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- Verordnung

des Bundesministeriums
ﬁjr Gesundheit

Vierzehnte Verbrdnung Zur @_\nderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (14. RSA-AndV)

A. Zielsetzung

Die Verordnung setzt die Vorgaben des § 268 SGB V zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs insoweit um, als sie die Rechtsgrundiage fir die Erhebung der fur
die Einfihrung der direkten Morbiditatsorientierung im Risikostrukturausgléich erforder-
lichen Daten durch die Krankenkassen schafft. Da die Daténerhebung zeitlich vor- _

- dringlich ist, um den vorgesehenen Termin 1. Januar 2009 fir die Einfihrung der di-
rekten Morbiditatsorientierung im Risikostrukturausgleich zu erreichen, wird diese
Rechtsverordnung zeitlich vorgezogen. Die Einzelheiten der Ausgestaltung der direk-
ten Morbiditatsorientierung bleiben einer gesonderten Regelung vorbehalten. |

B. Losung

Im Einzelnen enthalt die Verordnung folgende Elemente: .

- die Grundsatznorm Uber die vom Ausgleic‘hrsja’hr 2009 én zu bericksichtigenden
Risikomerkmale im Risikostrukturausgleich, . o

- die Spezifizierung»der von den Krankenkassen flr die Durchfihrung des Ri'siko;
strukturausgleichs zu erhebenden Daten einschliellich des Pseudonymisierungs-
verfahrens sowie der Regelung der Ubermittiungsfristen an das 'BUndesversiche- |

rungsamt.

C. | Alternative
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D. Kosten der 6ffentlichen Haushalte

bBund, Landern und Kommunen entstehen mit der Durchfiihrung der Verordnung keine
zusatzlichen Kosten.

E.  Sonstige Kosten

Da die zu erhebenden Daten den Krankenkassen von den Leistungserbringern bereits
im Routinebetrieb tibermittelt werden, fihrt ihre Erfassung entsprechend der vereinba'r-
ten Datensatzformate und die Ubermittiung an das Bundesversicherungsamt allenfalls
zZu genngfuglgen Mehraufwendungen bei den Krankenkassen in nicht quant|f|2|erba-
rem Umfang. Gleiches gilt fir den beim Bundesversicherungsamt von August 2007 an
anfallenden Mehraufwand fir die Annahme dieser Daten, der im Rahmen der verflig-
baren Haushaltsansatze aufgefangen wird.

Fur die Wirtschaft, insbesondere fiir kleine und mittlere Un_ternehmen entstehen keine
zusatzlichen Kosten‘.

F. Préiswirkljngsklausel

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

das Verbraucherpreisniveau, zu rechnen.
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des Bundesministeriums
flir Gesundheit

Vierzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
' Ausgleichsverprdnung (14. RSA-AndV) '

Der Chef des Bundeskanzlerarhtes Berlin, den 13. Oktober 2006

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprasidenten
Peter Harry Carstensen

Sehr geehrter Herr Président,

hiermit iibersende ich die vom Bundesministerium fiir Gesundheit zu erlassende

Vierzehnte Verordnung zur Ahderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung . '

mit Begrﬁndﬁng und Vorblatt.

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

Grundgesetzes herbeizufiihren.

Mit freundlichen GrUBed
Dr. Thomas de Maiziére
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Vierzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

(14. RSA-AndV)
Vom ... 2006

Auf Grund des § 266 Abs. 7 Satz 1 Nr. 1 bis 4 und 6 bis 8 und des § 268 Abs. 2 Satz 1 und 4
sowie Absatz 3 Satz 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversi-
cherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), von de-
nen § 266 Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 durch Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa des
Gesetzes vom 10. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3465) und Nummer 4 durch Artikel 1 Nr. 53
Buchstabe b Doppelbuchstabe bb des Gesetzes vom 23. Juni 1997 (BGBI. | S. 1529), sowie
§ 268 Abs. 2 Satz 1 durch Artikel 204 Nr. 1 der Verordnung vom 25. November 2003 (BGBI. |
S. 2304) geéndert'worden sind, jeweils in Verbindung mit § 1 des Zusténdigkeitsanpas-
sungsgesetzes vom 16. August 2002 (BGBI. | S. 3165) und dem Organisationserlass vom
22. November 2005 (BGBI. | S. 3197) verordnet das Bundesministerium fir Gesundheit:

