Bundesrat Drucksache 603/07

31.08.07

G-Fz-1In
Verordnung

des Bundesministeriums
fir Gesundheit

Funfzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (15. RSA-AndV)

A. Zielsetzung

Die Verordnung enthélt Folgednderungen, die in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung auf Grund des GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetzes
sowie des GKV-Modernisierungsgesetzes und des Gesetzes zur Anpassung
der Finanzierung von Zahnersatz erforderlich geworden sind. AufRerdem
enthalt die Verordnung Regelungen zur Vereinfachung des Prifverfahrens
sowie weitere Regelungen zur Verfahrensvereinfachung und -verbesserung
und klarstellende Regelungen.

B. Lésung
Im Einzelnen enthalt die Verordnung insbesondere folgende Elemente:

- Anpassungen an leistungsrechtliche ~ Anderungen des  GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes

- Anpassungen an beitragsrechtliche ~ Anderungen des GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMG) und des Gesetzes zur Anpassung der
Finanzierung von Zahnersatz,

- Folgeanderungen auf Grund der durch das GMG erweiterten Mdglichkeiten
der Krankenkassen zur Durchfihrung und Finanzierung der integrierten
Versorgung,

- Vereinfachung der Durchfiihrung des Risikopools durch die Reduzierung
des obligatorischen Korrekturverfahrens von zwei Jahren auf ein Jahr,
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- Klarstellungen der zeitlichen Zuordnung von Betragen bei der Ermittlung
der beitragspflichtigen Einnahmen im Risikostrukturausgleich und der
ausgleichsfahigen Leistungsausgaben im Risikopool,

- Verbesserung der Mitwirkungsmdoglichkeiten der Spitzenverbénde der
Krankenkassen bei der Durchfihrung des RSA-Verfahrens durch
Ubermittlung von Daten aus dem monatlichen Ausgleich und dem
Jahresausgleich durch das Bundesversicherungsamt,

- Berechtigung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, die zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs erhobenen Daten zu
speichern,

- Vereinfachung der Prufungen durch die mit der Prifung nach 8 274 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch befassten Stellen iber Anderungen der
Vorgaben hinsichtlich der Prifgegenstande, des Prifturnus und des
Stichprobenumfangs.

C. Alternative

Keine

D. Finanzielle Auswirkungen

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

E. Sonstige Kosten

Fiur die Krankenkassen und die Priufdienste der Krankenkassen kdnnen die
Regelungen dieser Verordnung zu Verfahrensvereinfachungen fihren, die
eine nicht quantifizierbare Verringerung des Personal- und Sachaufwands im
Zusammenhang mit der Durchfihrung des Risikopools bzw. der Prifung
ermdglichen.

Fur die Wirtschaft, insbesondere fir kleine und mittlere Unternehmen
entstehen keine zusatzlichen Kosten.

Es ist nicht mit Auswirkungen auf Einzelpreise sowie das Preisniveau,
insbesondere das Verbraucherpreisniveau, zu rechnen.
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F. Burokratiekosten
a) Verwaltung

Fur die Verwaltung werden drei neue Informationspflichten eingefihrt
(Art. 1 Nr. 6 Buchstabe b, Nr. 7 und Nr. 9 Buchtstabe a) und eine bestehende
Informationspflicht vereinfacht (Art. 1 Nr. 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa).

b) Unternehmen sowie Birgerinnen und Burger

Fur die Wirtschaft sowie Birgerinnen und Birger werden keine
Informationspflichten eingefiihrt, modifiziert oder abgeschafft.
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G-Fz-1In
Verordnung

des Bundesministeriums
fir Gesundheit

Funfzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (15. RSA-AndV)

Der Chef des Bundeskanzleramtes Berlin, den 30. August 2007

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprasidenten

Dr. Harald Ringstorff

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Ubersende ich die vom Bundesministerium fiir Gesundheit zu erlassende

Funfzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (15. RSA-AndV)

mit Begriindung und Vorblatt.

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

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaR 8§ 6 Abs. 1 NKRG
ist als Anlage beigeftigt.

Mit freundlichen GriRRen

Dr. Thomas de Maiziere
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Funfzehnte Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(15. RSA-AndV)

Vom ... 2007

Auf Grund des § 266 Abs. 7 Satz 1 Nr. 1, 2, 5, 6 und Nr. 11 sowie des § 269 Abs. 4 Nr. 1, 2
und Nr. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), von denen § 266 Abs. 7
Satz 1 zuletzt durch ... und 8§ 269 Abs. 4 zuletzt durch ... gedndert worden sind, verordnet das
Bundesministerium fur Gesundheit:

Artikel 1

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

1. In 8 3 Abs. 5 Satz 3 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 9“ ersetzt.

2. § 4 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

»L. Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung, zur Pravention
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, zur Férderung der Selbsthilfe
und zur primaren Pravention durch Schutzimpfungen nach den 88§
20a bis 20d Abs. 1 und 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen nach den 88 21
und 22 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, medizinische Vorsor-
geleistungen und medizinische Vorsorgeleistungen fir Mutter und
Véter nach den 88 23 Abs. 1 und 24 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch, Gesundheits- und Kinderuntersuchungen nach den 8§ 25
und 26 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und Leistungen nach §
22 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch,”

bb) In Nummer 2 wird die Angabe ,37 Abs. 1 Satz 1 bis 3 und Abs. 2 Satz 1“
durch die Angabe ,37 Abs. 1 Satz 1 bis 4 und Abs. 2 Satz 1 bis 3" er-
setzt.
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cc)

dd)

ee)

In Nummer 5 werden die Worter ,bei einer stationdren Anschlussrehabili-
tation (8 40 Abs. 6 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)* durch
die Worter ,zur medizinischen Rehabilitation und medizinischen Rehabili-
tation fur Mutter und Véater nach den 88 40 und 41 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Nummer 8 wird wie folgt geéndert:

aaa) Vordem Wort ,stationare” werden die Worter ,spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung nach 8 37b des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch und” eingeflgt.

bbb) Nach der Angabe ,§ 39a“ wird die Angabe ,,Abs. 1“ eingefugt.

In Nummer 10 werden die Worter ,,, Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation nach § 40 Abs. 1 und 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch*
gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Nummer 1 werden nach den Wértern ,Mehrleistungen bei* die Worter
.primarer Pravention durch Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch und bei* eingefiigt, die Worter ,und
Leistungen zur ambulanten Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch, soweit diese Aufwendungen nicht fur Versi-
cherte nach 8 2 Abs. 1 Satz 3 entstehen” gestrichen und wird die Angabe
,8 37 Abs. 2 Satz 2“ durch die Angabe ,§ 37 Abs. 2 Satz 4" ersetzt.

Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. Leistungen bei Behandlung im Ausland nach § 13 Abs. 4 Satz 6, 8
18 Abs. 1 und 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, bei Pra-
vention und Selbsthilfe nach § 20 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch, bei hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 Satz 5
des Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie fir nicht fur Versi-
cherte nach 8§ 2 Abs. 1 Satz 3 erbrachte ambulante Vorsorgeleis-
tungen nach 8§ 23 Abs. 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch, stationare Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch und erganzende Leistungen zur
Rehabilitation nach 8§ 43 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,"
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In Nummer 3 werden das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und
nach der Angabe ,8 65a des Funften Buches Sozialgesetzbuch® die Wor-
ter ,sowie Pramienzahlungen und ZuzahlungserméRigungen nach § 53
des Finften Buches Sozialgesetzbuch” eingefligt.

§ 8 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

d)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cCc)

In Satz 1 werden die Wodrter ,den in dem Ausgleichsjahr geltenden all-
gemeinen Beitragssatz nach 8§ 241 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch" durch die Wérter ,die Summe aus dem in dem Ausgleichsjahr gel-
tenden allgemeinen Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch und dem zuséatzlichen Beitragssatz nach § 241a des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch" ersetzt.

In Satz 2 werden die Worter ,Wurde der Beitragssatz" durch die Worter
,Hat sich die Summe der Beitragsatze" und die Worter ,jeweils ein Bei-
tragssatz" durch die Worter ,die jeweilige Summe der Beitragssatze" er-
setzt.

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.FUr Beitragsnachberechnungen ist die zum Zeitpunkt der Sollstellung
geltende Summe der Beitragssatze zu Grunde zu legen.”

