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Verordnung

des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung

Achte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung (8. RSA-AndV)

A. Zielsetzung
Durch die vorliegende Verordnung wird die Risikostruktur—AuégIeichsverordnung an
zwischenzeitlich eingetretene Rechtsénderungen angepasst. AuRerdem enthalt sie
Regelungen zur Sicherung und Erleichterung der Durchfﬁhrung_des Verfahrens sowie
Klarstellungen Zu den Datengrundlagen fur das monatliche Abschlagsverfahren im
Jahr 2004 |

B. Lésung

Im Vordergrund der Regelungen stehen

- Folgeénderungen zur Anderung des Beitragseinzugs flr geringfligig Beschaf-
tigte (Art. 1 Nr. 3 und 4) und zur Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur
Frage des Verhéltnisses einer Familienversicherung nach § 10 SGB V zum
Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V (Art. 1 Nr. 1 Buchstabe a und b),

- Klarstellungen zu den Datengrundlagen im monatlichen Ausgleichsverfahren
des Jahres 2004 im Risikostrukturausgleich und im Risikopool (Art. 1 Nr. 2
und 9 Buchstabe a und ¢ Doppelbuchstabe bb),

- Regelungen zur Erleichterung und Sicherung der Durchfihrung des Risiko-
strukturausgleichsverfahrens (Art. 1 Nr. 5 bis 8) und des Risikopoolverfahrens

(Art. 1 Nr. 9 Buchstabe b und Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa).

C. Alternative
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D. Finanzielle Auswirkungen
Bund, Landern und Kommunen entstehen mit der Durchflihrung der Verordnung keine

zuséatzlichen Kosten.

E. Sonstige Kosten
Als Folge der Rechtsanpassungen und Verfahrensverbesserungen in dieser Verord-
nung sind spurbare finanzielle Auswirkungen flr die Krankenkassen nicht zu erwarten.
Fir die Ubrigen Sozialversicherungstrager und die 6ffentlichen Gebietskérperschaften
ergeben sich keine finanziellen Auswirkungeh oder Veradnderungen der Einzelpreise
und Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisni-

veau. Zusatzliche Kosten fur die Wirtschaft entstehen nicht.

Es ist nicht mit Auswirkungen auf Einzelpreise sowie das Preisniveau, insbesondere

das Verbraucherpreisniveau, zu rechnen.
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Verordnung

des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherung

Achte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung (8. RSA-AndV)

Der Chef des Bundeskanzleramtes Berlin, den 6. November 2003

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprasidenten
Dieter Althaus

Sehr gechrter Herr Président,

hiermit iibersende ich die von dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale

Sicherung zu erlassende

Achte Verordnung zur Anderung_'der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (8. RSA-AndV)

mit Begriindung und Vorblatt.

Ich bitte, die Zustimmung des Bundesrates aufgrund des Artikels 80 Absatz 2
des Grundgesetzes herbeizufiihren.

Mit freundlichen GriBen
Dr. Frank-Walter Steinmeier
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Achte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(8. RSA-AndV) '

Vom ... 2003

Auf Grund

- des §266 Abs. 7 Satz 1 Nr. 1 bis 6, 9 und 11 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch -
Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477, 2482), von denen Nummer 3 geéndert und Nummer 11 eingefligt wor-
den sind durch Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und bb des Gesetzes
vom 10. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3465) sowie Nummer 4 und 5 durch Artikel 1 Nr. 53
Buchstabe b Doppelbuchstabe bb und cc des Gesetzes vom 23. Juni 1997 (BGBI. | S.
1520) und Nummer 9 durch Artikel 3 Nr. 5 des Gesetzes vom 24. Marz 1999 (BGBI. | S.
3888) geandert worden sind, und

- des § 269 Abs. 4 Nr. 1 und 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, der durch Artikel 1
Nr. 4 des Gesetzes vom 10. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3465) eingefugt worden ist,

jeweils in Verbindung mit § 1 des Zusténdigkeitsanpassungsgesetzes vom 16. August 2002
(BGBI. 1 S. 3165) und dem Organisationserlass vom 22. Oktober 2002 (BGBI. | S. 4206)

verordnet das Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung:

