtlicher
MaBnahmen eine rechtskonforme Bear-
beitungsweise der Pflegekasse herbei-
zufithren. Zu diesem Zweck wurden die
entsprechenden Arbeitsanweisungen und
praktischen Handreichungen bewertet, um
auch insoweit einem rechtsfehlerhaften
Handeln in der Praxis entgegenzuwirken.

Eine Vielzahl der im Berichtsjahr an-
hingigen aufsichtsrechtlichen Priifver-
fahren konnte durch Bereinigung der in
der Vergangenheit falsch zugeordneten
Leistungsausgaben ihre Erledigung finden.

Das Bundesversicherungsamt wird diesem
Themenkomplex auch weiterhin beson-
dere Aufmerksamkeit schenken.












3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Finanzen der Gesetzlichen
Unfallversicherung

Lastenverteilung zwischen den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften

Die neu gestaltete jdhrliche Lasten-
verteilung zwischen den gewerblichen
Berufsgenossenschaften wurde erstmals
im Jahr 2009 fiir das Ausgleichsjahr
2008 durch das Bundesversicherungsamt
durchgefiihrt und ersetzt schrittweise in
einer Ubergangsphase bis zum Jahr 2014
den bisherigen Lastenausgleich, der in
dieser Zeit parallel von der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV)
durchgefiihrt wird. Fiir das Ausgleichsjahr
2009 wird die Lastenverteilung zu 30 Pro-
zent (2008: 15 Prozent) und der alte
Lastenausgleich noch zu 70 Prozent
(2008: 85 Prozent) beriicksichtigt.

Jede Berufsgenossenschaft trigt im
Rahmen der Lastenverteilung - unter
Beibehaltung des Branchenprinzips und
der primdren Verantwortlichkeit der
einzelnen Gewerbezweige fiir die von
thnen verursachten Arbeitsunféille und
Berufskrankheiten - eigene Rentenlasten
entsprechend ihrer aktuellen Wirt-
schaftsstruktur.  Alte  Lasten  (sog.
Uberaltlast), die hierzu nicht mehr in
einem angemessenen Verhéltnis stehen,
werden von allen Berufsgenossenschaften
gemeinsam getragen.

Fir das Ausgleichsjahr 2009 hat das
Bundesversicherungsamt im Mairz 2010
die Lastenverteilung berechnet. Insgesamt
wurden 289,5 Millionen Euro von elf
ausgleichspflichtigen Berufsgenossen-
schaften auf elf ausgleichsberechtigte
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Berufsgenossenschaften umverteilt (Aus-
gleichsjahr 2008: 135 Millionen Euro).
Die Ergebnisse sind im einzelnen in

nachfolgender Tabelle dargestellt:

Lastenverteilung 2009

Berufsgenossenschaft *)

Ausgleichs-
betrage**)

Bergbau 136.268.012,64
Steinbruch 10.847.092,77
Gas, Fernwarme und Wasser - 8.095.000,85
Hutten- und Walzwerk 10.508.248,29
Maschinenbau und Metall 7.071.669,87
Metall Nord Siid - 32.914.463,04
Elektro Textil Feinmechanik - 36.268.992,06

Chemie - 11.107.561,05
Holz 12.457.792,53
Papiermacher 1.164.630,78
Druck und Papier -5.285.752,14
Lederindustrie 404.715,75
Nahrungsmittel und -2.632.158,81
Gaststatten

Fleischerei 1.464.053,94
Zucker 471.122,88
Handel und Warendistribution -50.374.295,58
Verwaltung -103.289.791,24
Strallen-, U- u. Eisenbahnen - 2.862.553,69
Fahrzeughaltungen - 16.641.870,07
See 3.181.150,92

Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

- 19.943.922,14

Bauwirtschaft

105.577.870,30

*) Fusionen nach dem 1. Januar 2009 bleiben

unbericksichtigt.

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




3.2 Eingaben

Gesamtzahl der Eingaben
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Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen
und Berichtssachen

3.3 Satzungsrecht und
Aufsichtsangelegenheiten

Entwicklung bei den Fusionen der
gewerblichen Berufsgenossen-
schaften und ihre Besonderheiten

Der Gesetzgeber hatte die gewerblichen
Berufsgenossenschaften mit § 222 Abs. 1
SGB VII in der Fassung des Gesetzes
zur Modernisierung der gesetzlichen
Unfallversicherung (Unfallversicherungs-
modernisierungsgesetz-UVMG) zur Re-
duzierung der Tragerzahl auf 9
Korperschaften bis zum Ende des Jahres
2009 verpflichtet. Durch freiwillige
Fusionen wurde die Tragerzahl zum
1. Januar 2010 tatsdchlich auf 13 redu-
ziert.

Nach dem  Zusammenschluss  der
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft VBG)
und der Berufsgenossenschaft der kera-
mischen und Glas-Industrie (BGGK) am
01. Januar 2009, folgte am Ol. Januar
2010 die weitere Fusion mit der BG
Bahnen (Berufsgenossenschaft der
Stralen-, U-Bahnen und Eisenbahnen)
zur neuen VBG.

Im Anschluss an die bereits zum 1. Januar
2008 erfolgte Fusion der Berufs-
genossenschaft Feinmechanik und
Elektrotechnik (BGFE) mit der Textil-
und Bekleidungsberufsgenossenschaft
(TBBG) zur Berufsgenossenschaft Elektro
Textil Feinmechanik (BGETF) erfolgte
am 1. April 2009 die Fusion mit der BG

- 40 -

der Gas-, Fernwiarme- und Wasser-
wirtschaft (BGFW) zur Berufgenossen-
schaft Energie Textil Elektro (BGETE),
auf die am 01. Januar 2010 die Vereini-
gung mit der Berufsgenossenschaft Druck
und Papierverarbeitung (BGDP) zur
Berufsgenossenschaft ~ Energie  Textil
Elektro Medienerzeugnisse (BGETEM)
folgte.

Ebenfalls zum 01. Januar 2010 schlossen
sich die Berufsgenossenschaft der
chemischen Industrie (BG Chemie), der
Bergbau-Berufsgenossenschaft ~ (BBQG),
der Steinbruchs-Berufsgenossenschaft
(StBG), der Papiermacher-Berufsge-
nossenschaft (PBG), der Lederindustrie-
Berufsgenossenschaft (LIBG) und die
Zucker-Berufsgenossenschaft (Zucker-
BG) zur Berufsgenossenschaft Rohstoffe

und chemische Industrie (BGRCI)
zusammen.
SchlieBlich vereinigten sich zum O01.

Januar 2010 die Berufsgenossenschaft fiir
Fahrzeughaltungen (BGF) und die See-
Berufsgenossenschaft ~ (See-BG)  zur
Berufsgenossenschaft fiir Transport und
Verkehrswirtschaft (BG Verkehr).

Das Bundesversicherungsamt hat auch im
Berichtszeitraum die  Fusionsprozesse
beratend und unterstiitzend begleitet.

Gefahrtarifangelegenheiten

Die gesetzliche Vorgabe des § 222 Abs. 1
Satz 1 SGB VII fiihrt dazu, dass 1m
Berichtsjahr  besonders viele Fusionen
beschlossen oder angestrebt wurden.
Dabei hat das Bundesversicherungsamt
die betreffenden Berufsgenossenschaften
auch zu gefahrtariflichen Fragen und eine
bereits fusionierte Berufsgenossenschaft
bei der Aufstellung ihres Gefahrtarifs



intensiv  beraten sowie den  zur
Genehmigung vorgelegten Gefahrtarif und
die  Vereinbarungen  zur  Gefahr-
tarifgestaltung gepriift und genehmigt.

In dem Fall einer bereits fusionierten
Berufsgenossenschaft wurde der erste
gemeinsame Gefahrtarif ab 1. Januar 2010
beschlossen, nachdem zuvor noch
iibergangsweise die jeweiligen Gefahr-
tarife der Fusionspartner giiltig waren. Die
Zusammenfiihrung der Gefahrtarife fiihrte
zZu einer Vereinheitlichung der
Berechnungspraxis der Gefahrklassen
sowie zu einer strukturellen Uberarbeitung
und starken Reduzierung der
Gefahrtarifstellen. Hierzu gehorte unter
anderem insgesamt der Verzicht auf eine
kaufméannische/verwaltende  Tarifstelle,
wie bei einem Fusionspartner bereits
geschehen. Fine Straffung und damit
Vereinfachung der Gefahrtarife wird vom
Bundesversicherungsamt zwar unter dem
Aspekt der Reduzierung des
Verwaltungsaufwands sowohl bei den
Unternehmen als auch bei der Berufs-
genossenschaft  grundsitzlich  begriif3t.
Jedoch wird im Genehmigungsverfahren
gebeten, die Unternehmen {ber die
Anderungen umfassend zu informieren
und u.a. auf die vorgesehene Aufzdhlung
samtlicher Gewerbezweige und deren
Zuordnung zu den Tarifstellen im Internet
hinzuweisen.  Dariiber  hinaus  wird
erwartet, dass die Belastungsverhiltnisse
der neuen Tarifstellen besonders beobach-
tet und ggf. bei der nichsten
Gefahrtarifrevision Korrekturen bei der
Zusammensetzung vorgenommen werden.

Fusionierende = Berufsgenossenschaften,
die in den jeweiligen Zustindig-
keitsbereichen der Fusionspartner derzeit
geltenden Gefahrtarife zundchst beibe-
halten und erst in Zukunft einen

-41 -

gemeinsamen  Gefahrtarif  aufstellen
mochten, wurden auch im Berichtsjahr auf
die in § 157 Abs. 5 SGB VII geregelte
Hochstlaufzeit  von  sechs  Jahren
hingewiesen (vgl. bereits Tatigkeitsbe-
richt 2008, Seite 65). Die Hochstlaufzeit
1st auch nach der Fusion, wihrend der
gesetzlich geregelten Ubergangszeit von
hochstens zwolf Jahren (§ 118 Abs. 1 Satz

4 SGB VII) zu beachten, da sie
sicherstellen soll, dass ein Gefahrtarif die
Gefahrdungsrisiken der Unternehmen

moglichst aktuell wiedergibt. Sofern bis
zum Ende der Hochstlaufzeit noch kein
gemeinsamer  Gefahrtarif  beschlossen
wurde, miissen in den bisherigen
Zustindigkeitsbereichen der jeweiligen
Fusionspartner neue Gefahrtarife
beschlossen werden. Dies ist gege-
benenfalls in entsprechenden Regelungen
der Fusionsvereinbarungen klarstellend zu
beriicksichtigen.

Dabei gab es nicht nur ,einfache*
Fusionen zweier oder mehrerer Tréger,
sondern Fallkonstellationen, in denen
Berufsgenossenschaften nach einer bereits
abgeschlossenen Fusion zu einem spiteren
Zeitpunkt mit einer weiteren Berufsge-
nossenschaft fusionierten. Die Berufs-
genossenschaften mussten auch in diesen
Féllen besondere Regelungen in die
Vereinbarung nach § 118 Absatz 1 Satz 3
und 4 Sozialgesetzbuch VII {iiber die
Gefahrtarif- und  Beitragsgestaltung
aufnehmen, da die Gefahrtarife im
bisherigen Zustédndigkeitsbereich einer
Berufsgenossenschaft nach § 118 Absatz 4
Satz 1 SGB VII zwar zunichst
weitergelten konnen, diese andererseits
aber nach § 118 Absatz 1 Satz 4 SGB VII
langstens  bis zum  Ablauf der
Ubergangszeit von  zwdlf  Jahren
eigenstindig weitergefiihrt werden diirfen.
Dies bedeutete in einem Fall, dass unter



Beriicksichtigung der o.g.  Hochst-
laufzeiten fiir die Gefahrtarife in den
jeweiligen bisherigen Zustdndigkeitsbe-
reichen mehrere Termine festgeschrieben
werden mussten, zu denen die Ver-
treterversammlung der fusionierten
Berufsgenossenschaft weitere Gefahrtarife
im jeweiligen bisherigen Zustindigkeits-
bereich zu beschliefen haben wird, sofern
bis dahin kein gemeinsamer Gefahrtarif
der fusionierten Berufsgenossenschaft
beschlossen wurde. Der letzte hierfiir
vorgesehene Termin reichte in diesem Fall
bis ins Jahr 2021.

Ferner muss in einer Fusionsvereinbarung
klargestellt werden, dass der Gefahrtarif
der Genehmigung der Aufsichtsbehorde
bedarf, wenn, wie i1n einem Fall
beabsichtigt, die grundsitzlich zuléssige
Vereinbarung getroffen werden soll, die
Gefahrtarifstelle fiir den ,.kaufméannischen
und verwaltenden Teil* beizubehalten.

In allen Féllen von Fusionen wurde
jedoch, trotz der o.g. Mdglichkeiten der
gesonderten gefahrtariflichen Regelungen,
deutlich gemacht, dass die gesetzlich
geregelte Ubergangszeit fiir eine An-
gleichung der Verhiltnisse in den bis-
herigen Zustdndigkeitsbereichen genutzt
werden muss.

Aufsicht iiber die Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung e. V.

Mit Schreiben vom 16. September 2009
hat das BMAS von der Moglichkeit nach
§ 87 Abs. 3 Satz 2 SGB IV Gebrauch
gemacht, dem Bundesversicherungsamt
mit Wirkung ab 1. November 2009 die
Rechtsaufsicht {iber die Deutsche gesetz-
liche Unfallversicherung (DGUV) e.V. zu
iibertragen, soweit der Verband Aufgaben
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nach folgenden Vorschriften des SGB VII
wahrnimmt:

- § 31 Abs. 2 Satz 2: Gemeinsame
Richtlinien fiir seine Mitglieder zu Hilfs-
mitteln;

- § 32 Abs. 4: Gemeinsame Richtlinien fiir
seine Mitglieder zur héuslichen Kran-
kenpflege;

- § 34 Abs. 3 Satz 1: Abschluss von
Vertrdgen tber die Durchfithrung der
Heilbehandlung, die Vergiitung der Arzte
und Zahnirzte sowie die Abrechnung mit
den Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen mit Wirkung fiir seine Mitglieder;

- § 40 Abs. 5: Gemeinsame Richtlinien fiir
seine Mitglieder zur Kraftfahrzeughilfe;
- § 41 Abs. 4: Gemeinsame Richtlinien fiir
seine Mitglieder zur Wohnungshilfe;
- § 43 Abs. 5: Gemeinsame Richtlinien fiir
seine Mitglieder zu Reisekosten.

Nachdem das Bundesversicherungsamt
Kontakt mit der DGUV aufgenommen
und bereits einige Informationen zu den
Aufsichtsthemen erhalten hatte, wurde ein
Auftaktgesprich vereinbart, das am 11.
Januar 2010 stattgefunden hat.

In dem Auftaktgesprich wurden u.a. die
wesentlichen Grundlagen zur Ausgestal-
tung der Rechtsaufsicht des Bundesversi-
cherungsamtes  iber die = DGUV
abgestimmt, Erlduterungen zu geplanten
Anderungen, u.a. der Richtlinie zu
Hilfsmitteln gegeben sowie vereinbart,
dass die DGUV in regelméfBigen Ab-
stinden zu den Aufsichtsthemen berichtet.

Das Bundesversicherungsamt hat mit
dieser Aufsicht {iber die DGUV eine neue
Aufgabe libernommen, bei der es gilt, zu-
ndchst Erfahrungen zu sammeln. Nach
dem gelungenen Auftakt ist das
Bundesversicherungsamt iberzeugt,



gemeinsam mit der DGUV konstruktive
und ergebnisorientierte Verfahrensweisen
zur  Umsetzung  der  gesetzlichen
Zielvorstellungen zu entwickeln.

Mustersatzung der DGUV

Im Berichtszeitraum hat die Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung (DGUYV)
eine neue Mustersatzung zur Abstimmung
mit dem Bundesversicherungsamt vor-
gelegt. Die Mustersatzung ist gesetzlich
nicht vorgeschrieben. Sie erleichtert den
Unfallversicherungstrigern zum einen die
Arbeit beir der Erarbeitung einer
genechmigungspflichtigen Satzung oder
eines Satzungsnachtrages. Zum anderen
hilft sie als Richtschnur dem Bundes-
versicherungsamt bei der Genehmigung
von Satzungen oder Satzungsnachtrigen
einzelner Unfallversicherungstrager.

Die zur Abstimmung vorgelegte Muster-
satzung wies im Vergleich zu den bisher
vorgelegten Mustersatzungen die Beson-
derheit auf, dass sie sowohl die
gewerblichen  Unfallversicherungstrager
als auch die Unfallversicherungstriager der
offentlichen Hand einbezieht. Daneben
wurden in der Mustersatzung nicht nur die
Unfallversicherungstriager beriicksichtigt,
die der Aufsicht des Bundesversicherungs-
amtes unterliegen (bundesunmittelbare
Unfallversicherungstrdger), sondern auch
die Unfallversicherungstrager der Léinder
und Kommunen. Auch wenn sich die
Priifung seitens des Bundesversicherungs-
amtes auf die Vorschriften beschrankt
hat, die die bundesunmittelbaren Un-
fallversicherungstriger betreffen, war sie
dennoch mit einem erheblichen Priif-
aufwand verbunden, da die Zusammen-
fassung der bisherigen Mustersatzungen
zu einer kompletten Uberarbeitung der
Mustersatzung gefiihrt hat.
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Im Ergebnis wird die Mustersatzung nach
ihrer endgiiltigen Abstimmung die Arbeit
bei den Unfallversicherungstrigern und
dem Bundesversicherungsamt in vielen
Féallen nicht nur erleichtern, sondern die
Genehmigungsverfahren auch beschleu-
nigen, weil eine Vielzahl von Einzelfragen
bereits im Rahmen der Mustersatzung
geklart werden konnten.

3.4 Aufsichtspriifungen
Fremdrenten

Eine grundsitzlich fehlerhafte Rechts-
anwendung bei der Bestimmung des
Jahresarbeitsverdienstes  bei  Fremd-
rentnern konnte mittels eines
elektronischen Suchlaufes aufgedeckt und
in der Folge beendet werden.
Fremdrentner sind Vertriebene und
Fliichtlinge, die einen Versicherungsfall
auBerhalb des Geltungsbereiches der
Unfallversicherung erlitten haben. Sie sind
so zu behandeln, als ob sie 1m
Bundesgebiet beschiftigt gewesen wéren
und den Verdienst eines vergleichbaren
inldndischen Versicherten erzielt hitten.
Bei einer Prifung lieB sich das
Bundesversicherungsamt alle Rentenfille,
in  denen der Jahresarbeitsverdienst
geringer als 17.982 € war und einige
weitere Angaben zu diesen Fillen,
vorlegen. Bei der Durchsicht der Fille fiel
auf, dass sich kein einziger Fall von
Fremdrentnern in der Liste befand. Dies
wire aber zu erwarten gewesen. Eine
genauere Priifung ergab, dass die
Bezirksverwaltung des Trigers den
Jahresarbeitsverdienst nach § 82 Abs. 1
und 2 SGB VII in Verbindung mit § 8
FRG und der Anlage 13 und 14 zum SGB
VI richtig ermittelt hatte, den ermittelten
Betrag nach § 8 Abs. 3 FRG mit dem
Faktor 0,5 gekiirzt und anschlieBend den



Betrag auf den Mindestjahres-
arbeitsverdienst angehoben hatte. Dadurch
blieb kein Fall unter dem Mindest-
jahresarbeitsverdienst und die Kiirzung
nach § 8 Abs. 3 FRG hatte keine oder
nur eingeschrinkte Wirkung. Das Bun-
desversicherungsamt konnte den Tréager
unter Hinweis auf Gesetzesmaterialen
und Rechtsprechung {iberzeugen, dass
dieses Ergebnis vom Gesetzgeber nicht
beabsichtigt war. Die Kiirzung nach § 8
Abs. 3 FRG hat als letzte der genannten
Berechnungsschritte zu erfolgen. Die
Bezirksverwaltung hat zwischenzeitlich
thre Rechtsanwendung durch eine interne
Arbeitsanweisung gedndert und alle
betroffenen Fille ermittelt. Die
Hauptverwaltung ist gebeten worden, in
allen Bezirksverwaltungen eine recht-
mifige  Rechtsanwendung  sicherzu-
stellen. Bei anderen Bezirksverwaltungen
dieser Berufsgenossenschaft ist die
Problematik  jedoch  bisher  nicht
aufgefallen.

Jahresarbeitsverdienst

Die Hohe des Jahresarbeitsverdienstes ist
Grundlage fiir die Berechnung von
Rentenleistungen. Aus diesem Grund
fiihren Beanstandungen der Hohe des
Jahresarbeitsverdienstes oft zu relativ
hohen Nachzahlungen. Der Jahres-
arbeitsverdienst ist der Gesamtbetrag der
Arbeitsentgelte und Arbeitseinkommen
des Versicherten in den 12
Kalendermonaten vor dem Monat, in dem
der Versicherungsfall eingetreten ist (§ 82
Abs. 1 SGB VII). Nach § 9 Abs. 5 SGB
VII ist bei Berufskrankheiten hinsichtlich
des Versicherungsfalls auf den Beginn der
Arbeitsunfdhigkeit, den Beginn der
Behandlungsbediirftigkeit oder, wenn es
fir den Versicherten giinstiger ist, den
Beginn der rentenberechtigten Minderung
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der Erwerbsfahigkeit abzustellen. Dabei
wird oft nicht beachtet, dass der jeweils zu
vergleichende Jahresarbeitsverdienst nach
§ 95 Abs. 1 SGB VII angepasst werden
muss. In einem Fall fithrte dies z.B. zu ei-
ner Nachzahlung von {iber 11.000 € und
einer hoheren laufenden Rente. In einem
anderen Fall ist bei einem Arbeitsunfall
vom Trager tibersehen worden, dass der
vom Arbeitgeber mitgeteilte Jahres-
arbeitsverdienst wesentlich zu hoch war.
Aus den beigefiigten Gehaltsmitteilungen
ergab sich, dass einzelne Monate nach-
berechnet worden und doppelt in die
Berechnung des Bruttoarbeitsentgeltes
eingeflossen sind. Die Rente wurde auf

die  Beanstandung des Bundesver-
sicherungsamtes mit einem 6.800 €
niedrigeren Jahresarbeitsverdienst fest-
gestellt.

Kraftfahrzeughilfe

Im Berichtsjahr ist bei  mehreren
Berufsgenossenschaften schwerpunkt-

maBig das Thema Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben und am Leben in der
Gemeinschaft gepriift worden. Dabei sind
mehrere Fragen zur Auslegung der
Verordnung tiiber die Kraftfahrzeughilfe
aufgetreten, die nach Abstimmung mit
anderen  Referaten 1m  Bundesver-
sicherungsamt und dem  Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales auch
einvernehmlich mit der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung beant-
wortet werden konnten.

Bei Priifungen ist aufgefallen, dass
verschiedene Trdger bei der Bewilligung
eines Zuschusses zu einem Kraftfahrzeug
den Versicherten zum Abschluss einer
Vollkaskoversicherung mit einer geringen
Selbstbeteiligung verpflichteten. Teilweise
ist diese Verpflichtung zeitlich beschrankt



gewesen. Das Bundesversicherungsamt ist
der Auffassung, dass eine solche
Verpflichtung, die rechtlich als Auflage zu
werten ist, nicht zuldssig ist. Eine
Ubernahme der Kosten einer
Vollkaskoversicherung kommt ebenfalls
grundsitzlich nicht in Betracht. Nur in
Féllen von besonderer Hirte im Sinne des
§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 der
Kraftfahrzeughilfe-Verordnung kann eine
Ubernahme der Kosten in Erwigung
gezogen werden. Die Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung hat diese
Rechtsauffassung ihren Mitgliedern mit
Rundschreiben vom 10. August 2009
bekannt gegeben.

Eine weitere Frage stellte sich bei der
Berechnung des Zuschusses. Die Trager
vertraten mehrheitlich ebenso wie die
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
die Auffassung, dass der Wert des
Altwagens des Versicherten bei einer
Erstforderung nicht angerechnet werden
kann. AuBlerdem sollte im Falle einer
Ersatzbeschaffung nur der Zuschuss -
nach Jahren gestaffelt - angerechnet
werden. Nach fiinf Jahren ist nach
Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes iliberhaupt keine Anrechnung mehr
vorzunechmen. Das Bundesversicherungs-
amt konnte alle Beteiligten iiberzeugen,
dass der Wert des Altwagens in allen
genannten Fillen ohne Einschrankung
anzurechnen ist (siche Rundschreiben der
Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung vom 30. November 2009).

In diesem Zusammenhang hat das
Bundesversicherungsamt wiederholt
darauf hingewiesen, dass die Hohe des
Zuschusses  fir den  Versicherten
nachvollziehbar sein muss und daher
empfohlen, das Berechnungsblatt iiber die
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Hohe des Zuschusses dem Bescheid uber
die Bewilligung beizufiigen.

Online-Priifung

Das Bundesversicherungsamt fiihrte im
Berichtsjahr seine erste Online-Priifung
bei einem Trager durch. Es nutzte damit
die technischen Moglichkeiten einer elek-
tronischen Aktenbearbeitung und trug der
fortschreitenden technischen Entwicklung
bei den Trigern Rechnung. Im Vorfeld der
Prifung stand die Schaffung der
technischen Voraussetzungen fiir diese
Priifung. Mittels eines VPN-Kanals iiber
das Internet erhielt das Bundes-
versicherungsamt einen lesenden Zugriff
auf ausgewdhlte Akten des Triagers und
konnte diese in der Dienststelle priifen.
Die elektronischen Sortiermdglichkeiten
und die Ubersichten der eingescannten
Dokumente gaben einen guten Uberblick
iiber die Akte. Das Offnen der Dokumente
erfolgte reibungslos. Ein Vorteil der
Online-Priifung war, dass die Akten von
der Sachbearbeitung der Berufsgenossen-
schaft weiter bearbeitet werden konnten.
Riicksendungen wihrend der Priifung
waren daher nicht erforderlich. Das neue
Verfahren wurde auch von Seiten der
Berufsgenossenschaft begriifit, vor allem
weil das Kopieren und Versenden der
Akten entfiel. Aufgrund der positiven
Resonanz  beabsichtigt das Bundes-
versicherungsamt, in Zukunft weitere
Online-Priifungen durchzufiihren.

Programmierfehler

Im Berichtsjahr sind im Rahmen der
Priifungen des Bundesversicherungsamtes
etliche = Programmierfehler bei  der
Berechnung von Leistungen aufgefallen.



Das  Bundesversicherungsamt  stellte
beispielweise fest, dass ein Verzinsungs-
programm jeden Monatsbetrag im Verzin-
sungszeitraum auf volle Eurobetrige
abrundete und erst danach addierte und
verzinste. Nach § 187 Abs. 1 Satz 2 SGB
VIIT  werden  Geldbetrige  jedoch
grundsitzlich auf zwei Dezimalstellen
berechnet. Erst der durch Addition der
Monatsbetrdage errechnete zu verzinsende
Gesamtbetrag ist nach § 44 Abs. 3 SGB I
auf volle Eurobetrige abzurunden.

Ein weiterer grundséatzlicher Fehler wurde
in den Fillen der Verzinsung von Renten
fiir anteilige Monate festgestellt. Begann
eine Rente z.B. am 20. Mirz wurde der fiir
diesen Monat zu zahlende Betrag bereits
ab dem {iberndchsten Monat (Mai)
verzinst. Richtigerweise beginnt die
Verzinsung in diesen Féllen erst nach
Ablauf eines Kalendermonats nach Eintritt
der Filligkeit der Leistung. Die anteilige
Rente fiir Mdrz war am 30. April fillig
(§ 96 Abs. 1 SGB VII) und wire daher
erst ab Juni zu verzinsen gewesen.

Bei der Priifung von Bescheiden iiber die
Anerkennung einer Berufskrankheit wurde
ein weiterer Programmierfehler festge-
stellt. Das Programm  setzte das
gespeicherte Datum des letzten Tages der
gefahrdenden Tétigkeit an einer anderen
Stelle des Bescheides unverindert ein, an
der, vom ersten Tag, an dem keine
gefihrdende Tétigkeit mehr verrichtet
wurde, die Rede war. Da diese Daten
grundsitzlich nicht gleich sein konnen war
der Text des Bescheides in allen Fillen
fehlerhatft.

In anderen Féllen wurde den Versicherten
in den Bescheiden iiber die Bewilligung
ihres Pflegegeldes mitgeteilt, dass fiir die
Dauer ihrer stationdren Behandlung kein
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Pflegegeld gezahlt werde. Dies geschah
auch in den Fillen, in denen das
Pflegegeld aufgrund der kurzen Dauer
(maximal zwei Kalendermonate) des
stationdren Aufenthaltes ohne Unter-
brechung ordnungsgeméall gezahlt worden
ist. Der Triger ist aufgefordert worden,
den beanstandeten Satz in den genannten
Féllen ersatzlos zu streichen.

Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit

Vielfach mussten die Triager auf den
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit hingewiesen werden. Nach
§ 69 SGB IV hat der Versicherungstriger
sicherzustellen, dass er die ithm oblie-
genden Aufgaben unter Beriicksichtigung
der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und

Sparsamkeit erflillt. Bei Rentenent-
ziechungen mit Wirkung fiir die Zukunft ist
daher auf eine besonders ziigige
Bearbeitung zu achten. Dies 1ist in

zahlreichen Féllen von den Trigern nicht
ausreichend beachtet worden, so ist z.B.
bei Entscheidungsreife nicht die nichste,
sondern erst die iiberndchste Renten-
ausschusssitzung fiir die Entscheidung
iiber die Rentenentzichung genutzt
worden. Dadurch musste fiir einen
weiteren Monat Rente gewidhrt werden.
AuBlerdem wurden Erstattungsforderungen
von Krankenkassen erfiillt, obwohl diese
Forderungen bereits beglichen waren oder

die Erstattungsforderung zu Unrecht
erfolgte, weil eine unfallunabhingige
Erkrankung vorlag.









4. RENTENVERSICHERUNG

4.1 Finanzentwicklung in der
Rentenversicherung

Der Bund trdgt mit seinen Zahlungen
(Zuschiisse, Beitrdge, Erstattungen) in
erheblichem MafBe zur Finanzierung
der gesetzlichen Rentenversicherung bei.