Artikel 1

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), zuletzt geén-
dert durch Artikel 1 der Verordnung vom 23. Januar 2006 (BGBI. | S. 228), wird wie folgt ge-
andert:

1. Der Siebte Abschnitt wird wie folgt gefasst:
~Siebter Abschnitt
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ab 2009
§29
Grundsatze flir die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
Vom Berichtsjahr 2009 an sind der Versichertengruppenabgrenzung abwei-
chend von § 2 Abs. 1 und 2 folgende Risikomerkmale zu Grunde zu legen:
1. die Morbiditatsgruppen eines vom Bundesversicherungsamt festgeleg-

ten Versichertenklassifikationsmodells, das auf der Grundlage von Di-
agnosen und Arzneimittelwirkstoffen Risikozuschlége ermittelt und das



auf Klassifikationsmodellen aufbaut, deren Einsatzfahigkeit in der ge-
setziichen Krankenversicherung wissenschaftlich untersucht und bes-
tatigt worden ist,
2. die Minderung der Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 des Sechs-
ten Buches Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht,
3. Alters- und Geschiechtsgruppen.
Das Nahere Uber die Bestimmung und Anpassung des Klassifikationsmodells
nach Satz 1 Nr. 1 erfolgt durch gesonderte Rechtsverordnung.

§ 30

Erhebung und Verwendung von Daten flr die Weiterentwicklung des Risikostruktur-

ausgleichs

- (1) Fur die Weiterentwicklung und Durchflihrung des Risikostrukturausgleichs nach §

268 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erheben die Krankenkassen ab dem Be-

richtsjahr 2005 jahrlich neben den Daten nach § 3 folgende Angaben versichertenbe-

zogen:
1.
2.
3.

7.

die Versicherungstage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht,

die Anzahl der Versichertentage mit Bezug einér Erwerbsminderungsrente,

die Angabe Uber die Durchfiihrung von extrakorporalen Blutreinigungsverfah-
ren,

die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Abs. 3 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch einschliellich der vereinbarten Sonderkennzeichen sowie jeweils die
Anzahl der Verordnungen,

die bei Krankenhausentlassung maRgeblichen Haupt- und Nebendiagnosen
nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 in der Verschilsselung nach § 301 Abs. 2 Satz
1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

die Diagnosen nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Flnften Buéhes Sozialge-
setzbuch sowie die Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 4 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch,

die berilcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach § 4.

Far die zeitliche Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nr. 4 ist das Abgabedatum, fir
die Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nr. 5 der Tag der Entlassung mafgeblich.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen kénnen im Einvernehmen mit dem Bundes-