Artikel 1

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), zuletzt geéndert
durch die Verordnung vom 28. April 2003 (BGBI. | S. 553), wird wie folgt gedndert:

1. § 3 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird das Wort ,frihestens” gestrichen.
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b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

~oatz 2 gilt unbeschadet eines Leistungsanspruchs nach § 19 Abs. 2 des

Flnften Buches Sozialgesetzbuch.”
c) Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Dabei sind Versicherte der Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1
und 2, die vor der Bewilligung der Rente wegen Erwerbsminderung mit An-
spruch auf Krankengeld versichert waren, fur diesen Zeitraum bis zum Eingang
der Mitteilung nach § 201 Abs. 4 Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
bei der Krankenkasse der Versichertengruppe nach § 2 Abs; 1 Satz 2 Nr. 4 zu-

zuordnen.“

In § 7 Abs. 2 Satz 4 werden die Angabe ,fir die Jahre 2002 und 2003“ gestrichen,
nach dem Wort ,geschéatzt* ein Komma und die Woérter ,solange fir diese Versicher-
tengruppen noch keine Ergebnisse einer Datenerhebung nach § 267 Abs. 3 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch vorliegen oder wenn diese Ergebnisse hierdurch

verbessert werden kénnen” eingefligt.

In § 10 Abs. 1 Nr. 2 werden vor dem Wort ,Arbeitgeberbeitrag” die Wérter ,von der

Krankenkasse eingezogenen® eingefugt.

In § 11 Abs. 1 Nr. 1 werden das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt und nach dem
Wort ,erh6hen* die Woérter ,und um die Summe der Arbeitgeberbeitrdge nach § 249b

des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu verringern* angeftigt.
Dem § 14 Abs. 3 wird folgender Satz angeflgt:

~Werden der Nachweis oder die Festsetzung einer monatlichen Ausgleichszahlung
nach § 17 Abs. 6 Satz 1, Abs. 8 Satz 1 durch eine Berichtigung nach § 17 Abs. 5 Satz
4, eine Neuberechnung nach § 17 Abs. 3a oder eine Bekanntmachung nach § 19 Abs.
2 Satz 2 aufgehoben, gedndert oder berichtigt, bleiben die bis dahin verwirkten Sdum-
niszuschlédge unberlhrt; das Gleiche gilt, wenn der Bescheid Uber eine Neuberech-
nung nach § 17 Abs. 3a durch eine Bekanntmachung nach § 19 Abs. 2 Satz 2 aufge-

hoben, geéndert oder berichtigt wird."
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§ 15a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt kann

1. nach Anhoérung der mit der Prifung nach § 274 des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch befassten Stellen fir die Prifung nach Satz 1 einen
Mindeststichprobenumfang festlegen und das Nahere Uber die Berech-
nung des Stichprobenumfangs und die Anforderungen an die Erhebung
der Stichproben nach den Satzen 1, 2 und 4 sowie Uber die Mitteilung
des Prufergebnisses nach Satz 5 bestimmen,

2. im Benehmen mit den mit der Prifung nach § 274 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch befassten Stellen und nach Anhérung der Spitzenver-
b&nde der Krankenkassen bestimmen, dass die Krankenkassen die zu
prufenden Daten elektronisch zur Verfligung zu stellen haben und dazu

Né&heres bestimmen.*
b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefuigt:

.Fur die Stichprobe nach Satz 4 gelten die Satze 1 und 2 und Absatz 2

entsprechend.”
bb)  Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Im Fall des Satzes 3 steht der nach Satz 5 ermittelte Korrekturbetrag,
ansonsten der Korrekturbetrag nach Satz 1 den Krankenkassen zu und

wird im n&chsten Jahresausgleich bericksichtigt.*
Dem § 17 Abs. 3a wird folgender Satz angefligt:

,Die Spitzenverbande der Krankenkassen kénnen im Einvernehmen mit dem Bundes-
versicherungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch das Nahere Uber das Berechnungsverfahren und die Uber-

mittlung zusétzlicher Daten durch die Krankenkassen bestimmen.*
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§ 19 Abs. 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Fur Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, ist eine

gemeinsame Berechnung nach Satz 1 vorzunehmen.*

§ 28a wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

JHierfur sind fir das Ausgleichsjahr 2004 ausgleichsféhige Leistungs-
ausgaben in Héhe der im vorvergangenen Jahr durchschnittlich auf ei-
nen Kalendermonat entfallenden ausgleichsfahigen Leistungsausgaben
zu bericksichtigen; die nach Absatz 6 Satz 4 hochgerechneten oder ge-
schatzten Leistungsausgaben zahlen zu den ausgleichsfahigen Leis-

tungsausgaben des vorvergangenen Jahres.*
bb)  Satz 3 wird aufgehoben.
In Absatz 6 Satz 4 werden Woérter ,fur das Ausgleichsjahr 2003 hochgerechnet*
durch die Woérter ,fur die Ausgleichsjahre 2003 und 2004 hochgerechnet oder

im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen geschétzt® er-
setzt.

Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Dritte” die Wérter ,und Rabatte nach
den §§ 130 und 130a des Funften Buches Sozialgesetzbuch® eingeflgt.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,das Ausgleichsjahr 2003“ durch die Angabe
»die Ausgleichsjahre 2003 und 2004“ ersetzt.
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Artikel 2

(1) Diese Verordnung am Tag nach der VerkGindung in Kraft, soweit in den folgenden Abséat-

zen nichts Abweichendes bestimmt ist.
(2) Artikel 1 Nr. 1 Buchstabe a und b tritt mit Wirkung vom 1. Januar 1994 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nr. 9 Buchstabe b tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2003 in Kraft.
Der Bundesrat hat zugestimmt.

Bonn, den

Die Bundesministerin fir Gesundheit und Soziale Sicherung



Begriindung

A. Allgemeiner Teil

Mit der vorliegenden Verordnung wird die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung an zwischen-
zeitliche beitrags- und leistungsrechtliche Anderungen angepasst. AuRerdem enthalt sie ins-
besondere Klarstellungen zu den Datengrundlagen fir das monatliche Ausgleichsverfahren

im Jahr 2004 sowie Verfahrenserleichterungen.

Die Neuregelungen konzentrieren sich insbesondere auf:

- Folgeanderungen zur Anderung des Beitragseinzugs fur geringfligig Beschiftigte
(Art. 1 Nr. 3 und 4) und zur Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur Frage des
Verhéltnisses einer Familienversicherung nach § 10 SGB V zum Leistungsanspruch
nach § 19 Abs. 2 SGB V (Art. 1 Nr. 1 Buchstabe a und b),

- Klarstellungen zu den Datengrundlagen im monatlichen Ausgleichsverfahren des Jah-
res 2004 im Risikostrukturausgleich und im Risikopool (Art. 1 Nr. 2 und 9 Buchstabe a
und c Doppelbuchstabe bb), |

- Regelungen zur Erleichterung und Sicherung der Durchflhrung des Risikostrukturaus-
gleichsverfahrens (Art. 1 Nr. 5 bis 8) und des Risikopoolverfahrens (Art. 1 Nr. 9 Buch-
stabe b und Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa).

B. Besonderer Teil

Zu Nummer 1 (§ 3)

Zu Buchstabe aund b

Die Regelung enthélt eine Klarstellung zur Bericksichtigung der Versicherungszeiten Famili-
enversicherter, die zugleich einen sogenannten nachgehenden Leistungsanspruch nach § 19
Abs. 2 SGB V haben. Diese Klarstellung ist nach den Urteilen des Bundessozialgerichts vom
7. Mai 2002 (B 1 KR 24/01 R u. a.) erforderlich geworden. In diesen Urteilen hat das Gericht
das versicherungsrechtliche Konkurrenzverhéltnis zwischen einer Familienversicherung nach
§ 10 SGB V und einem nachgehenden Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V zu
Gunsten des Vorfangs des Leistungsanspruchs nach § 19 Abs. 2 SGB V entschieden. Dies
entspricht zwar der Praxis der Krankenkassen bis zum Jahr 1998. Auf Grund einer gegenteili-
gen Rechtsauffassung der Prufdienste von Bund und Lédndern haben die Krankenkassen im
Jahr 1998 diese Praxis jedoch mit Wirkung von 1994 an umgestellt und sind von einem Vor-
rang der Familienversicherung nach § 10 SGB V ausgegangen. Dementsprechend haben sie