In Absatz 4 wird das Wort ,im" durch die Worter ,fir das" ersetzt.

Absatz 5 wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 5.

8§ 15 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt stellt die Bekanntmachung in geeigneter elektronischer

Form offentlich zuganglich zur Verfligung.”

§ 15a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die mit der Prufung nach § 274 des Funften Buches Sozialgesetzbuch be-

fassten Stellen haben jahrlich im Wechsel die Meldung aller Versicherungszeiten

nach 8§ 3 sowie die nach § 28a Abs. 3 gemeldeten Félle fur eines der letzten bei-
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b)

den Ausgleichsjahre bei den Krankenkassen in ihrem Zustandigkeitsbereich zu
prufen. Im Rahmen der Prifung der Versicherungszeiten nach § 3 ist bei Versi-
cherten, die in ein nach § 137g des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugelas-
senes strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben sind, auch das Vor-
liegen der Voraussetzungen fir die Zugehdrigkeit dieser Versicherten zu den
Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 3 zu prufen; die nach § 28a Abs. 3
gemeldeten Félle sind insbesondere in Bezug auf die Richtigkeit der gemeldeten
Leistungsausgaben, die Personenidentitdt und das Bezugsjahr zu prifen. Das
Bundesversicherungsamt kann nach Anhdrung der mit der Prifung nach § 274
des Funften Buches Sozialgesetzbuch befassten Stellen und der Spitzenverban-
de der Krankenkassen bestimmen, dass die Krankenkassen die zu prifenden
Daten elektronisch zur Verfigung zu stellen haben, und dazu Néheres bestim-
men. Fur die Prifungen nach Satz 1 legt das Bundesversicherungsamt nach
Anhorung der Spitzenverbande der Krankenkassen und der mit der Prifung
nach 8 274 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch befassten Stellen fir den je-
weiligen Prifzyklus die Stichproben- und Hochrechnungsmethodik, insbesonde-
re das jeweilige Verfahren zur Bestimmung eines angemessenen Stichproben-
umfangs, fest und bestimmt das Nahere Uber die Anforderungen an die Erhe-
bung der Stichproben sowie Uber die Mitteilung der Prifergebnisse nach Satz 5.
Die mit der Priifung nach 8§ 274 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch befassten
Stellen teilen dem Bundesversicherungsamt, der Krankenkasse und dem Spit-
zenverband der betroffenen Krankenkasse unverziglich das Ergebnis der Pri-
fungen nach Satz 1 mit.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb)  Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 1"
ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Satz 1 bis 3" durch die Angabe ,Satz 1 und 2“
ersetzt.

bb)  In Satz 2 wird vor der Angabe ,8 19“ die Angabe ,8 14 Abs. 3 Satz 1 und*
eingefligt und das Wort ,gilt“ durch das Wort ,gelten” ersetzt.
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cc) Die Satze 3 bis 6 werden wie folgt gefasst:

.Die Krankenkasse kann bei Zahlungspflicht eines Korrekturbetrages die
zugrunde liegende Datenmeldung im Rahmen einer Vollerhebung korri-
gieren. Ob eine Vollerhebung durchgefiihrt wird, ist dem Bundesversiche-
rungsamt von der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach Zu-
gang des Bescheides nach Satz 1 mitzuteilen. Teilt die Krankenkasse
mit, dass keine Vollerhebung durchgefihrt werden wird, oder verstreicht
die in Satz 4 genannte Frist ohne Mitteilung der Krankenkasse, setzt das
Bundesversicherungsamt den Korrekturbetrag endgultig fest und der Kor-
rekturbetrag wird im nachsten Jahresausgleich bertcksichtigt. Anderen-
falls betragt die Frist zur Durchfiihrung der Vollerhebung ein Jahr nach
Zugang des Bescheides nach Satz 1."

dd) Folgende Satze werden angeflgt:

»Stellt das Bundesversicherungsamt die ordnungsgemale Korrektur der
Datenmeldung fest, erhélt die Krankenkasse den geleisteten Korrekturbe-
trag zurtick. Anderenfalls setzt das Bundesversicherungsamt den Korrek-
turbetrag endgultig fest und der Korrekturbetrag wird im nachsten Jah-
resausgleich bertcksichtigt. Die Datenmeldung gilt als ordnungsgeman
korrigiert, wenn die fur die Prifung der Krankenkasse nach § 274 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch zustandige Stelle dies dem Bundes-
versicherungsamt auf Grund einer innerhalb von zehn Monaten nach der
Vollerhebung neu gezogenen Stichprobe nach Absatz 1 bestétigt. Absatz
1 Satz 2 bis 4 sowie Absatz 2 gelten entsprechend. Zinsertrdge und
Saumniszuschlage werden im nachsten Jahresausgleich bericksichtigt.”

d) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Flr die Prufung der Ausgleichsjahre bis einschliel3lich des Ausgleichsjahres
2004 sowie aller fur diese Jahre im Jahresausgleich 2005 erfolgten Korrekturen
gelten die Abséatze 1 bis 3 in der bis zum [Einsetzen: Tag vor Inkrafttreten dieser
Verordnung] geltenden Fassung.”

6. § 17 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 5a Satz 1 werden jeweils die Worter ,Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte” durch die Worter ,,Deutschen Rentenversicherung Bund® ersetzt.
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b) Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 9 angefligt:

»(9) Das Bundesversicherungsamt Ubermittelt den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen die von den Krankenkassen Ubermittelten Daten zur Durchfiihrung
des monatlichen Ausgleichsverfahrens sowie die Daten und Ergebnisse nach
den Absatzen 2, 3 und 3a fir die einzelnen Krankenkassen ihrer Kassenart.*

7. Dem § 19 wird folgender Absatz 6 angefugt:

»(6) Das Bundesversicherungsamt Ubermittelt den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen die Daten und Ergebnisse nach den Abséatzen 1 und 2 fiir die einzelnen Kranken-
kassen ihrer Kassenart.”

8. § 28a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 wird wie folgt geandert:
aa) Die Angabe ,8 126 Abs. 5 wird durch die Angabe ,8 126 Abs. 3" ersetzt.

bb)  Nach den Woértern ,Finften Buches Sozialgesetzbuch* werden die Wérter
., dies gilt entsprechend flr nichtarztliche Leistungen der ambulanten
Apherese* eingefiigt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,die beiden Vorjahre* durch die Wérter ,das
Vorjahr" ersetzt.

bb) In Satz 5 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 9" ersetzt.
C) Absatz 8 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:
aaa) In Nummer 4 wird der Schlusspunkt durch ein Komma ersetzt.

bbb) Folgende Nummern 5 und 6 werden angefigt:

.D. ab dem Berichtsjahr 2004 pauschale Vergiltungen der in-
tegrierten Versorgung nach den 88 140a bis 140d des
Funften Buches Sozialgesetzbuch, die aus der Anschubfi-
nanzierung fur integrierte Versorgung nach § 140d Abs. 1
Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch verausgab-
ten Mittel sowie Rabatte, die in Vertrdgen zur integrierten
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Versorgung nach § 140b des Funften Buches Sozialge-
setzbuch vereinbart werden,

6. ab dem Berichtsjahr 2007 pauschale Rabatte und Riickzah-
lungen von Krankenhdusern aufgrund von Vereinbarungen,
die personenibergreifend und pauschal gewahrt oder ge-
leistet werden.”

bb)  Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Die pauschal zu bericksichtigenden Betrdge sind dem nach der Allge-
meinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der Sozial-
versicherung und den einschlagigen Bestimmungen des Kontenrahmens
mafigebenden Berichtsjahr zuzuordnen.”

9. 8 30 Abs. 4 wird wie folgt geandert:

a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 bis 6 werden beginnend mit
dem Berichtsjahr 2006 bis zum 15. August des zweiten auf das Berichtsjahr fol-
genden Jahres durch eine neue Meldung korrigiert.”

b) Der bisherige Satz 3 wird aufgehoben.

C) Folgender Satz wird angefugt:

,Die Spitzenverbande der Krankenkassen sind berechtigt, die Daten nach Satz 1
zur ErfUllung ihrer Aufgaben nach dieser Verordnung, insbesondere nach § 5
Abs. 1 Satz 2 und Abs. 6 und 8 31 Abs. 4 Satz 1, fur 32 Monate zu speichern.”

