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Verordnung

des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung

Zehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung (10. RSA-AndV)

A.

Zielsetzung

Die Verordnung enthalt die leistungs- und beitragsrechtlichen Folgeadnderungen, die in
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auf Grund des Gesetzes zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) erforderlich geworden sind. Aufterdem
enthalt die Verordnung Regelungen zur Verfahrensvereinfachung und zur Verbesse-
rung der Ergebnisse des monatlichen Abschlagsverfahrens und der Zwischenausglei-
che im Risikostrukturausgleich.

Lésung

Die Folgeadnderungen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung konzentrieren sich im

wesentlichen auf folgende Bereiche:

- Anpassung an die leistungsrechtlichen Anderungen des GMG,

- Folgeanderungen auf Grund der erweiterten Méglichkeiten der Versicherten zur
Inanspruchnahme von Leistungserbringern im Ausland,

- Anpassung an die erweiterten Gestaltungsmaglichkeiten der Krankenkassen,

- Folgeanderungen auf Grund der Neuregelung der Zuzahlungs- und Befreiungs-

regelungen.

Die Verfahrensvereinfachungen werden insbesondere erzielt durch die Erweiterung
der Moglichkeit, Erstattungsleistungen im Risikopool pauschaliert zu bertcksichtigen
sowie durch eine Klarstellung zur Berlcksichtung von Beitragsnachberechnungen bei
der Ermittlung der Finanzkraft. Eine Verbesserung der Ausgleichsergebnisse im mo-
natlichen Abschlagsverfahren und in den Zwischenausgleichen wird dadurch erreicht,
dass die Regelungen Uber die Ermittlung des vorlaufigen Beitragsbedarfs und der vor-
aussichtlichen Finanzkraft flexibilisiert und bei den den Zwischenausgleichen zu Grun-
de zu legenden Annahmen auch Abweichungen zwischen den Vierteljahresrechnun-
gen und den Jahresergebnissen der Krankenkassen berlcksichtigt werden.
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C. Alternative
Keine
D. Kosten der offentlichen Haushalte

Bund, Landern und Kommunen entstehen mit der Durchfihrung der Verordnung keine
zusatzlichen Kosten.

E. Sonstige Kosten
Fir die Krankenkassen kénnen die Regelungen dieser Verordnung zu Verfahrensver-
einfachungen flhren, die eine nicht quantifizierbare Verringerung des Personal- und
Sachaufwands im Zusammenhang mit der Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
und des Risikopools ermdglichen.

Flr die Wirtschaft, insbesondere fur kleine und mittlere Unternehmen entstehen keine

zusatzlichen Kosten.

Auswirkungen auf Einzelpreise, auf das Preisniveau, insbesondere das Verbraucher-
preisniveau, sind nicht zu erwarten.
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Der Chef des Bundeskanzleramtes Berlin, den 14. Oktober 2004

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprasidenten
Dieter Althaus

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit tibersende ich die vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung zu erlassende

Zehnte Verordnung zur Anderungﬂder Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (10. 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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Zehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(10. RSA-AndV)

Vom ... 2004
Auf Grund des § 266 Abs. 7 Satz 1 Nr. 2 und Nr. 6 sowie des § 269 Abs. 4 Nr. 1 und 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Geset-
zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), von denen § 266 Abs. 7 Satz 1 zuletzt
durch ... und § 269 Abs. 4 zuletzt durch ... gedndert worden sind, verordnet das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung:

Artikel 1

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), zuletzt geédn-
dert durch ..., wird wie folgt geéndert:

1. In § 3 Abs. 6 wird nach Satz 4 folgender Satz eingefligt:

,Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen einen von Satz 4 abweichenden Veradnderungsfaktor bestimmen.”