bei den betroffenen Versicherten im Risikostrukturausgleich Versicherungszeiten auch fur den
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Zeitraum berucksichtigt, in dem diese einen nachgehenden Leistungsanspruch nach § 19
Abs. 2 SGB V hatten. Auf Grund der o. g. Urteile miisste diese Verfahrensweise nochmals
ruckwirkend geédndert werden, da nach Auffassung des Bundessozialgerichts wahrend des
Bestehens eines nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 Abs. 2 SGB V eine Familien-
versicherung nach § 10 SGB V nicht zum Tragen kommt. Dies wirde nicht nur zu einem er-
heblichen Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen flhren, da alle Familienversiche-

rungsverhéitnisse manuell gepruft und gegebenenfalls korrigiert werden mussten.

Die Auffassung des Bundessozialgerichts fuhrt auch zu Unsicherheiten bei der Bestimmung
des Zeitpunkts, zu dem die Versicherungszeit eines nach § 10 SGB V versicherten Familien-
angehorigen beginnt, da den Krankenkassen nicht ohne weiteres bekannt ist, ob die Betroffe-
nen einen nachgehenden Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V haben. In diesem Fall
durfte bei Zugrundelegung der Urteile des Gerichts die Versicherungszeit nach § 10 SGB V
erst nach dem Ende dieses Leistungsanspruchs geltend gemacht werden. Auf besondere
Schwierigkeiten st6Rt die Umsetzung dieser Urteile im Risikostrukturausgleich dann, wenn fur
die Durchfihrung der Familienversicherung eine andere Krankenkasse zustandig ist als die
Krankenkasse, die den nachgehenden Leistungsanspruch zu erfillen hat. Um diese Probleme
zu vermeiden wird klargestellt, dass die berlicksichtigungsfahige Versicherungszeit eines Fa-
milienversicherten auch dann mit dem Zeitpunkt der Erfillung der Voraussetzungen des § 10
SGB V beginnt, wenn zusatzlich noch ein Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V be-
steht. Eine entsprechende versicherungsrechtliche Klarstellung des Verhéltnisses zwischen
einer Familienversicherung und einem Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V ist in Art.
1 Nr. 7 des GKV-Modernisierungsgesetzes enthalten und wird am 1. Januar 2004 in Kraft

treten.

Der Vorrang der Familienversicherung vor dem Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V
soll rickwirkend zum 1. Januar 1994 gelten. Hierdurch soll vermieden werden, dass die Kran-
kenkassen auf Grund der o. g. Urteile des Bundessozialgerichts samtliche Familienversiche-
rungszeiten rickwirkend zum 1. Januar 1994 daraufhin Gberprifen missen, ob vor dem Be-
ginn der Familienversicherung ein Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V bestanden
hat. In vielen Féllen wére eine solche Prufung auf Grund des Zeitablaufs ohnehin faktisch
nicht mehr méglich. In jedem Fall wiirden die Krankenkassen hierdurch mit einem erheblichen

Verwaltungsaufwand belastet.

Durch das Inkrafttreten zum 1. Januar 1994 wird nicht nachtréglich andernd in abgeschlosse-
ne Sachverhalte zu Lasten einzelner Krankenkassen eingegriffen. Ziel der Regelung ist es

vielmehr, eine nachtrégliche Anderung der Verfahrensweise der Krankenkassen gerade zu
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verhindern und klarzustellen, dass die bisherige Verfahrensweise trotz der anders lautenden
Urteile des Bundessozialgerichts auch weiterhin Bestand hat. Das verfassungsrechtliche

Ruckwirkungsverbot wird daher nicht verletzt.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, dass Versicherte, denen eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
rickwirkend fur einen Zeitraum bewilligt wird, fir den sie Anspruch auf Krankengeld hatten,
auch dann der Versichertengruppe der Erwerbsminderungsrentner mit Krankengeldanspruch
zuzuordnen sind, wenn das Krankengeld tatsachlich nicht zur Auszahlung gekommen ist.
Voraussetzung hierfur ist, dass der Anspruch auf Krankengeld im fraglichen Zeitraum dem

Grunde nach bestanden hat.