10. Die Zwischentberschrift ,Achter Abschnitt Schlussvorschriften“ wird aufgehoben.

Artikel 2

(1) Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft, soweit in Absatz 2 nichts Ab-
weichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb tritt am 1. Januar 2007 in Kraft.

Der Bundesrat hat zugestimmt.
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Bonn, den ... 2007

Die Bundesministerin fir Gesundheit
Ulla Schmidt
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Begrundung

A. Allgemeiner Teil

Die vorliegende Verordnung enthalt notwendige Folgeanderungen in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung zu Neuregelungen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-
WSG) sowie des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) und des Gesetzes zur Anpassung der
Finanzierung von Zahnersatz. Hierzu gehoéren Anpassungen an leistungsrechtliche Anderun-
gen des GKV-WSG (Artikel 1 Nr. 2) und an beitragsrechtliche Anderungen des GMG und des
Gesetzes zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz (Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a) sowie
Folgeanderungen auf Grund der erweiterten Mdglichkeiten der Krankenkassen zur Durchfih-
rung und Finanzierung der integrierten Versorgung (Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe ¢ Doppelbuch-
stabe aa).

Daneben enthalt die Verordnung Regelungen zur Verfahrensvereinfachung durch die Verkir-
zung des obligatorischen Korrekturverfahrens im Risikopool (Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe b Dop-
pelbuchstabe aa) sowie Klarstellungen fur die zeitliche Zuordnung bei der Ermittlung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen im Risikostrukturausgleich (RSA) (Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe b) und
der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben im Risikopool (Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe ¢ Doppel-
buchstabe bb). AuRerdem werden die Méglichkeiten der Mitwirkung der Spitzenverbande der
Krankenkassen an der Durchfilhrung des Verfahrens durch die Ubermittlung von Daten aus
dem monatlichen Ausgleich (Artikel 1 Nr. 6 Buchstabe b) und aus dem Jahresausgleich (Artikel
1 Nr. 7) durch das Bundesversicherungsamt erweitert. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen erhalten darlber hinaus das Recht, die fur die Weiterentwicklung des RSA erhobenen Da-
ten zur Erflllung ihrer sich aus dem Gesetz und dieser Verordnung ergebenden Aufgaben fiir
einen begrenzten Zeitraum zu speichern (Artikel 1 Nr. 9 Buchstabe c).

Darlber hinaus werden die Vorgaben fur die Prifungen durch die mit der Prifung nach § 274
SGB V befassten Stellen auf der Grundlage der aus den bisherigen Prifungen gewonnenen
Erkenntnisse neu gefasst (Artikel 1 Nr. 5). Ziel der Anderungen des Priifverfahrens ist es, vor
dem Hintergrund der Frage der Erforderlichkeit und Wirtschaftlichkeit der Prifungen die Prif-
dienste zu entlasten, ohne die Qualitat und Effektivitat der Prifungen zu beeintrachtigen.

Die Mdoglichkeit einer unterschiedlichen - unmittelbaren oder mittelbaren - Betroffenheit von
Frauen und Mannern durch die Regelungen dieser Verordnung besteht nicht, da sich die Ande-
rungen ausschlieBlich auf das Verwaltungshandeln des Bundesversicherungsamtes, der Kran-
kenkassen und der Spitzenverbande der Krankenkassen innerhalb des RSA-Verfahrens bezie-
hen, das keine unterschiedlichen Auswirkungen auf weibliche oder mannliche Versicherte ha-

ben kann.
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B. Besonderer Teil

Zu Nummer 1 (8 3)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des § 15a Abs.
3 Satz 3 bis 6.

Zu Nummer 2 (8 4)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um Folgednderungen zu Artikel 1 Nr. 12 und 15 GKV-WSG. Leistungen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung, zur Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, zur
Forderung der Selbsthilfe und zur primaren Pravention durch Schutzimpfungen sowie medizini-
sche Vorsorgeleistungen fir Mitter und Vater sind durch die genannten Regelungen von Sat-
zungsleistungen in Pflichtleistungen der Krankenkassen umgewandelt worden. Die Anderung
stellt klar, dass Aufwendungen der Krankenkassen fir jene Leistungen zukuinftig bei der Ermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben zu berticksichtigen sind. Dies gilt hinsichtlich der
Forderung der Selbsthilfe erst ab dem 1. Januar 2008, da der sie regelnde § 20c SGB V erst zu
diesem Zeitpunkt in Kraft tritt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zu Artikel 1 Nr. 22 GKV-WSG.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um Folgeédnderungen zu Artikel 1 Nr. 26 und 28 GKV-WSG, der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur medizinischen Rehabilitation fur Mutter und Véter von
Satzungsleistungen in Pflichtleistungen der Krankenkassen umgewandelt hat. Die Anderung
stellt klar, dass Aufwendungen der Krankenkassen fir diese Leistungen zukinftig bei der Er-
mittlung der standardisierten Leistungsausgaben zu beriicksichtigen sind.

Zu Doppelbuchstabe dd

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. 23 GKV-WSG, der Leistungen der spe-
zZialisierten ambulanten Palliativversorgung als neue Pflichtleistungen der Krankenkassen in
das Funfte Buch Sozialgesetzbuch eingefiihrt hat. Die Anderung stellt klar, dass Aufwendun-
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gen der Krankenkassen fur diese Leistungen zukinftig bei der Ermittlung der standardisierten
Leistungsausgaben zu berlcksichtigen sind.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anfliigung des Absatzes 2 an § 39a
SGB V durch Artikel 2 Nr. 3 Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz. Die Anderung stellt klar, auf
welche Vorschrift im SGB V in Bezug genommen wird.

Zu Doppelbuchstabe ee

Durch Artikel 1 Nr. 26 GKV-WSG werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von Sat-
zungsleistungen zu Pflichtleistungen der Krankenkassen; sie werden daher zukiinftig bei der
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben bericksichtigt (vgl. auch Nummer 2 Buch-
stabe a Doppelbuchstabe cc). Die Regelung, dass diese Leistungen nur berlcksichtigt werden,
wenn und soweit sie im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms fir darin einge-
schriebene Versicherte erbracht werden, wird daher aufgehoben.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt klar, dass diejenigen Schutzimpfungen, die auch nach Inkrafttreten des
GKV-WSG weiterhin Satzungsleistungen der Krankenkassen sind, auch zukinftig nicht im Ri-
sikostrukturausgleich beriicksichtigungsfahig sind. Daneben volizieht die Anderung die mit Arti-
kel 1 Nr. 26 GKV-WSG vorgenommene Umwandlung der Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation von Satzungs- zu Pflichtleistungen nach. Aufwendungen fir diese Leistungen sind
daher zukinftig auch dann bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben zu be-
ricksichtigen, wenn sie nicht fur in strukturierte Behandlungsprogramme eingeschriebene Ver-
sicherte entstehen. Darlber hinaus handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neuformulierung des § 37 Abs. 2 SGB V durch Artikel 1 Nr. 22 GKV-WSG und durch Artikel 5
Nr. 4 des Gesetzes zur Anderung medizinproduktrechtlicher und anderer Vorschriften.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um Folgeanderungen zum GKV-WSG und zum Gesetz zur Anderung medizin-
produktrechtlicher und anderer Vorschriften. Es handelt sich im Einzelnen um folgende Ande-
rungen.

Aufgrund der Neufassung des § 20 SGB V durch Artikel 1 Nr. 11 GKV-WSG und Artikel 5 Nr. 1
Gesetz zur Anderung medizinproduktrechtlicher und anderer Vorschriften ist es anders als im
bisherigen Recht erforderlich, dass die gesamte Vorschrift in Bezug genommen wird. Dies wird
durch die Anderung erreicht.
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Die in 8 20 Abs. 2 Satz 1 - alt - SGB V angesprochene betriebliche Gesundheitsférderung ist
durch Artikel 1 Nr. 12 GKV-WSG nunmehr in § 20a SGB V neu geregelt und von einer Sat-
zungs- in eine Pflichtleistung umgewandelt worden. Die in § 20 Abs. 4 - alt - SGB V angespro-
chene Forderung der Selbsthilfe ist ebenfalls durch Artikel 1 Nr. 12 GKV-WSG in § 20c SGB V
neu geregelt und wird kinftig ebenfalls von einer Satzungs- in eine Pflichtleistung umgewan-
delt. Aufwendungen fir diese Leistungen werden daher zukinftig bei der Ermittlung der stan-
dardisierten Leistungsausgaben berlcksichtigt und deshalb aus der Aufzéhlung der nicht zu
bertcksichtigenden Aufwendungen gestrichen.