versicheruhgsamt in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Flnften

Buches Sozialgesetzbuch vorsehen, dass die Erhebung der Daten nach Satz 1 Nr. 7

auf eine Stichprobe beschrankt wird.
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(2) Die nach Absatz 1 erhobenen Daten sind vor der Ubermittlung nach Absatz 4 von
der Krankenkasse zu pseudonymisieren. Fir andere als fur die in Absatz 1 Satz 1
genannten Zwecke dirfen die Daten nur genutzt werden, soweit dies flr die Prifung
nach § 15a oder fir die Berlicksichtigung nachtréglicher Anderungen der bermittel-
ten Daten erforderlich ist. Uber die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und jede
Verwendung nach Satz 2 ist eine Niederschrift anzufertigen. Eine versichertenbezo-
gene Zusammenflhrung der erhobenen Daten Uber mehrere Leistungsbereiche hin-
weg bei der Krankenkasse ist unzuléssig.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren im Einvernehmen mit dem
Bundesversicherungsamt in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch das Néhere Uber die Erhebung nach Absatz 1 Satz
1 und die zeitliche Zuordnung nach Absatz 1 Satz 2, fir mehrere Kalenderjahre
betreffende Krankenhausféile auch abweichend von Absatz 1 Satz 2, und, auch im
Benehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik, das Verfah-
ren der Pseudonymisierung. Hierflr ist ein schlisselabhangiges Verfahren mit jéhrli-
chem Schlisselwechsel zu bestimmen, das sicherstellt, dass einem Versicherten un-
abhangig von seiner Kassenzugehobrigkeit jeweils dasselbe Pseudonym zugeordnet
wird und die Daten jedes Versicherten Uber die Berichtszeitrdume hinweg
verknUpfbar bleiben. Das Nahere Uber die einheitliche technische Aufbereitung und
den erforderlichen Umfang der Daten kann das Bundesversicherungsamt nach Anho-
rung der Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen.

(4) Die nach Absatz 1 erhobenen und pseudonymisierten Daten sind bis zum 15. Au-
gust des dem Berichtsjahr folgenden Jahres nach MaRgabe des § 3 Abs. 4 dem Bun-
desversicherungsamt zu Ubermitteln. Die Ubermittlung der Daten fiir das Berichtsjahr
2005, die von den Spitzenverbédnden der Krankenkassen im Einvemehmen mit dem
Bundesversicherungsamt in der Vereinbarung nach § 267 Abs.7 Nr. 1 und 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch auf eine reprasentative Stichprobe beschrénkt
werden kann, erfolgt spatestens bis zum 15. August 2007. Die Datenmeldung fiir das
Berichtsjahr 2006 kann bis zum 15. August 2008 durch eine neue Meldung korrigiert
werden. Daten, die dem Bundesversicherungsamt nicht fermingerecht Ubermittelt
werden oder erhebliche Fehler aufweisen, werden bei der Ermittlung der Risiko-
merkmale und Risikozuschlage nach § 29 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 nicht berlicksichtigt.”

Der bisherige Siebte Abschnitt wird der Achte Abschnitt.



Artikel 2

Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Der Bundesrat hat zugestimmt.

»  Bonn, den ... 2006

Die Bundesministerin flir Gesundheit
Ulla Schmidt
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Begriindung
A. Allgemeiner Teil

Nach § 268 SGB V ist der Risikostrukturausgleich dahingehend weiterzuentwickeln, dass die
Morbiditat der Versicherten unmiﬁelbar berlicksichtigt wird. Ziel dieser Regelung ist es, die
Anreize zu Risikoselektion durch eine héhere Zielgenauigkeit des Ausgleichs zu verringemn
und Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung durch eine Verbesserung der
Funktionsgerechtigkeit des Kassenwettbewerbs zu erhéhen (§ 268 Abs. 1 Nr. 3 und 4
SGBYV). '

Diese Verordnung regelt auf der Grundlage von § 268 Abs. 2 Satz 1 SGB V zunéchst die
Grundsétze fur die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs und das N&here zur Er-
hebung der fir diese Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs erforderfichen Daten,
da die Erhebung dieser Daten vordringlich ist, um ein Wirksamwerden der Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs zum 1. Januar 2009 zu gewahrleisten. Das Verfahren der Aus-
wahl und Anpassung eines entsprechenden Klassifikationsmodells wird im Rahmen des Ge-
setzgebungsverfahrens zum Wettbewerbsstarkungsgesetz geregeilt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer 1 (Siebter Abschnitt)'

Zu § 29

Die Vorschrift legt im Rahmen der Vorgaben des § 268 Abs. 1 SGB V die Grundsétze flr die
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs fest. Ziel der Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs ist es, durch eine direkte Morbiditatsorientierung den Risikostrukturaus-
gleich zielgenauer auszugestalten und auf diese Weise Anreize zu Risikoselektion zu verrin-
gern und die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu férdern, ohne zugleich Abstriche
an die Praktikabilitdt und Kontrollierbarkeit zu machen. |