2. § 4 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
S2. Krankenbehandlung nach § 13 Abs. 4 Satz 1 bis 5 und Abs. 5,
§ 18 Abs. 3, den §§ 27a bis 33, 37 Abs. 1 Satz 1 bis 3 und
Abs. 2 Satz 1, den §§ 37a, 38 Abs. 1, den §§ 39, 42 und 43a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,”

bb)  In Nummer 4 wird die Angabe ,und 200b“ gestrichen.

cc) Nummer 6 wird aufgehoben; die Nummern 7 bis 12 werden die Num-
mern 6 bis 11. ’
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dd) In der neuen Nummer 11 werden der Schlusspunkt durch ein Komma
ersetzt und folgende Nummer 12 angefiigt: '

,12.  die Ubernahme von Betragen auf Grund der Uberschreitung der
Belastungsgrenze nach § 62 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch, soweit sie anteilig auf die Aufwendungen nach den
Nummern 1 bis 11 entfallen.”

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden nach den Woértern ,Ausland nach® die Angabe
.8 13 Abs. 4 Satz 6,“ eingefligt und der Punkt am Ende durch ein
Komma ersetzt.

bb) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Sozialgesetzbuch® die Wérter
,Sowie Boni fir gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch” eingeflgt.

Dem Absatz 3 werden folgende Satze angefligt:

,Ruckzahlungen von Zuzahlungen an den Versicherten auf Grund der Uber-
schreitung der Belastungsgrenze nach § 62 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch und Vorauszahlungen von Zuzahlungen durch den Versicherten sind
dem jeweiligen Ausgleichsjahr zuzuordnen und werden vom Berichtsjahr 2004
an pauschal berticksichtigt. Die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen bestim-
men im Einvernehnmen mit dem Bundesversicherungsamt in ihrer Vereinba-
rung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch das
N&here Uber die Pauschalierung. Dabei ist durch Festlegung eines geeigneten
Aufteilungsschllssels sicherzustellen, dass die auf nicht bericksichtigungsfa-
hige Leistungsausgaben entfallenden Betrége nicht zu einer Erhéhung der be-
ricksichtigungsféahigen Leistungsausgaben flhren.*

§ 8 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

LFur Beitragsnachberechnungen ist der zum Zeitpunkt der Buchung geltende
Beitragssatz zu Grunde zu legen.
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b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

,Beitragsrickzahlungen nach § 54 des Flinften Buches Sozialgesetzbuchwer-
den bei der Berechnung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht abgesetzt.”

Dem § 9 Abs. 1 wird folgender Satz angeflgt:

,Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen bestimmen, dass abweichend von Satz 2 die fir einen anderen Be-
zugszeitraum als den Ausgleichsmonat gemeldeten Renten zu Grunde gelegt wer-
den.”

§ 17'Abs. 3a Satz 1 wird durch folgende Satze ersetzt:

,Das Bundesversicherungsamt berechnet fur alle Krankenkassen jeweils zum
30. September flr den Zeitraum des ersten Halbjahres und zum 31. Mérz des Folge-
jahres fur den Zeitraum des gesamten Vorjahres die voraussichtlichen beitragspflich-
tigen Einnahmen nach § 9 auf der Grundlage der vorliegenden Vierteljahresrechnun-
gen nach § 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Uber die Statistik in der gesetz-
lichen Krankenversicherung sowie den vorlaufigen Beitragsbedarf nach § 10 Abs. 3
auf der Grundlage der jeweils jingsten Schéatzung nach § 11 Abs. 2 neu. Es teilt den
Krankenkassen und der Bundesversicherungsanstalt fir Angestelite den unter Be-
rucksichtigung der flr den genannten Zeitraum angefalienen Abschlagszahlungen zu
zahlenden Saldo mit.“

§ 28a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 werden vor der Angabe ,§ 39" die Angabe ,§ 13 Abs. 5,
§ 18 Abs. 3 und” eingefligt und die Woérter ,einschlieRlich der fur diese
Leistungen bei Uberschreitung der Belastungsgrenze nach § 62 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch von den Krankenkassen zu Uber-
nehmenden Aufwendungen,” angeflgt.

bb)  Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

w2 Arznei- und Verbandmittel nach § 13 Abs. 4 Satz 1 bis 5, § 18
Abs. 3 und § 31 des Funften Buches Sozialgesetzbuch ein-
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schlieRlich der fur diese Leistungen bei Uberschreitung der Be-
lastungsgrenze nach § 62 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch von den Krankenkassen zu Ubernehmenden Aufwendun-

gen,”.