Die in dem dem § 20 SGB V durch Artikel 5 Nr. 1 Gesetz zur Anderung medizinproduktrechtli-
cher und anderer Vorschriften angefligten Absatz 3 angesprochenen Ausgaben der Kranken-
kassen sind bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nicht zu berticksichti-
gen. Im Ergebnis fiihren die Anderungen des GKV-WSG und des Gesetzes zur Anderung me-
dizinproduktrechtlicher und anderer Vorschriften dazu, dass alle in § 20 SGB V angesproche-
nen Ausgaben der Krankenkassen nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsaus-
gaben zu berlcksichtigen sind.

Die in 8§ 23 Abs. 9 - alt - SGB V angesprochenen Schutzimpfungen sind nunmehr durch Artikel
1 Nr. 12 GKV-WSG in § 20d SGB V neu geregelt und von Satzungs- in Pflichtleistungen um-
gewandelt worden. Aufwendungen fur diese Schutzimpfungen werden daher zukinftig bei der
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben bericksichtigt und deshalb aus der Aufzah-
lung der nicht zu berticksichtigenden Aufwendungen gestrichen.

Aufgrund der Neufassung des 8§ 37 Abs. 1 SGB V durch Artikel 1 Nr. 22 GKV-WSG wird der
Verweis auf diese Vorschrift redaktionell angepasst.

Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation fiir Mitter und Véater sind durch Arti-
kel 1 Nr. 15 und 28 GKV-WSG von Satzungs- in Pflichtleistungen der Krankenkassen umge-
wandelt worden. Aufwendungen fir diese Leistungen werden daher zuklnftig bei der Ermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben berlcksichtigt und deshalb aus der Aufzéhlung
der nicht zu berlcksichtigenden Aufwendungen gestrichen.

Stationare Rehabilitationsleistungen sind durch Artikel 1 Nr. 26 GKV-WSG von Satzungs- in
Pflichtleistungen der Krankenkassen umgewandelt worden. Aufwendungen fur diese Leistun-
gen werden daher zukinftig — nicht nur beschrankt auf Leistungen zur stationdren Anschluss-
rehabilitation — bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben beriicksichtigt und
deshalb aus der Aufzéhlung der nicht zu beriicksichtigenden Aufwendungen gestrichen.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1 Nr. 33 GKV-WSG, durch die festgelegt
wird, dass Pramienzahlungen und Zuzahlungsermagigungen, die Krankenkassen Versicherten
gewahren, die einen Wahltarif gewahlt haben, nicht bei der Ermittlung der standardisierten
Leistungsausgaben zu berlcksichtigen sind.

Zu Nummer 3 (8 8)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb

Das geltende Recht bestimmt flr die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der der Krankenkassen eine Formel, nach der jede Krankenkasse ihre monatlichen Beitrags-
forderungen mit 100 vervielfacht und durch den im Ausgleichsjahr geltenden allgemeinen Bei-
tragssatz nach 8§ 241 SGB V dividiert. Durch Artikel 1 Nr. 145 GMG in Verbindung mit dem Ge-
setz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz wurde ein zusatzlicher Beitragssatz fur
alle Mitglieder gemaf § 241a SGB V festgelegt. Dieser ab dem 1. Juli 2005 geltende Beitrags-
satz ist daher ergdnzend zu dem allgemeinen Beitragssatz bei der Ermittlung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen in der 0.g. Formel zu bertcksichtigen.
Andernfalls wirde die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen und die daraus ermittelte Fi-
nanzkraft aller Krankenkassen zu hoch ausgewiesen und der darauf basierende Ausgleichsbe-
darfssatz als GKV-durchschnittlicher Bedarfssatz zur Finanzierung aller im Risikostrukturaus-
gleich beriicksichtigungsfahigen Leistungen fehlerhaft ermittelt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung stellt klar, dass auch bei Beitragsnachberechnungen der zusatzliche Beitrags-
satz zu berlcksichtigen ist und dass fur diese Nachberechnungen ebenso wie bei der Ermitt-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen (Satz 1) der Zeitpunkt der Sollstellung und nicht der
Zeitpunkt der Buchung mafgeblich ist. Dadurch bleibt das Interesse der Krankenkassen, die
ihnen zustehenden Beitragsforderungen auch tatsachlich einzuziehen, auch bei den Beitrags-
nachberechnungen gewahrt.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass Renten bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen in
dem Ausgleichsjahr berlicksichtigt werden, fur das sie gezahlt werden, auch wenn die Zahlung
selbst nicht in dem Ausgleichsjahr erfolgt ist (Fur-Prinzip). Hiermit wird die korrekte zeitliche
Abgrenzung der Rentenzahlungen, insbesondere bei nachschiissig ausgezahlten Renten, si-
chergestellt und es werden Unschérfen bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen
vermieden. Diese klarstellende Regelung ist insbesondere wegen der seit dem 1. Marz 2004
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nachschiissig ausgezahlten Renten an Neurentner erforderlich. Das dem Risikostrukturaus-
gleich zu Grunde liegende ,Fir-Prinzip" kommt damit auch hier zur Anwendung.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung des § 53 SGB V durch Artikel 1 Nr. 33
GKV-WSG, durch den ermaRigte Beitrage fur freiwillige Mitglieder, die einen Selbstbehalt ge-
wahlt haben, weggefallen sind, und zum Wegfall des § 54 SGB V durch Artikel 1 Nr. 34 GKV-
WSG.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung unter Buchstabe c.

Zu Nummer 4 (8 15)

Aufgrund der Bildung von getrennten Versichertengruppen fir die Versicherten nach § 2 Abs. 1
Satz 3 RSAV hat sich der Umfang der bekannt zu gebenden Werte vervielfacht. Zur Verwal-
tungsvereinfachung werden die Werte daher zukiinftig auf der Internetseite des Bundesversi-
cherungsamtes in elektronischer Form zur Verfigung gestellt.

Zu Nummer 5 (8 15a)

Zu Buchstabe a
Die Neufassung des Absatzes 1 umfasst Anderungen der Priifgegenstande, des Priifturnus
sowie der Vorgaben fur den Stichprobenumfang.

Hinsichtlich der Priifgegenstande sah das bisherige Recht Prifungen vor sowohl fir die Versi-
cherungszeiten aller Versicherten als auch eine zusatzliche separate Prifung lediglich der Ver-
sicherungszeiten von Versicherten, die in ein zugelassenes strukturiertes Behandlungspro-
gramm (Disease-Management-Programm, DMP) eingeschrieben sind. Nach der RSA-
Systematik werden jedoch keine getrennten Versicherungszeiten erhoben, sondern es gilt,
dass alle Versicherungszeiten nach den Kriterien Alter, Geschlecht, Krankengeldanspruch, Er-
werbsminderungsrenten-Status und DMP-Versicherten-Status den entsprechenden RSA-Zellen
zugeordnet werden. Anhand des Kriteriums des DMP-Versicherten-Status wird also eine Zu-
ordnung von Versicherungszeiten zu einer bestimmten RSA-Zelle vorgenommen. DMP-
Versicherungszeiten sind daher lediglich RSA-Versicherungszeiten, die in bestimmten RSA-
Zellen zurtickgelegt werden. Deshalb gibt es im RSA-Verfahren fir die Meldung der Versiche-
rungszeiten (Satzart 40) auch nur eine einheitlich Datenmeldung, auf deren Grundlage die Bei-
tragsbedarfe und damit die Ausgleichszahlungen im Risikostrukturausgleich bemessen wer-
den. Der neu gefasste Absatz 1 sieht daher vor, keine getrennten Priifungen von Versiche-
rungszeiten und DMP-Versicherungszeiten vorzunehmen, sondern eine einheitliche Prifung
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durchzufiihren. Gegenstand der Priufung ist die Richtigkeit der in den Risikostrukturausgleich
gemeldeten Daten. Die Prifung umfasst - unabhangig von einer gemeinsamen oder getrennten
Prifung - immer auch die Frage, ob Versicherungszeiten zu Recht den DMP-
Versichertengruppen zugeordnet wurden. Die fir DMP-Versicherte bereits bisher vorgesehe-
nen PrifmaRstdbe bleiben dabei erhalten. Insoweit andern sich die Vorgaben fur die Inhalte
der Prufung der DMP-Versicherten - ebenso wie die Vorgaben fur die Priifung der Risikopool-
falle - nicht.