Nach § 268 Abs. 2 Satz 4 SGB V ist in der Risikostrukturausgleichs-Verordnung auch zu
bestimmen, ob einzelne oder mehrere der derzeit geltenden Kriterien zur Bestimmung der
Versichertengruppen weiter gelten. Die Versichertengruppen im Risikostrukturausgleich wer-
den danach vom Berichtsjahr 2009 an nach Risikomerkmalen gebildet, die neben den bisher
schon berticksichtigten Risikomerkmalen Alter und Geschlecht und Bezug eviner Erwerbs-
minderungsrente das Morbiditétsrisiko der Versicherten unmittelbar berlicksichtigen. Nicht
mehr in gesonderten Versichertengruppen werden die Versicherten erfasst, die in ein zuge-
lassenes strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben sind. Durch die gesonderte
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Erfassung dieser Versicherten solite schon im Rahmen des derzeitigen Risikostrukturaus-
gleichs die Morbiditat der Versicherten genauer erfasst werden, als dies allein durch die Al-
ters- und Geschlechtsdifferenzierung mdéglich ist. Mit dem Einstieg in die direkte Morbiditéts-
orientierung des Risikostrukturausgleichs ist dies jedoch nicht mehr erforderlich.

Die unmittelbare Berlicksichtigung des Morbiditatsrisikos der Versicherten erfolgt auf der
Grundiage eines vom Bundesversicherungsamt festzulegenden Versichertenkiassifikations-
modells, das als Aufgreifkriterien flr die Morbiditét der Versicherten Diagnosen und/oder
Arzneimittelwirkstoffe verwendet. Fir die geseizliche Krankenversicherung existiert derzeit
ein unmittelbar einsetzbares Klassifikationsmodell nicht. Da die Entwicklung eines Versicher-
tenklassifikationsmodells fur die gesetzliche Krankenversicherung zunachst eine Be-
standsaufnahme der internationalen Entwicklungsarbeit und der Méglichkeit, diese flr ein
GKV-spezifisches Klassifikationsmodell zu nutzen voraussetzt, hat das Bundesministerium
fir Gesundheit ein Gutachten in Auftrag gegeben (Klassifikationsmodelle fir Versicherte im
Risikostrukturausgleich, Forschungsbericht 334 des Bundesministeriums fur Gesundheit und
Soziale Sicherung). Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind bei der Auswahl des maf3geb-
lichen Modells zu berticksichtigen. Das N&here zur Auswahl und zur Anpassung des Modells
wird in einer gesonderten Rechtsverordnung geregelt.

Zu § 30 _

Die Vorschrift enthélt die Rechtsgrundiage fir die Erhebung der Daten, die fur die Weiter-
entwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs nach § 268 Abs. 1 SGB V erfor-
derlich sind. Um im Jahr 2008 eine fundierte Entscheidung Uber die konkrete Ausgestaltung
des fur die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs anzuwendenden Klassifikations-
verfahrens zu erméglichen, die Voraussetzung fur ein rechtzeitiges Wirksamwerden eines
zielgenaueren Risikostrukturausgleichs zum 1. Januar 2009 ist, ist ein sofortiger Beginn der
Datenerhebungen durch die Krankenkassen erforderlich. ‘