Zu Nummer 2 (§ 7)

Die Anderung erméglicht dem Bundesversicherungsamt, die vorldufigen standardisierten
Leistungsausgaben flr die in strukturierte Behandlungsprogramme eingeschriebenen chro-
nisch kranken Versicherten auch Uber das Jahr 2003 hinaus im Einvernehmen mit den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen zu schétzen. Dies trédgt dem Umstand Rechnung, dass im
Jahr 2002 noch kein strukturiertes Behandlungsprogramm zugelassen worden ist und daher
auch keine Einschreibungen in ein solches Programm erfolgen konnten. Infolgedessen wer-
den im Jahresausgleich fur das Jahr 2002 auch keine standardisierten Leistungséusgaben far
eingeschriebene chronisch Kranke festgestellt. Die standardisierten Leistungsausgaben des
Jahres 2002 sind aber Grundlage fir die vorlaufigen standardisierten Leistungsausgaben im
Abschlagsverfahren des Jahres 2004 (vgl. § 7 Abs. 2 Satz 1), sodass ohne die vorgesehene
Anderung fir das Abschlagsverfahren des Jahres 2004 keine vorldufigen standardisierten
Leistungsausgaben fur die Versichertengruppen der eingeschriebenen chronisch Kranken

ermittelt werden kdénnten.

Eine Verlangerung des Zeitraums, fur den das Bundesversicherungsamt die vorldufigen stan-
dardisierten Leistungsausgaben schéatzen kann, ist aber auch deswegen erforderlich, weil mit
jeder Festlegung einer weiteren chronischen Krankheit, flr die strukturierte Behandlungspro-
gramme entwickelt werden kénnen, entsprechend neue Versichertengruppen zu bilden sind.
Far diese liegen jedoch keine gesonderten Ausgabedaten auf Grund einer Datenerhebung
nach § 267 Abs. 3 SGB V vor. Um diese Versicherten gleichwohl bereits im Abschlagsverfah-
ren des jeweiligen Ausgleichsjahres gesondert berlicksichtigen zu kénnen, ist eine Schatzung
der entsprechenden vorldufigen standardisierten Leistungsausgaben fur diese Versicherten

auch Uber das Jahr 2003 hinaus erforderlich.
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Zu Nummer 3 (§ 10)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neuregelung des Beitragseinzugs fir geringflgig
Beschéftigte. Da die Beitrage flr diese Versicherten seit dem 1. April 2003 nicht mehr von der
jeweiligen Krankenkasse, sondern einheitlich fur alle Krankenkassen von der Bundesknapp-
schaft eingezogen und von dieser zu Gunsten des Risikostrukturausgleichs an die Bundes-
versicherungsanstalt fir Angestellte weitergeleitet werden (§ 28i Satz 5, § 28k Satz 4 SGB
IV), kdnnen die entsprechenden Betrédge seit diesem Zeitpunkt von den einzelnen Kranken-
kassen nicht mehr bei der Ermittlung ihres Beitragsbedarfs berlicksichtigt werden. Lediglich
soweit diese Beitrdge im Ausgleichsjahr 2003 von den Krankenkassen noch tatsachlich ein-
gezogen worden sind, ist ihre Berlcksichtigung bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs noch
méglich. Im Ubrigen werden sie bei der Ermittiung des Ausgleichsbedarfssatzes berucksichtigt
(vgl. Art. 1 Nr. 4). |

Zu Nummer 4 (§ 11)

Die Anderung stellt klar, dass die von der Bundesknappschaft auf Grund des § 28k Satz 4
SGB IV eingezogenen und an die Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte abgefihrten
Arbeitgeberbeitrége fur géringﬁ]gig Beschaftigte bei der Ermittlung des Ausgleichsbedarfssat-

zes fur das jeweilige Ausgleichsjahr zu berilcksichtigen sind.