Um sicherzustellen, dass der auf DMP-Versicherungszeiten bezogene Fehler in der Datenmel-
dung fir alle Krankenkassen gleichermalf3en verlasslich ermittelt wird, kann eine Schichtung
der Stichprobe nach DMP-Versicherungszeiten und Nicht-DMP-Versicherungszeiten vorgese-
hen werden.

Wie bislang kénnen die Priufdienste entscheiden, ob sie der Priifung der Versicherungszeiten
und des Risikopools die Erstmeldung oder die Korrekturmeldung zu Grunde legen. Dies stellt
sicher, dass die Krankenkassen auch bei einem jeweils zweijahrigen Prifturnus im Bereich
Versicherungszeiten und Risikopool nicht vorhersehen kénnen, welches Ausgleichsjahr durch
die Prufdienste geprift wird, so dass die Krankenkassen in jedem Jahr zu einer ordnungsge-
mafen Datenmeldung angehalten werden. Die Entscheidungen der Priufdienste, ob der Pri-
fung die Erst- oder die Korrekturmeldung zu Grunde gelegt wird und welches Ausgleichsjahr
geprift wird, ist einheitlich fur alle Prifdienste zu treffen.

Die Neufassung des Absatzes 1 sieht darlber hinaus die Streichung der Prifung der Beitrags-
festsetzung vor. Der grofRe Anteil der Beitragseinnahmen erfolgt auf Grund bewahrter automa-
tisierter Verfahren bei Pflichtversicherten Uber die Abfihrung der Beitrdge durch die Arbeitge-
ber. Das Priffeld Beitragsfestsetzung ist daher im Ergebnis weitgehend fehlerfrei. Dartber hin-
aus ist im Priffeld Beitragsfestsetzung keine Hochrechnung vorgesehen, so dass die Auswir-
kungen der festgestellten Fehler auf die Krankenkassen gering sind. Aus diesen Grinden wird
im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit des Prufverfahrens die Prifung der Beitragsfestsetzung
ersatzlos gestrichen.

Beziglich des Prifturnus sah das bisherige Recht eine Prifung der Versicherungszeiten min-
destens alle drei Jahre sowie jahrliche Prifungen der Unterlagen fur die DMP-Versicherten und
fur den Risikopool vor. Durch die jahrlichen Prifungen der DMP-Versicherten und des Risiko-
pools war bereits ein Grof3teil der Jahresprifkapazitaten der Prufdienste des Bundes und der
Lander gebunden. Diesem betrachtlichen Prifaufwand mit hohen Kosten standen nach Aus-
wertung der Prifergebnisse der Risikopoolprifung durch das Bundesversicherungsamt geringe
und im Zeitablauf weiter sinkende Fehlerquoten gegeniiber. Aufgrund der bisher festgestellten
geringen und sinkenden Fehlerquoten und des fir die jahrliche Prufung erforderlichen hohen
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Personal- und Sachkostenaufwands fuhrt der zukinftig vorgesehene jahrliche Wechsel der
Prufgegenstande Versicherungszeiten und Risikopool zu einer wesentlichen Zeit- und Kosten-
ersparnis bei den Prifdiensten und bei den Krankenkassen, ohne dass dadurch Sinn und
Zweck der RSA- und Risikopoolprifung gefahrdet wiirden. Die Wahl eines zweijahrigen Turnus
fur die Prufung der Versicherungszeiten und des Risikopools in Verbindung mit der Mdglichkeit,
eines der beiden zuriickliegenden Ausgleichsjahre als Prifgegenstand auszuwéhlen, unterbin-
det zudem wirksam eventuelle Manipulationsstrategien. Darliber hinaus wird so auch sicherge-
stellt, dass die Prufdienste alle gesetzlichen Prufauftrage nach 88 15a, 274 SGB V und § 46
SGB Xl erfullen kdnnen.

Zum Umfang der Stichproben sieht das bisherige Recht vor, dass die Unterlagen von mindes-
tens 2 vom Hundert der in ein DMP eingeschriebenen Versicherten und von mindestens 2 vom
Hundert der Risikopoolfélle zu prifen sind. Fir die Prifung der Versicherungszeiten und der
Beitragsfestsetzung enthalt die Verordnung hinsichtlich des Stichprobenumfangs bisher hinge-
gen keine Vorgaben. Sie bestimmt allerdings, dass das Bundesversicherungsamt nach Anho-
rung der Priufdienste einen Mindeststichprobenumfang festlegen und das Nahere Uber die Be-
rechnung des Stichprobenumfangs und die Anforderungen an die Erhebung der Stichproben
bestimmen kann. Diese Regelung wird durch die Neufassung des Absatzes 1 nun auch auf die
Prufung der DMP-Versicherten und des Risikopools Ubertragen. Hierdurch wird erreicht, dass
die jeweils angemessene StichprobengrofRe - auch Uber die verschiedenen Priifgegenstande
hinweg - nach einem bewahrten statistischen Verfahren bestimmt wird. Durch die zuféllige
Auswahl der einzelnen Stichprobenfalle (Zufallsstichprobe) ist es dann moglich, den Fehler in
der Datenmeldung anhand einer Stichprobenprifung fir alle Krankenkassen gleichermal3en
verlasslich zu ermitteln. Die Vorgabe einer Mindeststichprobengréf3e von 2 vom Hundert ist da-
bei aus statistischer Sicht nicht notwendig, da ab einer bestimmten GréRe der Grundgesamt-
heit der Versicherten die StichprobengrofRe keinen signifikanten Einfluss mehr auf den Stich-
probenfehler hat. Durch die Mdglichkeit, den bislang vorgeschriebenen Mindeststichprobenum-
fang von 2 vom Hundert zu unterschreiten, werden die Prifdienste entlastet, ohne dass die
Qualitat der Prifung beeintrachtigt wird.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Aufgrund des Verzichts auf eine getrennte Prifung der in ein DMP eingeschriebenen Versi-
cherten durch die Neufassung des Absatzes 1 ist die Vorschrift zur Hochrechnung der bei die-
ser Prifung festgestellten Fehler Uberfllissig und wird gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des Absatzes 1.
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Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Streichung des Satzes 2 in
Absatz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Das bisherige Recht sah keine Erhebung von Saumniszuschlagen vor, wenn Korrekturbetrage
nicht bis zur Falligkeit gezahlt wurden. Da es in der Vergangenheit in mehreren Fallen zu er-
heblichen Verspatungen bei der Zahlung von Korrekturbetrdgen gekommen ist, wird durch den
Verweis auf die SGumniszuschlagsregelung des 8 14 Abs. 3 Satz 1 die Mdglichkeit geschaffen,
Saumniszuschlage zu erheben. Damit werden die Krankenkassen zu einer punktlichen Zah-
lung der Korrekturbetrage angehalten.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Anderung wird zum einen eine Frist eingefihrt, innerhalb derer die Krankenkassen
mitzuteilen haben, ob sie von der Mdglichkeit einer Vollerhebung Gebrauch machen wollen, um
die fehlerhafte Datenmeldung, die zur Festsetzung eines Korrekturbetrages gefihrt hat, zu kor-
rigieren. Hierdurch wird die bislang fur die Prifdienste und das Bundesversicherungsamt be-
stehende Ungewissheit, ob eine Krankenkasse eine Vollerhebung durchfiihren werde, abge-
baut. Das Bundesversicherungsamt kann, wenn eine Krankenkasse mitteilt, keine Vollerhe-
bung durchzufuhren, den Korrekturbetrag endgliltig festsetzen. Der von der Kasse gezahlte
Korrekturbetrag wird dann im nachsten Jahresausgleich bertcksichtigt. Zum anderen wird eine
weitere Frist eingeflihrt, innerhalb derer die Krankenkassen, die mitgeteilt haben, von der Mdg-
lichkeit einer Vollerhebung Gebrauch machen zu wollen, diese Vollerhebung auch tatsachlich
durchfihren missen. Hierdurch wird die Abwicklung des Prifverfahrens zeitlich gestrafft.