Im Jahr 2009 Dbeliefen sich die
Bundeszahlungen, @ die = durch  das
Bundesversicherungsamt ~ bewirtschaftet

werden, auf insgesamt rund 79,5 Milliar-
den Euro (2008: 78,8 Milliarden Euro;
2007: rund 78,7 Milliarden Euro).

Die Zuschiisse des Bundes an die
allgemeine Rentenversicherung betrugen
im Jahr 2009 mehr als 57 Milliarden Euro;
das sind 900 Millionen Euro mehr als im
Jahr 2008. Die Bundeszuschiisse machen
damit 24,0 Prozent der Gesamteinnahmen
der allgemeinen Rentenversicherung aus
(2008: 23,9 Prozent; 2007: 24,4 Prozent).
Dartiber hinaus zahlt der Bund fiir Zeiten
der Kindererziechung Beitrdge an die
allgemeine Rentenversicherung, die 2009
wie in den beiden Vorjahren rund 11,5
Milliarden Euro ausmachten. Der Bund hat
mit seinen Zuschiissen und mit seiner
Beitragszahlung fiir Kindererziehungs-
zeiten 28,8 Prozent der Gesamtausgaben
der allgemeinen  Rentenversicherung
finanziert (2008: 29,2 Prozent; 2007: 29,6
Prozent). Bezogen auf die Ausgaben fiir
Rentenleistungen lag der Anteil dieser
Bundeszahlungen bei rund 33,1 Prozent
(2008: 33,4 Prozent; 2007: 33,6 Prozent).
Die Zahlungen des Bundes fiir sog.
einigungsbedingte Leistungen (§ 291 ¢
SGB VI) sowie fiir Leistungen aus Zusatz-
und  Sonderversorgungssystemen  der
ehemaligen DDR nach dem Anspruchs-
und Anwartschaftsliberfiihrungsgesetz
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(AAUG) sind grundsitzlich riickldufig;
2009 betrugen sie rund 4,8 Milliarden Euro
(2008: 4,8 Milliarden Euro; 2007: 4,9
Milliarden Euro). Ein Teil der Zahlungen
nach dem AAUG wird dem Bund von den
Landern im Beitrittsgebiet erstattet (2009:
2,4 Milliarden Euro).

Auf die Bundeszahlungen hat das
Bundesversicherungsamt im Kalenderjahr
2009 Vorschiisse an die allgemeine
Rentenversicherung in Hohe von insgesamt
73,5 Milliarden Euro oder monatlich rund
sechs Milliarden Euro festgelegt und
ausgezahlt (2008: 72,7 Milliarden Euro;
2007: 72,4 Milliarden Euro).

In der knappschaftlichen Rentenver-
sicherung zahlt der Bund keinen
festen Zuschuss zu den Ausgaben. Der
Bund {bernimmt nach §215 SGB VI
vielmehr eine Defizitdeckung, indem er
den Unterschiedsbetrag zwischen den
Einnahmen und den Ausgaben eines
Kalenderjahres tridgt. Diese Bundesbe-
teiligung in  der  knappschaftlichen
Rentenversicherung belief sich im Jahr
2009 auf rund 6,0 Milliarden Euro (2008:
6,1 Milliarden Euro; 2007: 6,3 Milliarden
Euro).

Das Bundesversicherungsamt fiihrt nach
der Organisationsreform in der gesetz-
lichen Rentenversicherung insbesondere
die Abrechnung diverser Bundeszahlungen
an die Rentenversicherung durch. Im Jahr
2009 erfolgte die Abrechnung fiir das Jahr
2008. Die Summe aller Bundeszahlungen
an die allgemeine Rentenversicherung fiir
das Jahr 2008 betrug rund 72,7 Milliarden
Euro (2007: 72,3 Milliarden Euro; 2006:
71,2 Milliarden Euro).



Allgemeine Rentenversicherung
(in Millionen Euro) ..20.09 2008
(vorlaufig)
Einnahmen,; 241.067 237.425
hiervon:
Beitragseinnahmen 180.644 179.089
Bundeszuschiisse 57.333 56.430
Zahlungen von der 271 283
KnRV
Sonstige Einnahmen 2.819 1.623
Ausgaben; 240.878 233.652
hiervon:
Rentenleistungen 207.658 203.162
KV der Rentner 14.311 14.013
Zahlungen an die 7.898 7.531
KnRV
Leistungen zur 5.207 4.826
Teilhabe
Verwaltungskosten 3.490 3.461
Sonstige Ausgaben 2.314 657
Rechnungsergebnis 189 3.775
Nachhaltigkeits- coer|  erot
ricklage MA)* MA)*
nachrichtlich:
grstattungen des 4.805 4.826
undes

*) MA = Monatsausgabe

Knappschaftliche Rentenversicherung
2008
(in Millionen Euro) 2009 o gt
(vorlaufig) 9)
Einnahmen; 14.892| 14.608
iervon:
Beitragseinnahmen 923 939
Zahlungen von der allg.
RV 7.898 7.531
Defizitdeckung Bund 6.029 6.088
Sonstige Einnahmen 42 50
Ausgaben; 14.892 14.608
hiervon:
Rentenleistungen 13.611 13.431
KV der Rentner 963 863
Leistungen zur Teilhabe 132 126
Verwaltungskosten 106 114
Sonstige Ausgaben 80 74
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4.2 Eingaben

Gesamtzahl der Eingaben

RV 1168

Fallzahlen: Eingaben, Petitionen

und Berichtssachen

Beschwerden,

4.3 Einzelfalle

Uberschreitung der
Hinzuverdienstgrenze

Bezug von Lohnersatzleistungen

Schwer nachvollzichbar ist es fiir Rentner,
dass als Hinzuverdienst zu ihrer Rente
wegen Erwerbsminderung anstelle des
tatsdchlich gezahlten Arbeitslosengeldes
das dieser Sozialleistung  zugrunde
liegende Arbeitsentgelt (Bemessungsent-
gelt) berticksichtigt wird. So wurde zum
Beispiel die Rente einer Petentin
gemindert, weil das Bemessungsentgelt des
von ihr bezogenen Arbeitslosengeldes die
Hinzuverdienstgrenze tiberstieg. Das zuvor
bezogene Arbeitsentgelt lag dagegen
wegen der Moglichkeit des zweimaligen
Uberschreitens der Hinzuverdienstgrenze
unterhalb dieser Grenze.

Grundsitzlich  entspricht die Beriick-
sichtigung des Bemessungsentgelts den
gesetzlichen Vorgaben des § 96a Abs. 3
Satz 1 Nr. 4 in Verbindung mit § 96a Abs.
3 Satz 3 SGB VI. Damit soll sichergestellt

werden, dass ein Versicherter, dessen
Rente wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit wegen Hinzuverdienstes zu

kiirzen ist, nicht besser gestellt wird, wenn
an die Stelle des Arbeitsentgeltes oder
Arbeitseinkommens  eine  Lohnersatz-
leistung tritt.

Das Bundessozialgericht hat allerdings mit
Urteil vom 20. November 2003 (Az.: B 13
RJ 43/02 R) zugunsten eines betroffenen




Rentners entschieden. In diesem konkreten
Fall ist es zu einer Uberschreitung der
Hinzuverdienstgrenze gekommen, weil
das Weihnachts- und Urlaubsgeld anteilig
in das Bemessungsentgelt eingeflossen
waren. Bei dem zuvor bezogenen
Arbeitsentgelt blieben diese Einmal-
zahlungen dagegen wegen der Moglichkeit
des zweimaligen Uberschreitens der
Hinzuverdienstgrenze auer Betracht.

Gemill § 96a Abs. 3 SGB VI steht der
Sozialleistungsbezug dem Arbeitsentgelt
gleich, soll also weder zu einer Besser-
noch zu einer Schlechterstellung gegentiber
dem zuvor bezogenen Arbeitsentgelt
filhren. Eine Moglichkeit zum zweimaligen
Uberschreiten der Hinzuverdienstgrenze
sicht § 96a Abs. 3 SGB VI nicht vor, weil
das Bemessungsentgelt nicht schwankt,
sondern der Sozialleistung konstant
zugrunde liegt.

Darin  liegt nach  Ansicht  des
Bundesozialgerichts  eine  Schlechter-
stellung des Sozialleistungsbeziehers, die
schon ausweislich des Wortlauts von § 96a
Abs. 3 Satz 1 SGB VI (,,stehen ... gleich®)
nicht beabsichtigt sei. Es entschied daher,
dass das als Hinzuverdienst anzurechnende
Bemessungsentgelt im  Lichte  der
Grundregel des § 96a Abs. 1 Satz 2 SGB
VI auf den Hochstbetrag des im Falle
der  Erzielung von  Arbeitsentgelt
anrechenbaren Hinzuverdienstes zu
begrenzen ist. Gemeint sein diirfte damit,
dass nicht alle kurzfristig erhéhten
Arbeitsentgelte, sondern nur die beiden
nach dem Vormonatsprinzip renten-
unschidlichen aus dem Bemessungsentgelt
herauszurechnen sind.

Im Fall der Petentin ging aus der von der
Agentur fiir Arbeit iibersandten Einzel-
aufstellung hervor, dass das erhohte Be-
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messungsentgelt durch zwei Einmal-
zahlungen entstanden war. Nach deren
Abzug wurde die Hinzuverdienstgrenze
eingehalten. Die Rente der Petentin durfte
nicht gemindert werden.

Besondere Gehaltsabrechnungs-
verfahren

Die Uberschreitung der Hinzuverdienst-
grenze war 1im Fall eines Petenten
nachweislich nur dadurch  zustande
gekommen, dass in den beiden Monaten
November und Dezember vom Arbeitgeber
aus Vereinfachungsgriinden pauschal auch
Arbeitsstunden abgegolten wurden, die
bereits in den Monaten September und
Oktober 2007 geleistet worden waren.
Nach Auffassung des Rentenversiche-
rungstragers war daher in den Monaten
November und Dezember die
Hinzuverdienstgrenze {iberschritten. Er
hielt die vereinfachte Abrechnung des
Arbeitsentgelts fiir nicht relevant, weil
ansonsten die Beschiftigung bereits fiir
den Monat September 2007 hitte angemel-
det und vom Arbeitgeber hierfiir
entsprechende Beitrdge hitten entrichtet
werden miissen.

Diese Argumentation {iberzeugte das
Bundesversicherungsamt nicht, weil so ein
Fehlverhalten des Arbeitgebers generell zu
Lasten des Rentners ginge. Hiervon
abgesehen geht der Rentenversiche-
rungstriager liblicherweise zutreffend davon
aus, dass das Arbeitsentgelt nicht dem
Zahlungsmonat, sondern dem Monat der
Arbeitsleistung zuzuordnen ist, falls einem
Versicherten ~ Uberstunden in  einem
spiateren Monat vergiitet werden. Das
Bundesversicherungsamt ~ konnte  den
Rentenversicherungstrager davon iiberzeu-
gen, dass die im Falle des Petenten
vorliegende Konstellation damit vergleich-



bar ist und die Hinzuverdienstgrenze nicht
iiberschritten worden ist.

Personliches Budget: Rechtsfragen
und praktische Umsetzung

Um  behinderten = Menschen  mehr
Selbstbestimmung und die  gleich-
berechtigte Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft zu ermoglichen, enthilt das
SGB IX bereits seit seinem Inkrafttreten
ein neues Instrument der Leistungs-
erbringung. Nach § 17 Abs. 2 SGB IX
konnen Leistungen zur Teilhabe in Form
eines Personlichen Budgets erbracht
werden. Die Antragsteller erhalten einen
bestimmten Geldbetrag und beschaffen
sich die Leistungen zur Teilhabe selbst.
Das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales hat es sich in Zusammenarbeit mit
dem Beauftragten fiir die Belange
behinderter Menschen zum Ziel gesetzt,
diese Form der Leistungserbringung, die
bereits in anderen Léndern erfolgreich
praktiziert wird, auch in Deutschland
verstirkt zu etablieren.

Nach Abschluss aller Modellprojekte, in
denen diese Leistungsform getestet wurde,
besteht ab dem 1. Januar 2008 gemdl} §
159 Abs. 5 SGB IX ein Rechtsanspruch auf
die Ausfilhrung von Leistungen zur
Teilhabe in Form eines Personlichen
Budgets. Aufgrund dessen haben sich die
Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung und das Bundesversi-
cherungsamt verstdrkt mit der Auslegung
von Rechtsfragen und der praktischen
Umsetzung der Leistungsform Person-
liches Budget befasst.

Insbesondere ging es dabei um die Frage,
ob alle Leistungen zur Teilhabe nach dem
SGB IX, so wie es der § 17 Abs. 2 Satz 1
SGB IX vorsieht, budgetfihig sind. Nach
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§ 9 Abs. 2 SGB IX konnen nidmlich nur
solche Sachleistungen zur Teilhabe als
Geldleistungen erbracht werden, die
nicht in  Rehabilitationseinrichtungen
auszufiilhren sind. Daher vertrat die
Mehrheit der Rentenversicherungstriager
die Auffassung, dass alle Leistungen, die
in Rehabilitationseinrichtungen erbracht
werden, nicht in Form des Personlichen
Budgets erbracht werden konnen. Das
Bundesversicherungsamt kam dagegen
zu dem Ergebnis, dass sich der
Rechtsanspruch auf ein Personliches
Budget auch auf Leistungen zur Teilhabe
erstreckt, die in Einrichtungen ausgefiihrt
werden. § 9 Abs. 2 SGB IX regelt im
Rahmen des Wunsch- und Wahlrechts
die Moglichkeit des Ausweichens aus
dem  Sachleistungssystem. Bei dem
Personlichen Budget handelt es sich um
eine besondere Form der Leistungs-
erbringung, die neben Sach- und
Geldleistung steht. Sie wird daher nach der
Auffassung des Bundesversicherungsamtes
von der Regelung in § 9 Abs. 2 SGB IX
nicht erfasst. Im Ubrigen bietet der
Abschluss von Zielvereinbarungen die
Moglichkeit, komplexe Sachverhalte und
Bedarfslagen zu regeln und so auch den
besonderen Bedingungen der Leistungs-
erbringung in und durch Einrichtungen
gerecht zu werden.

Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtszeitraum die praktische Umsetzung
des neuen Leistungsinstrumentes bei den
Rentenversicherungstragern aufsichtsrecht-
lich begleitet und die entsprechenden
Trégerakten gepriift. Rechtsverstofle wur-
den dabei nicht festgestellt.



Anerkennung von Beitragszeiten
fiir ehemalige DDR-Biirger

Das Bundesversicherungsamt hat ver-
schiedene grundsétzliche Fragestellungen
zur Anerkennung von Beitragszeiten fiir
ehemalige DDR-Biirger gepriift. Denn den
Beitragszeiten nach Bundesrecht stehen
gemif § 248 Abs. 3 Satz 1 SGB VI Zeiten
nach dem 8. Mai 1945 gleich, fiir die
Beitrdge zu einem System der gesetzlichen
Rentenversicherung nach  vor dem
Inkrafttreten von Bundesrecht geltenden
Rechtsvorschriften gezahlt wurden.

Beitragszeiten fiir Spitzensportler
der ehemaligen DDR bei
Regelstudienzeitverlingerung

Studierende Spitzensportler der
ehemaligen DDR {iberschritten oftmals
aufgrund der mit dem Training und den
Wettkampfteilnahmen verbundenen zeit-

lichen Inanspruchnahme die fiir das
jeweilige Studium malgebliche
Regelstudiendauer. Sie erhielten dann eine
Ausgleichszahlung in  Form  eines

Pauschalbetrages in Hohe der Differenz
zwischen ihrem Stipendium wund den
durchschnittlichen =~ Absolventengehéltern,
die mit dem Ausbildungsabschluss endete.

Nach  Auffassung des  Bundesver-
sicherungsamtes ist es nicht mdglich,
diese Ausgleichszahlungen rentenrechtlich
als gleichgestellte Beitragszeiten nach §
248 Abs. 3 Satz 1 SGB VI zu
berticksichtigen. Grund hierfiir ist, dass fiir
die geleisteten Ausgleichszahlungen keine
Beitrdge zur Sozialpflichtversicherung der
DDR entrichtet wurden. Die Sozial-
pflichtbeitrage wurden lediglich fiktiv in
Abzug gebracht, um den Nettoverdienst zu
ermitteln, den die Versicherten nach
Beendigung der Regelstudienzeit bei
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bestandener Priifung erhalten hétten. Bei
den Ausgleichszahlungen handelte es
sich  somit nicht um sozialversiche-
rungspflichtige Entgeltzahlungen, sondern
um Zahlungen mit Entschidigungs-
charakter, die den aufgrund der Ausiibung
des Sports entgangenen Lohn
auszugleichen sollten. Die Spitzensportler
unterlagen als Studenten weiterhin der
sog. pauschalen Studentenversicherung,
die jedoch gem. § 248 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1
SGB VI  ausdriicklich von einer
Gleichstellung mit Bundesgebiets-
beitragszeiten ausgeschlossen ist. Diese
Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes wird vom Trager geteilt.

Entschadigungszahlungen der
chemaligen Staatlichen Versicherung
der DDR

Zeiten, fiir die Entschddigungszahlungen
durch die Staatliche Versicherung der
ehemaligen DDR erbracht wurden, gelten
nicht als nach Bundesrecht gleichgestellte
Beitragszeiten im Sinne des § 248 Abs. 3
Satz1 SGB VI. Diese Entscheidung des
Rentenversicherungstragers ist nicht zu
beanstanden.

Mit den Entschiddigungszahlungen sollte
der durch ein staatliches Organ der DDR
verursachte Schaden ausgeglichen werden,
wobei sich der Umfang des Schadenser-
satzes (z.B. Entschddigung fiir den
Verdienstausfall aufgrund eines durch ein
staatliches Organ der DDR verursachten
Unfalls) nach den  zivilrechtlichen
Vorschriften bestimmte. Die Berechnung
der Ausgleichszahlungen fiir Verdienst-
ausfall erfolgte danach auf Nettolohnbasis.
Das bedeutet, dass die Beitrdge zur Sozial-
pflichtversicherung und zur Freiwilligen
Zusatzrentenversicherung zwar fiktiv in
Abzug gebracht, tatsdchlich jedoch keine



Beitrdge an die  Sozialversicherung
abgefithrt wurden, weil die Ent-
schadigungszahlungen als zivilrechtliche
Schadensersatzleistungen =~ weder  der
Steuer- noch  der  Sozialversiche-
rungspflicht unterlagen.

Beriicksichtigung von Berufsaus-
bildungszeiten in der ehemaligen
DDR als Beitragszeiten

Im Jahr 2009 befasste sich das
Bundesversicherungsamt mit mehreren
Eingaben, die Berufsausbildungszeiten in
der ehemaligen DDR betrafen. Ziel der
Eingaben war die Anerkennung dieser
Zeiten als Beitragszeiten.

Eine Anerkennung der Berufsausbildung
als Beitragszeit kommt nach § 248 Abs. 3
Satz 1 SGB VI nur dann in Betracht, wenn
fiir diese Ausbildung tatsdchlich Beitridge
zur damaligen Sozialversicherung der
DDR gezahlt wurden. Ob dies der Fall war,
hing von der Ausgestaltung des
Ausbildungsverhéltnisses ab. In der DDR
gab es die Mdoglichkeit, gleichzeitig sowohl
eine zum Facharbeiterbrief fithrende
berufliche als auch eine zum Abitur
fihrende  schulische  Ausbildung zu
absolvieren. Diese jeweils vollwertigen
Ausbildungsabschliisse konnten in zwei
Ausbildungsformen erworben werden.

Bei der ersten Alternative
,Berufsausbildung mit Abitur* (Or-
dentliche Lehrausbildung mit Abitur)
wurden die Jugendlichen in ein regulires,
sozialversicherungspflichtiges Lehrverhalt-
nis ibernommen, um einen Fach-
arbeiterberuf zu erlernen. Gleichzeitig
wurden sie im Rahmen der um ein Jahr
verldngerten Lehrausbildung zum Abitur
gefilhrt. In diesen Fillen sind stets
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Beitragzeiten gemall § 248 Abs. 3 Satz 1
SGB VI anzuerkennen.

Bei der zweiten Alternative ,,Abitur mit
Berufsausbildung® (Oberschiiler wahrend
der Berufsausbildung) traten die Schiiler
der Erweiterten  Oberschule (EOS)
gleichzeitig in ein Lehrverhéltnis ein und

erwarben wédhrend der vierjdhrigen
Schulzeit neben dem  Abitur ein
Facharbeiterzeugnis.  Oberschiiler  der

DDR unterlagen in ihrer Berufsausbildung
nicht der Sozialversicherungspflicht. Eine
Anerkennung der im Rahmen dieser
Ausbildungsform zuriickgelegten Berufs-
ausbildungszeiten als Beitragszeiten ist
weder nach § 248 Abs. 3 Satz 1 noch nach
§ 247 Abs. 2a SGB VI moglich.

Riickforderung einer rechtswidrig
gewihrten Leistung fiir Kinder-
erziehung

Eine 1920 geborene Petentin hatte iiber
viele Jahre vier Stieftkinder erzogen und
wurde von ihnen deshalb wie selbstver-
standlich als Mutter angesehen. Sie hatte
im Antragsformular auf Bewilligung einer
Leistung fiir Kindererziechung bei den
Angaben zu den von ihr lebend geborenen
Kindern die Namen ihrer Stiefkinder
angegeben, da ihr nach ihrem Verstindnis
und dem der Kinder diese Leistung
zustand.  Obwohl die  nachtriglich
vorgelegten Geburtsurkunden der Kinder
aufgrund der Namensunterschiede bei der
Angabe der Mutter vermuten lieBen, dass
es sich bei der Antragstellerin nicht um die
leibliche Mutter handelt, erkannte der
Rentenversicherungstrager Kinderer-
ziehungsleistungen an. Nach § 294 SGB
VI stehen diese Leistungen aber nur vor
Januar 1921 geborenen leiblichen Miittern
zu. Adoptiv-, Stief- und Pflegemiitter sind
dagegen nicht anspruchsberechtigt. Bei



einer spateren Bearbeitung des Vorgangs
erkannte der Rentenversicherungstrager
den Fehler, hob daher den rechtswidrigen
Bewilligungsbescheid gemil § 45 SGB VI
auf und forderte die entstandene
Uberzahlung von 6.182 € zuriick. Da
iese Entscheidung unzutreffend erschien,
bat das Bundesversicherungsamt den
Rentenversicherungstriger um Uberprii-
fung. Aufgrund seines Mitverschuldens
und des hohen Lebensalters der Petentin
dnderte dieser  seine Ermessens-
entscheidung und  reduzierte  seine
urspriingliche Riickforderung um zwei
Drittel.

4.4 Aufsicht iiber die Deutsche

Rentenversicherung Bund, soweit
sie Grundsatz- und Querschnitts-
aufgaben der Deutschen Renten-

versicherung wahrnimmt

Seit der Organisationsreform 1in der
gesetzlichen  Rentenversicherung 2005
nimmt die Deutsche Rentenversicherung
Bund neben ihrer Aufgabe als Renten-
versicherungstriager zusitzlich die
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben fiir
alle Trdger der Rentenversicherung wahr
(§ 138 SGB VI). Sie hat insoweit ins-
besondere die Befugnis, flir alle
Rentenversicherungstrager  verbindliche
Entscheidungen zu treffen. Vorbereitet
werden  diese  verbindlichen  Ent-
scheidungen  durch die bei der
Deutschen  Rentenversicherung  Bund
eingerichteten Fachausschiisse (fiir Rente
und Versicherung, fiir Rehabilitation, fiir
Organisation und fiir Finanzen), in denen
alle Trager der Rentenversicherung
vertreten sind, und ihnen zugeordnete
Arbeitsgruppen.

Das Bundesversicherungsamt hat die von
der Deutschen Rentenversicherung Bund
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im Berichtsjahr getroffenen verbindlichen
Entscheidungen auf ihre RechtméBigkeit
hin gepriift. In engem Kontakt mit der
Deutschen Rentenversicherung Bund und
dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales konnten auftretende Fragen
umgehend geklart werden.

Die sonstigen in den Fachausschiissen und
Arbeitsgruppen  diskutierten =~ Themen
wertete das Bundesversicherungsamt fiir
seine Aufsichtstitigkeit aus und priifte, ob
ebenfalls eine verbindliche Entscheidung
getroffen werden sollte. Denn nur durch
eine  verbindliche Entscheidung  ist
gewihrleistet, dass alle Renten-
versicherungstridger einheitlich verfahren
und somit alle Versicherten und Rentner
im Bundesgebiet gleich behandelt werden.

Werden im Rahmen der Grundsatz-
oder FEingabenbearbeitung Problematiken
bekannt, die eine einheitliche Meinungs-
bildung der Rentenversicherungstrager
erfordern, berdt das Bundesversiche-
rungsamt in diesem Sinne. Dies war zum
Beispiel zu folgender Thematik der Fall:

Verpflegungskostenzuschiisse fiir
Pendler als Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben

Versicherte, die an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben in einer
Bildungseinrichtung teilnehmen und dort
kein unentgeltliches Mittagessen erhalten,
haben nach § 53 Abs. 1 SGB IX in
Verbindung mit den  Reisekosten-
grundsidtzen in der Fassung vom 29.
August 2005 Anspruch auf einen Ver-
pflegungskostenzuschuss.  Voraussetzung
ist, dass die tdgliche unvermeidbare
Abwesenheit des  Versicherten vom
Wohnort mindestens acht Stunden betragt.



Bei der Bearbeitung von Eingaben fiel
auf, dass die Rentenversicherungstrager
hinsichtlich der Ermittlung der unver-
meidbaren Abwesenheit von acht Stunden
unterschiedlich verfahren. So erhielt eine
Versicherte einen Verpflegungskosten-
zuschuss, wihrend eine bei einem anderen
Triager Versicherte, die an der gleichen
Bildungsmaflnahme teilnahm, unter den
gleichen Voraussetzungen keinen Verpfle-
gungskostenzuschuss bekam. Ursichlich
hierfiir ~ war, dass einige Renten-
versicherungstriger bei der Priifung der
taglichen unvermeidbaren Abwesenheit
vom  Wohnort aus Griinden der
Verwaltungsvereinfachung  von  einer
pauschalen Fahrzeit von jeweils einer
Stunde ausgingen.

Da es an einer eindeutigen Regelung zur
Ermittlung der tiglichen unvermeidbaren
Abwesenheit vom Wohnort fehlte, lag
nach beiden Handlungsweisen kein
Versto3 gegen geltendes Recht vor. In
derartigen Fillen hat die Deutsche
Rentenversicherung Bund eine zentrale
Steuerungsfunktion. Zur Sicherung einer
einheitlichen Rechtsanwendung hat das
Bundesversicherungsamt daher die
Deutsche  Rentenversicherung ~ Bund
aufgefordert, gemall § 138 Abs. 1 Nr. 4
SGB VI fiir eine Klirung dieser
grundsétzlichen Rechtsfrage bei der
Bewilligung von  Verpflegungskosten-
zuschiissen Sorge zu tragen.

Letztendlich einigten sich die Rentenver-
sicherungstridger bei der Feststellung der
taglichen unvermeidbaren Abwesenheit
von acht Stunden nunmehr einheitlich zu
verfahren. Fiir Pendler, die an Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben in einer
Bildungseinrichtung teilnehmen, die kein
unentgeltliches  Mittagessen  anbietet,
werden bei der Feststellung des Anspruchs
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auf  Verpflegungskostenzuschuss  dem
Grunde nach, die tatsdchlichen
Verhiltnisse des FEinzelfalles zugrunde
gelegt, die einmalig zu Beginn der
Leistung festzustellen sind (Verbindliche
Entscheidung der DRV Bund,
verdffentlicht in RV-aktuell Mai/Juni
2009).

4.5 Aufsichtspriifungen
Altersrenten

Im Tétigkeitsbericht 2008 wurde bereits
ausfiihrlich  tiber die Priifung von
Altersrenten berichtet. Einige Ergebnisse
sind noch nachzuliefern:

Die Neufeststellungsverfahren fiir vor
Dezember 1944 geborene Frauen, die
nicht auf die fiir sie gilinstigere Altersrente
fiir Frauen hingewiesen worden waren,
sind mittlerweile weitestgehend abge-
schlossen. Insgesamt belaufen sich die
nachzuzahlenden Rentenanteile allein bei
den bundesunmittelbaren Rentenversiche-
rungstragern auf ca. 14,5 Millionen € zzgl.
der monatlichen Zahlbetragserh6hungen.
Da von der Problematik auch die
Regionaltrdger betroffen waren, infor-
mierte das Bundesversicherungsamt die
Landesaufsichtsbehorden. Die im Berichts-
jahr begonnenen dortigen Uberpriifungen
fiihrten ebenfalls zu Neufeststellungen und
beachtlichen Nachzahlungen. Dies ldsst
den Schluss zu, dass auch die Beratung
durch die Regionaltriger unzureichend
war.

Fiir die zweite Fallgruppe - Frauen, die
Beitrdge anlésslich einer Heiratserstattung
nachgezahlt hatten - liegen die Ergebnisse
inzwischen ebenfalls vor. Der Beratungs-
mangel wurde in den betroffenen Fillen
rickwirkend im Rahmen eines sozial-



rechtlichen Herstellungsanspruches durch
Neufeststellung  korrigiert.  Insgesamt
betrug die Nachzahlungssumme ca. 1,25
Millionen €, wobei in Einzelfdllen Betrdge
von bis zu 38.000 € nachzuzahlen waren.

In  beiden  Fallgruppen  profitieren
allerdings nicht alle der betroffenen
Rentnerinnen uneingeschrankt von der
Neufeststellung. Da die Ausschlussfrist des
§ 44 Abs. 4 SGB X zu beachten ist, kann
die hohere Rente nur fiir vier Jahre
rickwirkend gezahlt werden.

Zu einer weiteren Bestandsbereinigung
liegen mittlerweile ebenfalls Ergebnisse
vor. Das Bundesversicherungsamt hatte
beanstandet, dass bei Altersrenten, die im
Anschluss an Erwerbsminderungsrenten
gezahlt wurden, vielfach Beitragszeiten
nicht beriicksichtigt wurden. Die Tréager
haben  die  betroffenen = Vorginge
inzwischen tiberpriift.