Zu Nummer 5 (§ 14)

Durch die Regelung wird klargestellt, dass bereits verwirkte Sdumniszuschldge auch dann
Bestand haben, wenn ein Nachweis oder die Festsetzung einer monatlichen Ausgleichszah-
lung oder ein Bescheid auf Grund des § 17 Abs. 3a nachtréglich aufgehoben, geéndert oder
berichtigt wird. Auslegungsunsicherheiten, ob auch in diesen Féllen der Anspruch auf Sdum-

niszuschlége den Bestand einer Hauptforderung voraussetzt, werden hierdurch vermieden.

Zu Nummer 6 (§ 15a)

Zu Buchstabe a

Die Regelung dient dazu, die Effizienz der Prifung der von den Krankenkassen im Risiko-
strukturausgleich zu meldenden Daten zu erhdhen. Sie ermdglicht es, dass die Prafungen
kinftig ausschlieBlich auf elektronischem Weg durchgeftihrt werden kénnen. Dies wére nicht
der Fall, wenn die Krankenkassen die Méglichkeit hatten, den Prifdiensten die zu prifenden
Daten auch in Papierform zur Verfligung zu stellen. Hierdurch soll den Prifdiensten die Ein-

haltung der in Absatz 1 vorgegebenen Prifumfénge erleichtert werden.
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Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass die bei der Prifung der neu gezogenen Stichprobe festgestellte
Fehlerquote ebenfalls vom Bundesversicherungsamt hochzurechnen ist. Hierdurch soll ver-
mieden werden, dass Krankenkassen, die bei der neu gezogenen Stichprobe eine erheblich
niedrigere Fehlerquote aufweisen als bei der ersten Stichprobenziehung, gleichwohl mit dem
gesamten, auf Grund der ersten Stichprobenziehung ermittelten Korrekturbetrag belastet blei-
ben. Aus diesem Grund ist der von der Krankenkasse letztlich zu tragende Korrekturbetrag
vom Bundesversicherungsamt durch Hochrechnung der Fehlerquote der neu gezogenen
Stichprobe zu ermittein. Dabei kann es auch vorsehen, dass von einer Hochrechnung abge-
sehen wird, wenn die Fehlerquote einen bestimmten Schwellenwert nicht Gbersteigt (vgl. Ab-
satz 2 Satz 5).

Zu Nummer 7 (§ 17)

Die Regelung erméglicht es den Spitzenverbanden der Krankenkassen, im Einvernehmen mit
dem Bundesversicherungsamt das Nahere Uber das Berechnungsverfahren zur Neuberech-
nung der monatlichen Abschlagszahlungen in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und
2 SGB V festzulegen. Insbesondere kann in dieser Vereinbarung die Meldung weiterer, nicht
personenbezogener Daten, wie zum Beispiel unterjahriger Meldungen der Versicherungszei-
ten durch die Krankenkassen, vorgesehen werden. Dies erméglicht eine zeitnahe Uberpri-
fung der von den Krankenkassen gemeldeten Beitragsbedarfe durch das Bundesversiche-
rungsamt sowie eine Berlicksichtigung der neu gebildeten Versichertengruppen der in struktu-
rierte Behandlungsprogramme eingeschriebenen chronisch kranken Versicherten im monatli-

chen Abschlagsverfahren.

Zu Nummer 8 (§ 19)

Nach bisherigem Recht werden die Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen fir Kranken-
kassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, vom Bundesversicherungs-
amt gesondert fur die an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen berechnet. Dies setzt
voraus, dass die der Berechnung zu Grunde zu legenden Daten fur die an der Vereinigung
beteiligten Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt gesondert gemeldet werden. Bei
der Meldung der Daten fur den Risikopool ist dies jedoch nur mit erheblichem technischem
Aufwand méglich. Aus diesem Grund haben die Spitzenverbande der Krankenkassen in ihrer
Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V vorgesehen, dass Krankenkassen, die im
Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, im Risikopool eine gemeinsame Datenmel-
dung abgeben (Anlage 2.2 Buchstabe A Nr. 4 der Vereinbarung). Auf Grund dessen ist eine
Zuordnung der im Risikopool berlcksichtigten Betrdge zu den an der Vereinigung beteiligten

Einzelkassen jedoch nicht mehr mdéglich. Infolgedessen kénnen diese Betrdge im Risiko-
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strukturausgleich auch nicht mehr von den Leistungsausgaben dieser Krankenkassen abge-
zogen werden. Aus diesem Grund sollen die Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen der
Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, kunftig nur noch

gemeinsam fir die aus der Vereinigung hervorgegangene Krankenkasse berechnet werden.