In Nummer 3 wird nach dem Wort ,nach” die Angabe ,§ 13 Abs. 4 Satz
1 bis 5, § 18 Abs. 3,“ eingefugt.

In Nummer 4 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

Nummer 5 wird aufgehoben.

Absatz 8 wird wie folgt gefasst:

»(8) Bei der Ermittlung der ausgleichsféhigen Leistungsausgaben nach Ab-

satz 1 sind pauschal zu bertcksichtigen:

Erstattungen nach § 39 Abs. 2, § 49 Abs. 1 Nr. 3 und § 50 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch,

Erstattungen von Leistungsausgaben durch Dritte,

Rabatte nach den §§ 130 und 130a des Funften Buches Sozialgesetz-
buch,

ab dem Berichtsjahr 2004 Ruckzahlungen von Zuzahlungen an den
Versicherten auf Grund der Uberschreitung der Belastungsgrenze nach
§ 62 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und Vorauszahlungen von
Zuzahlungen durch den Versicherten.

Die pauschal zu bertcksichtigenden Betrédge sind dem Berichtsjahr zuzuord-

nen, in dem sie von der Krankenkasse vereinnahmt oder verausgabt worden

sind. Hierzu gehoéren nicht die finanziellen Hilfeleistungen nach den §§ 265
und 265a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch. § 4 Abs. 3 Satz 3 und 4 gilt
entsprechend.”
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Artikel 2

(1) Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft, soweit in den folgenden
Absatzen nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe a und b, Nr. 3 Buchstabe b und Nr. 6 Buchstabe a tritt mit Wir-
kung vom 1. Januar 2004 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nr. 6 Buchstabe b tritt am 1. November 2004 in Kraft.

Der Bundesrat hat zugestimmt.
Bonn, den ... 2004
Die Bundesministerin

fur Gesundheit und Soziale Sicherung
Ulla Schmidt



Begriindung
A. Aligemeiner Teil

Die vorliegende Verordnung enthélt zum einen notwendige Folgednderungen zu den
leistungs- und  beitragsrechtlichen  Neuregelungen auf Grund des  GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMG) in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung. Hierzu geho-
ren insbesondere:

- Anpassungen an die leistungsrechtlichen Anderungen des GMG,

- Folgednderungen auf Grund der erweiterten Mdglichkeiten der Versicherten zur Inan-
spruchnahme von Leistungserbringern im Ausland,

- Anpassungen an die erweiterten Gestaltungsméglichkeiten der Krankenkassen,

- Folgednderungen auf Grund der Neuregelung der Zuzahlungs- und Befreiungsrege-
lungen.

Daneben enthélt die Verordnung Regelungen zur Verfahrensvereinfachung (Art. 1 Nr. 3
Buchstabe a und Nr. 6 Buchstabe b) sowie zur Verbesserung der Ausgleichsergebnisse im
monatlichen Abschlagsverfahren (Art. 1 Nr. 1 und 4) und beim ZwisChénausgIeich nach § 17
Abs. 3a RSAV (Art. 1 Nr. 5).

FUr die Wirtschaft, insbesondere fur kleine und mittlere Unternehmen entstehen keine zu-
satzlichen Kosten. Auswirkungen auf Einzelpreise, auf das Preisniveau, insbesondere das
Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu erwarten.