Ebenfalls bei der Priifung der Altersrenten
aufgedeckt und zwischenzeitlich bereinigt
wurde ein weiteres Problem. Liegt der
Berechnung einer Rente auch eine
Zurechnungszeit zugrunde, wird die
Rentenbezugszeit bei einer spiteren Rente
ohne weitergehende Ermittlung generell als
Anrechungszeit  beriicksichtigt. Der
maschinelle Kontenaustausch zwischen
den der Aufsicht des Bundesver-
sicherungsamtes unterstechenden Renten-
versicherungstrdagern hatte hinsichtlich von
Anrechnungszeiten nach § 58 Abs. 1 Nr. 5
SGB VI {iber einen lidngeren Zeitraum
nicht funktioniert. Betroffen waren hiervon
Erwerbsminderungsrenten, denen eine
Altersrente folgte, fiir deren Bearbeitung
eine Sonderzustdndigkeit vorlag. Da die
Sachbearbeitung den  Fehler  beim
maschinellen = Kontenaustausch  nicht
bemerkte, blieben die Anrechnungszeiten
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nach § 58 Abs. 1 Nr.5 SGB VI bei der
Berechnung der Folgerente unberiick-
sichtigt. Der Rentenversicherungstréger hat
inzwischen alle betroffenen Versicherungs-
konten ermittelt und in mehreren hundert
Féllen Neufeststellungen durchgefiihrt.
Dieses Beispiel zeigt einmal mehr, dass
trotz  fortschreitender =~ Technisierung
vollstindige =~ Kontenpriifungen  durch
geschultes Fachpersonal nach wie vor
wichtig sind.

Vorzeitiger Verfahrensabschluss
und ,,Benchmarking* der Renten-
versicherungstriger

In einem laufenden Priifverfahren hat
das Bundesversicherungsamt beanstandet,
dass ein Versicherungstriger Renten-
antragsverfahren haufig vorzeitig — d.h. vor
Beendigung der Ermittlungen — abge-
schlossen hatte. Wesentlicher Grund fiir
diese Verfahrensweise war, die statistisch
erfassten Laufzeiten zu verkiirzen. ,,In
Reaktion auf die Anforderungen des
Benchmarkings nach § 69 Abs. 5 SGB IV*
war die Sachbearbeitung angewiesen
worden, die Sachverhaltsermittlungen
ziigig durchzufiihren. So sollte z.B. nach
Ablauf einer taggenauen Erinnerungsfrist
die Rente auch ohne die erforderlichen
Unterlagen festgestellt und nach deren
Eingang ein neuer Bescheid erlassen
werden.

Die Feststellung von Renten vor
Verfahrensabschluss ist aufgrund der damit
verbundenen = Mehrfacharbeiten  nach
Auffassung des Bundesversicherungsamtes
nicht nur unwirtschaftlich, sondern
verstofit auch gegen den Amtsermittlungs-
grundsatz. Bei der Bearbeitung von
Rentenantragen ist eine »quali-
tatsbewusste® Arbeitsweise erforderlich,
die gewihrleistet, dass Berechtigte ihre



Rente rechtzeitig und in richtiger Hohe
erhalten. Die Erorterungen mit dem
Rentenversicherungstriger  sind  noch
nicht abgeschlossen. Da aufgrund der
bestehenden Wettbewerbssituation alle
Rentenversicherungstrager von der
Problematik betroffen sein diirften, ist von
einem trageriibergreifenden Diskussions-
bedarf auszugehen.

Berufsausbildungszeiten

Die Erkenntnisse aus dem Priifverfahren
,Altersrenten hat das Bundesversiche-
rungsamt zum Anlass genommen, gezielt
Zeiten der Berufsausbildung zu priifen.

Die Uberpriifung der Entgeltaufteilung im
letzten Ausbildungsjahr in 200
Konteniibersichten bestétigte, dass in unge-
fahr jedem zehnten gepriiften Fall die
bescheinigten Jahresentgelte nicht
individuell anhand der Ausbildungs-
monate, sondern pauschal aufgeteilt
wurden und der Zuschlag fiir bei-
tragsgeminderte Zeiten zu gering ausfiel.
Die fehlerhafte Aufteilung fithrte in
einigen Féllen zu einer niedrigeren Rente.
Das Bundesversicherungsamt konnte dem
Rentenversicherungstrager die betroffene
Fallgruppe aufzeigen.

Bei Durchsicht der Konteniibersichten
wurden auch Fille ermittelt, bei denen
Berufsausbildungszeiten nicht gespeichert,
aber aufgrund der Verdienste und der
Erwerbsbiographie zu vermuten waren. Bei
der anschlieenden Aktenpriifung
bestitigte sich in den entsprechenden
Féllen, dass Ausbildungszeiten durch den
Antragsteller zwar geltend gemacht
worden waren, aber im Versicherungs-
konto  unberiicksichtigt blieben. Die
Sachbearbeitung hatte es  versdumt,
diesbeziiglich Ermittlungen zu fiihren und
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die Zeiten zu kennzeichnen. Das fiihrte
unter Anderem dazu, dass
Ausbildungszeiten gar nicht oder nicht mit
der richtigen Dauer in das Konto iiber-
nommen, Ermittlungen nicht zu Ende
gefiihrt und Sachverhalte nicht
abschlieBend gekldrt wurden. Bedingt
durch die zwischenzeitlichen Rechtsidn-
derungen, ist eine Kennzeichnung dieser
Zeiten nunmehr erforderlich.

Félle, in denen die Ausbildung nicht im
Versicherungskonto gespeichert wurde,
filhrten zu fehlerhaften Rentenbescheiden
mit zum Teil erheblichen Zahlbetrags-
auswirkungen. Die Speicherung von
Zeiten der Berufsausbildung kann ohne
weiteres den monatlichen Zahlbetrag um
mehr als 40 € erhohen. Hierbei zeigen
sich allerdings die Tiicken des komplexen
Rentenversicherungsrechts, denn die Be-
ricksichtigung von Berufsausbildungs-
zeiten kann auch eine Verringerung des
Rentenzahlbetrages zur Folge haben. Dies
ist der Fall, wenn Beitragszeiten mit
sogenannten Mindestentgeltpunkten durch
geringer bewertete Berufsausbildungszei-
ten verdrangt werden.

Vorliufige Weitergewihrung von
Erwerbsminderungsrenten

Unter Abwigung der Interessen aller

Beitragszahler und des  einzelnen
Versicherten ist eine vorlédufige
Weitergewédhrung von befristeten

Erwerbsminderungsrenten  (d.h.  ohne
abschlieBende  medizinische  Sachver-
haltswiirdigung) nur in engen Grenzen
zu tolerieren. Bereits im Jahr 2004
hatte das Bundesversicherungsamt diese
Verfahrensweise gepriift und eine zu
grofziigige  Praxis  beanstandet. In
Nachschau zu dieser Priifung wurden



erneut Bearbeitungsmingel festgestellt.
Das Bundesversicherungsamt hat den
Rentenversicherungstrager daher aufge-
fordert die 2004 getroffenen Vereinba-
rungen einzuhalten. Hierzu gehort, dass die
vorldufige Weitergewéhrung frithestens im
Monat des Endes der Befristung erfolgen
darf und auf einen Monat beschrinkt sein
muss. Zur Beschleunigung des
Antragsverfahrens auf Weitergewédhrung
von Erwerbsminderungsrenten wird der
Rentenversicherungstriger im  Ubrigen
darauf hinwirken, dass bereits dem
Weitergewdhrungsantrag ein  aktueller
Befundbericht des behandelnden Arztes
beigefiigt wird. Entsprechende Formular-
vordrucke erhalten die Rentner kiinftig
zusammen mit dem sog. ,,Vorwarn-
schreiben®, mit dem im fiinften Monat vor
Ablauf der Befristung auf den zukiinftigen
Wegfall der Rente hingewiesen und ein
frithzeitiger Weitergewdhrungsantrag em-
pfohlen wird. Ziel bleibt es, die vorldufige
Weitergewédhrung unter Ausschopfung
aller Moglichkeiten auf ein absolutes
MindestmalR zu reduzieren.

Statusfeststellungsverfahren

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2008 Antriage auf Statusfeststellung gemal3
§ 7a SGBIV bei der Clearingstelle der
Deutschen  Rentenversicherung ~ Bund
gepriift und sowohl Feststellungen zu den

einzelnen Priiffillen als auch solche
grundsétzlicher Art getroffen.
Im Berichtsjahr traf das Bundesso-

zialgericht zwei Entscheidungen, die
wesentlichen FEinfluss auf die kiinftigen
Statusfeststellungen durch die
Clearingstelle  haben  werden.  Das
Bundessozialgericht ist zum einen der
Auffassung, dass die Clearingstelle auch
Entscheidungen in den Féllen zu treffen
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hat, in denen die zu beurteilende Tatigkeit
bei Antragstellung bereits beendet war
(Urteil vom 4. Juni 2009 - B 12 KR 31/07
R -). Zum anderen hat es entschieden,
dass  Statusfeststellungsbescheide  der
Clearingstelle sich nicht auf die Fest-
stellung beschrinken dirfen, ob eine
Beschiftigung vorliegt oder nicht. Nach
Ansicht des Bundessozialgerichts muss
auch eine Aussage dazu getroffen werden,
ob die zur Uberpriifung gestellte Titigkeit
als Beschiftigung Versicherungspflicht
auslost oder nicht (Urteil vom 4. Juni 2009
-B 12 KR 6/08 R -).

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
beabsichtigt der Rechtsprechung zu folgen
und bereitet eine Umstellung der
Verwaltungsabldaufe vor. Das Bundes-
versicherungsamt  wird das  weitere
Vorgehen des Rentenversicherungstragers
im Rahmen der Erorterungen zum
Priifverfahren beriicksichtigen.

Priifung von Leistungen zur Teilhabe
- Priventionsleistungen

Das Bundesversicherungsamt hat 1im
Berichtsjahr 2009  Akten zu den
Themengebieten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben und
Kraftfahrzeughilfe nach der Kraftfahr-
zeughilfe-Verordnung (mit Schwerpunkt
Beforderungskosten) bei einem
Rentenversicherungstrager gepriift. Zwei
Drittel der gepriiften Vorginge entfielen
auf den Bereich der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation. Besonderes
Augenmerk galt den Themen Zuzahlung,
Ubergangsgeldberechnung, statistische
Erhebungen und medizinische Sach-
verhaltsermittlung  in  Rechtsbehelfs-
verfahren. Die Erorterungen mit dem



Rentenversicherungstrager zu den Priif-
ergebnissen dauern noch an.

Zu den sog. Priventionsleistungen nach
§31 Abs.1 Satzl Nr.2 SGBVI -
medizinischen Leistungen zur Sicherung
der Erwerbsfdhigkeit fiir Versicherte, die
eine besonders gesundheitsgefahrdende,
thre Erwerbsfdhigkeit ungiinstig beein-
flussende Beschiftigung ausiiben - kann
bereits berichtet werden.

Bei dem gepriiften Rentenversicherungs-
trager hatten Priaventionsleistungen bislang
keine praktische Relevanz. Dies ist
maligeblich darauf zuriickzufiihren, dass
die bisherigen § 31 Abs.1 Satz1 Nr.?2
SGB VI nédher konkretisierenden Richt-
linien und Anwendungsempfehlungen auf
Beschiftigungen mit besonderen korper-
lichen Belastungen abstellten, zum
Beispiel Bergleute und Lokfiihrer. Ein
weiterer Grund 1st darin zu sehen, dass der
Rentenversicherungstrager nach Inkraft-
treten des Wachstums- und Beschaf-
tigungsforderungsgesetzes und der damit
einhergehenden Budgetierung die
Bewilligung von Priventionsleistungen zur
Ausnahme erklért hatte.

Bei der Aktenpriifung fiel auf, dass
ausdriicklich ~ beantragte = Prdventions-
leistungen weder als solche bewilligt noch
abgelehnt wurden. Vielmehr wurden in
einigen Féllen bereits — manifeste
Erkrankungen voraussetzende — Reha-
bilitationsmaflnahmen nach § 15 SGB VI
gewihrt. Der Trager hatte nicht beachtet,
dass Antrige auf Préiventionsleistungen

anhand der Richtlinien und
Anwendungsempfehlungen gepriift und
beschieden werden miuissen. Die

Ablehnung einer Prédventionsleistung ist
unter Angabe der entscheidungserheb-
lichen Ermessensgesichtspunkte Zu
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begriinden. Bei entsprechenden Anhalts-
punkten ist im Falle einer Ablehnung der
beantragten Rehabilitationsmallnahme nach
§ 15 SGB VI zu priifen, ob nicht zumindest
eine Prdventionsleistung zu bewilligen
ist. Der Rentenversicherungstriger hat
zugesagt, sich kiinftig rechtskonform zu
verhalten.

Er hatte sich Dbereits zuvor in
Zusammenhang mit dem in der letzten
Legislaturperiode diskutierten, aber
letztlich nicht verabschiedeten
Priventionsgesetz dafiir ausgesprochen,
Praventionsleistungen kiinftig ein groferes
praktisches Gewicht beizumessen. In
Absprache mit den anderen Reha-
bilitationstragern ~ wurden bereits  die
Richtlinien und Anwendungsempfehlungen
inhaltlich erweitert und zum Beispiel
besondere psychische Belastungen erfasst.
AuBlerdem hat er darauf hingewirkt, § 31
Abs. 1 Satz 1 Nr.2 SGB VI dahingehend
zu dndern, dass er auch eine ambulante
Leistungserbringung zulésst.

Wihrend es im stationdren Bereich an
speziellen  auf  Pridventionsleistungen
ausgerichteten Konzepten vollig fehlt, wird
derzeit in Kooperation mit anderen
Rehabilitationstragern  eine  ambulante
Leistungserbringung im Rahmen eines
Modellprojekts ,,Beschiftigungstihigkeit
teilhabe-orientiert sichern® erprobt. Das
Modellprojekt wird bis Ende 2010 an drei
Standorten durchgefiihrt. Da die Teilnahme
eine rdumliche Néhe der Versicherten zum
Ort der Leistungserbringung voraussetzt,
wird allerdings hiervon nur ein extrem
geringer  Anteil der  Versicherten
angesprochen. Das Bundesversicherungs-
amt ist der Auffassung, dass diese
Beschrinkung - vor dem Hintergrund des
bereits seit 1.Januar 2009 auch auf
ambulante MalBnahmen erweiterten § 31



Abs. 1 Satz 1 Nr.2 SGB VI - unter dem
Gesichtspunkt der Gleichbehandlung aller
Versicherten bedenklich ist. Es wird die
zukiinftige Bewilligungspraxis bei Pra-
ventionsleistungen unter Beriicksichtigung
des Modellprojektes verfolgen.

4.6 Aufsicht iiber die Kiinstler-
sozialkasse

Priifung der Kiinstlersozialabgabe

Zum 15. Juni 2007 haben die Triager der
gesetzlichen  Rentenversicherung  im
Rahmen der Arbeitgeberpriifung eine neue
Aufgabe erhalten. Neben den
Verpflichtungen im Hinblick auf den
Gesamtsozialversicherungsbeitrag  priifen
sie bei den Arbeitgebern seitdem auch die
Entrichtung der Kiinstlersozialabgabe. Ziel
dieser Ubertragung der Priifung von der
Kiinstlersozialkasse auf die Renten-
versicherungstrager ist es, auch solche
Unternehmen zu erfassen und zur
Kiinstlersozialabgabe heranzuziehen, die
thren gesetzlichen Melde- und Ab-
gabepflichten bisher nicht nachgekommen
sind. Dadurch soll mehr Beitrags- und
Abgabegerechtigkeit erreicht werden.

Die Rentenversicherungstriger flihren
zunidchst eine grofangelegte Anschreibe-
aktion durch. Alle Arbeitgeber, bei denen
die Vermutung besteht, dass sie der
Kiinstlersozialabgabepflicht  unterliegen,
werden aufgefordert, Erhebungsbogen
auszufiillen. In Folge dessen konnten
sowohl die Rentenversicherungstrager als
auch die Kiinstlersozialkasse fiir zahlreiche
bisher nicht erfasste =~ Unternehmen
erstmalig die Kiinstlersozialabgabepflicht
feststellen und Nachforderungen geltend
machen.  Dies filhrte  héufig zu
Unverstidndnis bei den Betroffenen. Das
Bundesversicherungsamt  hat  dement-
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sprechend 1m  Berichtsjahr  vermehrt
Eingaben bearbeitet, in denen sich Biirger
und Unternehmen gegen die Zahlung von
Kiinstlersozialabgabe =~ wandten.  Zum
Beispiel haben Musiker, die Auftritte ihrer
Bands organisieren und die Vertrige mit
den Veranstaltern aushandeln sowie
gemeinniitzige Vereine argumentiert, ihnen
sei die Abgabepflicht nicht bekannt
gewesen.

In allen uns vorgelegten Fillen betrieben
die Beschwerdefiihrer Unternechmen im
Sinne des § 24 Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz  (KSVG), so dass ihre
Abgabepflicht zu Recht festgestellt worden
war. Die Abgabepflicht besteht fiir alle
Unternehmen, die regelmifBig Auftrige an
selbststandige Kiinstler oder Publizisten
vergeben und deren Leistungen verwerten.
Die Entgelte, die diese Unternehmen fiir
kiinstlerische oder publizistische Werke
oder Leistungen zahlen, bilden nach § 25
KSVG die Bemessungsgrundlage fiir die
Kiinstlersozialabgabe.

Ausgleichsvereinigungen

Die verstirkte Priifung der Abgabepflicht hat
zur Folge, dass vermehrt Ausgleichs-
vereinigungen gegriindet werden. § 32
KSVG Dbietet Abgabepflichtigen die
Moglichkeit, eine Ausgleichsvereinigung
zu bilden, die ihre der Kiinstlersozialkasse
gegeniiber obliegenden Pflichten erfiillt,
insbesondere die Kiinstlersozialabgabe
entrichtet — dariiber wurde bereits in den
Jahren 2006 und 2007 berichtet. Die
Mitglieder einer Ausgleichsvereinigung
sind von den ansonsten erforderlichen
Aufzeichnungspflichten befreit und
Betriebspriifungen hinsichtlich der
Kiinstlersozialabgabe finden bei ihnen
nicht statt. Die Kiinstlersozialkasse kann
mit der Ausgleichsvereinigung zudem



vertraglich regeln, dass die Entgelte ab-
weichend von § 25 KSVG unter
Zugrundelegung von anderen fiir ihre Hohe
mallgebenden Berechnungsgroflen ermittelt
und Verwaltungskosten der Ausgleichsver-
einigung  berlicksichtigt werden. FEin
solcher Vertrag bedarf der Zustimmung
des Bundesversicherungsamtes. Erst durch
diese Zustimmung wird der Vertrag iiber
die Bildung der Ausgleichsvereinigung
wirksam.

Das Bundesversicherungsamt hat im
vergangenen Jahr zahlreiche Vertrage
der Kiinstlersozialkasse mit Ausgleichs-
vereinigungen gepriift. Der Schwerpunkt
lag dabei auf der abweichenden
Bemessungsgrundlage. Es muss gewihr-
leistet sein, dass die Summe, der von der
Ausgleichsvereinigung aufgrund der ab-
weichenden Bemessungsgrundlage abge-
fiihrten Abgaben, insgesamt der entspricht,
die die einzelnen Mitglieder ohne die
Griindung der  Ausgleichsvereinigung

gezahlt hitten. Mitgliedern von
Ausgleichsvereinigungen  diirfen  keine
,,Rabatte gewahrt werden. Das

Bundesversicherungsamt hat daher insbe-
sondere darauf geachtet, dass die
Datenbasis, aufgrund derer die gewihlten
Rechnungsgroflen ermittelt wurden, von
der  Kiinstlersozialkasse ~ vorab  in
reprasentativen Stichproben gepriift
wurden. Zudem hat es nur abweichenden
Berechnungen zugestimmt, in denen ein
dynamischer Faktor enthalten ist.

Der Vertrag mit einer Ausgleichs-
vereinigung kann die Erstattung von Ver-
waltungskosten der Ausgleichsvereinigung
vorsehen. Eine solche Regelung ist nach
Auffassung des Bundesversicherungsamtes
unter anderem nur dann rechtmifig, wenn
bei der Kiinstlersozialkasse bzw. den
priifenden Rentenversicherungstragern
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durch die Bildung der Ausgleichsver-
einigung ein entsprechender Verwal-
tungsaufwand einspart wird. Ansonsten
wiren abgabepflichtige Verwerter, die
keiner Ausgleichsvereinigung angehoren,
benachteiligt.

Beanstandungsverfahren

In sogenannten Beanstandungsverfahren
entscheidet das Bundesversicherungsamt
selbst ~ iiber = Widerspriche  gegen
ablehnende Bescheide der Kiinstler-
sozialkasse. Hintergrund ist die Regelung
des § 21 der Verordnung iiber den Beirat
und die Ausschiisse der Kiinstler-
sozialkasse. Hilft die Kiinstlersozialkasse
einem Widerspruch nicht ab, gibt sie ihn an
den zustindigen Widerspruchsausschuss
fiir den Bereich Wort, Musik, darstellende
Kunst oder bildende Kunst weiter. Die
Widerspruchsausschiisse ~ setzen  sich
zusammen aus zwel Mitgliedern des
Beirats der Kiinstlersozialkasse, und zwar
je einem Vertreter der Versicherten und der
zur Abgabe Verpflichteten, sowie einem
Vertreter der Kiinstlersozialkasse.
Entspricht die  Entscheidung eines
Widerspruchsausschusses nach Auffassung
der Kiinstlersozialkasse  nicht dem
geltenden Recht, beanstandet sie diese und
setzt dem Widerspruchsausschuss eine
angemessene Frist zur erneuten Ent-
scheidung. Bleibt der Ausschuss bei seiner
Meinung  unterrichtet die  Kiinstler-
sozialkasse das Bundesversicherungsamt,
das innerhalb von zwei Monaten iiber den
Widerspruch entscheidet.

Uberwiegend ging es in  den
Beanstandungsverfahren auch im
Berichtsjahr um die Ablehnung der
Versicherungspflicht nach dem KSVG,
wie z. B. um die Frage, wann Ubersetzer
als Publizisten im Sinne des KSVG



anzusehen sind, wie Fintrige auf
Webseiten zu bewerten sind und ob die
Tatigkeit mindestens auch dazu dient, den
Lebensunterhalt zu bestreiten.

4.7 Internationales
Sozialversicherungsrecht

Krankengeldzahlung wihrend
eines voriibergehenden
Auslandsaufenthalts

Nach der Auffassung handelnd ,,wer in den
Urlaub fahren kann, der kann auch arbeiten
gehen.” schlossen einige Krankenkassen
die Zahlung des Krankengeldes wihrend
einer Urlaubsreise ins Ausland aus.
Arbeitsunfahige Versicherte wurden darauf
verwiesen, den ihnen  zustehenden
Tarifurlaub  fiir den  beabsichtigten
Auslandsaufenthalt in Anspruch zu
nehmen. Anderen Versicherten wiederum
wurde die beabsichtigte Urlaubsreise nicht
genehmigt.

Versicherte, die erkranken und arbeits-
unfahig sind, erhalten nach dem Ende der
Lohnfortzahlung durch ihren Arbeitgeber
in der Regel Krankengeld von ihrer
Krankenkasse. Hélt sich der Versicherte
wiahrend des Krankengeldbezuges im
Ausland auf, z.B. im Rahmen -einer
langfristig geplanten Ferienreise, wird in
der Regel das Krankengeld fiir diese Zeit
eingestellt (§ 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).
Ausnahmsweise wird das Krankengeld
wihrend eines Aufenthaltes im Ausland
dann weitergezahlt, wenn die
Krankenkasse dem Auslandsaufenthalt zu-
stimmt. Diese im Ermessen stehende
Entscheidung der Krankenkasse, ihre
Zustimmung zum Auslandsaufenthalt zu
erteilen oder zu versagen, hiangt davon ab,
ob voraussichtlich wiahrend des
Auslandsaufenthalts durchgehend Arbeits-
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unfihigkeit besteht und die Urlaubsreise zu
keiner gesundheitlichen Verschlechterung
fiihrt, die eine ldngere Arbeitsunfahig-
keitsdauer erwarten ldsst. Zur Beurteilung
der medizinischen Aspekte holt die
Krankenkasse eine Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) ein, die Grundlage
ihrer Entscheidung wird.

Das Bundesversicherungsamt hat die
betroffenen Krankenkassen im Rahmen
aufsichtsrechtlicher ~ Priifungen  darauf
aufmerksam gemacht, dass einem Aus-
landsaufenthalt zuzustimmen ist, sofern die
Voraussetzungen fiir die Gewahrung von
Krankengeld auch wihrend der
Urlaubsreise gesichert vorliegen. Dies ist
der Fall, wenn die Arbeitsunfdhigkeit bis
zum Ende des Auslandsaufenthaltes
unzweifelhaft feststeht und von der Reise
eine zu befiirchtende gesundheitliche Ver-
schlechterung nicht zu erwarten ist. Kann
aus medizinischer Sicht angenommen
werden, dass kurzfristig eine Arbeitsfahig-
keit wieder eintritt oder die Gefahr einer
Gesundheitsverschlechterung besteht und
damit eine ldngere Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit moglich ist, sind die
Krankenkassen berechtigt, die Zustimmung
zum Auslandsaufenthalt zu versagen.

Krankenversicherungspflicht in
Deutschland nach Riickkehr aus
dem Ausland: Zuordnung zum
gesetzlichen oder privaten System?

Alle Personen mit Wohnsitz bzw.
gewoOhnlichem Aufenthalt in Deutschland
sind seit dem 1. Januar 2009 verpflichtet,
sich  fiir den Fall der Krankheit
abzusichern. Da diese Versicherungspflicht
sowohl in der gesetzlichen als auch in der
privaten  Krankenversicherung  besteht,
missen (bisher) nichtversicherte Personen



dem gesetzlichen oder privaten System
nach feststechenden Kriterien zugeordnet
werden. Die Zuweisung zur gesetzlichen
oder privaten Krankenversicherung erfolgt
formal und orientiert sich in der Regel
danach, welchem System die
abzusichernde Person zuletzt in
Deutschland angehorte. Schwierigkeiten in
der Zuordnung gibt es fiir Personen, die
nach einem langen Auslandsaufenthalt
wieder nach Deutschland zuriickkehren.

Krankenversicherungstrager verkennen
hiufig, dass dem gesetzlichen System auch
solche Personen zugewiesen werden, die
aus Staaten der Europidischen Union (EU),
des  Europdischen = Wirtschaftsraumes
(EWR) oder aus der Schweiz zuriickkehren
und dort zuletzt bei einem gesetzlichen
Krankenversicherungstrager  abgesichert
waren. Denn die Versicherung im
gesetzlichen Krankenversicherungssystem
eines anderen Staates der EU, des EWR
oder der Schweiz steht nach gefestigter
Rechtsprechung des Europdischen
Gerichtshofes der in Deutschland gleich,
so dass die Voraussetzung ,zuletzt
gesetzlich krankenversichert” erfiillt ist.
Die Versicherungspflicht ist in diesen
Féllen von derjenigen deutschen Kranken-
kasse durchzufithren, bei der zuletzt
ein  Versicherungsverhéltnis  bestand.
Andernfalls kann grundsétzlich die Person
zur Durchfiihrung der Versicherungspflicht
eine gesetzliche Krankenkasse frei wahlen.

Dagegen gehoren Personen, die in einem
anderen Staat der EU, des EWR oder
der Schweiz privat krankenversichert
waren, dem privaten System an. Die
mit Aufnahme des Wohnsitzes eintretende
Versicherungspflicht erfiillt, wer sich
bei einem in  Deutschland zum
Geschiftsbetrieb zugelassenen Kranken-
versicherungsunternehmen  mit  einem
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Krankheitskostenversicherungsvertrag ver-
sichert. Fir in der EU, des EWR oder der
Schweiz ansédssige private Kranken-
versicherungsunternechmen  wird ange-
nommen, dass diese auch fiir Deutschland
zugelassen sind.

Erfolgt die Riickkehr aus Staaten auf3erhalb
der EU, des EWR oder der Schweiz,
kommt es fiir die Zuordnung zum gesetz-
lichen oder privaten System ausschlielich
auf den zuletzt in Deutschland begriindeten
Versicherungsstatus des gesetzlich oder
privat Krankenversicherten an.

Dem gesetzlichen System zugewiesen
werden in der Regel ebenfalls Personen,
die ihren Wohnsitz aus dem Ausland nach
Deutschland  verlegen und  keinen
beriicksichtigungsfahigen Krankenver-
sicherungsschutz haben. Eine Zuordnung
zum privaten System erfolgt allerdings
dann, wenn zuletzt im Ausland eine
hauptberufliche selbstindige Erwerbs-
tatigkeit ausgeiibt wurde oder die im
Ausland ausgeiibte Beschiftigung wegen
Uberschreiten der Jahresarbeitsentgelt-
grenze in Deutschland versicherungsfrei
ware.

Internationale Kontakte/Konferenzen

Das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales hat das Bundesversicherungsamt
im Berichtsjahr als Sachverstindigen zu
den Gesprachen zum Abschluss eines
Sozialversicherungsabkommens mit der
Foderation Russland ebenso wie zu den
Gesprachen zum Abschluss eines Leis-
tungsexportabkommens mit der Republik
Indien hinzugezogen.