Zu Nummer 9 (§ 28a)

Zu Buchstabe a

Die Neufassung des Satzes 2 in Absatz 5 dient zum einen der Verfahrensvereinfachung. Die
bisherige Vorgabe, dass im monatlichen Ausgleichsverfahren fir das Jahr 2004 die durch-
schnittlichen ausgleichsfahigen Leistungsausgaben des vorvergangenen Jahres lediglich in
Héhe von 95 % zu bertcksichtigen sind, hatte dazu geflhrt, dass im Risikostrukturausgleich
far den Jahresausgleich und das monatliche Abschlagsverfahren unterschiedliche Verhaltnis-
werte hatten ermittelt werden missen. Dies hatte bei den Krankenkassen und beim Bundes-
versicherungsamt zu einem unzumutbar hohen administrativen Aufwand gefuhrt. Auch die
Haushaltsplanung der Krankenkassen und die Abgrenzung der Anspriiche und Verpflichtun-
gen im Risikostrukturausgleich fiir die amtliche Statistik waren erheblich erschwert worden.
Der Zielsetzung der bisherigen Begrenzung, Uberzahlungen im monatlichen Abschlagsverfah-
ren zu vermeiden, wird schon dadurch ausreichend Rechnung getragen, dass die Ermittlung
der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben fur das Abschlagsverfahren im Jahr 2004 auf der
Grundlage der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben des vorvergangenen Jahres, d. h. des
Jahres 2002, erfolgt. Auf Grund der allgemeinen Preissteigerung liegen diese aber ohnehin
niedriger als die Leistungsausgaben des Jahres 2004. Die Anderung entspricht einem ge-
meinsamen Vorschlag der Spitzenverbande der Krankenkassen und des Bundesversiche-

rungsamts.

AuRerdem enthélt die Anderung eine Klarstellung zur Beriicksichtigung der Leistungsausga-
ben fur nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dialyse im monatlichen Abschlagsverfahren
2004. Im Ausgleichsjahr 2002 sind diese Leistungsausgaben nicht bertcksichtigt worden (§
28a Abs. 1 Satz 2). Da im monatlichen Ausgleichsverfahren fir das Jahr 2004 aber die aus-
gleichsfahigen Leistungsausgaben des vorvergangenen Jahres zu Grunde zu legen sind (§
28a Abs. 5 Satz 2), kénnten die Ausgaben fir nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dia-
lyse in diesem AusgleichsVerfahren nicht beriicksichtigt werden. Durch die Anderung wird
klargestellt, dass die flr das Ausgleichsjahr 2003 ermittelten Ausgaben fir nichtérztliche
Leistungen der ambulante Dialyse fir das monatliche Ausgleichsverfahren 2004 als Leis-
tungsausgaben des vorvergangenen Jahres anzusehen sind. Dies ist sachgerecht, da diese
Leistungsausgaben auf Grund der Sonderregelung in § 28a Abs. 6 Satz 2 auch im monatli-

chen Ausgleichsverfahren fir das Jahr 2003 Berlicksichtigung finden.
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Zu Buchstabe b