Zu Doppelbuchstabe dd

Geéandert wird der Zeitpunkt der Rickzahlung eines Korrekturbetrages an die Krankenkasse
nach einer ordnungsgemalfen Korrektur der Datenmeldung durch eine Vollerhebung. Die im
bisherigen Recht vorgesehene Verknipfung der Rickzahlung mit dem Jahresausgleich hat
sich als nicht sachgerecht erwiesen. Es gibt keine sachliche Notwendigkeit, eine Riickzahlung
der Korrekturbetrage erst im Jahresausgleich vorzunehmen, wenn bereits vorher aufgrund ei-
ner ordnungsgemanen Korrektur der Grund fur die Einbehaltung des Korrekturbetrages entfal-
len ist. Dabei gilt, wie bereits nach bislang geltendem Recht, eine Datenmeldung als ordnungs-
gemal korrigiert, wenn der zustandige Prifdienst dies dem Bundesversicherungsamt auf
Grund einer innerhalb von zehn Monaten nach der Vollerhebung neu gezogenen Stichprobe
bestatigt. Durch die Anderung werden deshalb die Mittel schneller als in der Vergangenheit
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wieder an die Krankenkassen zurlckgefihrt. Dabei flihrt es zu keinem verwaltungstechnischen
Mehraufwand, die Zahlungen unmittelbar und direkt an die Krankenkassen zu leisten, sobald
eine ordnungsgemale Korrektur der Daten vorgenommen worden ist.

AuRerdem legt die Anderung fest, dass die neu eingefiihrten Saumniszuschlage sowie Zinser-
trage aus der Erhebung der Korrekturbetrage an die gesetzliche Krankenversicherung zurick-
flieBen, indem sie im néchsten Jahresausgleich beriicksichtigt werden.

Zu Buchstabe d

Die Anderung stellt klar, dass die mit dieser Verordnung gednderten Vorgaben fiir die Priifung
erst fur die Prifungen ab einschliellich dem Ausgleichsjahr 2005 gelten. Fir die Prifungen
des Ausgleichsjahres 2004 und friherer Ausgleichsjahre sowie aller fur diese Jahre im Jah-
resausgleich 2005 erfolgten Korrekturen gelten die bisherigen Vorgaben. Durch diese Rege-
lung wird zum einen vermieden, dass bei den teilweise derzeit noch nicht abgeschlossenen
Prifungen des Ausgleichsjahres 2004 und ggf. frilherer Ausgleichsjahre Anderungen im lau-
fenden Prifverfahren vorgenommen werden missen. Zum anderen stellt die Regelung sicher,
dass alle Krankenkassen unabhangig davon, ob die Prifungen des Ausgleichsjahrs 2004 und
frherer Ausgleichsjahre sowie der fir diese Jahre im Jahresausgleich 2005 erfolgten Korrektu-
ren bei ihnen bereits abgeschlossen sind oder noch laufen, gleich, d.h. entsprechend der bis-
lang geltenden Vorgaben fir die Prufungen, behandelt werden.

Zu Nummer 6 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zum Gesetz zur Organisationsreform in der gesetzli-
chen Rentenversicherung, durch das u.a. die Zustandigkeiten und Bezeichnungen der Tréager
der gesetzlichen Rentenversicherung neu geregelt wurden. Die Regelung vollzieht nach, dass
die bisherige Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte zum 1. Oktober 2005 in der Deut-
schen Rentenversicherung Bund aufgegangen ist.

Zu Buchstabe b

Die Regelung bestimmt, dass das Bundesversicherungsamt den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen die fur das monatliche Ausgleichsverfahren und den Zwischenausgleich nach § 17
Abs. 3a von den Krankenkassen gemeldeten Daten sowie die Ergebnisse des Zwischenaus-
gleichs fur die Krankenkassen ihrer jeweiligen Kassenart tbermittelt. Es handelt sich um eine
neue Informationspflicht der Verwaltung. Die Ubermittlung dieser Daten an die Spitzenverban-
de der Krankenkassen ist Voraussetzung dafur, dass diese ihrer Aufgabe, die regelmafig zu
erstellenden Statistiken der gesetzlichen Krankenversicherung auf Plausibilitéat zu prifen (8 14
Abs. 2 Satz 4 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber die Statistik in der gesetzlichen
Krankenversicherung — KSVwV) und die meldenden Krankenkassen gegebenenfalls zu Korrek-
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turen anzuhalten, effektiv nachkommen kénnen. Fir die Durchfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs ist die inhaltliche Richtigkeit dieser Statistiken von besonderer Bedeutung, da die ge-
buchten Werte der Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs zu Grunde gelegt werden. So
werden die Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen der Krankenkassen im Zwischenaus-
gleich nach § 17 Abs. 3a RSAV auf der Grundlage der Vierteljahresrechnungen nach § 10
KSVwV ermittelt. Die Ergebnisse des Zwischenausgleichs wiederum gehen in die Jahresrech-
nungsergebnisse der Krankenkassen nach § 8 KSVwV ein, die ihrerseits Grundlage fur die
Durchfihrung des Jahresausgleichs sind (vgl. 8 19 Abs. 1 RSAV). Insbesondere bei den von
den Krankenkassen flr die Vierteljahresrechnung gemeldeten beitragspflichtigen Einnahmen
hat das Bundesversicherungsamt in der Vergangenheit Abweichungen zu den Meldungen der
Krankenkassen im monatlichen Ausgleichsverfahren festgestellt. Kinftig kénnen die Spitzen-
verbande der Krankenkassen schon bei der Annahme der Datenmeldung derartige Abwei-
chungen feststellen, da ihnen als VergleichsgroRen die Meldungen der Krankenkassen aus
dem monatlichen Ausgleichsverfahren und dem Zwischenausgleich zur Verfiigung stehen. Eine
Verbesserung der Qualitat der Statistiken tragt daher unmittelbar zu einer Verbesserung der
Qualitat der dem Risikostrukturausgleich zu Grunde liegenden Daten und damit der Aus-
gleichsergebnisse bei.

Zu Nummer 7 (§ 19)

Die Anderung enthélt eine Parallelregelung zur Anderung in Artikel 1 Nr. 6 Buchstabe b (§ 17
Abs. 9). Es handelt sich um eine neue Informationspflicht der Verwaltung. Die Anderung be-
stimmt, dass das Bundesversicherungsamt den Spitzenverbdnden der Krankenkassen auch
die Ergebnisse des Jahresausgleichs fur die Krankenkassen ihrer jeweiligen Kassenart tber-
mittelt. Auch diese Regelung dient dazu, die Spitzenverbande der Krankenkassen in die Lage
zu versetzen, die Meldungen ihrer Mitgliedskassen fir die Statistiken der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf Plausibilitat zu prifen, ggf. Korrekturen zu veranlassen und durch die ent-
sprechende Verbesserung der Statistiken die Qualitat der Daten fir die Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs zu erhéhen. Hierfur sind die Ergebnisse der einzelnen Krankenkassen
aus dem Jahresausgleich von Bedeutung, da die entsprechenden Ausgleichsanspriiche und -
verpflichtungen im Jahresausgleich von den Krankenkassen in der jeweils nachsten Vierteljah-
resrechnung zu buchen sind. Auf der Grundlage der Vierteljahresrechnungen wiederum wer-
den die Ausgleichsanspriche und -verpflichtungen der Krankenkassen im Zwischenausgleich
nach § 17 Abs. 3a RSAV ermittelt (vgl. Begrundung zu Artikel 1 Nr. 6 Buchstabe b). An Hand
der Ergebnisse aus dem Jahresausgleich kdnnen die Spitzenverbande der Krankenkassen
Unstimmigkeiten in den Meldungen fur die Vierteljahresrechnung erkennen und auf eine Kor-
rektur durch die Krankenkassen hinwirken, bevor auf der Grundlage dieser Rechnungsergeb-
nisse der Zwischenausgleich durchgefihrt wird.
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Zu Nummer 8 (8 28a)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung infolge der Neufassung des § 126 SGB V
aufgrund des Artikels 1 Nr. 92 GKV-WSG.