Bei der deutsch-osterreichischen und der
deutsch-slowenischen Verbindungsstellen-
besprechung ging es vor allem um



materiellrechtliche Fragen zum jeweiligen
nationalen Recht und zu den Verordnungen
(EWG) 1408/71 und 574/72. Es wurden
die Folgen der jeweiligen
Organisationsreformen  diskutiert sowie
Verfahrensfragen gelost, um im Interesse
der  Versicherten die langwierigen
Verwaltungsverfahren = insgesamt  zu
beschleunigen.
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S. LANDWIRTSCHAFTLICHE SOZIALVERSICHERUNG

Errichtung des Spitzenverbandes
der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung/Aufsicht

Um dem  Strukturwandel in  der
landwirtschaftlichen  Sozialversicherung
Rechnung zu tragen, wurde die Reform der
Verwaltung der  landwirtschaftlichen
Sozialversicherung, die durch das Gesetz
zur Organisationsreform in der
landwirtschaftlichen  Sozialversicherung
(LSVOrgG) vom 17. Juli 2001 seinen
Anfang nahm, mit dem Gesetz zur
Modernisierung des Rechts der
landwirtschaftlichen  Sozialversicherung
(LSVMG) fortgesetzt. Die wesentlichen
Neuerungen in diesem Bereich bestehen in
dem Zusammenschluss der bisherigen drei
landwirtschaftlichen Verbdnde zu einem
Spitzenverband, in der Erweiterung der
Aufgaben des Spitzenverbands sowie in
der Budgetierung der Verwaltungskosten.

Aus den Verbinden der landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften, der
landwirtschaftlichen Krankenkassen und
des Gesamtverbandes der landwirt-
schaftlichen Alterskassen wurde gem.
Artikel 6 § 1 LSVMG zum O1. Januar
2009 der neue Spitzenverband der
landwirtschaftlichen ~ Sozialversicherung
(LSV-SpV) gebildet. Thm wurden sowohl
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben als
auch operative Aufgaben fiir alle
landwirtschaftlichen Tréger, insbesondere
im Bereich des Regresses und des
Abrechnungswesens iibertragen. Ziel der
gesetzlichen Neuorganisation ist eine
effizientere Aufgabenerfiillung und damit
einhergehend eine deutliche Senkung der
Verwaltungskosten im  Bereich  der
landwirtschaftlichen = Sozialversicherung
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bis zum Jahr 2014. Die Aufsicht iiber den
neuen  Spitzenverband wurde dem
Bundesversicherungsamt iibertragen.

Im Zusammenhang mit der Errichtung des
LSV-SpV hat das Bundesversicherungsamt
die Satzung genehmigt, ebenso die neu zu
erlassende Dienstordnung und der erste
gemeinsame Stellenplan des LSV-SpV
sowie der erste Haushalt. Das von der
Vertreterversammlung des LSV-SpV in
seiner Sitzung am 25. Mirz 2009 in Kassel
beschlossene umfangreiche Rahmenkon-
zept wurde dem Bundesversicherungsamt
am 27. Mirz 2009 vorgelegt und vom
Bundesversicherungsamt am 23. Juli 2009
gem. Artikel 7 § 8 Satz 6 LSVMG ohne
Einschrankung genehmigt. Im Ergebnis hat
der LSV-SpV die ihm {iibertragenen
Aufgaben erkannt und im vorgelegten
Rahmenkonzept zutreffend beschrieben.
Die Umsetzung des Rahmenkonzeptes im
Einzelnen wird das Bundesversicherungs-
amt in den Folgejahren aufsichtsrechtlich
begleiten.

Die Aufsicht tiber den LSV-SpV, die dem
Bundesversicherungsamt im  Rahmen
seiner Aufgabenstellung uneingeschrankt
in § 143 d Absatz 1 SGB VII iibertragen
1st, bedeutet einen erheblichen
Aufgabenzuwachs. Dies beruht zum einen
auf der Vielzahl der dem LSV-SpV
gesetzlich auferlegten Aufgaben, die neben
der Vereinheitlichung der Rechtsan-

wendung  insbesondere  den  Erlass
zahlreicher Richtlinien  und &hnlicher
Regelungswerke, ferner weitreichende

Verbandsaufgaben sowie eigene zum Teil
duBerst komplexe Verwaltungsaufgaben
umfassen. Besondere Anforderungen an
Inhalt und Gestaltung der Aufsicht ergeben



sich  aus der Verbindlichkeit der
Entscheidungen des Spitzenverbands in
Grundsatz- und Querschnittsangelegen-
heiten. Das Bundesversicherungsamt und
der LSV-SpV haben deshalb regelméaBige
Gespriache aufgenommen, in denen bereits
Grundsatzfragen erortert und Verfahren
festgelegt werden konnten, die eine
rechtzeitige Information des Bundes-
versicherungssamtes und eine zeitnahe
Priifung der getroffenen Entscheidungen
ermoglichen sollen. Verlauf und Ergeb-
nisse dieser Gespriche bestdtigen die
Erwartung  einer  kooperativen  und
sachdienlichen Zusammenarbeit zur Um-
setzung der gesetzgeberischen Ziele.

Abgeschlossen werden konnte u.a. die
Prifung der vom  Spitzenverband
erlassenen Richtlinien fiir die Beitrags-
berechnungsgrundlagen der landwirtschaft-
lichen Berufsgenossenschaften gemal
§ 182 Absitze 2 bis 6 SGB VII, mit denen
insbesondere ein Rahmen fiir die Bildung
von Risikogruppen und die Beriick-
sichtigung des solidarischen Ausgleichs
durch die Satzungsgeber vorgegeben
werden soll. Abgesehen von einzelnen
Anmerkungen des Bundesversicherungs-
amtes, die der LSV-SpV aufgreifen wird,
begegnen die getroffenen Regelungen
keinen  rechtlichen = Bedenken. Das
Bundesversicherungsamt wird die weitere
Wahrnehmung dieser Regelungskompetenz
aufsichtsrechtlich begleiten.
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6. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

6.1 Gerichtsverfahren / Statistik
Gerichtsverfahren / Statistik

Fir das Berichtsjahr sind 153 neue
Gerichtsverfahren — 149 Klage- und vier
vorlaufige Rechtsschutzverfahren — unter
Beteiligung des Bundesversicherungs-
amtes zu verzeichnen. Fast ausschlieflich
wurden hierbei Entscheidungen des Bun-
desversicherungsamtes beklagt. In zwei
Fiéllen erfolgte die Einbeziehung in ein
laufendes Verfahren im Wege der Beila-
dung.

Thematisch betrafen die Rechtsstreite
iiberwiegend aufsichtsrechtliche Frage-
stellungen (136 Fille).

Hervorzuheben sind an dieser Stelle allein
115 Klagen von Krankenkassen gegen die
Einsetzung von Schiedspersonen durch
das Bundesversicherungsamt. Die Schieds-
personen wurden in Folge gescheiterter
Vertragsverhandlungen zur Sicherstellung
des Angebots von hausarztzentrierter
Versorgung zwischen Krankenkassen und
Gemeinschaften, die mindestens die
Hélfte der an der hausérztlichen
Versorgung teilnehmenden Allgemein-
arzte des Bezirks der kassenirztlichen
Vereinigung vertreten, berufen. Die
Gemeinschaften konnen beim Scheitern
der Verhandlungen die Einleitung eines
Schiedsverfahrens beantragen. Konnen
sich die Verhandlungspartner, bislang ist
auf Seiten der Gemeinschaften fast
ausschlieBlich der Hausérzteverband titig,
zudem nicht auf eine Schiedsperson
einigen, wird diese von der Aufsichtsbe-
horde der beteiligten Krankenkasse
bestimmt. Erste Entscheidungen sind fiir
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das Jahr 2010 zu erwarten (§ 73b Abs. 1, 4
und 4a SGB V).

Aus dem Tatigkeitsfeld des Bundes-
versicherungsamtes als  Verwaltungs-
behorde kamen  insgesamt 17 neue
Rechtsstreite hinzu. Hiervon betrafen
13 Verfahren die seit dem 1. Januar
2009 vom  Bundesversicherungsamt
vorzunehmenden Zuweisungen an die
Krankenkassen aus dem  Gesund-
heitsfonds.  Weitere drei  Verfahren
betrafen andere Fragestellungen des
Risikostrukturausgleichs. Ein Rechtsstreit
betraf das Priifungsamt fiir den gehobenen
nichttechnischen Dienst in der Sozial-
versicherung.

Im Laufe des Jahres 2009 ergingen 20
gerichtliche Entscheidungen (Urteile und
Beschliisse) in Klage- und vorldufigen
Rechtsschutzverfahren, an denen das
Bundesversicherungsamt beteiligt war. In
den entschiedenen zwei Revisions-
rechtsstreiten hat das Bundessozialgericht
letztinstanzlich jeweils Urteile zugunsten
des Bundesversicherungsamtes verkiindet:

Das Bundessozialgericht bestitigte mit
einem Urteil vom 3. Mirz 2009 (Az.: B 1
A/08 R) einen Verpflichtungsbescheid des
Bundesversicherungsamtes, mit dem einer
Krankenkasse die von ihr praktizierte
kreditfinanzierte Anlagepolitik untersagt
wurde. Diese beinhaltete Geldanlagen in
langeren  Festlegungszeitrdumen  fiir
eigentlich kurzfristig benotigte Mittel der
Krankenkasse, was zwar zu hoheren
Zinsertrdgen gefiihrt, zur Sicherstellung
der Liquiditidt jedoch zugleich tageweise
Kreditaufnahmen erforderlich gemacht
hatte. Das Bundessozialgericht sah hierin



in  Ubereinstimmung  mit  dem
Bundesversicherungsamt einen Verstol3
gegen das gesetzliche Verbot der
Kreditaufnahme fiir Krankenkassen. Das
Gericht sah ferner die fiir Krankenkassen
geltenden gesetzlichen Gebote der Li-
quiditdt und Anlagesicherheit als verletzt
an (§ 222 SGB V; § 80 Abs. 1 und § 81
SGB IV sowie § 260 Abs. 3 SGB V).

Dartiber hinaus bestitigte das
Bundessozialgericht das  Bundesver-
sicherungsamt auch 1im Bereich des

Risikostrukturausgleichs: Die Abwicklung
der seit einigen Jahren durch den
Bund mittels Steuergeldern erfolgende
Beteiligung an den  Kosten der
gesetzlichen Krankenversicherung und
die erforderliche Verteilung dieser Gelder
auf die einzelnen Krankenkassen darf
den Wirkungen des Risikostrukturaus-
gleichs  nicht zuwiderlaufen.  Das
Bundessozialgericht wies mit Urteil vom
2. September 2009 (Az.: B 12 KR 4/08 R)
abschlieend die Klage einer Kranken-
kasse ab, die gegen die Einbeziehung des
jeweiligen  Krankenkassenanteils am
Steuerzuschuss in den Risikostruktur-
ausgleich gerichtet war. Die Kranken-
kasse wollte stattdessen eine direkte
Weiterleitung des anteiligen Betrags
erreichen. Die FEinbeziechung in den
Risikostrukturausgleich hatte im Falle der
klagenden = Krankenkasse zu  einer
Reduzierung des letztlich ausgezahlten
Betrags gefiihrt (§ 221 und § 266 Abs. 4
Nr. 1 SGB V).

Vor den Landessozialgerichten und
Sozialgerichten wurde ebenfalls in der
weit iiberwiegenden Zahl der Fille die
Rechtsaufassung des Bundesversiche-
rungsamtes bestétigt. In insgesamt 17
Rechtsstreiten ergingen Urteile bzw.
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Beschliisse zugunsten des Bundesver-

sicherungsamtes.

13 gerichtliche Verfahren wurden durch
rechtskréftige gerichtliche Entscheidungen
abgeschlossen. In 73 Fillen erfolgte die
Beendigung auf nicht streitigem Wege
(Vergleich, Klageriicknahme, Erledigung).

Den 153 neuen Rechtsstreiten stehen
damit im Ergebnis 86 erledigte Verfahren
gegeniiber. Damit ist zum Ende des Jahres
der Bestand der Rechtsstreite, an denen
das Bundesversicherungsamt beteiligt ist,
von 149 Fillen zu Beginn des
Berichtsjahres auf nunmehr 216 Fille
angestiegen.

Strafanzeigen / Zusammenarbeit mit
Staatsanwaltschaften und anderen
Ermittlungsbehoren

Die Einschaltung von Strafverfolgungs-
behdrden im  Aufsichtsbereich  des
Bundesversicherungsamtes war auch im
Berichtsjahr erforderlich.

Hervorzuheben ist der Fall einer Kran-
kenkasse, deren turnusgemifle Priifung
durch den Priifdienst Krankenversi-
cherung im Bereich der Kooperations-
und Werbevertrage zur Aufdeckung
erheblicher finanzieller UnregelméBig-
keiten fiihrte. Die Priifergebnisse machten
die Einschaltung der Staatsanwaltschaft
erforderlich. Ein zwischenzeitlich ein-
geleitetes Ermittlungsverfahren hat bereits
zu erheblichen Aktivititen der Straf-
verfolgungsbehorden (u.a. breit angelegte
Durchsuchungen) gefiihrt, tiber die auch in
den Medien berichtet wurde.



6.2 Selbstverwaltung

Grofle der Vertreterversammlungen
bei Vereinigungen der Berufs-
genossenschaften

Bei freiwilligen Vereinigungen haben die
beteiligten Berufsgenossenschaften der
nach der Vereinigung zustindigen Auf-
sichtsbehorde u.a. die Satzung der neu
entstehenden Berufsgenossenschaft gemal
§ 118 Abs. 1 SGB VII zur Genehmigung
vorzulegen. In dieser Satzung miissen die
beteiligten Berufsgenossenschaften auch
die Zahl der Mitglieder in der
Vertreterversammlung der zukiinftigen
Berufsgenossenschaft festlegen.

Diese Aufgabe verlangte im Hinblick
auf die gesetzlich begrenzte Zahl der
Mitglieder in der Vertreterversammlung
im  zuriickliegenden  Berichtszeitrum
von den  Selbstverwaltungen  ein
Hochstmall an Kompromissbereitschaft,
da zahlreiche freiwillige Vereinigungen
zwischen  Berufsgenossenschaften der
unterschiedlichsten Branchen durchzu-
fiihren waren.

Die Vertreterversammlung kann gemal
§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB IV aus hochstens
60 Mitgliedern bestehen. Eine Satzungs-
regelung, wonach die Vertreterver-
sammlung dauerhaft mit mehr Mitgliedern
besetzt ist, ist nicht genehmigungsfihig.

Eine Ausnahme bildet lediglich § 119
Abs. 4 Satz 1 SGB VII, wonach sich
die Zahl der Mitglieder der Selbstver-
waltungsorgane einer vereinigten
Berufsgenossenschaft bis zur néichsten
allgemeinen Wahl nach der Summe der
Zahl der Mitglieder richtet, die in den
Satzungen der aufgelosten Berufsgeno-
ssenschaften bestimmt worden ist. Wegen
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der Bezugnahme auf den Ersten Abschnitt
des Flinften Kapitels des SGB VII findet §
119 Abs. 4 Satz 1 SGB VII auch auf
gewerbliche Berufsgenossenschaften und
nicht nur auf landwirtschaftliche
Sozialversicherungstrager Anwendung.

Da es Sinn und Zweck der Regelung
des § 119 Abs. 4 Satz 1 SGB VII ist,
Vereinigungen zu erleichtern, muss es
der  Selbstverwaltung  unter dem
Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit und
ZweckmaBigkeit auch mdoglich sein, in
den jeweiligen Satzungen von der nach
§ 119 Abs. 4 Satz 1 SGB VII zuldssigen

Hochstzahl nach unten abzuweichen.
Ansonsten wére die neue Berufs-
genossenschaft gezwungen, flir die Dauer
der laufenden = Wahlperiode  eine

unwirtschaftlichere und ggf. unpraktikable

GroBe  der  Selbstverwaltungsorgane
beizubehalten.
Entgegen der Auffassung mehrerer

Berufsgenossenschaften kann aus dem
durch das UVMG eingefiigten
§ 222 Abs.3 SGB VII, wonach bei
den freiwilligen Vereinigungen eine
angemessene Vertretung der Interessen
der in den bisherigen gewerblichen
Berufgenossenschaften vertretenen Bran-
chen sicherzustellen ist, nicht der
Anspruch hergeleitet werden, die durch
§ 43 Abs. 1 Satz2 SGB IV  vorgegebene
Hochstzahl an Mitgliedern iiberschreiten
zu dirfen. Vielmehr ist es Aufgabe der
Selbstverwaltung im Rahmen der durch
§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB IV begrenzten Zahl
der  Mitglieder eine  angemessene
Vertretung der Branchen sicherzustellen.
§ 222 Abs. 3 SGB VII nimmt keinerlei
Bezug auf die zulédssige Hochstzahl der
Mitglieder in den Selbstverwaltungs-
organen. Demnach ergeben sich aus § 222
Abs. 3 SGB VII auch keinerlei



Anhaltspunkte fiir eine Nichtanwend-

barkeit des § 43 Abs. 1 Satz 2
SGB IV auf aus freiwilligen Vereini-
gungen  hervorgegangenen  Berufsge-
nossenschaften; sel es dauerhaft
oder auch begrenzt auf bestimmte
Wahlperioden.

Anpassung der Entschidigungs-
regelung infolge der Anderung der
Empfehlungsvereinbarung durch
die Sozialpartner

Die  Aufsichtsbehdrden  haben  die
Entschadigungen fiir die Mitglieder der
Selbstverwaltungsorgane gemill § 41
Abs. 4 Satz3 SGBIV zu genehmigen.
Im Interesse einer  einheitlichen
Genehmigungspraxis legen die Auf-
sichtsbehdrden  hierbei die Empfeh-
lungsvereinbarung  der  Sozialpartner
(DGB und BDA) fiir die Entschddigung
der  Mitglieder der  Selbstverwal-
tungsorgane zugrunde.

Am 28. 2009 haben die
Sozialpartner die Empfehlungsverein-
barung fiir die Entschidigung der
Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane
mit Wirkung zum 1. Januar 2010
aktualisiert. Die neue Empfehlungs-
vereinbarung sah unter anderem eine
Pauschale  fiir  Zeitaufwand  (sog.
Sitzungskostenpauschale) von hdchstens
70 € vor. Bisher galt ein Rahmen von
26 € bis 52 €.

August

Da die neue Empfehlungsvereinbarung
nicht mit den  Aufsichtsbehorden
abgestimmt worden war, hat das
Bundesversicherungsamt veranlasst, dass
sich die Aufsichtsbehorden und die
Bundesministerien fiir Gesundheit sowie
fiir Arbeit und Soziales am
4. November 2009 auf ihrer 75. Arbeitsta-
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gung in Bremen mit der Genehmi-
gungsfahigkeit der  Erhohung  der
Sitzungskostenpauschale befassen. Sie

haben hierzu folgenden Beschluss gefasst:

,,Die Aufsichtsbehorden halten die durch
die Empfehlungsvereinbarung der
Sozialpartner vom 28. August 2009 fiir die
Zeit ab 1.Januar 2010 empfohlene
Erhohung der Pauschale fiir Zeitaufwand
(sog. Sitzungskostenpauschale) fiir
Organmitglieder der Selbstverwaltung um
rund 35 % auf 70€ in Zeiten knapper
Kassen, in denen auch Mitgliedern
Leistungsbeschriankungen und/oder hohere
Beitrdge zugemutet werden, filir ein
falsches Signal.*

Nach Auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes ist grundsitzlich nicht zu
beanstanden, dass nach 14 Jahren erstmals
eine  Anhebung der Sitzungskosten-
pauschale erfolgt. Diese sollte sich jedoch
in einem der derzeitigen Situation ange-
passten Rahmen bewegen. Eine Erhohung
der Sitzungskostenpauschale um rund
35% auf bis zu 70 € hilt das Bundes-
versicherungsamt nicht fiir angebracht,
zumal nicht nachvollzogen werden kann,
dass es - wie von den Sozialpartnern
vorgetragen - tatsdchlich zu einer
derartigen Tariflohnentwicklung in den
vergangenen 14 Jahren gekommen ist.

Am 17. November 2009 idnderten die
Sozialpartner ihre Empfehlungsverein-
barung. Sie sieht nun eine maximale
Sitzungskostenpauschale von 62 € ab dem
1. Januar 2010 vor. Damit wird nunmehr
eine Erhohung der hochsten Sitzungs-
kostenpauschale um  rund 20%
vorgenommen.

Eine Erhohung in diesem Umfang hélt das
Bundesversicherungsamt fiir akzeptabel



und hat entsprechende Antrige der
Sozialversicherungstriger zur Anderung
threr Entschiddigungsregelungen geneh-
migt.

Rundschreiben zur
Vorstandsvergiitung

Vor dem Hintergrund der Diskussion iiber
die Angemessenheit von Vorstands-
gehiltern in der gesetzlichen
Krankenversicherung hatten sich die
Aufsichtsbehdrden des Bundes und der
Liander im November 2005 auf
einheitliche Mafstibe flir die Bewertung
von Vorstandsvergiitungen verstiandigt.
Das Bundesversicherungsamt hat diese in
einem  Arbeitspapier  festgehaltenen
Grundsitze den seiner  Aufsicht
unterstehenden Krankenkassen im
Dezember 2005 iibersandt, damit sie diese
beim Abschluss von Vorstandsvertrigen
beachten.

Auf Grund der Erkenntnisse, die das
Bundesversicherungsamt hinsichtlich der
Umsetzung dieses Arbeitspapiers
gewonnen hat, sah es sich veranlasst, die
bundes-unmittelbaren Kassen am 27.
April 2009 in einem  weiteren
Rundschreiben in dieser Angelegenheit zu
informieren.

Dabei wurde im Wesentlichen deutlich
gemacht, dass im Bereich der bundes-
unmittelbaren gesetzlichen Krankenkassen
das Niveau der Grundvergiitungen in
Relation zu den Versichertenzahlen im
Durchschnitt seit Jahren relativ stabil
gebliecben und insoweit weiterhin ein
verldsslicher Maf3stab fiir die Beurteilung
der Angemessenheit von Vorstands-
vergiitungen ist.
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Die Krankenkassen wurden aber darauf
aufmerksam gemacht, dass zahlreiche
Vorstandsvertrdge formal nicht ord-
nungsgemdll zustande gekommen sind.
Die Ausgestaltung und Unterzeichnung
eines Vorstandsvertrages ist grundsétzlich
Angelegenheit des gesamten Verwaltungs-
rates. Der Verwaltungsrat kann jedoch
nach § 33 Abs. 2 Satz 2 i.V.m Abs. 3 Satz
1 SGB IV im Einzelfall oder durch
Satzung festlegen, dass das Vertretungs-
recht des Verwaltungsrates gegeniiber
dem Vorstand gemeinsam durch die
(beiden) Vorsitzenden des Verwaltungs-
rates ausgeiibt wird. Solange danach ein
Dienstvertrag nicht von beiden
Vorsitzenden  des  Verwaltungsrates
unterschrieben worden ist, ist der Vertrag
schwebend unwirksam. Einige Dienst-
vertrige waren aber nur von einem
Vorsitzenden unterschrieben und erfiillten
somit die formalen Voraussetzungen fiir
einen wirksamen Vertrag daher nicht. Sie
wurden aufgefordert dies nachzuholen.

Da es zu den generellen Zielen der
Rechtsaufsicht gehort, Rechtsverstofle von
vorneherein zu vermeiden, wurden die
bundesunmittelbaren Krankenkassen mit
Rundschreiben vom 27. April 2009 erneut
gebeten, bereits Vertragsentwiirfe — auch
bei beabsichtigter Ergiinzung, Anderung
oder Aufhebung bestehender Vertrige —
unaufgefordert zu iibersenden.

Das Rundschreiben findet nach ersten
Erkenntnissen durchaus Beriicksichtigung;
Vertragsentwiirfe werden zunehmend vor
dem Abschluss vorgelegt, so dass
konkrete aufsichtsrechtliche Hinweise zur
Ausgestaltung der Vertrdge und zur
Wirtschaftlichkeit der Vergiitung gegeben
werden konnten.



6.3 Personal- und Dienstrecht
sowie Verwaltung

PBE-Sachstandsanfrage
Krankenkasse

Mit Einfilhrung des § 69 Abs. 6 SGB IV
wurden die Sozialversicherungstriager
dazu  verpflichtet, Planstellen  und
Stellen nur auszubringen, soweit sie
unter Anwendung angemessener und
anerkannter Methoden der Personal-
bedarfsermittlung begriindet sind. Die
Entscheidung fiir die konkret angewandte
Ermittlungsmethode bleibt allerdings den

Tragern iiberlassen. Hierdurch  soll
gewahrleistet werden, dass den
innerbetrieblichen  Organisationsformen

der unterschiedlichen Triager hinreichend
Rechnung  getragen  werden  kann.
Gleichzeitig darf mit dem Instrument der
Personalbedarfermittlung kein iiberhohter
Verwaltungsaufwand entstehen. Ziele
einer Personalbedarfsermittlung sind u.a.
die  angemessene  Auslastung  der
Mitarbeiter und die schnelle und sichere
Anpassung des Personalbedarfs an
veranderte Arbeitssituationen, die zu einer
wirtschaftlicheren =~ Aufgabenerledigung
fiihrt.

Um den aktuellen Umsetzungsstand zu
ermitteln, ob und mit welchen Methoden
die bundesumittelbaren Krankenkassen
den Anforderungen aus § 69 Abs. 6 SGB
IV nachgekommen sind, erfolgte eine
entsprechende Abfrage bei den Sozial-
versicherungstrigern. Im Ergebnis hat
das Bundesversicherungsamt festgestellt,
dass ein GroBteil der Kassen nunmehr
Personalbedarfsermittlungen  durchfiihrt.
Im  Hinblick auf den  weiten
Entscheidungsspielraum der Kassen und
des unbestimmten Rechtsbegriffs der
»angemessenen und anerkannten
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Methoden der Personalbedarfsermittlung*
ist ein aufsichtrechtliches Tatigwerden in
diesem Feld vom Einzelfall abhéngig.

Raumnutzung der
Sozialversicherungstriger

Im Falle eines groBen Sozialver-
sicherungstriagers beanstandete der
Bundesrechnungshof (BRH) in seinem
Priitbericht im Jahre 2007 die Art und
Weise der Nutzung seiner Dienstrdume.
Der BRH stellte im Wesentlichen fest, die
Nutzung der Réume stehe mit den
Grundsitzen der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit gem. § 69 Abs. 6 SGB 1V
nicht im Einklang, da der Tridger mehr
Flachen als erforderlich in Anspruch
nehme. Es sei vom Trager ferner versaumt
worden, die Organisationsstrukturen fiir
eine effiziente Raumnutzung auszubauen,
so dass die Raumnutzung weitgehend
ungesteuert  verlaufe. Des Weiteren
wirden die  Richtwerte fiir die
Raumzuweisung nahezu ausnahmslos
nicht eingehalten.

In der Folgezeit wurde die Raumnutzung
dieses Trigers im Rechnungspriifungs-
ausschuss des Deutschen Bundestages
wiederholt thematisiert. Dieser forderte
sodann den Triager auf sicherzustellen,
dass

1. die Biroflaichen fiir die leitenden
Bediensteten und fiir die obersten
Fithrungsebenen unter Beachtung der
Richtlinien fiir die Durchfiihrung von
Bauaufgaben des Bundes (RBBau) neu
festgelegt werden,

2. die Raumplanung an den Richtwerten
fiir Biiroflachen ausgerichtet wird,

3. durch eine wirksame Steuerung und
Uberwachung der Raumnutzung
sichergestellt wird, dass in allen



Abteilungen die Richtwerte eingehalten
werden und

4. leerstehende Biiroflichen aufgegeben
oder vermietet werden.

Infolge der intensiven aufsichtsrechtlichen
Begleitung durch das Bundes-
versicherungsamt sagte der Triger zu,
bei Neubauten und Umbauten fiir alle
Mitarbeiter kiinftig die Berechnung der
Biiroflichen  unter = Beachtung  der
entsprechenden Richtlinien des Bundes
(RBBau) vorzunehmen. Ferner hat er
konkrete Mallnahmen ergriffen, um durch
die Einfithrung eines Flachen-
managements den Raumbedarf gezielt zu
steuern.

Hinsichtlich der leerstehenden Biiro-
flichen @ hat  der  Trager  seine
Vermietungsbemiihungen intensiviert.
Insoweit hat sich jedoch herausgestellt,
dass durch die Lage auf dem Immo-
bilienmarkt - insbesondere in den neuen
Bundesldndern - erhebliche Schwierig-
keiten bestehen, die Flicheniiberhinge
abzubauen.

Dem Triger ist aufgegeben worden, dem
Bundesversicherungsamt kiinftig jéhrliche
Berichte iiber den aktuellen Sachstand zu
iibermitteln, um die Entwicklung der
Raumnutzung aufsichtsrechtlich eng zu
begleiten.

Neufassung der Musterdienst-
ordnung der Laufbahnrichtlinien

Die Vertreterversammlung eines Unfall-
versicherungstrigers hat gemidll § 144
Abs. 1 Satz 1 SGB VII die Ein- und
Anstellungsbedingungen und die Rechts-
verhéltnisse der dienstordnungsméiBigen
Angestellten unter Beriicksichtigung des
Grundsatzes  der  funktionsgerechten
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Stellenbewertung durch eine Dienst-
ordnung angemessen zu regeln.

Durch das Gesetz zur Neuordnung und
Modernisierung des Bundesdienstrechts
(Dienstrechtsneuordnungsgesetz - DNeuG)
vom 05. Februar 2009 haben sich
zahlreiche beamtenrechtliche Vorschriften
gedndert, die fiir die dienstord-
nungsméfBigen Angestellten der bundes-
unmittelbaren  Sozialversicherungstrager
analog anzuwenden sind. In Folge dieser
Anderungen entsprachen die bisher
von den Berufsgenossenschaften be-
schlossenen Dienstordnungen teilweise
nicht mehr der Rechtslage. Anzupassen
war daher auch die Musterfassung der
Dienstordnung, die mittlerweile zwischen
der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung (DGUV), dem zustidndigen
Spitzenverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften, und dem Bun-
desversicherungsamt abgestimmt wurde.

Bestandteil der Dienstordnung sind auch
die Richtlinien fiir den berufsgenossen-
schaftlichen Dienst (Laufbahnrichtlinien).
Diese regeln die personlichen und
fachlichen Voraussetzungen fiir den
Zugang eines Bewerbers zu den einzelnen
Laufbahngruppen.

Die von der DGUV vorgelegte
Neufassung der Muster-Richtlinien wird
in 2010 vom Bundesversicherungsamt auf
die Vereinbarkeit mit den beamten-
rechtlichen Vorschriften gepriift.