Zu Absatz 1

In Absatz 1 sind die zu erhebenden Daten aufgefiihrt. Alter und Geschlecht und die Er-
werbsminderung sind als Risikomerkmale weiterhin zu berlcksichtigen. Deshalb sind die
Versicherungszeiten auch in Zukunft mit diesen Informationen zu erheben. Von der bisheri-
gen Erhebung der Versicherungszeiten nach § 3 (Satzart 40) unterscheiden sich diese Daten
vor allem durch den unmittelbaren Versichertenbezug. Dieser Bezug ist notwendig, um bei
der Ermittlung des Beitragsbedarfs den jeweiligen Versicherten die entsprechenden Risiko-
merkmale und Risikozuschlage zuordnen zu kdnnen. Bei der Erhebung der Durchfiihrung
von extrakorporalen Blutreinigungsverfahren ist die Angabe ausreichend, ob eine soiche
MaRnahme durchgéfuhrt wird oder nicht.
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Die versichertenbezogene Erhebung der Arzneimitteldaten, Krankenhausdiagnosen und der
Diagnosen einer ambulanten &rztlichen Behandlung ist flir die Bestimmung und Zuordnung
der Risikomerkmale fir alle Versicherten erforderlich. Wie das o. g. im Auftrag des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit nach § 268 Abs. 2 Satz 5 SGB V erstellte Gutachten ergeben
hat, ist ein in den Vereinigten Staaten entwickeltes und angewendetes Klassifikationsmodell
mit Bezug zu Arzneimittelwirkstoffen und Krankenhausdiagnosen am besten geeignet, unter-
schiedliche Morbiditatsrisiken und -belastungen von Versicherten unmittelbar abzubilden. Die
Diagnosen einer ambulanten arztlichen Behandlung sind in dem vorgenannten Gutachten
zwar wegen ihrer derzeit noch uneinheitlichen Qualitat als nur bedingt als Klassifikations-
merkmale geeignet angesehen worden. |hre Heranziehung ist fir die Bestimmung und Zu-
ordnung der Risikomerkmale der Versicherten aber erforderlich, da Arzneimittelinformationen
in manchen Bereichen nicht immer eindeutige Rickschllisse auf die Risikomerkmale zulas-
sen. Dies gilt etwa fur die im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung verordneten Arz-
neimittel.

Uber die Verwendung des Arzneimittelkennzeichens nach § 300 Abs. 3 SGB V (Pharmazent-
ralnummer) und eine Verkntpfung mit dem ATC-Code ist die Zuordnung des Arzneimittels
zu Wirkstoffgruppen und Anwendungsgebieten (Indikationen) méglich. Bei den Kranken-
hausdiagnosen erfolgt diese Verknupfung Uber den jeweiligen fir die Abrechnungsdaten in
der gesetzlichen Krankenversicherung verbindlichen ICD-Code. Da die Risikogruppen im
stationaren Bereich nicht nach Haupt- oder Nebendiagnosen unterschieden werden, sind
beide Diagnosekategorien zu erheben.

Die in § 4 RSAV genannten berucksichtigungsféhigen Leistungsausgaben sind zusatzlich als
Stichprobe mit Versichertenbezug zu erheben. Der Versichertenbezug kann Gber das auf
den jeweiligen Abrechnungbelegen der Leistungserbringer aufgebrachte Versichertenkenn-
zeichen nach § 290 SGB V hergestellt werden. Dieser Versichertenbezug ist erforderlich, um
die Risikomerkmale mit den auf diese entfallenden Aufwendungen aller Krankenkassen fi-
nanziell gewichten zu kénnen. Analog zu den bisher bereits ermittelten Verhaltniswerten als
Gewichtungsfaktoren fur die standardisierten Leistungsausgaben je Versichertengruppe (§ 5)
reicht hierfur eine Stichprobe aus.

Da eine Gruppenbildung bereits fur die Anpassung eines Klassifikationsmodells an die spezi-
fischen Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung und fir das monatliche Ab-
schlagsverfahren ab 2009 notwendig ist, muss die erstmalige Erhebung der entsprechenden
Daten fur die Risikomerkmale und Leistungsausgaben flr das Berichtsjahr 2005 erfolgen.
Fur den Zweck der Anpassung eines Klassifikationsmodells ist es dabei ausreichend, wenn
diese Daten in Form einer reprasentativen Stichprobe erhoben werden. Damit ist eine geeig-
nete Datenbasis geschaffen, um rechtzeitig vor dem Beginn des monatlichen Abschlagsver-
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fahrens die — auch fiir eine Uberprifung und ggf. Aktualisierung der Morbiditatsgruppen —
notwendigen Ermittlungen und Berechnungen durchzuflihren. Diese Daten stehen den Kran-
kenkassen aus dem Abrechnungsgeschaft mit den Leistungserbringem zur Verfligung. Die
Krankenkassen haben diese Daten auf der Grundlage von § 268 Abs. 3 SGB V bereits fur
die Jahre 2001 bzw. 2002 fur die Durchfiihrung des wissenschaftlichen Gutachtens nach
§ 268 Abs. 2 Satz 5 SGB V erhoben. Nach diesen praktischen Umsetzungserfahrungen kann
eine qualitativ gesicherte und flachendeckende Datenerhebung sichergestellt werden.