Die Méglichkeit einer unterschiedlichen - unmittelbaren oder mittelbaren - Betroffenheit von
Frauen und Mannern durch die Regelungen dieser Verordnung besteht nicht, da die naheren
Bestimmungen Uber den Ausgleich von hartefallbedingten Mehraufwendungen der Kranken-:
kassen keine unterschiedlichen Auswirkungen auf weibliche oder mannliche Versicherte ha-
ben kénnen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1

Zu Nummer 1 (§ 3)

Nach geltendem Recht werden im monatlichen Ausgleichsverfahren bei der Ermittlung des

vorlaufigen Beitragsbedarfs und der voraussichtlichen Finanzkraft unterschiedliche Zeitrau-
me zu Grunde gelegt: Wéahrend bei der Ermittlung des vorlaufigen Beitragsbedarfs die Versi-
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chertenzahl des Vormonats zu Grunde gelegt wird, sind fur die Ermittlung der voraussichtli-
chen Finanzkraft die beitragspflichtigen Einnahmen des Vorvormonats maRgeblich. Hier-
durch kénnen insbesondere bei Krankenkassen mit starken Mitgliederveranderungen inner-
halb kurzer Zeitrdume Inkongruenzen zwischen vorlaufigem Beitragsbedarf und voraussicht-
licher Finanzkraft auftreten, die bei stark wachsenden Krankenkassen zu einer Unterbewer-
tung der Finanzkraft und bei schrumpfenden Krankenkassen eine Uberwertung der Finanz-
kraft im Verhaltnis zum Beitragsbedarf fuhren. Die Zielgenauigkeit des monatlichen Ab-
schlagsverfahrens wird hierdurch beeintrachtigt. Um auch im monatlichen Abschlagsverfah-
ren Beitragsbedarf und Finanzkraft der Krankenkassen mdéglichst realitdtsnah abbilden zu
kénnen, erhélt das Bundesversicherungsamt die Méglichkeit, im Einvernehmen mit den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen einen abweichenden Verdnderungsfaktor flr die Ermitt-
lung des vorlaufigen Beitragsbedarfs festzulegen. Die Regelung entspricht einem gemein-
samen Vorschlag der Spitzenverbande der Krankenkassen. ’

Zu Nummer 2 (§ 4)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa ,

Seit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes kénnen Versicherte Leistungen
von Leistungserbringern in den Mitgliedstaaten der EG und den Staaten des Europaischen
Wirtschaftsraums ohne vorherige Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch nehmen, wenn
diese Leistungserbringer nach dem Recht des jeweiligen Staates zur Leistungserbringung
zugelassen sind. Es handelt sich hierbei um die Leistungen nach § 13 Abs. 4 Satz 1 bis 5
und Abs. 5 SGB V sowie nach § 18 Abs. 3 SGB V, die auf Grund der Neuregelung zu Re-
gelleistungen geworden sind. Es wird klargestellt, dass sie daher im Risikostrukturausgleich
bertcksichtigungsfahig sind.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgednderung auf Grund der Streichung des Entbindungsgelds aus
dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine Folge&nderung auf Grund der Streichung des Sterbegelds aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Doppelbuchstabe dd ,

Es handelt sich um eine Folge&nderung auf Grund der Neuregelung der Zuzahlungen und
der Befreiung von Zuzahlungen infolge des Uberschreitens der Belastungsgrenze nach § 62
SGB V durch das GKV-Modernisierungsgesetz. Durch dieses Gesetz sind die Leistungsbe-
reiche, fir die Zuzahlungen anfallen und die bei Uberschreitung der Belastungsgrenze von
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der Krankenkasse Ubemommen werden, ausgeweitet worden. Zuzahlungsbetrage, die von
der Krankenkasse Ubermnommen werden, weil die Versicherten die Belastungsgrenze Uber-
schritten haben, sind im Risikostrukturausgleich bertcksichtigungsfahig, soweit sie auf be-
ricksichtigungsfahige Leistungsausgaben entfallen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa _

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die geénderte Fassung des § 13 Abs. 4
- SGB V sowie um die Korrektur eines redaktionellen Versehens.