Wirtschaftlicher Betrieb der
Kantinen der Sozialversiche-
rungstrager: Darstellung des
Ergebnisses einer Umfrage bei
den Unfall- und Rentenver-
sicherungstragern

Das Bundesversicherungsamt hat bei den
bundesunmittelbaren Renten- und Unfall-
versicherungstragern eine Abfrage zum
Betrieb ihrer Kantinen durchgefiihrt.
Hintergrund war, dass in der Ver-
gangenheit bei verschiedenen Aufsichts-
prifungen festgestellt worden war, dass
der wirtschaftliche Betrieb der Kantinen
durch die Sozialversicherungstriger nicht
sichergestellt ist.

Die Auswertung der Umfrage ergab, dass
die vorgeschriebenen Wirtschaftlichkeits-
untersuchungen nur bei 11 % der Kantinen
durchgefiihrt und die in den Kantinen-
richtlinien des Bundes vorgegebenen
Kontrollinstrumente nicht oder nicht aus-
reichend genutzt wurden. Es wurden nicht
einmal fiir die Halfte der Kantinen die
Bewirtschaftungs- und Unterhaltskosten
ermittelt.

Dariiber  hinaus wurden  zahlreiche
Kantinen durch die Sozialversicherungs-
trager in einem Umfang gefordert, der
deutlich iiber die in der Kantinenrichtlinie
des Bundes abschliefend geregelten
Forderungsmoglichkeiten hinausgeht.
Dementsprechend wurden die Personal-
kosten in 19% der Fille zumindest
anteilig, die Reinigung der Kantine in
38% und der Unterhalt bzw. Ersatz der
Ausstattungsgegenstinde  mit  einem
Einzelanschaffungswert unter 150 € in
36 % vom jeweiligen Sozialversiche-
rungstrager libernommen.
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Trotz dieser Forderung ergab sich bei den
von den Sozialversicherungstragern selbst
bewirtschafteten Kantinen im Jahr 2007
ein kumulierter Verlust von 1.063.022,72 €.
Im Durchschnitt hat somit jede selbst
bewirtschaftete Kantine einen Verlust von
70.868,18 € zu verzeichnen. Dabei gaben
10 Sozialversicherungstriger an, den
Verlust durch eigene Haushaltsmittel
ausgeglichen zu haben. Hierbei handelt es
sich um eimnen Verstol gegen den
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit, der aufsichtsrechtlich grund-
satzlich nicht toleriert werden kann. Das
Bundesversicherungsamt hat den betrof-
fenen Sozialversicherungstragern jedoch
zundchst die Moglichkeit eingerdumt, das
Wirtschaftsergebnis ihrer Kantinen zu
verbessern. Die Ergebnisse fiir das Jahr
2010 werden fiir die betroffenen Kantinen
entscheidend sein. Dabei sind auch
SchlieBungen nicht ausgeschlossen. In
Einzelfillen hat das Bundesversiche-
rungsamt diese auch aufgrund der bei
Turnuspriifungen gewonnen Erkenntnisse
bereits durchgesetzt.

Bei den fremdbewirtschafteten Kantinen
ist das Ergebnis insgesamt erfreulicher. Im
Jahr 2007 wurde insgesamt ein Gewinn
von 278.570,40 € erwirtschaftet. Dennoch
gaben auch hier vier Sozialversicherungs-
trager an, den Verlust der Kantine durch
eigene Haushaltsmittel ausgeglichen zu
haben. Der Ausgleich des Verlustes eines
Fremdbetreibers durch den  Sozial-
versicherungstrager ist nicht statthaft, da
mit Verpachtung der Kantine das
wirtschaftliche Risiko auf den externen
Betreiber iibergeht. Sachliche Griinde, die
eine Ubernahme dieses Risikos durch den
Sozialversicherungstrager  rechtfertigen
konnten, sind nicht ersichtlich. Die
Ubernahme des Verlustes eines Fremd-
betreibers verstofit somit gegen § 30 Abs.



1 SGB 1IV. Dies wurde den betroffenen
Tridgern bereits mitgeteilt. Das Bundes-
versicherungsamt  wird diese  Fille
weiterhin aufsichtsrechtlich verfolgen.

6.4 Allgemeines Aufsichtsrecht

Erhebung von Saumniszuschligen,
BuB}- und Zwangsgeldern durch die
Kiinstlersozialkasse

Die Kiinstlersozialkasse (KSK) hat die
Aufgabe, die Zugehorigkeit von Kiinstlern
und Publizisten zum versicherungspflich-
tigen Personenkreis der Kiinstlersozial-
versicherung zu prifen und die zur
Finanzierung erforderlichen Mittel
einzuziehen. Hierbei handelt es sich um
die Beitragsanteile der Versicherten zur
Kranken-, Pflege- und Rentenversiche-
rung, die Abgabe der Verwerter der
kiinstlerischen oder  publizistischen
Leistungen (sog. Kiinstlersozialabgabe)
sowie den Bundeszuschuss in Hohe von
20 % der Ausgaben der KSK. Der Bund
tragt dariiber hinaus die Verwal-
tungskosten der KSK in voller Hohe.

Das Bundesversicherungsamt hat die
Jahresrechnung der KSK nach § 43 Abs. 7
des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes
(KSVG) zu prifen. Im Rahmen der
Priifung der Jahresrechnung 2008 wurde
festgestellt, dass die KSK sowohl
Sdumniszuschldge als auch Buflgelder
nicht in gebotenem MalBe erhoben hat.
Diese Vorgehensweise steht im Wider-
spruch zu den Vorgaben des § 76 Abs. 1
SGB 1V, die eine rechtzeitige und
vollstindige Erhebung der Einnahmen
vorsehen.

Ein Sdumniszuschlag ist gemil § 24 SGB
IV .V.m. § 18 KSVG dann zu erheben,
wenn versicherte Kiinstler oder Pub-
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lizisten ihren Beitragsanteil bis zum
Ablauf des Filligkeitstages nicht gezahlt
haben. Entsprechendes gilt nach § 24 SGB
IV i.V.m. § 30 KSVG im Falle der nicht
rechtzeitigen Zahlung der Kiinstlersozial-
abgabe durch einen Verwerter kiinstleri-
scher oder publizistischer Leistungen. Der
Sdumniszuschlag  betragt fir jeden
angefangenen Monat der Sdumnis ein Pro-
zent des geschuldeten und auf 50 Euro
nach unten abgerundeten Betrages.

BuBgelder konnen von den vorgenannten
Versicherten bzw.  Abgabepflichtigen
erhoben werden, wenn diese gegeniiber
der KSK ordnungswidrig 1.S.d. § 36
KSVG gehandelt haben. Dies st
beispielsweise der Fall, wenn sie ihrer
erforderlichen Auskunfts- und Melde-
pflicht nicht, nicht richtig oder nicht voll-
standig nachgekommen sind.

Die Mindereinnahmen bei den S&umnis-
zuschldgen flihrten zu einer verminderten
Betriebsmittelzufithrung. Die nicht erho-
benen Verwaltungseinnahmen aus BubB-
geldern bedingten zudem einen hoéheren
Bundeszuschuss fiir Verwaltungskosten.

Ursédchlich fiir die unzureichende Erhe-
bung der Sdumniszuschlige und BuB-
gelder war insbesondere ein fehlendes
maschinelles Verfahren der Zahlungs-
eingangskontrolle. Das Bundesversiche-
rungsamt hat daher eine  zligige
Realisierung des in Planung befindlichen
automatisierten Erfassungssystems ange-
mahnt. Der Trdger hat die Erledigung
zugesagt.



West/Ost-Erfassung von RV-
Beitragseinnahmen durch die
Einzugsstellen

Die Einzugsstellen der Krankenkassen
haben nach der Beitragsverfahrensverord-
nung (BVV) unter anderem der Renten-
versicherung als Beitragsempfianger bis
zum 20. eines Monats eine Abrechnung
fiir den Vormonat einzureichen. Die in
dieser Monatsabrechnung enthaltenen
Beitragseinnahmen der Rentenver-
sicherung sind fiir das Bundesgebiet ohne
das Beitrittsgebiet (West) und fiir das
Beitragsgebiet (Ost) auszuweisen. Dies ist
erforderlich, weil bis zur Herstellung
einheitlicher Einkommensverhéltnisse in
Deutschland einerseits die fiir die
Anpassung der Renten maBgeblichen
Rentenwerte getrennt nach West und Ost
zu ermitteln sind und andererseits die
Rentenversicherung eine nach West und
Ost getrennte Abrechnung vornehmen
muss.

Vier Einzugsstellen aus dem Bereich der
Betriebskrankenkassen sind ihrer
Verpflichtung  zur  Trennung  der
Beitragseinnahmen der Rentenversiche-
rung in West und Ost in den Mo-
natsabrechnungen im Jahr 2009 nicht
mehr nachgekommen. Zwei weitere
Einzugsstellen haben sich mit dem
Begehren nach Authebung der West-Ost-
Trennung an das Bundesversicherungsamt
gewandt. Das Bundesversicherungsamt ist
in seiner Funktion als Aufsichtsbehdrde in
diesen Fillen beratend titig geworden und
wirkte auf eine Wiederaufnahme bzw.
Beibehaltung der getrennten Monats-
abrechnung hin.
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Schornsteinfegerversorgungsanstalt
(Rechtsstreit wegen Beitragshohe)

Die Versorgungsanstalt der deutschen
Bezirksschornsteinfegermeister  (VdBS)
ist eine bundesunmittelbare rechtsfahige
Anstalt des oOffentlichen Rechts mit der
Aufgabe, ihren Mitgliedern und deren
Hinterbliebenen eine Zusatzversorgung zu
gewidhren. Die Beitrage der aktiven
Mitglieder finanzieren zusammen mit
den Ertrdgen aus den Vermodgensanlagen
in einem Umlageverfahren die von jedem
Mitglied erworbenen Versorgungsleis-
tungen.

Zu den Aufgaben des Bundesver-
sicherungsamtes im Rahmen seiner
Aufsichtsfunktion iiber die VdBS gehort
insbesondere die Genehmigung der von
der Vertreterversammlung der VdBS
getroffenen Beschliisse zur Hohe der
Beitrége fiir das Folgejahr.

Im Juli 2008 hatte die Vertreterver-
sammlung der VdBS vor dem Hintergrund
der Neuregelungen fiir den Berufsstand
durch das Schornsteinfegerhandwerks-
gesetz  (SchfHwG) beschlossen, die
Beitrdge fiir das Jahr 2009 gegeniiber den
Vorjahresbeitragen abzusenken. Diesen
Absenkungsbeschluss hatte das Bundes-
ministerium der Finanzen im September
2008 als damals zustindige Aufsichts-
behorde nicht genehmigt, weil ansonsten
die Finanzierung der VdBS langfristig
nicht gesichert sei. Gegen die Nicht-
genehmigung des  Beschlusses der
Vertreterversammlung hat die Bayerische
Versorgungskammer als geschéftsfiih-
rende Stelle der VdBS im Oktober 2008
beim Verwaltungsgericht Berlin Klage
eingereicht. Das Verwaltungsgericht hat
im Juni 2009 in erster Instanz der Klage
der Bayerischen Versorgungskammer



stattgegeben. Hiergegen  hat  das
Bundesversicherungsamt, als nunmehr
zustandige Aufsichtsbehorde, im Juli 2009
beim Oberverwaltungsgericht  Berlin-
Brandenburg Berufung eingelegt. Mit
einer Entscheidung des Oberverwaltungs-
gerichts ist voraussichtlich noch im Jahr
2010 zu rechnen.

6.5 Vermogenswirtschaft
Priifung der Geldvermogensanlagen

Vor dem Hintergrund der Insolvenz der
Investment Bank ,,L.ehman Brothers® und
der damit verbundenen Finanzmarktkrise
prifte das Bundesversicherungsamt im
Herbst 2009 die liquiden Geldver-
mogensanlagen der damals 131 bundes-
unmittelbaren Sozialversicherungstrager.
Das Hauptaugenmerk der Erhebung betraf
die Bereiche ,,Einlagensicherung® und
,Klumpenrisiko®. Im Rahmen der Einla-
gensicherung wurde gepriift, ob auf Ebene
des einzelnen Sozialversicherungstriagers
die individuellen  Einlagesicherungs-
grenzen der verschiedenen Sicherungs-
einrichtungen eingehalten wurden. Im
Kontext des ,,Klumpenrisikos* stand die
Verteilung der liquiden Geldvermdgens-
anlagen auf verschiedene Kreditinstitute
im Fokus der Priifung. Das Klumpenrisiko
ist umso hoher, je mehr Anlagemittel zu
einem bestimmten Félligkeitszeitpunkt bei
einem einzigen Anbieter konzentriert sind.

Insgesamt  verfiigten  die  bundes-
unmittelbaren  Sozialversicherungstriger
zum Stichtag am 30. September 2009 tiber
ein Geldvermdgen in Hohe von ca. 35,8
Milliarden Euro, das die Triger in
Erfiillung ihrer gesetzlichen Verpflichtung
zur  Sicherstellung ihrer  Leistungs-
fahigkeit, insbesondere zum Ausgleich
von  Einnahme- und  Ausgaben-
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schwankungen oder Beitragsschwan-
kungen vorhalten. Das Geldvermogen
teilte sich wie folgt auf die verschiedenen
Anlageklassen auf: Der liberwiegende Teil
des Geldvermogens in Hohe von 83,1
Prozent (ca. 29,8 Milliarden Euro) wurde
in FEinlagen (Girokonten, Tages- und
Termingelder) investiert. Mit einem Anteil
von 10,1 Prozent (ca. 3,6 Milliarden Euro)
lagen die Wertpapiersondervermogen
(Investmentfonds) deutlich vor den
Wertpapieren  (Staatsanleihen, Pfand-
briefe, Schuldverschreibungen u.a.) mit
einem Anteil von 6,7 Prozent (ca. 2,4
Milliarden Euro). Die Anlageklasse
,Sonstiges diente mit einem Anteil von
rd. 0,1 Prozent (ca. 15,2 Millionen Euro)
lediglich als Hilfsposten fiir Geld-
vermogen, die sich keiner anderen
Anlageklasse eindeutig zuordnen lie3en.

Geldanlagen
lAnlagekategorie in Mio. € in %
Einlagen 29.757,6 83,1
Sondervermdgen 3.617,7 10,1
\Wertpapiere 2.413,7 6,7
Sonstiges 15,2 0,1
Gesamt 35.804,2 100,0
Die  Auswertung lieferte  wichtige

Erkenntnisse tiiber das Anlageverhalten
der bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstriager: Alle Sozialversicherungstrager
haben die vorgegebenen Einlagensiche-
rungsgrenzen der jeweiligen Sicherungs-
einrichtungen eingehalten. Nur in Einzel-
fallen stellte das Bundesversicherungsamt
im Rahmen der getdtigten Geldanlagen
sogenannte ,,Klumpenrisiken* fest.












7. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

7.1 Allgemeines / Verfahren

Die  Finanzierung der  gesetzlichen
Krankenversicherung ist seit dem 1. Januar
2009 neu geregelt. Die Beitrige zur
gesetzlichen Krankenversicherung werden
auf der Grundlage eines bundesweit
einheitlichen Beitragssatzes erhoben. Sie
werden nicht mehr von den Kranken-
kassen, sondern vom Bundesversiche-
rungsamt als Sondervermogen, dem
Gesundheitsfonds, verwaltet. Die Kranken-
kassen bleiben weiterhin zustindig fiir den
Einzug der Beitrdge. Sie erhalten zur
Finanzierung ihrer Ausgaben Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds und miissen,
falls diese nicht ausreichen, Zusatzbeitrige
von ithren Mitgliedern erheben. Erzielen sie
dagegen Uberschiisse, kdnnen sie Primien
auszahlen.

Nach der Definition des Gesetzes ist der
Gesundheitsfonds das beim Bundesver-
sicherungsamt verwaltete Sondervermo-
gen. Nach allgemeinem Verstdndnis
werden jedoch auch die Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs und die Be-
rechnung der Zuweisungen sowie die
Festsetzung eines einheitlichen Beitrags-
satzes als Bestandteile des Gesundheits-
fonds verstanden. Die Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs zum morbi-
ditdtsorientierten  Risikostrukturausgleich
ist bereits seit dem Jahr 2001 gesetzlich
vorgesehen.

Seit dem 1. Januar 2009 erhalten die
Krankenkassen = nunmehr aus dem
Gesundheitsfonds =~ Zuweisungen  zur
Finanzierung ihrer Ausgaben. Dabei ist
zwischen
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e Zuweisungen zur Deckung von

Pflichtleistungen  einer Kranken-
kasse,

e Zuweisungen flr Satzungs- und
Mehrleistungen,

e Zuweisungen fiir Aufwendungen
zur Entwicklung und Durchfiihrung
der strukturierten Behandlungspro-
gramme und

e Zuweisungen zur Deckung von
Verwaltungskosten

zu unterscheiden.

Die Zuweisungen fiir Pflichtleistungen
werden durch den Risikostrukturausgleich
angepasst, um dem unterschiedlichen
Versorgungsbedarf der Versicherten einer
Krankenkasse Rechnung zu tragen. Mit
Ausnahme der landwirtschaftlichen
Krankenkassen sind alle gesetzlichen
Krankenversicherungstriger —am  RSA
beteiligt.

Grundgedanke des  Risikostrukturaus-
gleiches ist es, die Ungleichverteilung der
Morbiditatsrisiken, der Familienlasten so-
wie der Beitragseinnahmen zwischen den
Krankenkassen, die frither zu erheblichen
Beitragsdifferenzen gefiihrt hatten, auf-
zuheben.

Seit 2009 wird der Risikostrukturausgleich
morbiditdtsorientiert  durchgefiihrt.  Es
werden Morbiditdtszuschlage fir 80
Krankheiten eingefiihrt. Die Morbiditét
der Versicherten wird dabei auf der

Grundlage von Diagnosen und
Arzneimittelwirkstoffen  erfasst.  Jede
Krankenkasse erhdlt nun fiir jeden

Versicherten eine Grundpauschale, die
durch ein System alters-, geschlechts- und



risikoadjustierter Zu- und Abschldge an
den konkreten Betragsbedarf angepasst
wird. Durch die Zuweisungssystematik des
Gesundheitsfonds entféllt die Notwen-
digkeit eimnes Finanzkraftausgleichs, der
Bestandteil des Alt-RSA  war. Zur
Umsetzung des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich wurde in 2009
rund 5 Milliarden Datensédtzen importiert.
Zudem wurde der Aufbau voéllig neuer
Bescheidstrukturen erforderlich.

Die kasseneinheitlichen Werte werden
entsprechend den Festlegungen gemal
§ 31 Abs. 4 RSAV berechnet. Das Bundes-
versicherungsamt hatte die Festlegungen
fiir das Ausgleichsjahr 2009 bis zum
30. September 2008 zu treffen. Das waren
insbesondere die Festlegung der im RSA
zu beriicksichtigen Krankheiten, Zuord-
nung der Versicherten zu den Morbi-
ditatsgruppen, das Regressionsverfahren
zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren
und das Berechnungsverfahren zur
Ermittlung der Risikozuschlidge. Bei
diesen Fragen wird das BVA vom
Wissenschaftlichen Beirat zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs beraten. Dem Beirat gehoren Prof.
Dr. Saskia Drosler, Prof. Dr. Joerg
Hasford, Dr. Barbel-Maria Kurth, Prof. Dr.
Marion Schaefer, Prof. Dr. Jiirgen Wasem
(Vorsitzender) und Prof. Dr. Eberhard
Wille an.

7.2 RSA: Monatliches Verfahren
und Strukturanpassungen

Gem. § 39 Abs. 1 RSAV ermittelt das
Bundesversicherungsamt die Hohe der
Zuweisungen und flihrt den Zahlungs-
verkehr durch. Das Verfahren ist als
monatliches Abschlagsverfahren, mit drei
Strukturanpassungen und abschlieBendem
Jahresausgleich vorgesehen.
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Vorabinformation

Bereits Mitte November 2008 waren die
Krankenkassen mittels einer Vorab-
information iiber die fiir sie ermittelten
kassenindividuellen Werte, die ab 1. Januar
2009 als Grundlage fiir die Berechnung der

monatlichen Zuweisungen dienen,
unterrichtet worden.
Die  Berechnung der individuellen

Zuweisungen fullt auf kasseneinheitlichen
Werten (z.B. der Grundpauschale, der
Hohe der einzelnen alters-, geschlechts-
und risikoadjustierten Zu- und Abschlége,
standardisierte =~ Verwaltungskosten  je
Versicherten, standardisierte  Aufwen-
dungen fiir Satzungs- und Ermessens-
leistungen, etc), die jdhrlich bekannt zu
geben sind.

Monatliche Zuweisungen

Am 1. Januar 2009 wurden die
Grundlagenbescheide 1/2009 fiir die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds
sowie die monatlichen Zuweisungs-
bescheide fiir Januar 2009 fristgerecht an
jede  Krankenkasse  versandt.  Die
Grundlagenbescheide enthalten fiir jede
Krankenkasse die individuellen Einzel-
und Gesamtsummen der alters- und
geschlechtsadjustierten Zu- und Abschldge
fiir die 40 Alters- und Geschlechtsgruppen
(AGQG), der risikoadjustierten Zuschlige
fir sechs Erwerbsminderungsgruppen
(EMG) sowie der risikoadjustierten
Zuschlidge fiir die 106 hierarchisierten
Morbidititsgruppen  (AGG)  detailliert
aufgeschliisselt.

Die Grundlagenbescheide werden durch

monatliche Zuweisungsbescheide iiber
die der Krankenkasse zustehenden
Zuweisungen erginzt. Dabei werden



Anderungen  der  Versichertenzahlen
beriicksichtigt. Die Auszahlungen aus dem
Gesundheitsfonds beginnen jeweils zum
16. des jeweiligen Monats und werden
spatestens bis zum 15. des Folgemonats
vollstindig erfiillt (siche 7.4).

Im Rahmen der nach der RSAV
vorgesehenen  Strukturanpassungen am
31. Miérz 2009 und 30. September 2009
waren die kassenindividuellen Kenngrofen
der Grundlagenbescheide an aktuellere
Versichertenstrukturen anzupassen. Ebenso
wurden  kurzfristige ~Anderungen  der
Rechtsvorschriften umgesetzt.

Die folgende  Tabelle zeigt die
Zuweisungen 2009 einschlieBlich erster
und zweiter Strukturanpassung auf. Die
Zuweisungen 2009 werden nochmals im
Rahmen der dritten Strukturanpassung im
Mairz 2010 und endgiiltig im Rahmen des
Jahresausgleichs bis Ende 2010 angepasst
werden.

Regressionsverfahren zur Ermittlung der
Gewichtungsverfahren und das Berech-
nungsverfahren zur Ermittlung der Risiko-
zuschldage) bis zum 30. September 2009.
Die Grundpauschale 2010 wurde mit der
,»J. Bekanntmachung zum Gesundheits-
fonds*“ am 23. November 2009 mit rund
195 Euro bekannt geben. Ebenso wurden
die Grundlagenbescheide iiber die kassen-
individuellen Kenngréen fiir Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds 2010
bereits im November 2009 versandt.

7.3 Schitzerkreis beim
Bundesversicherungsamt

Der Schétzerkreis hat die Aufgabe, unter
anderem auf Basis amtlicher Statistiken die
Einnahmen- und Ausgabenentwicklung der
gesetzlichen  Krankenversicherung  des
laufenden Jahres zu bewerten und auf
dieser Grundlage eine Prognose iliber den
erforderlichen Beitragsbedarf des jewei-
ligen Folgejahres zu treffen.

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2009 in Euro [einschl. 1. und 2. EA]
Kassenart i i i
. Elr fur fur Sﬂtzung.sﬁ und fir DMP Anpassung & Summe
Pflichtleistungen | “erwalungskosten | Ermessensleistungen 272 5GB V
ACK 54533844401 3025337 241 402.278.533| 389833745 257.280 843 53.924.098.011
BKK 24 152858104 1508484285 237 883880 123.517.515 150.937.384 28 5735098 247
VdEK 48.570 237.881 2508380055 418. 248978 274772885 244389305 57.184.845.479)
IKK 5.334.938.580 808777905 54022842 45 545,415 38.488.519 11.042.121.117
KB 5 4968 08 488 248896815 28 M8 717 27 724480 4. 891.988 5. 700 209 757
GRV 141.587 473,425 82893844 801 1.170.9268930) &871.193.850 695986019 1868.491 D87 811
Vorbereitende Arbeiten fiir Der Schitzerkreis hatte mit seiner

das Jahr 2010

Daneben waren in 2009 die vorbereitenden
Arbeiten flir das Ausgleichsjahr 2010
umzusetzen: Das sind insbesondere die
Uberpriifung und  Anpassung  der
Festlegungen gem. § 31 Abs. 4 RSAV
(im RSA Zu bertiicksichtigende
Krankheiten, Zuordnung der Versicherten
zu den Morbidititsgruppen, das
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Expertise vom 2. Oktober 2008 die
Entscheidung der Bundesregierung iiber
die Hohe des erforderlichen allgemeinen
Beitragssatzes unterstiitzt.  Gleichzeitig
diente die Prognose des Schitzerkreise als
Grundlage fiir die Feststellung der
Grundpauschale 2009 durch das Bun-
desversicherungsamt.



7.4 Finanzergebnisse
des Gesundheitsfonds

Das Bundesversicherungsamt verwaltet
seit dem 1. Januar 2009 die eingehenden
Krankenkassenbeitrige und die Zahlungen
des Bundes zur pauschalen Abgeltung der
Aufwendungen der Krankenkassen fiir
versicherungsfremde Leistungen (Bundes-
zuschuss). Der Gesundheitsfonds weist den
Krankenkassen monatlich die ihnen
zustehenden Zuweisungen zu. Dabei ist
zwischen dem Ausgleichsmonat und dem
Auszahlungsmonat zu unterscheiden. Bei
dem Ausgleichsmonat handelt es sich um
den Kalendermonat, fiir den die monatliche
Zuweisung berechnet ist. Der Auszah-
lungsmonat umfasst regelmidfig den
Abrechnungszeitraum vom 16. des
Ausgleichsmonats bis zum 15. des darauf
folgenden Monats (= monatsiibergreifende
Zahlungsperiode). Abweichend hiervon
erstreckte sich der Auszahlungsmonat
Januar 2009 ausnahmsweise auf den
Zeitraum vom 1. Januar bis zum 15.
Februar 2009.

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

-90 -

taglicher Auszahlungsbetrag der
Krankenkasse X

= tdagliche Einnahmen des
Gesundheitsfonds

x monatlicher Zuweisungsbetrag der
Krankenkasse X

+ Summe der monatlichen Zuweisungs-

betrdge aller Krankenkassen

Das Bundesversicherungsamt informiert
die Krankenkassen auf seiner Homepage
iber die Hohe der taglichen Zuweisung.
Die Werte werden bankarbeitstiglich
zweimal aktualisiert, gegen 13:00 Uhr
wird die voraussichtliche und gegen 15:00
Uhr die tatsdchlich geleistete Zuweisung
verdffentlicht.

Der monatliche Zuweisungsanspruch der
Krankenkassen wird spétestens bis zum
15. des Folgemonats erfiillt. Sofern die
laufenden Einnahmen des Gesundheits-
fonds innerhalb des Auszahlungsmonats
zur Finanzierung der Zuweisungen nicht
ausreichen, erhdlt der Gesundheitsfonds
vom Bund einen Vorschuss auf den
monatlichen Bundeszuschuss oder ein
Liquiditdtsdarlehen. Die nachfolgende
Tabelle gibt Auskunft {iber die Hohe der
vom Bund geleisteten Zahlungen an vor-
gezogenem Bundeszuschuss bzw. an
Liquidititsdarlehen.

Auszahlungs- |Vorgezogener Liquiditats-
datum Bundeszuschuss |(darlehen
16.02.2009 48.002.601,99

16.03.2009 733.955.808,96

15.04.2009 853.080.736,09

15.05.2009 583.714.709,64

15.06.2009 474.153.142,74

15.07.2009 318.580.425,94

17.08.2009 788.596.552,18

15.09.2009 1.153.717.918,53

15.10.2009 1.059.185.127,18

16.11.2009 159.040.655,62 879.384.808,59




Die vorgezogenen Bundeszuschussraten
wurden mit der jeweils zum 1. des
Folgemonats félligen Rate an reguldrem
Bundeszuschuss verrechnet, insgesamt
hat der Gesundheitsfonds im Jahr 2009
einen Bundeszuschuss von rd. 7,1 Mrd. €
erhalten. Das am 16. November 2009
aufgenommene Liquiditdtsdarlehen von
rd. 0,88 Mrd. wurde vom 8. bis zum 15.
Dezember 2009 vollstindig zuriickgezahlt,
zum Jahresende 2009 hat der Gesund-
heitsfonds keine Darlehen in Anspruch
genommen.

Im Jahr 2009 standen den Einnahmen des
Gesundheitsfonds von rd. 164,5 Mrd. €
Ausgaben von rd. 167,0 Mrd. € gegentiber.
Dies fithrte zu einem Uberschuss der
Ausgaben von rd. 2,5 Mrd. € (s. Tabelle).

Vorraussichtliches Rechnungsergebnis 2009 des
Gesundheitsfonds (It. KV 45 4. Quartal 2009)

Beitragseinnahmen 157.397.398.895
Sonstige Einnahmen (z.B.
Bundeszuschuss)

Einnahmen gesamt

7.112.889.329
164.510.288.224

Zuweisungen an Krankenkassen 166.953.292.057
Netto-Verwaltungskosten
(inkl. Einzugskostenvergiitung

Minijob-Zentrale) 38.551.234

Uberschuss der Ausgaben 2.481.555.067

In den Netto-Verwaltungskosten des
Gesundheitsfonds ist auch die Einzugs-
kosten-Vergiitung der Minijob-Zentrale der
Knappschaft in Hohe von rd. 35,9 Mio. €
erhalten, die ,reinen”“ Verwaltungskosten
des Gesundheitsfonds belaufen sich auf rd.
2,7 Mio. €.