Zu Doppelbuchstabe bb

Sowohl bei dem Verfahren der Dialyse als auch bei dem der Apherese handelt es sich um eine
sog. ,Blutwasche". Auf Grund der Gleichartigkeit der Verfahren und des mit ihnen verbundenen
Aufwands weisen die Kassendrztlichen Vereinigungen in ihren Abrechnungen Apherese-
Sachkosten nicht gesondert aus, sondern rechnen sie als Dialysen ab. Fur die Priufdienste ist
entsprechend nicht erkennbar, ob es sich bei einer von einer Kassenarztlichen Vereinigung
abgerechneten Dialyse um eine Dialyse im engeren Sinn oder um eine Apherese handelt, die
Abrechnungen wurden bisher nicht beanstandet. Dagegen werden die z. B. von Dialysezentren
erbrachten Apheresen als solche in der Abrechnung ausgewiesen und von den Prifdiensten
nicht akzeptiert, da Apheresen in 8§ 28a RSAV bislang nicht erwahnt sind. Fur diese unter-
schiedliche Behandlung von Dialyse und Apherese gibt es keinen sachlichen Grund. Da die im
ambulanten arztlichen Bereich abgerechneten Apherese-Sachkosten bisher schon im Risiko-
pool beriicksichtigt wurden, wird hier auf der Grundlage von § 269 Abs. 4 Nr. 1 SGB V, nach
der das Bundesministerium fir Gesundheit das Néahere Uber die Abgrenzung der im Risikopool
ausgleichsfahigen Leistungsausgaben regelt, klargestellt, dass Apherese-Sachkosten ebenso
wie Dialyse-Sachkosten im Risikopool ausgleichsfahig sind.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die derzeitige Rechtslage sieht ein obligatorisches Korrekturverfahren fur die beiden vor dem
Berichtsjahr liegenden Jahre vor. Mit der Anderung wird auf das zweite obligatorische Korrek-
turverfahren verzichtet. Es handelt sich um eine Vereinfachung einer Informationspflicht der
Verwaltung. Bereits fiir das erste Berichtsjahr, fir das korrigierte Daten erhoben wurden
(2002), zeigt ein Abgleich der Korrekturmeldung aus dem Jahrsausgleich 2003 mit der Origi-
nalmeldung aus dem Jahresausgleich 2002, dass die Unterschiede zwischen Korrekturmel-
dung und Jahresmeldung gering ausfallen. Das Gleiche gilt auch fir die folgenden Berichtsjah-
re. FUr ein weiteres obligatorisches Korrekturjahr sind daher nur marginale Anderungen zu er-
warten, die den mit der Erhebung, Verarbeitung und Weiterleitung der Daten verbundenen
Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen, den Spitzenverbanden der Krankenkassen und
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dem Bundesversicherungsamt nicht rechtfertigen. Eine Beschrankung des obligatorischen Kor-
rekturverfahrens allein auf das letzte zurtickliegende Ausgleichsjahr ist daher sachgerecht. Die
Regelung reduziert den Verwaltungsaufwand und vereinfacht die Durchfilhrung des Risiko-
poolverfahrens.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des 8§ 15a Abs.
3 Satz 3 bis 6.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung unter Dreifachbuchstabe
bbb.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Die neue Nummer 5 bestimmt, dass pauschale Vergitungen der integrierten Versorgung, die
aus der Anschubfinanzierung fur integrierte Versorgung verausgabten Mittel sowie Rabatte, die
in Vertragen zur integrierten Versorgung vereinbart werden, pauschal im Risikopool berick-
sichtigt werden.

Im Rahmen von Vertragen zur integrierten Versorgung kénnen pauschale Vergutungen fir die
Gesamtheit der in der integrierten Versorgung erbrachten Leistungen (Komplexpauschalen)
vereinbart werden (8 140c SGB V). Bei der fur einen Versicherten entrichteten Pauschale ist
nicht immer eine Zuordnung der Kosten zu den einzelnen Leistungsbereichen mdglich. Die
neue Regelung stellt sicher, dass die in der Komplexpauschale enthaltenen Ausgabenanteile
der Krankenkassen fir im Risikopool ausgleichsfahige Leistungen in diesem Ausgleichsverfah-
ren bertcksichtigt werden, soweit es nicht moglich ist, die Pauschale fiir einen Versicherten auf
die einzelnen Leistungsbereiche aufzuteilen. Es handelt sich um die unter der Kontenart 588
gebuchten Betrdge. Damit wird auch die Anreizneutralitét des Risikopools gewahrt, da andern-
falls die Regelversorgung gegeniber der integrierten Versorgung bevorzugt wirde.

Seit dem Inkrafttreten des GMG zum 1. Januar 2004 hat jede Krankenkasse nach § 140d Abs.
1 Satz 1 SGB V von der vertragsarztlichen Gesamtvergitung und von Krankenhausrechnun-
gen fir voll- und teilstationare Versorgung bis zu 1 vom Hundert einzubehalten, soweit die ein-
behaltenen Mittel als Anschubfinanzierung fur die integrierte Versorgung erforderlich sind. Die
Leistungsausgaben der Krankenkassen weisen aus buchungstechnischen Grinden die Aus-
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gaben fir vertragsarztliche Leistungen und fir Krankenhausbehandlungen einschlieflich die-
ses fir die Anschubfinanzierung einbehaltenen Vergiutungsanteils aus (Brutto-Prinzip). Gleich-
zeitig werden die Ausgaben fiir Versicherte in der integrierten Versorgung getrennt erfasst und
im Risikopool beriicksichtigt. Die Anderung stellt klar, dass die aus der Anschubfinanzierung fiir
die integrierte Versorgung verausgabten Mittel (Kontenart 589) pauschal von den nach dem
Brutto-Prinzip gebuchten Leistungsausgaben in Abzug zu bringen sind, damit eine doppelte
Bertcksichtigung im Risikopool vermieden wird.

Die neue Nummer 6 bestimmt, dass Rabatte und Rickzahlungen von Krankenhausern auf
Grund von Vereinbarungen, die personenibergreifend und pauschal gewahrt oder geleistet
werden, pauschal im Risikopool berilicksichtigt werden. Hierzu zéhlen die in den Jahren 2004
bis 2006 fir die Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung einbehaltenen, nicht an die
Kassenarztlichen Vereinigungen oder Krankenhauser auszuzahlenden Mittel und die von den
Krankenhausern an die Krankenkassen zu leistenden Erstattungen nach § 8 Abs. 9 Satz 2
Krankenhausentgeltgesetz.

Durch die mit der Regelung vorgesehene pauschale Berlcksichtigung wird ein nicht unerhebli-
cher Verwaltungsaufwand vermieden, der durch eine versichertenbezogene Erfassung der Be-
trage entstehen wirde.

Zu Doppelbuchstabe bb

Nach derzeitiger Rechtslage sind die pauschal im Risikopool zu berlicksichtigenden Betrage
dem Berichtsjahr zuzuordnen, in dem sie von den Krankenkassen vereinnahmt oder veraus-
gabt worden sind. In der Regel erfolgt eine zeitliche Abgrenzung der gebuchten Forderungen
bzw. der vereinnahmten oder verausgabten Betrdge gemaf § 37 Satz 1 der Allgemeinen Ver-
waltungsvorschrift Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV) und den Bu-
chungsbestimmungen des Kontenrahmens fiir die Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Aus Grinden der Vereinheitlichung orientieren sich die Pauschalbetrdge im Risikopool
zukinftig ebenfalls an den allgemeinen Vorschriften zur Rechnungslegung.

Zu Nummer 9 (§ 30)

Zu Buchstabe a und b

Die Anderung sieht vor, dass die Versichertentage und die Morbiditatsinformationen nicht nur
in dem auf das Berichtsjahr folgenden Jahr gemeldet werden, sondern im Rahmen einer Aus-
tauschmeldung noch einmal im darauf folgenden Jahr. Bislang war dies nur als Option und
auch nur fir das Berichtsjahr 2006 vorgesehen. Es handelt sich um eine neue Informations-
pflicht der Verwaltung. Durch die regelmafige Austauschmeldung in dem zweiten auf das Be-
richtsjahr folgenden Jahr kénnen noch etwaige Korrekturen bertcksichtigt und somit die Da-
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tengrundlage und die Datenqualitat fir den Jahresausgleich insgesamt verbessert werden. Die
im bisherigen Satz 3 vorgesehene, optionale Korrekturmeldung der Daten aus dem Berichts-
jahr 2006 ist entsprechend zu streichen.