Zu Doppelbuchstabe bb

Auf Grund des durch das GKV-Modernisierungsgesetz neu gefassten § 65a SGB V kénnen
die Krankenkassen in ihrer Satzung bestimmen, dass Versicherte unter bestimmten Bedin-
gungen Boni erhalten oder von den Zuzahlungen befreit werden. Da es sich hierbei um Sat-
zungsleistungen handelt, sind die entsprechenden Zahlungen der Krankenkassen oder die
entgangenen Zuzahlungen weder im Risikostrukturausgleich berlcksichtigungsfahig noch im
Risikopool ausgleichsfahig.

Zu Buchstabe ¢

In der Praxis wird es in zahlreichen Fallen, in denen von vorneherein feststeht, dass die Be-
lastungsgrenze nach § 62 SGB V Uberschritten werden wird, zu einer Vorauszahlung der
insgesamt im Kalenderjahr zu entrichtenden Zuzahlungen kommen mit der Folge, dass die
Versicherten fur das gesamte Kalenderjahr von Zuzahlungen fir einzelne Leistungen befreit
sind. Eine zeitraum- und versichertengruppenbezogene Aufteilung dieser Vorauszahlungs-
betrage auf die einzelnen Hauptleistungsbereiche ist jedoch nicht méglich. Gleiches gilt fur
Erstattungen von Zuzahlungsbetrédgen an Versicherte, die die Belastungsgrenze nach § 62
SGB V Uberschritten haben. Hinzu kommt, dass diese Erstattungen nicht versicherten-, son-
dern haushaltsbezogen erfolgen. Auch mit hohem Verwaltungsaufwand koénnten die Kran-
kenkassen daher eine korrekte versichertengruppen-, zeitraum- und hauptleistungsbereichs-
bezogene Zuordnung der fraglichen Betrage nicht sicherstellen. Aus diesen Griinden sollen
Erstattungen und Vorauszahlungen von Zuzahlungen kinftig pauschaliert berticksichtigt
werden. Da sich diese Erstattungevn auch auf nicht berticksichtigungsféhige Leistungsausga-
ben beziehen kénnen, wirde eine undifferenzierte Berticksichtigung der gebuchten Erstat-
tungsbetrége zu einer sachlich nicht gerechtfertigten Erhéhung der berlcksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben fiihren. Dies soll durch die Festlegung eines geeigneten Aufteilungs-
schllUssels durch die Spitzenverbande der Krankenkassen vermieden werden. Das Nahere
Uber die Pauschalierung bestimmen die Spitzenverbénde der Krankenkassen einvernehm-
lich mit dem Bundesversicherungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2
SGB V.
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Zu Nummer 3 (§ 8)

Zu Buchstabe a

Die Regelung dient der Klarstellung und Vereinfachung der Durchfihrung des Risikostruk-
turausgleichs. In der Vergangenheit ist Unsicherheit entstanden, welcher Beitragssatz bei
Beitragsnachberechnungen zu Grunde zu legen ist. Aus Grinden der Verwaltungsvereinfa-
chung wird klargestellt, dass in diesen Fallen immer der zum Zeitpunkt der Buchung gelten-
de Beitragssatz zu Grunde zu legen ist. Eine verwaltungsaufwendige periodengerechte Zu-
ordnung des Nachzahlungsbetrags wird hierdurch vermieden.

Zu Buchstabe b ;

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die durch das GKV-
Modernisierungsgesetz geschaffene Moglichkeit flr die Krankenkassen, ihren Mitgliedern
unter bestimmten Bedingungen Beitragsriickzahlungen zu gewéhren.

Zu Nummer 4 (§ 9)

Es handelt sich um eine Erganzung der Anderung in § 3 (Art. 1 Nr. 1). Das Bundesversiche-
rungsamt erhalt die Mdglichkeit, im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen bei der Ermittlung der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aus Renten
anstelle der fur den Ausgleichsmonat gemeldeten Renten die Renten eines anderen Be-
zugszeitraums zu Grunde zu legen. Hierdurch kann die Ermittlung sowohl des vorlaufigen
Beitragsbedarfs als auch der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen auf der
Grundlage eines einheitlichen Zeitraums erfolgen. Die Zielgenauigkeit des monatlichen Ab-
schlagsverfahrens wird hierdurch erhoht.