Die Krankenkassen erhalten fiir das Jahr
2009 Zuweisungen von voraussichtlich
knapp 167,0 Mrd. €. Davon wurden bis
zum Jahresende 2009 rd. 163,7 Mrd. €
ausgezahlt. Von den verbleibenden 3,3
Mrd. € wurden rd. 2,5 Mrd. € in der ersten
Januarhélfte ausgezahlt. Der Restbetrag

-91 -

von rd. 0,8 Mrd. € wird im April 2010 in
der dritten Strukturanpassung bzw. im
Herbst im Jahresausgleich ausgezahlt. Zur
Finanzierung der Zuweisungen fiir das Jahr
2009, die im Jahr 2010 zahlungswirksam
werden, zieht der Gesundheitsfonds die
laufenden FEinnahmen des Jahres 2010
heran. Aufgrund  des skizzierten
Auseinanderfallens von Ausgleichs- und
Auszahlungsjahr musste der Gesund-
heitsfonds zum Jahresende 2009 trotz eines
Defizits von knapp 2,5 Mrd. € keine
Darlehen in Anspruch nehmen.

7.5 Jahresausgleich 2008
(Altverfahren)

Die Jahresausgleiche 2008 fiir den
Risikostrukturausgleich sowie den
Risikopool wurden im November 2009
durchgefiihrt. Insgesamt 206  Kran-
kenkassen nahmen am letzten Jahres-
ausgleichsverfahren nach dem sogenannten
Altverfahren teil. Das RSA-Umvertei-
lungsvolumen  betrug  rund 18,65
Milliarden €. Im Risikopool wurden rund
1 Milliarde € zwischen den Krankenkassen
umverteilt. Insgesamt ergab sich ein
Umverteilungsvolumen fiir das Jahr
2008 von rund 19,65 Milliarden € (vgl.

Abbildung), das damit knapp
1,2 Milliarden € iiber dem Vorjahres-
ergebnis lag. Das  Transfervolumen

bestimmte sich etwa zur Hailfte aus
Unterschieden in der Finanzkraft und zur
anderen Halfte aus Unterschieden in der
Risikostruktur der Krankenkassen.

Zur Deckung der gesamten beriick-
sichtigungsfdhigen Leistungsausgaben im
RSA in Hohe von 140 Milliarden € wurde
ein einheitlicher Ausgleichsbedarfssatz fiir
das gesamte Bundesgebiet von 13,25%
ermittelt. Im Risikopool wurden weitere



6,5 Milliarden € ausgeglichen. Hierfiir
wurde ein weiterer Ausgleichsbedarfssatz
von 0,65 % erhoben. Die entsprechenden
jahrlichen durchschnittlich beriicksichti-
gungsfihigen Leistungsausgaben fiir einen
Versicherten im RSA betrugen somit im
Bundesdurchschnitt 2.005 €.

Jahresausgleich 2008 (RSA und RP)

Empféangerkassen erhalten 19,7 Milliarden Euro

Mrd. Euro

-8,3

404
Zahlerkassen zahlen 16,9 Milliarden Euro Mini-Jobs:* 2,8 Mrd. Euro

A5 paiage des Arbeitgeber bei grn gfiigiger Beschaftigung nach §249 SGB

DMP im Jahresausgleich 2008

Seit 2003 wurden fiir in Strukturierte
Behandlungsprogramme (Disease-Manage-
ment-Programme — DMP) eingeschriebene
Versicherte eigene Versichertengruppen
gebildet. Im Jahresausgleich 2008 betraf
das rund 4,6 Millionen Versicherte. Allein
in das Programm Diabetes mellitus Typ 2
hatten sich tber 2,6 Millionen Versicherte
RSA-wirksam eingeschrieben.

Wihrend im Durchschnitt bei jeder
Krankenkasse 2.005 € pro Versicherten als
Beitragsbedarf  beriicksichtigt ~ wurden,
erhohen sich diese Werte fiir in struk-
turierte Behandlungsprogramme einge-
schriebene Versicherte. Die folgende
Abbildung stellt die durchschnittlichen
standardisierten Leistungsausgaben nach
Versichertengruppen im Vergleich mit und
ohne DMP-Regelung im Jahresausgleich
2008 dar.

-92 .-

10.000

4
5 5.000

9.000

5.945¢€

6.000
5248 €

4.000

3.546 € 3.482
3.059 €

3.000

2.830€
1.906 €
2.005€ 2.072€ 2.013€
2.000 1811€
1.000 I
0

EM-Rentner  Nicht-DMP-  DMP "Diabetes bmp DMP "KHK" DMP "Diabetes DMP "Asthma” DMP "COPD"
eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Zusdtzlich wurden Aufwendungen fiir die
Entwicklung, Zulassung, Durchfiihrung
und Evaluation fiir strukturierte Behand-
lungsprogramme in Form einer Programm-
kostenpauschale von 85,88 € je Versicher-
tenjahr iiber den Ausgleichsbedarfssatz
finanziert.

Risikopool

Der Risikopool nach § 269 SGB V i.V.m.
§ 28a RSAV erginzte vom O01. Januar
2002 bis 31. Dezember 2008 als
zusitzliches  Ausgleichsverfahren  den
Risikostrukturausgleich. Ziel war die
solidarische  Finanzierung  besonderer
Risikobelastungen von Krankenkassen, die
aufgrund unterschiedlicher Morbidititen
threr Versicherten entstanden und durch
die indirekte Morbiditdtszuordnung des
Risikostrukturausgleichs nicht hinreichend
beriicksichtigt werden konnten.

Im Risikopool wurden die finanziellen
Belastungen fiir aufwéndige Leistungsfille
zwischen den Krankenkassen teilweise
ausgeglichen. Ausgleichsfiahig waren dabei
60 Prozent der Aufwendungen flir einzelne
Versicherte in den Leistungsbereichen
Krankenhausbehandlung,  Arznei- und
Verbandmittel und nichtirztliche Leis-
tungen der ambulanten Dialyse, soweit
diese den Schwellenwert in Hohe von
21.352,21 € im Berichtsjahr 2008
tiberstiegen. Der Schwellenwert unterlag



seit 2004 einer jdhrlichen Anpassung, die
sich nach der entsprechenden prozentualen
Veridnderung der monatlichen Bezugsgrof3e
nach § 18 Abs. 1 SGB V richtete.

Der Risikopool Jahresausgleich fiir das
Berichtsjahr 2008 (letztmalige Durch-
fihrung) wurde am 09. November 2009
durchgefiihrt. Kennzahlen dazu sind den
Ubersichten im Anhang zu entnehmen.

Abgeltung fiir die Aufwendungen
fiir versicherungsfremde Leistungen

Der Jahresabgeltungsbetrag 2008 wurde
letztmalig und endgiiltig gem. § 4 Abs. 3
PauschAV unter Beriicksichtigung der
bereits geleisteten Abschlige im Monat-
lichen Verfahren des  Altverfahrens
Risikostrukturausgleich mit den Aus-
gleichsanspriichen bzw. -verpflichtungen
der Krankenkassen in dem fiir das
Kalenderjahr 2008  durchzufiihrenden
Zwischenausgleich vom 06. April 2009
gem. § 17 Abs. 3a RSAV verrechnet. Diese
Abgeltungsbetrage waren gem. § 4 Abs. 5
PauschAV gesondert in den Geschifts- und
Rechnungsergebnissen der Krankenkasse
auszuweisen (Kontenart 326).

Von 2004 bis 2008 leistete der Bund zu
den Aufwendungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung fiir versicherungs-
fremde Leistungen einen pauschalen
Abgeltungsbetrag (§ 221 SGB V i.V.m. der
Pauschalabgeltungsverordnung vom 26.
April 2004). Die jéhrliche Pauschale betrug
fir das Jahr 2008 2,5 Milliarden € und
wurde jeweils zur Hélfte am 01. Mai und
01. November 2008 an die Krankenkassen
gezahlt. Die Berechnung der auf die
einzelnen Krankenkassen entfallende Be-
trige oblag dem Bundesversicherungsamt.
Die Auszahlung an die Krankenkassen
erfolgte liber das Bundesversicherungsamt
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und AOK-Bundesverband als ,,Zentrale
Stelle*.

Im Gegensatz zu den sonstigen RSA-
Regelungen wurden auch die Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen in dieses
Verfahren mit einbezogen. Wiahrend bei
den am Altverfahren Risikostruktur-
ausgleich teilnehmenden Krankenkassen
der Abgeltungsbetrag iiber den ,,Vordruck
Teil D* in das monatliche Verfahren
eingebracht wurde und zur Verringerung
des Beitragsbedarf fiihrte, erhielten die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen den
ihnen zustehenden Betrag direkt iiber die
Zentrale Stelle. Im Risikostrukturausgleich
verminderte der Gesamtabgeltungsbetrag
im jeweiligen Auszahlungsmonat den
Ausgleichsbedarfsatz fiir die GK'V.












8. PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

8.1 20 Jahre PDK — Riickblick
und Ausblick

Vor 20 Jahren wurde die gesetzliche
Grundlage fiir den Priifdienst Kranken-

versicherung  (PDK) im  Bundes-
versicherungsamt geschaffen. Seit dieser
Zeit werden die bundesunmittelbaren

gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
von insgesamt fiinf Priifreferaten mit Sitz
in Cloppenburg, Fulda, Berlin, Duisburg
und Ingolstadt umfassend gepriift. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den
Priifreferaten stehen den Kassen seit dieser
Zeit mit ihren Beratungsleistungen zur
Verfligung.

Im Jahr 2001 wurde dem Bundes-
versicherungsamt die Priifung der land-
wirtschaftlichen Alterskassen und Berufs-
genossenschaften und ihrer Verbédnde
ibertragen (§ 88 Abs. 3 SGB IV). Das
Bundesversicherunsgamt hat darauthin
den Priifdienst Landwirtschaftliche Sozial-
versicherung (PDL) errichtet und mit zwei
Dienstposten in der Auflenstelle Fulda des
PDK angesiedelt.

Eine weitere Aufgabe wuchs dem PDK im
Jahre 2005 zu. Die bis dato im Bundes-
ministerium fiir Gesundheit existierende
Priifgruppe nach § 274 SGB V wurde dem
Bundesversicherungsamt zugeordnet und
priift seitdem als neues sechstes Priifreferat
in Bonn den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen sowie die Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen.

Mit der Schaffung des Gesetzes iiber den
Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
fiir Entgeltfortzahlung (AAG) im Jahr
2005 erweiterte sich das Priifspektrum des
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PDK erneut. Diese Aufgabe wird von einer
Priifgruppe wahrgenommen, die an eines
der Bonner Referate angebunden ist.

Um auf die stetigen Verdnderungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung flexibel
und unmittelbar reagieren zu konnen, wird
die Arbeit der Priifreferate durch die in der
Zentrale in Bonn angesiedelte Abteilungs-
leitung sowie die beiden strategischen
Steuerungsreferate koordiniert und unter-
stutzt.

Im Jahr 2009 leitete der Priifdienst
Krankenversicherung eine grundlegende
Neuausrichtung seiner Arbeit ein. Der
Startschuss fiir das neue Konzept erfolgte
auf der Anfang des Jahres mit den
insgesamt rund 130 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern des PDK durchgefiihrten
Priifertagung. Als Reaktion auf die
gravierenden Anderungen in der Kassen-
landschaft in Folge von zahlreichen
Fusionen und der zunehmenden Verla-
gerung der Aufgabenerledigung auf Dritte
(Outsourcing) hat der Priifdienst seine
Priifmethodik und Priifinhalte inzwischen

weitreichend  verdndert, indem er
beispielsweise  spezialisierte  Fachpriif-
gruppen gebildet und den Einsatz

elektronischer Priifwerkzeuge verstérkt hat.

Es ist abzusehen, dass der Trend zu immer
grofleren aber dafiir zahlenméBig weniger
Krankenkassen anhilt. Gleichzeitig orga-
nisieren sich die Kassen neu, indem sie die
Wahrnehmung bestimmter Aufgaben von
den Hauptverwaltungen oder Geschéfts-
stellen auf Kompetenzzentren oder
Regionalzentren verlagern. Der PDK sieht
sich nach seiner Umstrukturierung gut
geriistet, auch in den kommenden Jahren



die  Krankenkassen = kompetent und

umfassend zu priifen und zu beraten.
8.2 Priifstatistiken

Der Priifdienst hat im Jahr 2009 insgesamt
244 Priifungen durchgefiihrt. Dabei lag der
Schwerpunkt wie im vergangenen Jahr bei
den Priifungen nach § 274 SGB V, da
aufgrund der Anderung des § 15a RSAV
(siehe Tétigkeitsbericht des BVA fiir 2008,
Punkt 7.4) auch in diesem Jahr bei allen
bundesunmittelbaren Krankenkassen nur

eine Priifung zum Risikostrukturausgleich
durchgefiihrt wurde (siehe Punkt 8.4).

Die 1im Tatigkeitsbericht des Jahres
2008 ausfiihrlich  beschriebene Neu-
strukturierung der Priifgruppen im
Hinblick auf spezialisierte Fachpriifungen
wurde im Berichtsjahr  vollumfanglich
umgesetzt. Die sogenannten Gesamt-
verwaltungspriifungen  unterteilen sich
jetzt in Priifungen der fiinf einzelnen
Priifgebiete, die jeweils im gesetzlich
vorgeschriebenen Fiinf-Jahres-Turnus
abgearbeitet werden.

Die Neuerungen der GKV, die Einfiihrung
des Gesundheitsfonds und des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs, haben bereits im Jahr 2009 die
Arbeit des Priifdienstes beeinflusst. Neben
der Aufstellung entsprechender Priif-
ansdtze wurden in beiden Bereichen
Pilotpriifungen durchgefiihrt (siche Punkt
8.5).

Auf dem Gebiet Kassensicherheit haben
bei zwei Kassen  Sonderpriifungen
stattgefunden.

Art der Priifverfahren Durchgefiih | Durchgefiih
rte rte
Prifverfahr | Priifverfahre
en 2009 n 2008

Priifungen nach 104 127

§ 274 SGB V

Turnusprifungen bei 81 80

Krankenkassen

Allgemeine Verwaltung |8

Finanzen 16 14*

Mitgliedschaft/Beitrage 15

Leistungen 24

Krankenversicherung

Leistungen 18

Pflegeversicherung

Nachprifungen 4 7

Prifung von 4 7

Eigenbetrieben

Prifungen 4 9

EDV/Informationstechnik

Prifungen DRG 6 3

Prifung Spitzenverband | 1 1

Prifungen AAG 4 6

Priifungen § 88 SGB IV |5 6

i.V.m. § 274 SGB V

Prifungen 5 6

Landwirtschaftliche So-

zialversicherungstrager

RSA-Priifungen 121 134

Prifungen 118 127

Versicherungszei-

ten/DMP

Nachprufungen nach § 3 7

15a Abs. 3 Satz 9 RSAV

Sonderpriifungen 14 2

Pilotprifung Morbi RSA | 2

Pilotprifung IT Morbi 3

RSA

Pilotpriifung 6

Gesundheitsfonds

Pilotprifung 1

Prifhandbuch

Weitere Sonder- 2

prifungen

Insgesamt 244 269

* Finanzstatusprifungen




Eine weitere Tendenz hat sich ebenfalls im
Berichtsjahr fortgesetzt: Durch Fusionen
sinkt die Anzahl der bundesunmittelbaren
Krankenkassen weiter, deren Versicherten-
und Mitgliederzahl im Gegenzug durch
Fusionen mit landesunmittelbaren Kran-
kenkassen allerdings deutlich ansteigt.

Die groBer werdenden Priifobjekte mit
thren spezialisierten Aufgabenbereichen
haben unmittelbaren Einfluss auf die Zeit-
ansidtze der Priifungen der einzelnen
Kassen, wie die nachfolgenden Uber-
sichten zeigen.

itolied.
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8.3 MASDAT - Definition
einer systemunabhiingigen

Datengrundlage

Um auch bei grolen Einheiten eine
zielgerichtete und effektive Priifung
durchfiithren zu konnen, wurde im Rahmen
des Projektes ,,Maschinelle Datenanalyse*
(MASDAT) auch im Jahr 2009 die
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Auswertung und Analyse operativer Daten
der Krankenkassen als erste Stufe einer
Priifung nach § 274 SGB V weiter verfolgt.

Nach dem im Jahr 2008 durchgefiihrten
Test der Routinen anlédsslich zweier
Pilotpriifungen erfolgte im Berichtsjahr der
allgemeine Einsatz der mittlerweile ca. 200
Auswertungsroutinen, die entsprechend der
fachlichen Vorgaben der Facharbeits-
gruppen auch im Jahr 2009 weiterent-
wickelt wurden, bei allen Priifungen des
Priifdienstes Krankenversicherung.

Um das Ziel einer umfassenden Unter-
stiitzung aller Priiffungen auf der Basis
einheitlicher Maf3stibe zu erreichen, wurde
der im Jahr 2008 begonnene Dialog

mit den Krankenkassen iiber eine
einheitliche, systemunabhédngige Daten-
grundlage vertieft und auf weitere

Kassensysteme ausgeweitet.

Grundlage der Erdrterungen bildet dabei
die sukzessive Umsetzung der von der
Projektgruppe entworfenen 33 Satzarten
fir die Bereiche Finanzen/Kassen-
sicherheit, = Mitgliedschaft/Versicherung,
Beitragseinzug und Beitragsweiterleitung

(insbesondere im Hinblick auf
Gesundheitsfonds), Leistungen der
Krankenversicherung (inkl. DRG und
Arzneimittel) sowie Leistungen der
Pflegeversicherung.

8.4 Ergebnis der
RSA-Priifungen 2009

Die Priifung der von den Krankenkassen
im  Risikostrukturausgleich und 1im
Risikopool gemeldeten Daten und die
Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht priifbarer Daten erfolgt nach § 15a
RSAV.



Im Berichtsjahr fanden Priifungen der
Datenmeldungen zum Risikostrukturaus-
gleich 2006 im Bereich Versichertenzeiten/
DMP statt, wobei die gemeldeten DMP-
Versicherten im Rahmen der Priifung der
Versicherungszeiten mitgepriift wurden.

Vom Priifdienst wurden im Berichtsjahr
118 bundesunmittelbare Kassen mit ins-
gesamt 111.868 Stichprobenfillen gepriift.
Davon entfielen 3.561 Stichprobenfille auf
die DMP-Versicherten. Als fehlerhaft
bewertet wurden vom Priifdienst Kran-
kenversicherung insgesamt 901 Stichpro-
benfille.

Hauptfehler ber der Prifung der
Meldungen im Bereich der Versicherungs-
zeiten war, dass fiir die im Rahmen des
RSA in die entsprechende Datenmeldung
der Kasse eingeflossene Familienversiche-

rungszeit keine  giiltigen Nachweise
vorlagen.

Bei den Prifungen der DMP-Zeiten
konnten als Hauptfehler festgestellt

werden, dass die Erstdokumentation nicht
fristgerecht lbermittelt wurde, bzw. dass
die DMP-Versicherungszeit trotz zweier
fehlender Folgedokumentationen innerhalb
von drei Jahren nicht beendet wurde.

8.5 Vorbereitung der Priifungen
des Gesundheitsfonds
und des Morbi-RSA

Die gednderte Finanzierung der
gesetzlichen Krankenkassen und die
Einfiihrung des Gesundheitsfonds zum 1.
Januar 2009 hatten auch Auswirkungen auf
das Priifgeschehen des Priifdienstes. Es
mussten neue Priifansitze fiir den Bei-
tragseinzug und die Weiterleitung der
Beitrdge an den Gesundheitsfonds sowie

fiir den Ubergang des alten auf das neue
Verfahren entwickelt werden.

Auf der Grundlage der in 2009 bereits
erfolgten Priifungen wurde ein neues
Priithandbuch mit Ausrichtung der Priifge-
genstdnde auf die neuen Bedingungen und
Belange des Gesundheitsfonds erstellt und

weiter  angepasst.  Hierbei  wurden
insbesondere  folgende  Ansatzpunkte
verfolgt:

Die z.T. mit der Aufsicht durchgefiihrten
Priifungen (siehe auch Punkt 1.5.1 des
Tatigkeitsberichts) der  Rechnungsab-
grenzung 2008/2009 im Rahmen des
Verrechnungsverfahrens aus der Monats-
abrechnung fiir Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrige (Teil B Ziffer 5.6) zielten ab
auf die Priifung der ordnungsgeméafen
Verrechnung der den Kassen zustehenden
Altbeitrage fiir Zeiten vor dem 1. Januar
2009 mit dem Gesundheitsfonds.

In den Fillen, in denen keine
ordnungsgemifle Verrechnung festgestellt
werden konnte, waren die ausgewiesenen
Verrechnungsbetrige in der MOA-GSV
aus dem ersten Quartal 2009 von der Hohe
her nach nicht nachvollziehbar bzw. un-
plausibel. Zum Teil sind die insgesamt zu
erwartenden rechtmifBigen Verrechnungs-
betrdge bereits im Januar 2009 um mehr
als das Doppelte ausgeschopft worden.
Einige Kassen haben wegen dieser
Unzulinglichkeiten das Verrechnungs-
verfahren insgesamt eingestellt.

Ein weiterer Schwerpunkt war die
Entwicklung von Priifansétzen fiir die zum
1. Januar 2009 erstmalig -eingefiihrte

Monatsabrechnung ,,Sonstige Beitrdge*
(MOA  Sonstige). Insbesondere  zur
Sollstellung der Beitrage, zum
Beitragseinzug, zur Weiterleitung der
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Beitrdge an den Gesundheitsfonds haben
wir soweit moglich diese Priifansitze
bereits in Pilotpriifungen getestet. Dariiber
hinaus war die Entwicklung der
grundlegenden Quoten (Riickstand, Gut-
haben, Soll-/Ist-Beitrdge, Sdumnis) in
diesem Bereich Gegenstand der Priifungen.
Eine Priifung der systemseitig erstellten
MOA Sonstige auf ihre Richtigkeit war —
bis auf wenige Ausnahmen — aufgrund
systemseitiger Unzuldnglichkeiten der von
den meisten Kassen eingesetzten DV-
Systeme 1m  Berichtszeitraum  nicht
moglich.

Mit der Frage neuer Priifansitze im Zuge
der FEinfilhrung des Gesundheitsfonds
befasste sich auch der entsprechende Ar-
beitskreis der Priifdienste des Bundes und
der Lander unter Federfithrung des PDK.
Auf der Grundlage der in mehreren
Sitzungen erarbeiteten Priifansidtze wurden
gemeinsam zwel Pilotpriifungen durch-
gefithrt, deren Ergebnisse einen weiteren
Uberblick iiber die Umsetzung in
verschiedenen Kassensystemen zulassen.
Die Priifansitze werden nach der noch
erforderlichen  Kldrung von  grund-
satzlichen Fragen (Verrechnung) bzw.
nach endgiiltiger Erstellung der
technischen Grundlagen seitens der DV-
Anbieter (insbesondere MOA Sonstige
Beitrdge) allen Priifdiensten fiir ihre
Priifungen zur Verfiigung gestellt.

Parallel zu den Priifungen im Bereich des

Gesundheitsfonds hat der Prifdienst
Pilotpriifungen im Bereich des
Morbiditatsorientierten Risikostruktur-

ausgleichs (Morbi-RSA) durchgefiihrt. Die
Priifungen dienten in erster Linie der
Beratung von Krankenkassen sowie dem
Gewinn von Kenntnissen flir kiinftige
Priifungen nach der RSAV. So galt es u.a.
festzustellen, ob rechnungsbegriindende

Unterlagen entsprechend den gesetzlichen
Grundlagen aufbewahrt werden, die
Lesbarmachung von Ursprungsdaten fiir
spatere  Prithandlungen  sichergestellt
wird oder externe Dienstleister oder
Software bei der Verarbeitung von
morbiditdtsorientierten Daten eingesetzt
werden. Auch wenn es sich hierbei um
reine  Verfahrenspriifungen  handelte,
ergaben sich doch Hinweise auf technische
Moglichkeiten,  anhand  derer  die
Krankenkassen unzuldssig die Daten fiir
den Morbi-RSA verdndern oder ergénzen
konnten.

Mit  Inkrafttreten  der  gesetzlichen
Priiferméchtigung in der RSAV werden
kiinftig die an das Bundesversicherungsamt
gemeldeten RSA-Satzarten systematisch
mit den Daten der Leistungserbringer
und/oder der Krankenkasse abgeglichen
und somit auf Richtigkeit iiberpriift.

8.6 Aus der Arbeit der
Priifgruppen

Outsourcing, Priifungen bei
Dienstleistern

Der Priifdienst hat in den vergangenen
Jahren nicht nur Outsourcing-Entschei-
dungen der Krankenkassen im Hinblick
auf ihre Wirtschaftlichkeit (Kosten-
Nutzen-Analyse vor der Entscheidung
und laufende Uberpriifung wihrend der
Vertragsabwicklung), sondern auch die
Aufgabenwahrnehmung durch den Dienst-
leister selbst (z.B. nach § 19 SVRV, § 42
SRVwV oder im Rahmen einer Priifung
nach § 274 SGB V bei einer Kasse)
gepriift. Die dabei gewonnenen Erkennt-
nisse veranlassten in einigen Fillen die
Kassen, das Vertragsverhdltnis mit dem
Dienstleister einer kritischen Wiirdigung
zu unterzichen bzw. zu beenden. Im
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Berichtszeitraum gaben die Priifungen
zweier groffer und eines kleinen
Dienstleistungsunternehmens Anlass zu
Bemerkungen:

Vollstreckung und
Insolvenzbearbeitung

Insbesondere schnell wachsende Kassen
konnen hédufig den immer grofer
werdenden Bereich der Vollstreckung von
Beitragsriickstdinden und der Insolvenz-
bearbeitung nicht mehr allein bewiéltigen
und tibertragen diese Aufgabe auf ent-
sprechend  spezialisierte  und  nach
Eigeneinschitzung kompetente Dienst-
leistungsunternehmen.  Anldsslich  der
Priifung eines solchen Dienstleisters stellte
der Priifdienst fest, dass dieser von vielen
Kassen zundchst sdmtliche Riickstands-
falle, ungeachtet ihres Bearbeitungs-
standes, ilibernommen hatte. Entgegen
seiner  urspriinglichen ~ Uberlegungen,
lediglich kleinere und mittlere Kassen im
Bereich Vollstreckung zu unterstiitzen, half
der Dienstleister damit vielen Wachs-
tumskassen, ihre eigenen ,Altlasten*
auszulagern. Infolgedessen liefen seit Be-
ginn des Dienstleistungsgeschifts enorme
Arbeitsriickstinde auf, die in der Folgezeit
letztendlich nie mehr in den Griff zu
bekommen waren.

Die vom Priifdienst festgestellten Probleme
in der Qualitit der Sachbearbeitung
korrelierten mit einer wegen des
Aufgabenzuwachses zu geringen Personal-
decke. Diese Personalprobleme wurden
dem jeweils verantwortlichen Vorstand
bereits seit mehreren Jahren durch interne
wie externe Priifer bzw. Berater dargelegt.
Trotz mehrerer im eigenen Haus durchge-
filhrter Personalbedarfsermittlungen stellte
der jeweilige Vorstand das filir die
Aufgabenerledigung erforderliche Personal

nicht zur Verfiigung. Die Anzahl der
unbearbeitet gebliebenen Vollstreckungs-
akten bzw. auch unbearbeiteten Poststiicke
aus dem Bereich Insolvenz wurde vor
diesem Hintergrund zusehends groBer.

Das Bundesversicherungsamt hat den
Aufsichtsrat des Dienstleisters iiber die
Feststellungen  informiert und  ihn
aufgefordert, die erforderlichen Schritte
einzuleiten.

Zum Jahresende 2009 hat der Dienstleister
seine Tatigkeit eingestellt und befindet sich
in der Abwicklungsphase.

Abrechnungspriifung, insbes. Heil-
und Hilfsmittel, Hebammenbhilfe

Eine weitere Priifung betraf einen
Dienstleister, der fiir eine grofe bundes-
unmittelbare Krankenkasse u.a. Heil-
und Hilfsmittel sowie Leistungen der
Hebammenhilfe mit den rechnungs-
legenden Stellen begleicht. Im Ergebnis
hat der Priifdienst der auslagernden
Krankenkasse gebeten, bei dem Dienst-
leister eine stringentere = Rechnungs-
prifung bei Heil- und Hilfsmitteln,
orientiert an den einschldgigen Rechts-
vorschriften und  insbesondere den
ergangenen Richtlinien, anzumahnen.

Wihrend der Priifung der Hebammenhilfe
wurde festgestellt, dass eine Vielzahl
verschiedener Hebammen dieselben von
thnen erbrachten Leistungen mehrfach
abgerechnet hatten, so u.a. auch eine
Leistung, die im Zusammenhang mit einem
Geburtsfall nur einmal abgerechnet werden
darf. Es wurde daher eine exakte
Datenhaltung/bzw. -speicherung ange-
mahnt, um etwaige Mehrfachabrechnungen
zu vermeiden. Als Folge der Priifung
konnte die Kasse sdmtliche zu Unrecht
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ausgezahlten Betrdge zuriickfordern, so
dass ihr kein materieller Schaden ent-
standen ist. Die Priithinweise des Priif-
dienstes hat die Kasse aufgenommen und
den Dienstleister beauftragt, entsprechende
maschinelle Plausibilititspriifungen in das
Abrechnungsverfahren zu implementieren.

Sowohl fiir die Heil- und Hilfsmittel, als
auch fiir die Leistungen der
Hebammenhilfe hat der Priifdienst ferner
empfohlen, dass sich kiinftig die jahrlichen
Priifungen der internen Revision beim
Dienstleister (§ 19 Satz 2 SVRV 1.V.m.
§ 42 SRVwV) auch mit Vorgingen aus
diesen Themenkreisen befassen sollen.
Die Kasse und der Dienstleister haben in
ersten Beratungsgespriachen bereits die
Umsetzung der gegebenen Empfehlungen
bestitigt bzw. signalisiert.