Die Anderung erméglicht es dem Bundesversicherungsamt, die Ausgaben fir nichtérztliche
Leistungen der ambulanten Dialyse fir das monatliche Ausgleichsverfahren in den Jahren
2003 und 2004 im Einvernehmen mit den Spitzenverbdnden der Krankenkassen zu schétzen.
Eine solche Schatzung wird insbesondere dann in Betracht kommen, wenn eine Hochrech-
nung der von den Kassenérztlichen Vereinigungen gemeldeten Daten nicht mdglich ist. In
diesem Fall kann durch eine Schétzung - etwa auf der Grundlage der KJ-1-Meldungen fiir das
Jahr 2002 und der fir die Haushaltsplanung 2003 geschatzten Verhéltniswerte fir diesen
Leistungsbereich - eine plausible Grundlage fir die Berechnung der Abschlagszahlungen ge-

schaffen werden.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe a

Die auf Grund des Beitragssatzsicherungsgesetzes vom 23. Dezember 2002 eingefiihrten
Arzneimittelrabatte nach §§ 130, 130a SGB V kénnen nur mit unvertretbar hohem Aufwand
und mit erheblicher Zeitverzégerung versichertenbezogen erfasst werden. Aus Praktikabili-
tatsgrinden sollen diese Abschldge daher im Risikopool pauschal beriicksichtigt werden. Das
Nahere zum Verfahren der Pauschalierung vereinbaren die Spitzenverbé&nde der Kranken-

kassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt (§ 28a Abs. 8 Satz 5).

Zu Doppelbuchstabe b

Im Jahresausgleich 2002 werden die Erstattungen Dritter im Risikopool nur pauschal bertck-
sichtigt (§ 28a Abs. 8 Satz 4). Da auf der Grundlage dieses Jahresausgleichs die monatlichen
Abschlagszahlungen im Jahr 2004 ermittelt werden, kénnen in diesen Abschlagszahlungen
die Erstattungen Dritter auch nur pauschaliert berticksichtigt werden. Eine entsprechende Re-
gelung ist bisher jedoch nur flr das monatliche Ausgleichsverfahren 2003 vorgesehen, die

durch die Anderung auf das Abschlagsverfahren 2004 erweitert wird.

Zu Artikel 2 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Die wesentlichen Teile der Verordnung sollen am Tag nach der Verkindung in Kraft treten.

Zu Absatz 2
Durch das ruckwirkende Inkrafttreten zum 1. Januar 1994 soll vermieden werden, dass die
Krankenkassen auf Grund der Urteile des Bundessozialgerichts 7. Mai 2002 (B 1 KR 24/01 R

u. a. ) sédmtliche Familienversicherungsverhaltnisse rickwirkend bis zur Einfihrung des Risi-
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kostrukturausgleichs darauf hin tGberprifen missen, ob vor dem Beginn der Familienversiche-
rung ein Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V bestanden hat. Ein VerstoR gegen das
verfassungsrechtliche Rickwirkungsverbot liegt hierin nicht, da nicht nachtraglich &ndernd in
abgeschlossene Sachverhalte eingegriffen wird. Durch das rickwirkende Inkrafttreten soll
vielmehr sichergestellt werden, dass die bisherige Praxis der Krankenkassen nicht geéndert

werden muss (vgl. Begriindung zu Artikel 1 Nr. 1 Buchstabe a und b).

Zu Absatz 3

Die Mdglichkeit des Bundesversicherungsamts, die Leistungsausgaben fur ambulante nicht-
arztliche Dialyse im Einvernehmen mit den Spitzenverbédnden der Krankenkassen zu schét-
zen, soll fur das monatliche Ausgleichsverfahren im Jahr 2003 gelten, d. h. auch schon fur die
Monate vor der Verkiindung dieser Verordnung. Eine verfassungsrechtlich bedenkliche Rick-
wirkung liegt hierin nicht, da von der Regelung nur die Abschlagszahlungen im Jahr 2003 be-
troffen sind. Abschlagszahlungen sind ihrer Natur nach aber immer nur vorlaufig, so dass

nicht nachtraglich &ndernd in bereits abgeschlossene Sachverhalte eingegriffen wird.

C. Finanzielle Auswirkungen

Als Folge der Rechtsanpassungen und Verfahrensverbesserungen in dieser Verordnung sind
spUrbare finanzielle Auswirkungen fir die Krankenkassen nicht zu erwarten. Fir die tbrigen
Sozialversicherungstrager und die &ffentlichen Gebietskérperschaften ergeben sich keine fi-
nanziellen Auswirkungen oder Veranderungen der Einzelpreise und Auswirkungen auf das

Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