Zu Nummer 5 (§ 17) '

Bisher erfolgt die Ermittlung des vorldaufigen Beitragsbedarfs der Krankenkassen flr die
Durchfihrung die Zwischenausgleiche auf der Grundlage der vorliegenden Ergebnisse der
Vierteljahresrechnungen. Die in den Vierteljahresrechnungen gebuchten Leistungsausgaben
weichen jedoch regelmaRig von den Ergebnissen der Jahresrechnung mehr oder weniger
stark ab. Besonders starke Abweichungen entstehen dann, wenn - z. B. auf Grund gesetzli-
cher Anderungen wie im GKV-Modermnisierungsgesetz - die Leistungsausgaben sich nicht
gleichméRig Gber die Quartale eines Jahres verteilen. Dies kann dazu fihren, dass im Zwi-
schenausgleich am 30. September Zahlungsstrome ausgeldst werden, die im Zwischenaus-
gleich am 31. Méarz wieder riickgéngig gemacht werden. Hierdurch wird nicht nur das Ziel der
Zwischenausgleiche, den erwarteten Jahresausgleich abzubilden, verfehlt. Auch kénnen bei
den Krankenkassen Liquiditatsprobleme und Unsicherheiten bei der Finanzplanung auftre-
ten. Daher soll kiinftig fur die Durchflihrung der Zwischenausgleiche die Ermittlung des vor-
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laufigen Beitragsbedarfs auf der Grundlage der gemeinsamen Schatzungen von Bundesver-
sicherungsamt und Spitzenverbanden der Krankenkassen nach § 11 Abs. 2 erfolgen. In die-
sen Schatzungen werden auch die Abweichungen zwischen Vierteljahresrechnungen und
Jahresrechnungsergebnissen beriicksichtigt, sodass davon auszugehen ist, dass die Ergeb-
nisse der Zwischenausgleiche in Zukunft in héherem MaR als bisher den Ergebnissen des zu
erwartenden Jahresausgleichs angendhert werden.

Zu Nummer 6 (§ 28a)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgeanderungen auf Grund der Neuregelung der Auslandsleistungen,
der Zuzahlungen und Befreiungen von Zuzahlungen nach Uberschreiten der Belastungs-
grenze nach § 62 SGB V sowie des Wegfalls des Sterbegelds durch das GKV-
Modernisierungsgesetz. '

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift enthalt eine Neuregelung der im Risikopool pauschal zu bertcksichtigenden
Betrage. Die Regelung ist auf Grund der Neuregelung der Zuzahlungen und der Befreiung
von Zuzahlungen nach Uberschreiten der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V durch das
GKV-Modemisierungsgesetz sowie auf Grund der bisherigen Erfahrungen mit der Durchflh-
rung des Risikopools erforderlich geworden. Bereits nach geltendem Recht sind Erstattun-
gen von Leistungsausgaben durch Dritte sowie die Rabatte nach den §§ 130 und 130a
SGB V im Risikopool pauschal zu bericksichtigen, da eine versichertenbezogene Zuordnung
dieser Betrage mit einém unverhaltnismaiigen Verwaltungsaufwand verbunden ware. Aus
Grunden der Praktikabilitdt sollen kunftig auch die Erstattungen nach § 39 Abs. 2 SGB V
(Eigenanteil des Versicherten bei Wahl eines teureren Krankenhauses) und nach § 49 Abs. 1
Nr. 3, § 50 SGB V (Krankengelderstattung) sowie die von derv Krankenkasse erstatteten bzw.
vom Versicherten vorausgezahlten Zuzahlungsbetrédge im Risikopool pauschaliert berlick-
sichtigt werden. Dies ist sachgerecht und fuhrt zu einer wesentlichen Vereinfachung des
Ausgleichsverfahrens und dient darlber hinaus der Einsparung nicht angemessener Ver-
waltungsaufwendungen bei den Krankenkassen und den Prifdiensten. Die Regelung ent-
spricht im wesentlichen einem gemeinsamen Vorschlag des Bundesversicherungsamts und
der Spitzenverbande der Krankenkassen.