Wirtschaftlichkeit von Call-Centern

24 Stunden am Tag, sieben Tage die
Woche telefonisch erreichbar zu sein,
kostet Geld, insbesondere dann, wenn man
mit dieser Dienstleistung ein externes Call-
Center beauftragt. Der Priifdienst rechnete
einer betroffenen Bebtriebskrankenkasse
vor, dass allein das Einsparungspotential
fur die Zeit, in der sie selbst telefonisch
erreichbar ist, rund ein Drittel der
Gesamtkosten betrdgt. Der Umstand, dass
mehr als 40 Prozent der Anrufer, dic im
Call-Center landeten, entweder erklarten,
wieder anrufen zu wollen, sofort auflegten
oder sich schlicht verwéhlt hatten, lie gut
20.000 € jahrlich faktisch ergebnislos
,verpuffen. Und schlielich hétte diese
Betriebskrankenkasse die Dienstleistung,
wenn sie diese Offentlich ausgeschrieben
hitte, je nach Vertragsgestaltung um bis zu
1.730 € im Monat giinstiger bekommen
konnen. Die Krankenkasse wurde auf-
gefordert, die Konzeption insgesamt zu

iiberdenken, um Wirtschaftlichkeit zu

gewaihrleisten.
Finanzen
Kassensicherheit

Der Priifdienst priift seit 2009 bei allen
Kassen im Priiffeld Finanzen auch das
Thema ,,Kassensicherheit. Dabei steht vor
allem die Sicherheit im Zahlungsverkehr
und in der Buchhaltung im Fokus. Ins-
besondere die Regelungen der Zeich-
nungsbefugnisse sowie der DV-Zugriffs-
rechte sind bei viclen Kassen veraltet,
unvollstindig, teilweise auch gar nicht
vorhanden.

Der Priifdienst empfiehlt den von ihm
gepriiften Kassen - sofern noch nicht
vorhanden - eine Kassenordnung zu
erlassen.  Diese  sollte auf einer
Risikoanalyse aufbauend die Geschifts-
prozesse abbilden und die Benutzer- und
Berechtigungsverwaltung regeln. Ferner
sind Regelungen zu treffen, die u.a.
verhindern, dass zur Anordnung oder
Feststellung Befugte nicht an der
Abwicklung des Zahlungsverkehrs betei-
ligt sind und Doppelzeichnungen mit den
Kreditinstituten vereinbart werden, sodass
je zweil Mitarbeiter nur gemeinschaftlich
iiber die Konten verfiigen konnen.

Die Sicherheit eines EDV-Systems steht
und fillt mit der sinnvollen und
zweckmifBigen Vergabe von Zugriffs-
berechtigungen. Diese 1ist von den
grundsétzlichen und individuellen An-
forderungen des jeweiligen Aufgaben-
gebietes abhédngig. Grundlage hierfiir
sollten die jeweiligen Stellenbeschrei-
bungen der Mitarbeiter der Kasse sein. Bei
der Vergabe der Zugriffsberechtigungen
sind die Vorschriften des Datenschutzes,
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der Kassen- und der Verfahrenssicherheit
zu beachten. Deshalb sind nach Auffassung
des Bundesversicherungsamtes bei der
Beurteilung strenge Malstibe anzulegen
und folgende Grundséitze zu beachten:

1. Einheitliche Vergabe der Zugriffsrechte
fiir Mitarbeiter mit gleichen Aufgaben.

2. Es diirfen nur die Zugriffsrechte erteilt
werden, die fiir die Erledigung der
iibertragenen Aufgaben erforderlich sind.
Dariiber hinaus gehende Rechte sollten
nicht erteilt werden (Minimalprinzip).

3. Bereits durch die Vergabe von
unterschiedlichen  Berechtigungen soll
Missbrauch verhindert bzw. minimiert
werden (Prinzip der Kassensicherheit).

Liquidititskredite der Krankenkasse
bei der Pflegekasse

In der Regel bewirtschaften Kassen die
Mittel der Kranken- und Pflegever-
sicherung gemeinsam. Sie weisen die
Vermogen in den Tagesabstimmungen
getrennt aus. Die sich aus der
gemeinsamen Mittelbewirtschaftung er-
gebende Zinsverteilung nehmen die
Kassen nach Erkenntnissen des Priif-
dienstes liberwiegend ordnungsgemal vor.
In einem Fall haben wurde allerdings
festgestellt, dass die Kasse Mittel der
Pflegeversicherung zur Finanzierung der
Krankenversicherung  verwendet  hat,
obwohl  ausreichende  Finanzreserven
vorhanden waren. Dieses Vorgehen
widerspricht den Bestimmungen des § 220
Abs. 1 Satz 1 1.V.m. § 222 SGB V, wonach
Darlehensaufnahmen fiir Krankenkassen
grundsétzlich nicht zuldssig sind.

Der Kasse wurde aufgefordert, ihre
Geldanlagestrategie zu verdndern und
keine Liquidititskredite mehr bei der

Pflegeversicherung in
nehmen.

Anspruch  zu

Verwaltung
Vergabeverfahren

Weiterhin beschiftigt den Priifdienst das
Thema Auftragsvergabe und Ausschrei-
bungsverfahren. Zwar hat sich der Priif-
ansatz der ,(zu) freien Vergabe von
Auftragen unter Hinweis auf die
Bedingungen des § 3 Abs. 4a VOL/A* im
Berichtsjahr durch die Vereinfachungen
des Vergaberechts durch Ziffer 2 des
Konjunkturpaketes II (befristet bis zum
31.12.2010) bei Beschaffungen entspannt.
Unter anderem besteht flir Dienst- und
Liefervertrdge unterhalb eines Schwellen-
wertes von 100.000,- € die Moglichkeit,
ohne Nachweis eines Ausnahmetat-
bestandes beschrinkte Ausschreibungen
oder  frethindige  Vergaben  ohne
Teilnahmewettbewerb durchzufiihren.

Ein ,,Dauerbrenner bleibt allerdings das
Verfahren einzelner Kassen bei der
Bestimmung  oder  Schitzung  des
jeweiligen Auftragswertes fiir Dienst-
leistungen mit ldngeren Vertragslaufzeiten.
Nach § 3 Abs. 1 Vergabeverordnung
(VgV) 1st hierbei von einer
Gesamtvergiitung  fir die  Leistung
auszugehen. Bei zeitlich  befristeten
Vertragen mit einer beabsichtigten Laufzeit
von unter 48 Monaten ist der Auftragswert
durch Summieren der einzelnen
Monatsbetrdage zu bestimmen; bei ldngeren
Laufzeiten ist der Monatsbetrag mit 48 zu

multiplizieren.  Hierdurch ~ wird  der
Schwellenwert (auch zur EU-weiten
Ausschreibung) oftmals iiberschritten.

Natiirlich darf nach § 3 Abs. 2 VgV der
Wert eines beabsichtigten Auftrages nicht
in der Absicht aufgeteilt werden, die
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Auftragsvergabe der Anwendung des VgV
zu entziehen.

Noch immer bedienen sich Betriebs-
krankenkassen der Einkaufsabteilungen
threr (ehemaligen) Triagerunternehmen,
welil sie meinen, dass sie damit bereits dem
Gebot der wirtschaftlichen Mittelver-
wendung Geniige tun; schlieBlich konne
das Unternehmen deutlich hohere Rabatte
am Markt erzielen als sie selbst. Die
Kassen lassen dabei stets auller Acht, dass
es sich hierbei um eine bloe Vermutung
handelt, die eben nicht durch die
Einhaltung des formlichen Vergabe-
verfahrens belegt ist. In einem Einzelfall
stellte eine Betriebskrankenkasse sogar in
threr Arbeitsanweisung fest, dass die
Vorschriften der Verdingungsordnungen
immer dann als automatisch erfillt zu
gelten hitten, wenn nur die
unternehmenseigene Einkaufsabteilung mit
der Beschaffung beauftragt wurde. Die
Kasse hat nach einer entsprechenden
Beratung durch den Priifdienst zugesagt,
die Arbeitsanweisung zu dndern.

Wirtschaftlichkeitsberechnung bei
Kauf / Leasing / Miete

Wirtschaftlichkeitsberechnungen (vgl. § 69
Abs. 3 SGB IV) hinsichtlich der richtigen
Auswahl der Beschaffungsalternativen
Miete, Leasing oder Kauf finden nicht
iiberall im erforderlichen Umfang statt. Die
Kassen mussten daran erinnert werden,
dass, um insbesondere bei der Beschaffung
von Hardware und Dienstfahrzeuge die
giinstigste  Beschaffungsalternative  be-
stimmen zu konnen, alle relevanten
Vor- und Nachteile einer Beschaffungsart
im Rahmen einer Vergleichsberechnung
vollstindig ermittelt und gegentiber gestellt
werden miissen. Der gesamte Ent-

scheidungsprozess ist nachvollziehbar zu
dokumentieren.

Aufwandsentschidigung bei
Mitgliederwerbung

Insbesondere Kassen, die ihr eigenes
Geschiftsstellennetz abgebaut haben oder
als ,virtuelle Kasse“ wvon vorneherein
hierauf  verzichteten, bedienen sich
verstirkt einzelner Dienstleister fiir die
Gewinnung neuer Mitglieder und die
Mitgliederbetreuung  ,,vor  Ort*“. Die
,Vergitung®  der  Mitgliederwerbung
durch Diritte ist oftmals sehr uneinheitlich.
Einige Kassen zahlen gewerblich tdtigen
Vermittlern (teilweise sind je nach
KassengroBe mehrere Hundert Vertriebs-
partner registriert) unterschiedlich hohe
Pramien, die je nach Vertragspartner
zum Teil die nach den Wettbewerbs-
grundsidtzen der Aufsichtsbehorden als
Wirtschaftlichkeitsgrenze festgelegte Marge
fir die Aufwandsentschidigung (fiir
2009 gerundet 76,00 € je aufgenommenes
Mitglied) einhalten — aber auch erheblich
iiberschreiten.

Besondere Partner erhalten Pramien bis zu
150 € fiir jedes neue Mitglied, bestehend
aus Aufwandsentschdadigung sowie Sach-
und Reisekostenentschddigung. Bei der
nach den Wettbewerbsgrundsidtzen der
Aufsichtsbehorden festgelegten Aufwands-
entschiddigungen handelt es sich um eine
Pauschale fiir die Vermittlungstitigkeit,
mit der sdmtliche Kosten abgedeckt sind.
Fiir weitere ,,Nebenkostenabrechnungen*
fiir die Vermittlungstétigkeit Dritter besteht
kein Raum.

Eine Kasse hat auch an eigene Mitarbeiter
Pramien fiir die von diesen im Laufe eines
Jahres angeworbenen Mitglieder gezahlt.
Die Vermittlungsprdmie betrug hier ab
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dem 16. gewonnenen Neumitglied 25,00 €
und stieg ber jeweils weiteren 5
Neuvermittlungen um jeweils zuséitzliche
5,00 € an. Die Kasse beriicksichtigte bei
diesen Pramien auch Vertriebsmitarbeiter.
Allein ein Vertriebsmitarbeiter hat im Jahr
2007 zusitzlich zu seinem Gehalt fiir neue
Mitgliedschaften mehr als 40.000 € erzielt.
Dies fiihrte zu einer extremen Verwerfung
im Gehaltsgefiige der Kassen-Mitarbeiter.
In diesem Zusammenhang wurden die
Kassen auf die gemeinsamen Wettbe-
werbsgrundsédtze der Aufsichtsbehorden
hingewiesen. Danach darf Mitarbeitern
der Krankenkassen, die hauptamtlich
Mitglieder zu werben haben (Ver-
triebsmitarbeiter), kein iiber die Dienst-
beziige/Vergiitung sowie die Reisekosten-
vergiitung hinausgehendes Entgelt gezahlt
werden.

Umfang von Schulungs-
veranstaltungen

Der Personalrat einer Betriebskranken-
kasse filihrte regelmdBig einmal jdhrlich
fiir seine ordentlichen Mitglieder — und
teilweise auch FErsatzmitglieder — ein-
wochige Veranstaltungen durch. Nicht nur,
dass die Dienststelle ihre Beschiftigten
dafiir unter Fortzahlung des Gehalts
freistellte, sie {ibernahm dariiber hinaus
auch sdmtliche Kosten, angefangen bei den
Ubernachtungs- und Verpflegungskosten
bis hin zu den erheblichen Aufwendungen
fir die Leitung und Moderation der
Veranstaltung durch einen externen Dritten
— immerhin durchschnittlich gut 15.000 €
im Jahr. Der Priifdienst hat die
Dienststelle unter Verweis auf den
Grundsatz der sparsamen Haushalts-
fiihrung und die einschldgige hochst-
richterliche Rechtsprechung darauf
hingewiesen, dass ihre Verpflichtung, die
durch die Tatigkeit des Personalrats

entstechenden notwendigen Kosten tragen
zu miissen, sie nicht davon befreit, die
Voraussetzungen hierfiir eigenverantwort-
lich und kritisch zu prifen — eine
Verpflichtung, die den Personalrat in
gleicher Weise trifft. Nicht jede
Schulungsveranstaltung gehort zum
unentbehrlichen Riistzeug jedes einzelnen
Personalratsmitglieds, dies trifft ins-
besondere auf nicht sachbezogene Inhalte
wie beispielsweise Rhetorikseminare zu.
Im Ubrigen miissen die Personal-
ratsmitglieder bei (notwendigen)
auswartigen Geschiften ihre Kosten fiir
Essen und Getrinke aus dem (Rest-)
Tagegeld bestreiten, eine ,,Vollfinan-
zierung“ durch die Dienststelle scheidet in
aller Regel aus.

Leistungen

Die Priifungen auf dem  Priffeld
,Leistungen ergaben auch im Jahr 2009
Fehlerschwerpunkte bei den Kranken-
kassen, die bereits Gegenstand friiherer
Tatigkeitsberichte waren. Insbesondere die
Kostenerstattung  fiir  Leistungen 1m
Ausland sowie die Kosteniibernahme fiir
Leistungen ohne Rechtsgrundlage gaben
immer wieder Anlass zu Priifbemerkungen.

Kostenerstattung fiir Kranken-
behandlung im Ausland

Nach § 18 Abs. 3 Satz 2 SGB V ist bei der
Erstattung von Kosten, die bei einer
Behandlung im Ausland entstandenen sind,
der Erstattungsumfang auf die Hohe der
Vergiitung begrenzt, die die Kasse bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen
hitte. Die Versicherten konnen auch nur
die Leistungen in Anspruch nehmen, die
als vertragsgemélle Sachleistungen
zugelassen sind. Andernfalls wiirden die
fiir Vertragsleistungen geltenden Qualitats-

- 106 -



sicherungskriterien unterlaufen. Die Kasse
hat neben den in der Satzung festgelegten
Abschldagen vom Erstattungsbetrag fir
Verwaltungskosten und fehlende Wirt-
schaftlichkeitspriifungen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen in Abzug zu bringen.

Auch im vergangenen Prifjahr musste der
Prifdienst in etlichen Féllen Kassen dazu
anhalten, Abschldge fir Verwaltungs-
kosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprufungen bei der Kostenerstattung zu
beriicksichtigen.

Kostenubernahme ftir neue
Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (NUB)

Krankenkassen  durfen  nur  solche
Leistungen ubernehmen, die  zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen
sind. Die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu  Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden der vertrags-
arztlichen ~ Versorgung legen  die
anerkannten &rztlichen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden fest und
benennen diejenigen Methoden, die von
der vertragsarztlichen Versorgung ausge-
schlossen sind.

Trotz dieser Vorgaben haben etliche
Krankenkassen wiederum Kosten fiir neue
Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (bernommen, die von der
vertragsarztlichen ~ Versorgung  ausge-
schlossen sind. Unter der Vielzahl der von
den Kassen finanzierten Malinahmen
finden sich z. B.:

die hyperbare Sauerstofftherapie,
die radiale StoRwellentherapie,

die pulsierende Magnetfeldtherapie,
die Magnet-Resonanztherapie,

e die Gammaknife- oder Cyberknife-
Behandlung

o die-Misteltherapie.”

Der Prifdienst berdt seine Kassen
regelméaRig und ausfihrlich Uber dieses
Thema. Umso erstaunlicher ist es, dass bei
den Prufungen immer wieder solche Félle
aufgedeckt werden. Die Erklarung der

Kassen, es handele sich dabei um
»Einzelfdlle® vermag angesichts der
Haufigkeit — bezogen auf einen
mehrjahrigen  Zeitraum — nicht zu
uberzeugen.

Primarpravention

Krankenkassen sollen in ihrer Satzung
Leistungen zur primaren Prdvention
vorsehen (8 20 Abs.l SGB V). Der
Spitzenverband der Krankenkassen
beschlieRt dazu prioritdre Handlungsfelder
und Kiriterien, u.a. Bedarf, Zielgruppen,
Inhalte und Methodik. Diese sind in einem
Leitfaden Prévention zusammengefasst
und veroffentlicht.

Dessen ungeachtet bezuschussen viele
Krankenkassen Malnahmen, die weder
nach ihrer eigenen Satzung noch nach dem
Leitfaden Pravention forderungsfahig sind.
Dazu gehéren u. a.:

e Babyschwimmen

e Fastenwochen

e Freizeitreisen in Kur- oder
Gesundheitszentren

e Beitrage fiir Sportvereine bzw.
Fitnesszentren

Zu letzterem hat das Bundesversiche-
rungsamt in seinem Rundschreiben vom
28. Mai 2009 an alle bundesunmittelbaren
Krankenkassen eindeutig Stellung be-
zogen. Die  Kosteniibernahme  fir

*

Mistelpraparate konnen unter den in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses genannten Voraussetzungen
vertragsarztlich verordnet werden. Umstritten ist zwischen dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium fir Gesundheit
allerdings, ob die Mistelpraparate in bestimmten Féallen auch zur kurativen bzw. prophylaktischen Therapie als Arzneimittel der Anthroposophie und
Homoopathie zugelassen sind (siehe Urteil des Landessozialgerichtes NRW vom 11.11.2009, Az.: L 11 KA 101/06, anhangig vor dem

Bundessozialgericht, Az.: B 6 KA 25/10 R).
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Vereinsbeitrage zu Sportvereinen, Fitness-

Studios etc. durch die gesetzliche
Krankenversicherung ist  grundsitzlich
ausgeschlossen.

Einige Kassen haben Kurse zur

Primérprivention aus dem gleichen
Handlungsfeld mehrfach im Kalenderjahr
bzw. fiir mehrere Jahre hintereinander
erstattet.  Diese  Praxis  widerspricht
ebenfalls dem Leitfaden Privention: Die
Teilnehmer von MaBnahmen sollen
befdhigt und motiviert werden, nach
Abschluss der MalBnahme das erworbene
Wissen bzw. die erworbenen Fertigkeiten /
Ubungen selbstindig anzuwenden und
fortzufiihren sowie in ihren Alltag zu
integrieren. Dementsprechend liegt fiir
Anschlusskurse und FolgemaBnahmen die
Kostenverantwortung beim Versicherten.
Die kontinuierliche Inanspruchnahme
dieser MaBnahme kann von den
Krankenkassen nicht finanziert werden.

Die von uns gepriiften Kassen haben
samtlich zugesichert, sich kiinftig bei
Leistungen zur Primérpréavention nach dem
Leitfaden Priavention zu richten.

8.7 Priifdienst Landwirtschaftliche
Sozialversicherung (PDL)

Im Mittelpunkt der Tatigkeit des
Priifdienstes Landwirtschaftliche Sozial-
versicherung standen im Jahr 2009 die
Schwerpunktpriifungen  zum  Thema
,Einhaltung des Gebots der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit bei den
sachlichen Verwaltungskosten* sowie die
Beachtung der sachgerechten Kosten-
aufteilung nach § 143f SGB VII bei der
Zusammenarbeit von vier landwirtschaft-
lichen Sozialversicherungstragern (LSV-
Tréger).

Die Verwaltungskosten der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherungstrager sind
zwar im Laufe der letzten Jahre auf unter
fiinf  Prozent der Gesamtausgaben
zuriickgegangen (95  Prozent  sind
Leistungsausgaben). Sie bleiben aber ein
Dauerthema, da die regionalen Tréager
durch das Gesetz zur Modernisierung
des Rechts der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung ~ vom 18.12.2008
(LSVMG) verpflichtet wurden, ihre
Verwaltungskosten bis zum Jahre 2014
um 20 Prozent zu reduzieren.

Bei der Prifung von Beschaffungs-
maflnahmen wurden Verstole gegen das
Vergaberecht festgestellt, insbesondere in
den Fillen, in denen eine Offentliche
Ausschreibung zu erfolgen hatte. Zum Teil
wurde sogar die von dem jeweiligenLSV-
Tréger erlassene eigene Beschaffungs-
richtlinie  missachtet.  Beispielsweise
konnte der Priifdienst in den Fillen, in
denen vorschriftswidrig keine offentliche
Ausschreibung durchgefiihrt bzw. keine
Vergleichsangebote eingeholt wurden, im
Nachhinein nicht mehr ermitteln, ob
Gegenstinde giinstiger und ggf. zu
welchen Preisen hétten beschafft werden
konnen.

Bei der Beschaffung von Dienstkraft-
fahrzeugen hat ein bundesunmittelbarer
LSV-Trager nicht immer das Wirt-
schaftlichkeitsgebot, sondern vielmehr die
personlichen Wiinsche der Bediensteten als
Selbstfahrer  hinsichtlich des  Typs,
Motorisierung und  Ausstattung  des
jeweiligen Fahrzeugs in den Vordergrund
gestellt. Dieser Triger erlaubte es den

Selbstfahrern, dass diese gegen
Entrichtung einer Kilometerpauschale die
Dienstfahrzeuge auch privat nutzen

durften. Bei einigen Abrechnungen konnte
der Priifdienst die jeweiligen Erstattungs-
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betrdge nicht nachvollziehen, weil die
Eintragungen in den entsprechenden
Fahrtenblichern nicht stimmig waren.
Zudem wurden bei der Abrechnung der
Pramien zur Kfz.-Versicherung in einigen
Fillen Doppelzahlungen festgestellt.

Nach § 143f SGB VII sind der
Spitzenverband der Landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (LSV-SpV) und die
LSV-Trager verpflichtet, bei der Erfiillung
threr Verwaltungsaufgaben und bei der
Betreuung und Beratung der Versicherten
eng zusammenzuarbeiten, um  eine
wirtschaftliche und sparsame Aufgaben-
erfiillung zu gewéhrleisten. Werden hierzu
gemeinsame  Einrichtungen geschaffen
oder unterhalten oder werden in sonstiger
Weise Mittel und Krifte eines Tréigers fiir
die Erfiillung von Aufgaben anderer oder
aller Tréager eingesetzt, ist durch geeignete
Verfahren eine sachgerechte Kosten-
aufteilung sicherzustellen. Die Verfahren
bediirfen der Genehmigung der
Aufsichtsbehdrden. Der Priifdienst hat das
Kostenverteilungsverfahren bei dem LSV-
SpV und den dem BVA unterstellten
LSV-Tragern geprift. Dabei  wurde
festgestellt, dass die vorgenommene
Kostenverteilung nicht immer im Einklang
mit dem genehmigten Verfahren stand,
so dass einige LSV-Triager gelegentlich
iibermiBig belastet, andere hingegen
entlastet wurden.
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Ausbildungs-
verhiltnisse

9. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM
BERUFSBILDUNGSGESETZ (BBIG)

Ausbildungsplatzsituation

Der seit Jahren anhaltende Abwdértstrend
wurde im Berichtsjahr mit 1.225
geschlossenen Ausbildungsvertragen,
einem Plus von 5,33 Prozent gegeniiber
dem Vorjahr, gestoppt. Damit wurde zwar
das aufgrund der Prognoseabfrage im
Vorjahresbericht ins Auge gefasste Ziel,
im Jahr 2009 auf das Niveau von 2006 zu
kommen, nicht ganz erreicht. Gleichwohl
lag das Ergebnis immerhin rund 2,25
Prozent {iber dem des Jahres 2007. Die
aktuelle Prognoseabfrage bei den Trigern
fiir das Jahr 2010 hat aber ergeben, dass
die Zahl neuer Ausbildungsverhiltnisse
vermutlich wieder deutlich und mogli-
cherweise sogar unter den Wert von 2008
sinken wird.

2006 2007 2008 2009

Jahr

Mit 1.180 Neuvertrdgen, das sind rund
3,23 Prozent mehr als im Vorjahr, stellten
die  Sozialversicherungsfachangestellten
auch im Berichtsjahr den Hauptteil der
neu eingestellten Auszubildenden. Mit
Ausnahme der Fachrichtung Landwirt-
schaftliche Sozialversicherung - bei ihr
wurde die Anzahl neuer Vertrige mit
einem Minus von rund 45,45 Prozent auf
das Niveau von 2004 zuriickgefahren -
waren  alle Fachrichtungen an dem
Zuwachs mehr oder weniger beteiligt. Wie
immer stellten die Krankenversiche-
rungstrager mit 875 die meisten ,,neuen
Sozialversicherungsfachangestellten  ein.
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Das sind rund 74,15 % aller neuen
Ausbildungsverhiltnisse in diesem Beruf.
Sie wverteilen sich mit 521 auf die
Ersatzkassen, mit 279 auf die
Betriebskrankenkassen und mit 75 auf die
Innungskrankenkassen.  Der  geringe
Zuwachs in dieser Fachrichtung von
rund 0,81 Prozent gegeniiber dem Vorjahr
kann durchaus damit zusammenhingen,
dass im Berichtsjahr nun auch die
groBen Ersatzkassen zu Lasten der
Sozialversicherungsfachangestellten in
die Ausbildung von Kaufleuten im
Gesundheitswesen eingestiegen sind.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
machte ihr Vorjahresergebnis von rund
14,3 Prozent weniger Ausbildungsver-
tragen wieder wett und schloss im
Jahr 2009 rund 28,33 Prozent mehr
Ausbildungsvertrige ab als 2008. Die
Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung mit rund 12,62 Prozent mehr und
die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See mit 11 Prozent mehr
Ausbildungsvertrigen haben ihre posi-
tiven Vorjahresergebnisse nicht nur
gehalten, sondern weiter ausgebaut.

Ausbildungsverhiltnisse 2009

SoziaIversichTrungsfachang. 96,33 %

l— Fachangestellte fur
Birokommunikation 1,31 %
Verwaltungs-
fachang. 2,36 %
Das  eingangs  erwdhnte  positive

Gesamtergebnis ist aber nicht nur auf



die Entwicklung im Ausbildungsberuf
der  Sozialversicherungsfachangestellten
zuriickzufiihren, die daran zu gut
dreiviertel beteiligt sind. Rund 16,13
Prozent entfallen auf den Beruf der
Fachangestellten fiir Biirokommunikation
und gut 8 Prozent auf den Beruf der
Verwaltungsfachangestellten. Hatten die
Triger der allgemeinen  Kranken-
versicherung zuletzt im Jahr 2007 drei
Auszubildende zu Fachangestellten fiir
Biirokommunikation eingestellt und im
Vorjahr gar keine, sind sie im Jahr 2009
gleich mit 10 neuen Vertrigen wieder
in die Ausbildung dieses Berufes einge-
stiegen. Bei den Unfallversicherungs-
tragern werden ebenfalls Fachangestellte
fiir Blirokommunikation ausgebildet. Sie
stellten 2009 mit  fiinf  einen
Auszubildenden fiir diesen Beruf mehr ein
als 2008. Das Plus bei den Verwal-
tungsfachangestellten geht auf das Konto
der Deutschen Rentenversicherung Bund,
die allerdings im kommenden Jahr
moglicherweise mit der Ausbildung in
diesem Beruf aussetzen wird.

Beim Bundesversicherungsamt werden
wie bisher beide Berufe ausgebildet, vier
Verwaltungsfachangestellte und ein Fach-
angestellter fiir Biirokommunikation.

Das Verhiltnis von Auszubildenden mit
Hoch- oder Fachhochschulreife zu denen
mit einem Realschul- oder gleichwertigen
Abschluss ist im Berichtsjahr mit rund
69,47 Prozent zu rund 30,45 Prozent im
Vergleich zum Vorjahr mit rund 69,6
Prozent zu rund 29,6 Prozent annidhernd
gleich geblieben. Allerdings hatte nur
noch ein neuer Auszubildender (rd. 0,08
Prozent) einen Hauptschulabschluss. In
der Fachrichtung allgemeine Kranken-
versicherung blieb das Verhéltnis von
Auszubildenden mit (Fach-) Hochschul-
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abschluss (702 = rund 79,32 Prozent) zu
denjenigen mit einem mittleren Schulab-
schluss (183 = rund 20,68 Prozent)
unverdandert. War es in der Fachrichtung
gesetzliche Unfallversicherung im Vorjahr
ausgeglichen, verschob es sich im Jahr
2009 um rund 2,59 Prozent leicht zu
Gunsten der (Fach-) Abiturienten. Hier
wird auch der einzige neue Auszubildende
mit Hauptschulabschluss ausgebildet. Lag
der Anteil der (Fach-) Abiturienten bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund im
Jahr 2008 bei fast 60 Prozent, lag er im
Berichtsjahr nur noch bei rund 45,1
Prozent. Bei der Deutschen Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See gab
es eine leichte Verschiebung um 2,62
Prozent zugunsten der (Fach-) Abi-
turienten. Bei den Trdgern der Land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung waren
im Jahr 2009 beide Schulabschliisse,
anders als noch im Vorjahr mit 1 zu 8
zugunsten der mittleren Schulabschliisse,
gleich stark vertreten.

Neben Bayern (plus 11,4 Prozent) und
dem Saarland (plus 23,68 Prozent), die
bereits im Vorjahr im Aufwértstrend
lagen, steigerten im Berichtsjahr auch
Baden-Wiirttemberg (plus 20,1 Prozent)
und  Mecklenburg-Vorpommern  (plus
14,28 Prozent) die Ausbildungszahlen. Bei
allen anderen landesunmittelbaren Trigern
ging die Anzahl der bestehenden
Ausbildungsverhiltnisse mit Sozialver-
sicherungsfachangestellten jedoch zurtick.
Zum 31. Dezember 2009 bestanden daher
nur noch 3.335 Vertrage. Das ist ein
Minus gegeniiber dem Vorjahr von 5,17
Prozent.