Zu Absatz 2 und 3

Absatz 2 verpflichtet die Krankenkassen, die erhobenen Daten zu pseudonymisieren. Hier-
durch sowie durch das fur die Krankenkassen geltende Verbot, die versichertenbezogen er-
hobenen Daten Uber mehrere Leistungsbereiche hinweg zusammenzufiihren, wird den Be-
langen des Datenschutzes Rechnung getragen. Absatz 3 schreibt vor, dass das Verfahren
der Verschlisselung auch bei einem Wechsel der Krankenkasse eine (Wieder-)Verkn{pfung
der versichertenbezogenen Daten nicht beeintrachtigen darf. Dies ist fur die Bildung der Ri-
sikogruppen flr Versicherte nach einem Kassenwechsel notwendig. Die Festlegung der na-
heren technischen, zeitlichen und inhaltlichen Vorgaben fiir Datenerhebungen durch die
Spitzenverbande der Krankenkassen entspricht dem bisher bereits Ublichen Vorgehen. Da-
durch kann den sich im Zeitablauf verdndernden spezifischen technischen Gegebenheiten
der Krankenkassen gezielter und zeitndher als durch die Verdnderungen der RSAV Rech-
nung getragen werden. Die Bestimmung des Naheren Uber die einheitliche technische Auf-
bereitung der Daten durch das Bundesversicherungsamt entspricht ebenfalls dem bisher
Ublichen Verfahren. Darlber hinaus kann das Bundesversicherungsamt vorgeben, dass der
Umfang der nach § 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 7 zu erhebenden Daten zu reduzieren ist,
wenn sie in diesem Umfang fur die Weiterentwicklung und Durchflihrung des Risikostruktur-
ausgleichs nicht mehr notwendig sind.

Zu Absatz 4

Satz 1 regelt den Zeitpunkt, bis zu dem die in Absatz 1 genannten Daten dem Bundesversi-
cherungsamt vorzulegen sind. Um es den Krankenkassen trotz etwaiger Schwierigkeiten in
der Startphase der Datenerhebung zu erleichtern, einen korrekten Datensatz zu.tibermitteln,
erhalten sie das Recht, ihre Datenmeldung fir das Jahr 2006 durch eine neue Meldung bis
spatestens zum 15. August 2008 zu korrigieren. Hierdurch wird die Rechtsicherheit des Ver-
fahrens erhéht, da die Datenmeldung flir das Jahr 2006 die erste ist, die fir die Krankenkas-
sen finanzwirksam wird.

Zu Nummer 2 ‘ _
Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfligung des Siebten Abschnitts.
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Zu Artikel 2 (inkrafttreten)
Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.

C. Finanzielle Auswirkungen

Da die zu erhebenden Daten den Krankenkassen von den Leistungserbringern bereits im
Routinebetrieb Ubermittelt werden, flhrt ihre Erfassung entsprechend der vereinbarten Da-
tensatzformate und die Ubermittlung an das Bundesversicherungsamt allenfalls zu geringfi-
gigen Mehraufwendungen bei den Krankenkassen in nicht quantifizierbarem Umfang. Glei-
ches gilt fir den beim Bundesversicherungsamt von August 2007 an anfallenden Mehrauf-
wand fur die Annahme dieser Daten, der im Rahmen der verfigbaren Haushaltsansatze auf-
gefangen wird.