Die von den Versicherten geleisteten Zuzahlungen (§ 61 SGB V) werden - soweit sie aus-
gleichsfahige Leistungsausgaben betreffen - im Risikopool zwar grundsétzlich versicherten-
bezogen beruéksichtigt und fihren zu einer entsprechenden Verringerung der ausgleichsfa-
higen Leistungsausgaben. In der Praxis wird es jedoch in zahlreichen Fallen, in denen von
vorneherein feststeht, dass die Belastungsgrenze nach § 62 SGB V Uberschritten werden
wird, zu einer Vorauszahlung der insgesamt im Kalenderjahr zu entrichtenden Zuzahlungen
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kommen mit der Folge, dass die Versicherten fur das gesamte Kalenderjahr von Zuzahlun-
gen fur einzelne Leistungen befreit sind. Eine Aufteilung dieser Vorauszahlungsbetrage auf
die im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben und ihre Zuordnung zu diesen
Leistungsausgaben ist jedoch nicht méglich. Gleiches gilt fir Erstattungen von Zuzahlungs-
betréagen an Versicherte, die die Belastungsgrenze nach § 62 SGB V Uberschritten haben.
Hinzu kommt, dass diese Erstattungen nicht versicherten-, sondern haushaltsbezogen erfol-
gen. Auch mit hohem Verwaltungsaufwand kénnten die Krankenkassen daher eine korrekte
versicherten-, zeitraum- und leistungsbereichsbezogene Zuordnung der fraglichen Betrage
nicht sicherstellen. Ebenso Wenig kénnen die Prifdienste feststellen, ob die von der Kran-
kenkasse vorgenommene Zuordnung korrekt erfolgt ist. Aus diesen Granden sollen Erstat-
tungen und Vorauszahlungen von Zuzahlungen vom Berichtsjahr 2004 an im Risikopool
pauschaliert bertcksichtigt werden. Da sich diese Erstattungen auch auf nicht im Risikopool
ausgleichsfahige Leistungsausgaben beziehen kénnen, wirde eine undifferenzierte Bertck-
sichtigung der gebuchten Erstattungsbetridge zu einer sachlich nicht gerechtfertigten Erho-
hung der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben fihren. Dies soll durch die
Festlegung eines geeigneten Aufteilungsschllssels durch die Spitzenverbande der Kranken-
kassen erfolgen (§ 28a Abs. 8 Satz 5 - neu - in Verbindung mit § 4 Abs. 3 Satz 4 - neu -).

Das Nahere Uber die Pauschalierung bestimmen die Spitzenverbande der Krankenkassen
einvernehmlich mit dem Bundesversicherungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1und 2 SGB V (§ 28a Abs. 8 Satz 4 - neu - in Verbindung mit § 4 Abs. 3 Satz 3 - neu -).

Zu Artikel 3 (Inkrafttreten)
Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.

Zu Absatz 1
Im Wesentlichen soll die Verordnung am Tag nach der Verkindung in Kraft treten.