Am Stichtag 31. Dezember 2009 betreute
das Bundesversicherungsamt 3.348 Aus-
zubildende zu Sozialversicherungsfach-
angestellten und damit gut die Haélfte



(rund 50,1 Prozent) aller Auszubildenden
dieses Berufes auf Bundes- und Lan-
desebene.

Ausbildungsberatung

Im Berichtsjahr hat das Bundes-
versicherungsamt als Zustdndige Stelle
nach dem Berufsbildungsgesetz in 255
Veranstaltungen 3.100  Auszubildende
zu  Sozial-versicherungsfachangestellten,
Kaufleuten m Gesundheitswesen,
Verwaltungsfach-angestellten und Fachin-
formatikern beraten. Hierzu wurden
Lehrginge, Geschiftsstellen und Bezirks-
verwaltungen besucht. Die meisten
Beratungen wurden bei Sozialversiche-
rungsfachangestellten durchgefiihrt, davon
rund 75 Prozent der Fachrichtung
allgemeine Krankenversicherung.

Bei vielen Krankenversicherungstrigern
stand im Jahr 2009 die Ausbildung ganz
im Zeichen der Fusion. Gerade kassen-
artiibergreifende Fusionen flihrten zum
Teil zu erheblichen Problemen. Bei den in
der Ausbildung tdtigen Fachlehrern,
Ausbildern und Ausbildungshelfern waren
»Soft Skills“ daher besonders gefragt.
Ausgepriagte padagogische Fahigkeiten,
viel Einfithlungsvermo6gen und Sensibilitét
fiir die Wahrnehmung von Stimmungen
waren fiir ithre Arbeit unerlésslich. Jetzt
zahlte es sich aus, wenn - wie das
inzwischen erfreulicherweise vermehrt der
Fall ist - die Trager bei Auswahlverfahren
nicht nur auf eine hohe fachliche
Qualifikation  der  Ausbilder  und
Ausbilderinnen, sondern auch auf deren
arbeitspddagogische =~ Kompetenz ~ und
Personlichkeit Wert gelegt haben. Denn
es waren Auszubildende mit z. T. stark
unterschiedlichen Vorkenntnissen auf ein
Wissensniveau zu bringen und gemeinsam
zum erfolgreichen Berufsabschluss zu
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fiihren. Die Auszubildenden der iiber-
nommenen Tridger mussten sich in
der Regel auf unbekannte Ausbildungs-
konzepte mit anderen Schwerpunkten und
neue Ausbilder und Ausbilderinnen
einstellen. Fiir die Auszubildenden des
zweiten und dritten Ausbildungsjahres
war das besonders schwer.

Hinzu kam die Sorge um die berufliche
Zukunft. Die Auszubildenden befiirch-
teten, dass kiinftig fusionsbedingt weniger
Ubernahmestellen  fiir mehr Auszu-
bildende zur Verfiigung stehen. Sie
berichteten daher von erheblichem
Konkurrenzdruck zwischen ,alten® und
,heuen Auszubildenden. Diese Sorge ist
wohl nicht unbegriindet. Zwar war im
Jahr 2009 bei fast allen Versiche-
rungstrigern ein positives Ubernahme-
klima festzustellen. Viele Auszubildende
bekamen oft schon in der Mitte der
Ausbildungszeit eine Ubernahmegarantie
und nach Abschluss der Ausbildung
sogar ein Dauerarbeitsverhdltnis. Die
Verantwortlichen erkldrten jedoch, dass
fusionsbedingte Synergieeffekte genutzt
werden und damit auch Personaleinspa-
rungen einhergehen wiirden.

Trotz dieser hohen Anforderungen wird
bei Geschiftsstellenberatungen immer
wieder beobachtet, dass Ausbilder und
Ausbilderinnen nicht fiir diese verantwor-
tungsvolle Aufgabe freigestellt werden.
Selbst dann nicht, wenn die Zahl der
zu betreuenden Auszubildenden durch
eine Fusion steigt. Dies ist aus Sicht
des Bundesversicherungsamtes wenig
hilfreich. Denn gerade dann und in
Problemfillen, z.B. bei leistungs-
schwachen Auszubildenden, wirkt sich
diese Situation negativ aus.



Die Verantwortung der Ausbildungsbe-
rater des Bundesversicherungsamtes ist in
diesem schwierigen Umfeld groB. Sie
versuchen zu motivieren, indem sie Wege
aufweisen, mit der Situation umzugehen
und indem sie mogliche Berufsalternati-
ven aufzeigen.

Im Berichtsjahr wurden rund 150
Auszubildende fiir den Beruf der
Kauffrau/des Kaufmanns im Gesund-
heitswesen eingestellt. Damit gewinnt
das Berufsbild insbesondere bei den
Ersatzkassen immer mehr an Bedeutung.
Die Trager schitzen die Ausrichtung des
Ausbildungsprofils auf kaufméannische
Kenntnisse und die hohe Spezialisierung
in einem bestimmten Fachbereich.
Allerdings sind die Absolventen nicht
so flexibel einsetzbar wie erhofft. Grund
dafiir sei, so wurde berichtet, ein Defizit
an sozialversicherungsrechtlichen Kennt-
nissen. Bisher gingen die Tridger davon
aus, 25 Prozent der den Sozialversi-
cherungsfachangestellten wihrend der
Ausbildung vermittelten Kenntnisse im
Sozialversicherungsrecht seien fiir einen
Einsatz der Kaufminner und Kauffrauen
im Gesundheitswesen auch auBerhalb
deren Spezialgebiete ausreichend. In
der Praxis habe sich dann aber doch
ein hoher Nachschulungsbedarf ergeben.
Deshalb sei der Anteil des zu
vermittelnden  Sozialversicherungsrechts
auf 50-60 Prozent erhoht worden.
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Priifungen

Im Jahr 2009 hat das Bundesversiche-
rungsamt 2.614 Priiflinge und somit 100
weniger als im Vorjahr gepriift.

An 16 Zwischenpriifungen nahmen 1.053
Auszubildende zu Sozialversicherungs-
fachangestellten, neun zu Fachangestellten
fir Biirokommunikation, einer zum
Fachangestellten  fiir Medien und
Informationsdienste und 27 angehende
Verwaltungs-fachangestellte teil. Dabei
wurden 62 Priifungsausschiisse eingesetzt.

An 15 Abschlusspriifungen, bei denen
73  Priifungsausschiisse  titig waren,
nahmen 1.252 Priiflinge teil, darunter 25
Wiederholer. Auf den Ausbildungsberuf
Sozialversicherungsfachangestellte/r ent-
fielen 1.222 Priiflinge, 24 auf den Ausbil-
dungsberuf Verwaltungsfachangestellte/r,
fiinf auf den Ausbildungsberuf Fachan-
gestellte/r fiir Blrokommunikation und
einer auf den Ausbildungsberuf Fach-
angestellte/r fiir Medien- und Infor-
mationsdienste. 1.213 Priiflinge bestanden
die Priifung (ca. 97 Prozent). Unter
den 1.222 Priiflingen fir den Beruf
Sozialversicherungsfachangestellte/r waren
44, die wir nach § 45 Absatz 2
BBiG zur Priifung zugelassen hatten. Von
diesen kam einer von der Deutschen
Rentenversicherung Bund, alle anderen
kamen von Betriebskrankenkassen.

An der Fortbildungspriifung zur Kranken-
kassenfachwirtin/zum Krankenkassen-
fachwirt nahmen 170 Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen von  Betriebs- und
Innungskrankenkassen teil. 39 davon
kamen von landesunmittelbaren Kassen
und wurden von uns in Amtshilfe fiir die
zustindigen Stellen gepriift, die keine
entsprechende Priifungsordnung erlassen



haben. Sechs Priifungsausschiisse waren
im FEinsatz. 148 Priiflinge bestanden die
Priifung. Bei der Organisation wurde das
Bundesversicherungsamt - wie auch im
Jahr zuvor - von der ,,Geschiftsstelle fiir
das  Priifungswesen bei BKK/IKK*
unterstutzt.

Zudem wurden zehn Ausbilder-Eignungs-
prifungen durchgefiihrt, an denen 102
Ausbilderinnen und Ausbilder - und damit
rund 28 Prozent mehr als im Vorjahr -
teilnahmen. 47 dieser Ausbilderinnen
und Ausbilder sind bei Krankenkassen, 23
bei den gewerblichen Berufsgenossen-
schaften, 12 bei der Deutschen
Rentenversicherung  Knappschaft-Bahn-
See und 20 bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund beschiftigt.
Alle Priifungsteilnehmer und -
teilnehmerinnen bestanden die Priifung.

Fir die tatkriftige Hilfe der Versiche-
rungstrager, Verbdnde und der Priifungs-
ausschiisse bei der Organisation und
Durchfiihrung der Priifungen bedankt sich
das Bundesversicherungsamt auch in
diesem Jahr wieder herzlich.

Ausbildereignungsverordnung vom
21.01.2009 und deren Auswirkungen
auf die Ausbildereignungspriifungen

Um der Ausbildungskrise entgegen-
zuwirken, wurde mit der Neuregelung der
Ausbildereignungsverordnung vom  28.
Mai 2003 die Verpflichtung der Ausbilder,
einen Nachweis ihrer berufs- und
arbeitspddagogischen  Qualifikation zu
erbringen, ausgesetzt. Durch den Wegfall
des als Ausbildungshemmnis angesehenen
Qualifizierungsnachweises  wollte  die
Bundesregierung seinerzeit insbesondere
auch kleinere  Betriecbe  animieren,
Ausbildungspldtze zur Verfiigung zu
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stellen. Der Berufsbildungsausschuss beim
Bundesversicherungsamt sah das kritisch
und befiirchtete, ein Verzicht auf den
Qualifikationsnachweis konne negative
Folgen fiir die Ausbildungsqualitit und
damit auch die Qualifikation der kiinftigen
Nachwuchskrifte nach sich ziehen. Diese
Befiirchtung hat sich offenbar, so ist es der
Stellungnahme des Hauptausschusses des
Bundesinstitutes fiir Berufliche Bildung
zum Berufsbildungsbericht 2008 zu
entnehmen, bewahrheitet.

Um den gewonnenen Erkenntnissen, aber
auch den in den vergangenen Jahren
weiter gestiegenen inhaltlichen und
padagogischen Anforderungen in der
Berufsausbildung Rechnung zu tragen und
auch kiinftig einen qualifizierten Fach-
kraftenachwuchs sicherzustellen, wurde
die Ausbildereignungsverordnung vom
16. Februar 1999 grundlegend ({iberar-
beitet. Die Neufassung trat am 01. August
2009 in Kraft. Nun haben die in der
Ausbildung Tatigen ihre berufs- und
arbeitspddagogische  Eignung  wieder
nachzuweisen. Ausbilder und Ausbil-
derinnen, die wegen der Aussetzung der
Nachweispflicht ohne Priifung in der
Ausbildung tétig sind, sind aber weiterhin
von der Nachweispflicht befreit.

Im Folgenden ein kurzer Uberblick iiber
die wesentlichen Neuerungen:

Die bisher sieben Handlungsfelder wurden
auf die vier Handlungsfelder

e Priifung der Ausbildungsvoraus-
setzungen und Planung der
Ausbildung,

e Vorbereitung der Ausbildung und
Mitwirkung bei der Einstellung von
Auszubildenden,

e Durchfiihrung der Ausbildung und



e Abschlieen der Ausbildung

reduziert. Thre bisherigen Inhalte blieben
dabei aber - modernisiert und ergédnzt -
weitgehend erhalten. Gedndert haben sich
auch die Priifungsanforderungen und
der Priifungsablauf. Nunmehr miissen im
schriftlichen Teil der Priifung aus allen -
bisher hieB es ,,aus mehreren” -
Handlungsfeldern fallbezogene Aufgaben
bearbeitet werden. Dabei sollen - auch
anders als bisher - drei Stunden nicht
unterschritten werden. In der praktischen
Priifung ist zwar, zumindest dem Wortlaut
nach, die Prisentation einer Aus-
bildungssituation mehr in den Vor-
dergrund geriickt. Den Priifungsteil-
nehmern/Priifungsteilnehmerinnen  steht
es jedoch nach wie vor frei, ob sie in der
Priifung die Form der Prédsentation oder
die der Durchfiihrung einer Ausbildungs-
situation wihlen. An der Gesamtdauer der
praktischen Priifung hat sich nichts
gedndert.

Die genannten Anderungen fiihrten dazu,
dass auch die Priifungsordnung fiir die
Durchfiihrung von  Priifungen zum
Nachweis der berufs- und arbeits-
padagogischen Eignung entsprechend
iiberarbeitet werden musste. Nachdem der
Berufsbildungsausschuss beim Bundes-
versicherungsamt die neue Priifungs-
ordnung beschlossen hatte, wurde sie am
6. November 2009 vom Prisidenten des
Bundesversicherungsamtes erlassen und
trat am 18. Dezember 2009 in Kraft. § 8
der Ausbildereignungsverordnung ermog-
licht es jedoch, begonnene Priifungs-
verfahren bis zum Ablauf des 31. Juli
2010 nach den bisherigen Vorschriften zu
Ende zu fithren. Ab August 2010 muss
dann endgiiltig nach den neuen Regeln
gepriift werden.
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10. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN NICHTTECH-
NISCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnpriifungen

In zwei Laufbahnpriifungen wurden
insgesamt 113 Verwaltungsinspektoren-
anwarter/innen  gepriift (67 von der
Deutschen Rentenversicherung Bund, 46
von der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, darunter vier, die
das Bundesversicherungsamt dort aus-
bilden ldsst).

Von 38 Teilnehmer/innen der Deutschen
Rentenversicherung Bund an  der
Frithjahrspriifung bestanden vier die
Priifung nicht. Die Misserfolgsquote von
10,53 Prozent war damit hoher als bei der
vergleichbaren Priifung im Jahr 2008 mit
7,27 Prozent (Friithjahr) bzw. 6,82 Prozent
(Herbst). Etwas positiver als im Friihjahr
gestaltete sich das Ergebnis der An-
wiérterinnen und Anwérter der Deutschen
Rentenversicherung Bund bei der Herbst-
prifung. Von 29 Priiflingen erreichten drei
(10,34 Prozent) das Ziel des Erwerbs der
Laufbahnbefdhigung nicht. Bei der
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See haben in der Herbst-
prifung von 46 Priflingen drei die
Priifung nicht bestanden, das sind 6,52
Prozent, darunter ein Priifling vom
Bundesversicherungsamt. Dieses Ergebnis
ist deutlich erfreulicher und erfolgreicher
als dass der Priifungen aus dem Jahr
2008 mit 13,04 Prozent (Friihjahr) bzw.
16,95 Prozent (Herbst).

88  Priiflinge  legten gegen  die
Priifungsentscheidung Widerspruch ein.
59 nahmen ihn nach Einsichtnahme in ihre
Priifungsarbeiten zuriick. 29 Widerspriiche
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wurden als unzuldssig bzw. als
unbegriindet zuriickgewiesen.

Vor dem Verwaltungsgericht Berlin war
ein Verfahren anhingig. In diesem Fall
wurde das Bundesversicherungsamt ver-
pflichtet, eine teilweise Neubewertung der
Klausur durch die Priifungskommission zu
veranlassen. Der zustidndige Priifungs-
ausschuss bewertete die in Rede stehende
Priifungsarbeit mit 5 Rangpunkten und der
Note ausreichend. Diese Entscheidung
hatte zur Folge, dass der Anwirter
nunmehr zur  miindlichen  Priifung
zugelassen wurde.

Eine positive Entwicklung hat es sowohl
bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund als auch bei der Deutschen Ren-
tenversicherung  Knappschaft-Bahn-See
gegeben, indem entgegen der Praxis in
den vergangenen Jahren eine grofere
Anzahl der Anwirterinnen und Anwaérter
mit sehr guten oder guten Priifungs-
ergebnissen als Beamtin oder Beamter auf
Probe {ibernommen worden sind. Die
tibrigen Priiflinge erhielten befristete
Vertrage im Tarifbeschiftigtenverhiltnis.

Die Diplomarbeit, deren Bewertung mit
mindestens 5 Rangpunkten Bestehens-
voraussetzung fiir die Lautbahnpriifung ist
und die mit 15 v. H. zum Ergebnis der
Laufbahnpriifung beitragt, deckt weiterhin
ein breites Themenspektrum aus den In-
halten der Ausbildung ab. Mithilfe einer
entsprechenden Software, wurden erstmals
alle Diplomarbeiten auf Plagiate tiber-
priift.



39 Studierende der DRV-Bund der
Frithjahrspriifung meldeten ein Thema
selbstindig  iiber den  betreuenden
Dozenten bzw. die betrecuende Dozentin
der Fachhochschule an.

Im Rahmen der Herbstpriifung fertigten
23 Studierende der DRV-Bund und 38
Studierende der DRV-KBS ihre Diplom-
arbeit an. Alle Studierenden dieses
Jahrganges haben ihr Diplomarbeitsthema
selbstindig gefunden. Das Priifungsamt
konnte alle Themen bis auf marginale
Anderungen genehmigen und folgte auch
den Vorschligen des Fachbereichs zum
Zweitkorrektor.

2 Studierende der KBS haben in der
Diplomarbeit nicht die  geforderte
Mindestpunktzahl von 5 Rangpunkten
(Note ausreichend) erhalten und haben
deshalb unmittelbar nach Beendigung der
miindlichen Priifung eine Diplomarbeit
neu geschrieben.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass die
Themen der Diplomarbeit auf einem
wissenschaftlichen Niveau angefertigt
werden, das den Bestimmungen aus § 31
Abs. 1 LAP-gntDSV'V entspricht.
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11. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

Seit nunmehr 30 Jahren werden in der
Mutterschaftsgeldstelle beim Bundesver-
sicherungsamt Antrdge auf Zahlung des
Mutterschaftsgeldes nach § 13 Absatz 2
Mutterschutzgesetz (MuSchG) in Hohe
von maximal 210 Euro bearbeitet. Insge-
samt hat das Bundesversicherungsamt im
Berichtsjahr  fiir ~ Leistungen  bei
Schwangerschaft und Mutterschaft rund
3,5 Millionen Euro ausgegeben. In
diesem Betrag sind rund 40.000 Euro
Pflichtbeitrdge zur Arbeitslosenversiche-
rung nach § 26 Absatz 2 Nr. 1 in
Verbindung mit § 347 Nr. 8 SGB III fiir
die Frauen enthalten, die vor Beginn der
Schutzfrist  sozialversicherungspflichtig
beschiftigt waren. Infolge der Beitrags-
satzreduzierung von 3,3 Prozent auf 2,8
Prozent zum OI1. Januar 2009 fielen
die Ausgaben hierfiir rund 16,7 Prozent
niedriger aus als im Vorjahr. Die
Ausgaben fiir Zuschiisse zum
Mutterschaftsgeld stiegen hingegen um
nahezu das Siebeneinhalbfache auf rund
46.000 Euro an. Hier macht sich die
Konjunkturlage stark bemerkbar. Denn
mit einer Ausnahme handelte es sich
ausschlieBlich um  Zuschusszahlungen
nach § 14 Absatz 3 MuSchG wegen
Insolvenz der Arbeitgeber.

Im Jahr 2009 wurden rund 21.800 Antriage
auf Mutterschaftsgeld beim Bundes-
versicherungsamt gestellt, unwesentlich
weniger (1,4 Prozent) als im Vorjahr. In
rund 75 Prozent der Fille wurde den
Antrdagen entsprochen und das Mutter-
schaftsgeld ausgezahlt. In den Fillen, in
denen die Zahlung des Mutterschafts-
geldes abgelehnt wurde, hatten die
Antragstellerinnen meistens zu Beginn der
Schutzfrist kein Arbeitsverhiltnis. In den
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Fillen, in denen bestehende Arbeits-
verhéltnisse wihrend der Schwangerschaft
und vor Beginn der Schutzfrist durch
Zeitablauf endeten, von den Antrag-
stellerinnen selbst beendet oder von ihnen
im gegenseitigen Einvernehmen mit den
Arbeitgebern aufgelost wurden, handelte
es sich nicht um eine Auflosung im Sinne
von § 9 Absatz 3 MuSchG. Der Anspruch
auf das Mutterschaftsgeld nach § 13 Abs.
2 Satz 3 MuSchG war ausgeschlossen.

Selbstindig berufstitige Frauen, deren
Antrige  die = Mutterschaftsgeldstelle
wegen Fehlens eines Arbeitsverhiltnisses
ablehnen musste, fiihlen sich den abhingig
beschéftigten Frauen gegeniiber regel-
miBig benachteiligt. Bereits vor Jahren hat
das Bundessozialgericht jedoch die Frage,
ob die Geltung des MuSchG ausschliel3-
lich fiir Arbeitnehmerinnen gegen Artikel
6 Absatz 4 oder Artikel 3 Absatz 1
Grundgesetz verstoBle, verneint. Mit dem
Mutterschutzgesetz gestalte der Gesetz-
geber den Schutz- und Fiirsorgeanspruch
einer ganz bestimmten Personengruppe
aus, namlich der Miitter, die in einem
Arbeitsverhéltnis stehen, ohne gleichzeitig
allen anderen Miittern diesen Anspruch
abzusprechen. Die  unterschiedliche
Behandlung von Frauen, die in einem
Arbeitsverhiltnis stehen und solchen, die
selbstindig berufstitig sind, sei auch
sachlich begriindet. Denn ohne die
Regelung des MuSchG hinge bei einer in
einem Arbeitsverhéltnis stehenden Frau
im Falle von Schwangerschaft und
Mutterschaft der Fortbestand  ihrer
Erwerbsquelle, und damit die Chance
auf die zukiinftige wirtschaftliche Ab-
sicherung von Mutter und Kind, vom
Wohlwollen des Arbeitgebers ab. Diese



Abhingigkeit gegeniiber einem Dritten sei
bei einer selbstindig berufstitigen Frau
nicht gegeben. Sie konne in gewissem
Umfang durch eigene Dispositionen
erreichen, dass ihr Betrieb auch wihrend
einer Schwangerschaft ,,weiterlauft und
sich so ihre zukiinftige wirtschaftliche
Absicherung  erhalten. Diese Argu-
mentation nachzuvollziehen fillt gerade
den betroffenen Dberuflichen ,Einzel-
kdmpferinnen* sehr schwer.

Wenn es darum geht, sich auf Kosten der
Steuerzahler oder der Versichertenge-
meinschaft zu bereichern, wohl wissend,
dass die Anspruchsvoraussetzungen dafiir
nicht vorliegen, sind der Kreativitét
zuweilen kaum Grenzen gesetzt. So er-
klarte eine Antragstellerin, die das selbst
gegriindete Kosmetikstudio bis kurz vor
Beginn der Schutzfrist noch selbst fiihrte,
dass nunmehr ithr Ehemann das Studio
iibernommen habe und leite. Sie arbeite
lediglich im Rahmen eines Minijobs als
einzige angestellte Kosmetikerin. Zum
Nachweis legte sie einen Arbeitsvertrag
und eine Gewerbeanmeldung des Ehe-
mannes vor. Der Antrag wurde
zuriickgewiesen. Ein  Arbeitsverhéltnis
liegt ndmlich nur dann vor, wenn sich aus
den tatsdchlichen Umstdnden ergibt, dass
ein Beschiftigter in die Ordnung eines
Betriebes eingegliedert ist und die
Leistung in personlicher Abhédngigkeit im
Rahmen eines  Uber-Unterordnungs-
verhéltnisses erbringt. Daran bestanden
hier jedoch erhebliche Zweifel. Denn
der Ehemann war vollzeitbeschiftigter
technischer ~ Angestellter.  Unabhingig
davon, ob er fir das Fiihren eines
Kosmetikstudios ausreichend Zeit hatte,
fehlten ihm insbesondere die notwendigen
Fach- und Branchenkenntnisse. Diese
hatte allein seine Ehefrau. In einem
solchen Fall kann von einem Uber-
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Unterordnungsverhiltnis, in dem der
Ehemann seiner Frau fachliche Weisungen
gibt, keine Rede sein. Das Vorliegen eines
Arbeitsverhéltnisses wurde daher verneint.



12. ANHANG

TABELLEN RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH
UBERSICHT AUFSICHTSPRUFUNGEN

UBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRAGER, VERBANDE
UND EINRICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG

ORGANISATIONSPLAN DES BVA (Stand: 31.12.2009)






BVA-Referat VIl 3

Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fiir das Jahr 2008

Anzahl Ausgaben Ausgaben Ausgaben Ausgaben Gesamtsumme '
Versicherte Apotheken Krankenhaus Dialyse Krankengeld
RSA gemeldet 69.975.264 32.806.481 53.670.840 1.788.343 6.581.228 150.452.677
RP gemeldet 664.181 6.727.822 15.843.415 1.688.702 1.705.911 25.965.851
Proz. Anteil RP 0,95% 20,51% 29,52% 94,43% 25,92% 17,26%
an RSA pro HLB
RP-Betriage 1.622.167 4.021.408 425.507 285.994 6.355.078
Proz. Anteil RP- 4,94% 7,49% 23,79% 4,35% 4,22%
Betrag an RSA
pro HLB
Alle Angaben in Tausend €
Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fiir das Jahr 2007
Anzahl Ausgaben Ausgaben Ausgaben Ausgaben Gesamtsumme
Versicherte Apotheken Krankenhaus Dialyse Krankengeld

RSA gemeldet 69.851.734 30.504.095 52.084.848 1.747.184 6.015.303 142.928.046
RP gemeldet 603.365 5.850.862 14.917.268 1.659.719 1.570.158 23.998.035
Proz. Anteil RP 0,86% 19,18% 28,64% 94,99% 26,10% 16,79%
an RSA pro HLB
RP-Betriage 1.470.048 3.857.053 451.917 268.813 6.047.831
Proz. Anteil RP- 4,82% 7,41% 25,87% 4,47% 4,23%

Betrag an RSA
pro HLB

Alle Angaben in Tausend €

Durchgefiihrte Aufsichtspriifungen im Jahr 2009

" In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnirzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfihig sind.

? In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnirzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfihig sind.
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Durchgefiihrte Aufsichtspriifungen im Jahr 2009

Aufsichtspriifungen

durchgefiihrte Prifungen

Priufungen auBerhalb

Referat . . Priufungen insgesamt
nach Priifplan des Prufplans

2008 2009 2008 2009 2008 2009
| 4 1 1 0 0 1 1
15 3 4 10 5 13 9
| 6 4 2 0 0 4 2
Il 4 120 109 35 19 155 128
[ 4 15 14 1 0 16 14
IV 5 13 7 0 0 13 7
\V 5 9 4 2 1 11 5
Gesamt 165 141 48 25 213 166
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Ubersicht der bundesunmittelbaren Triiger, Verbiinde und Einrichtungen
der Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Aufsicht iiber folgende Triger, Verbdande und Ein-
richtungen der Sozialversicherung

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.08 31.12.09

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung 3

Ersatzkassen 8 8

Barmer Ersatzkasse

Deutsche Angestellten Krankenkasse
KKH-Allianz

Hamburg-Miinchener Ersatzkasse
Handelskrankenkasse

Hanseatische Krankenkasse
Gmiinder Ersatzkasse

Techniker Krankenkasse

Innungskrankenkassen 7 6

Innungskrankenkasse Hamburg

IKK gesund plus

Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit (BIG)
SIGNAL IDUNA IKK

IKK Niedersachsen
IKK Sachsen

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

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.08 31.12.09
Sonstige Krankenkassen 1 1
Knappschaft

Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2
Krankenkasse fiir den Gartenbau

Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland
Betriebskrankenkassen 99 86
in Baden-Wiirttemberg 13 12
in Bayern 10 7
in Berlin 1 1
in Brandenburg - -
in Bremen 2 2
in Hamburg 8 6
in Hessen 11 11
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1
in Niedersachsen 9 9
in Nordrhein-Westfalen 33 27
in Rheinland-Pfalz 7 7
in Sachsen 2 1
in Sachsen-Anhalt 1 -
im Saarland - -
in Schleswig-Holstein 1 1
in Thiiringen - -
Krankenversicherungstriger insgesamt 117 102
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. Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.08 31.12.09
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
Gewerbliche Berufsgenossenschaften 23 21

Bergbau-Berufsgenossenschaft
Steinbruchs-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Elektro Textil Energie

Hiitten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft
Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Metall Nord Stid
Berufsgenossenschaft Elektro Textil Feinmechanik
Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie
Holz-Berufsgenossenschaft
Papiermacher-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Druck und Papierverarbeitung
Lederindustrie-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststitten
Fleischerei-Berufsgenossenschaft
Zucker-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft -BG BAU-
Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der Stral3en-, U-Bahnen u. Eisenbahnen
Berufsgenossenschaft fiir Fahrzeughaltungen
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
See-Berufsgenossenschaft
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.08 31.12.09
Ubertrag 23 21
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2

Gartenbau-Berufsgenossenschaft
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Mittel- und Ostdeutschland

Sonstige Trager der Unfallversicherung 3 3

Eisenbahn-Unfallkasse
Unfallkasse der Post und Telekom
Unfallkasse des Bundes

Unfallversicherungstriger insgesamt 28 26
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER

31.12.08 31.12.09
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
Triger der allgemeinen Rentenversicherung 1 1
Deutsche Rentenversicherung Bund
Triger der allgemeinen Rentenversicherung und der 1 1
knappschaftlichen Rentenversicherung
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
Rentenversicherungstriger insgesamt 2 2
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.08 31.12.09
Trager der Alterssicherung der Landwirte 2 2
Alterskasse fiir den Gartenbau

Landwirtschaftliche Alterskasse Mittel- und Ostdeutschland

Alterskassen insgesamt 2 2
Verbinde 1 2
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Spitzenverband ,,Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.*

Verbinde insgesamt 1 2
Weitere Einrichtungen 3 3

Seemannskasse
Zusatzversorgungskasse fiir Arbeitnehmer in der Land- und Forstwirtschaft

Versorgungstriager Ernst-Abbé-Stiftung

Weitere Einrichtungen insgesamt 3 3
Zusammenstellung

Krankenversicherungstrager 117 102
Unfallversicherungstrager 28 26
Rentenversicherungstrager 2 2
Alterskassen 2 2
Verbéinde 1 2
Weitere Einrichtungen 3 3
Insgesamt 153 137
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