Zu Buchstabe c

Bislang wurden fir die Zwecke des Risikostrukturausgleichs nur aggregierte Daten von den
Krankenkassen Uber die Spitzenverbdnde der Krankenkassen an das Bundesversicherungs-
amt gemeldet, deren Speicherung bei den Spitzverbanden datenschutzrechtlich unbedenklich
ist, so dass es hierfir keiner Rechtsgrundlage bedurfte. Fur die Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs ist jedoch die Ubermittlung pseudonymisierter Versichertendaten notwendig,
fir deren Speicherung bei den Spitzenverbanden der Krankenkasse mit dieser Anderung die
notwendige Rechtsgrundlage geschaffen wird.

Um die im Rahmen dieser Verordnung Ubertragenen Aufgaben sachgerecht wahrnehmen zu
koénnen, ist es notwendig, dass die Spitzenverbande der Krankenkassen die Datenmeldungen
zum Risikostrukturausgleich tber die Weiterleitung an das Bundesversicherungsamt hinaus fr
32 Monate ab Weiterleitungstermin speichern kénnen. Der erforderliche Aufbewahrungszeit-
raum von 32 Monaten (Obergrenze) ergibt sich insbesondere aus den in § 5 Abs. 1 Satz 4 und
Abs. 6 RSAV sowie 8 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV beschriebenen Aufgaben. Diese Aufgaben wer-
den explizit im Verordnungstext genannt, weil ihre Erfullung die langste Aufbewahrungsfrist er-
fordert.

Gemal 8 5 Abs. 1 Satz 2 RSAV kann das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen von dem in 8 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 3 RSAV vorgese-
henen Verfahren zur Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben abweichen. Zur
Wahrnehmung dieser Aufgabe ist es im derzeitigen Risikostrukturausgleich notwendig, dass
den Spitzenverbanden der Krankenkassen die an das Bundesversicherungsamt Ubermittelten
Daten bis zum Abschluss des jeweiligen Jahresausgleichs zur Verflgung stehen, soweit tUber
abweichende Berechnungsverfahren noch wahrend der Durchfiihrung des Jahresausgleichs
entschieden werden soll. Aufgrund der umfangreicheren statistischen Verfahren wird es unter
den Bedingungen eines direkt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs notwendig sein,
Uber den Zeitpunkt der Durchfihrung des Jahresausgleichs hinaus Daten zur Verbesserung
des Verfahrens zur Berechnung der Risikozuschlage, die im direkt morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich den Verhéaltniswerten des derzeitigen Risikostrukturausgleichs entspre-
chen, zu analysieren. Da die hierzu zur Verfliigung stehenden Daten jahrlich aktualisiert wer-
den, ist insbesondere der Vergleich von aktuellen Datenmeldungen mit Vorjahresdatenmeldun-
gen von Bedeutung. Um die Sensitivitdt von Optimierungen besser beurteilen zu kénnen, ist die
Berlicksichtigung von Datenmeldungen aus drei Jahren (zwei Vorjahre und aktuelles Berichts-
jahr) zielfihrend. Hieraus ergibt sich einschlie3lich eines Analysezeitraums eine Aufbewah-
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rungsfrist von zweieinhalb Jahren, die mit der Weiterleitung der Daten an das Bundesversiche-
rungsamt beginnt.

Gemal 8 5 Abs. 6 RSAV legen die Spitzenverbande der Krankenkassen ein geeignetes statis-
tisches Glattungsverfahren fest, um einen Ausgabenausgleich durch die Bildung von Versicher-
tengruppen zu vermeiden. Ob und inwieweit tatsachlich ein Ausgabenausgleich in Teilberei-
chen des Risikostrukturausgleichs stattfinden wirde und in welcher Art das Glattungsverfahren
Zielgerichtet anzupassen ist, muss auf der Grundlage von Daten verschiedener Zeitraume be-
wertet werden. Bereits im derzeitigen Risikostrukturausgleich wird das Glattungsverfahren auf
der Grundlage der Daten aus vergangenen Ausgleichsjahren weiterentwickelt. Unter den Be-
dingungen eines direkt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs mit einer starkeren Ri-
sikodifferenzierung ist davon auszugehen, dass zumindest die Datenmeldungen aus drei Be-
richtsjahren hierzu nétig sind. Auch hieraus ergibt sich einschlie3lich eines Analysezeitraums
eine Aufbewahrungsfrist von zweieinhalb Jahren, die mit der Weiterleitung der Daten an das
Bundesversicherungsamt beginnt.

Gemal § 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV legt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung der Spit-
zenverbande der Krankenkassen die zu beriicksichtigenden Krankheiten, die Morbiditatsgrup-
pen, den Algorithmus fir die Versichertenzuordnung, das Regressionsverfahren und das Ver-
fahren zur Ermittlung der Risikozuschlage bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres, erstmals bis zum 1. Juli 2008 fest. Allein aufgrund dieser Fristen ist es notwendig, dass
den Spitzenverbanden der Krankenkassen die an das Bundesversicherungsamt Ubermittelten
Datenmeldungen bis zur erstmaligen Festlegung des Verfahrens (1. Juli 2008) und nachfol-
gend turnusgemaf bis zum 31. Marz des folgenden Jahres zu Auswertungszwecken zur Ver-
fugung stehen. Aufgrund der prospektiven Ausgestaltung des Ausgleichsverfahrens im direkt
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich, bei der die Morbiditatsdaten eines Jahres mit
den Ausgabedaten des Folgejahre verknlpft werden, ist eine Bewertung der Ausgleichsrege-
lungen auf der Grundlage vergleichender Betrachtungen allerdings nur dann mdglich, wenn
hierzu Daten aus mindestens zwei Vorjahren und dem aktuellen Berichtsjahr zur Verfigung
stehen. Nur auf dieser Grundlage kdénnen zwei vollstandige Ausgleichszyklen miteinander ver-
glichen werden. Hieraus ergibt sich eine Aufbewahrungsfrist von zwei Jahren und acht Mona-
ten, die mit der Weiterleitung der Daten an das Bundesversicherungsamt beginnt.

Zu Nummer 10 (Achter Abschnitt)
Es handelt sich um die Bereinigung eines redaktionellen Versehens.

Zu Artikel 2
Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.
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Die Regelung zur Ausgleichsfahigkeit der nichtarztlichen Leistungen der ambulanten Apherese
im Risikopool tritt rickwirkend zum 1. Januar 2007 in Kraft. Hiervon ist das Abschlagsverfahren
zwischen dem 1. Januar 2007 und dem Inkrafttreten dieser Verordnung betroffen. Abschlags-
zahlungen sind ihrer Natur nach nur vorlaufig, so dass nicht nachtraglich in bereits abgeschlos-
sene Sachverhalte eingegriffen wird.

C. Finanzielle Auswirkungen

Als Folge der Rechtsanpassungen und Verfahrensverbesserungen in dieser Verordnung sind
spirbare finanzielle Auswirkungen fir die Krankenkassen nicht zu erwarten. Fur die Ubrigen
Sozialversicherungstrager und die 6ffentlichen Gebietskdrperschaften ergeben sich keine fi-
nanziellen Auswirkungen.

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

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. 8 6 Abs. 1 NKR-Gesetz:
Entwurf der fiinfzehnten Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (15. RSA-AndV)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf der 0.g. Verordnung auf Blrokratiekosten,

die durch Informationspflichten begrindet werden, gepriift.

Fur die Wirtschaft sowie Birger und Birgerinnen werden keine Informationspflichten
eingefuihrt, modifiziert oder abgeschafft. Fir die Verwaltung enthalt die Verordnung drei neue

Informationspflichten, eine Informationspflicht wird vereinfacht.

Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzlichen Priifauftrags keine

Bedenken gegen das Regelungsvorhaben.

Dr. Ludewig Catenhusen

Vorsitzender Berichterstatter



	603text.pdf
	603text.pdf
	Artikel 1