Zu Absatz 2

Die Folgeanderungen zu den leistungs- und beitragsrechtlichen Neuregelungen des GKV-
Modernisierungsgesetzes (Art. 1 Nr. 2, 3 Buchstabe b und Nr. 6 Buchstabe a) sollen am 1.
Januar 2004, und damit zum gleichen Zeitpunkt in Kraft treten wie diese Neuregelungen
auch. Eine verfassungsrechtlich bedenkliche Rickwirkung liegt hierin nicht. Zum einen ha-
ben diese Regelungen Uberwiegend deklaratorischen Charakter (Art. 1 Nr. 2 und Nr. 6 Buch-
stabe a). AuRerdem wird von dem riickwirkenden Inkrafttreten nur das Abschlagsverfahren
im Jahr 2004 betroffen. Abschlagszahlungen sind ihrer Natur nach aber immer nur vorlaufig,
sodass nicht nachtraglich &ndernd in bereits abgeschlossene Sachverhalte eingegriffen wird.
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Zu Absatz 3

Die Regelungen zur pauschalierten Bericksichtigung bestimmter Aufwendungen der Kran-
kenkassen im Risikopool sollen bereits am 1. November 2004 in Kraft treten, damit sie der
Durchfihrung des Jahresausgleichs fir das Jahr 2003 zu Grunde gelegt werden kénnen.
Soweit dieser Ausgleich zu diesem Zeitpunkt bereits durchgefiihrt ist, hat diese Regelung
teilweise riickwirkenden Charakter, namlich soweit rickwirkend die pauschalierte Berlck-
sichtigung der Erstattungen nach § 39 Abs. 2, § 49 Abs. 1 Nr. 3 und § 50 SGB V angeordnet
wird. Die Ubrigen in der Regelung angesprochenen Leistungsausgaben werden schoh nach
bisher geltendem Recht pauschaliert berticksichtigt (vgl. § 28a Abs. 8 Satz 2 RSAV), sodass
insoweit keine riickwirkende Anderung der Rechtslage eintritt.

Auch soweit die Erstattungen nach § 39 Abs. 2, § 49 Abs. 1 Nr. 3 und § 50 SGB V betroffen
sind, wird jedoch durch das rtckwirkende Inkrafttreten weder nachtraglich dndernd in bereits
abgeschlossene Sachverhalte eingegriffen, noch wird hierdurch ein schitzenswertes Ver-
trauen der Krankenkassen auf den Fortbestand der bisherigen Rechtslage verletzt. Wegen
der hiermit verbundenen erheblichen Verfahrensvereinfachungen sind diese Erstattungsbe-
trage dem Bundesversicherungsamt von den Krankenkassen nicht versichertenbezogen,
sondern nur in pauschalierter Form Ubermittelt worden, sodass sie im Rahmen des Jahres-
ausgleichs fur das Jahr 2003 auch nur in pauschalierter Form berlcksichtigt werden kénnen.
Soweit der Jahresausgleich 2003 zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Verordnung bereits
durchgefﬂhrf ist, fuhrt das riickwirkende Inkrafttreten daher nicht zu einer nachtraglichen An-
derung des praktizierten Verfahrens, sondern stellt dieses lediglich auf eine gesicherte
Rechtsgrundlage. Die mit der pauschalierten Ubermittiung der Erstattungsbetrage verbunde-
nen Vorteile in Form eines deutlich geringeren Verwaltungsaufwands sind allen Krankenkas-
sen zu Gute gekommen. Durch das rickwirkende Inkrafttreten wird sicher gestellt, dass die-
se Vorteile den Krankenkassen erhalten bleiben. Eine nachtragliche Schlechterstellung von
Krankenkassen ist hiermit daher nicht verbunden. Vielmehr ware im Gegenteil der mit dem
Ziel einer pauschalierten Datentbermittlung von den Krankenkassen geleistete Program-
mieraufwand vergeblich gewesen, wenn der Jahresausgleich 2003 durch Korrekturverfahren
teilweise wieder rlckabgewickelt werden und die fraglichen Erstattungsleistungen versi-
chertenbezogen bertcksichtigt werden mussten.

C. Finanzielle Auswirkungen

Als Folge der Rechtsanpassungen und Verfahrensverbesserungen in dieser Verordnung
sind spurbare finanzielle Auswirkungen fur die Krankenkassen nicht zu erwarten. Fir die
Ubrigen Sozialversicherungstrager und die &ffentlichen Gebietskérperschaften ergeben sich
keine finanziellen Auswirkungen.



