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Verordnung

des Bundesministeriums
fir Gesundheit

Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungs-
betrdge durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen be
Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse

A. Problem und Ziel

Nach § 171d Absatz 2 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch i.d.F. des Gesetzes
zur  Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in  der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG) regelt das Bundesministerium flr Gesundheit
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur
Geltendmachung der Haftungsbetrage durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, wenn eine Krankenkasse von der Aufsichtsbehérde geschlossen
wird (SchlieBungsfall) oder (ber das Vermogen einer Krankenkasse das
Insolvenzverfahren eréffnet wird oder die Erdéffnung mangels Masse rechtskraftig
abgewiesen worden ist (Insolvenzfall).

B. Ldsung

Mit dieser Verordnung werden die rechnerischen und technischen Kriterien
festgelegt, nach denen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sich im
Haftungsfall bei seinen Mitgliedskassen refinanziert. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen teilt die Haftungsbetrage nach der Mitgliederzahl auf die
Krankenkassen der betroffenen Kassenart auf. Uberschreitet der Haftungsbetrag
den Wert von 2,5 Prozent des Gesamtbetrags der Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds, wird der Uberschiel3ende Betrag auf die Krankenkassen der
anderen Kassenarten aufgeteilt.
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C. Alternativen

Keine.

D. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

Bund, Landern und Gemeinden entstehen mit der Durchfiihrung der Verordnung
keine zusatzlichen Kosten.

E. Sonstige Kosten

Durch die Einfuhrung des Schwellenwertes von 2,5 Prozent des Gesamtbetrags
der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, bis zu dem die Krankenkassen
einer Kassenart im Fall der SchlieBung einer Krankenkasse ihrer Kassenart
haften, missen von den Krankenkassen je nach Kassenart im Schlielungsfall
Haftungsbetrage zwischen ca. 290 Mio. Euro und ca. 1,6 Mrd. Euro allein
getragen werden. Erst bei h6heren SchlielSungskosten wirden die Krankenkassen
der anderen Kassenarten beteiligt. Die Refinanzierung wirde durch die Erhebung
von monatlichen Zusatzbeitrdgen aufgebracht werden, die — je nachdem, welche
Kassenart betroffen ist — unterschiedliche Hohen erreichen wird.

Ansonsten entstehen der Wirtschaft und insbesondere den mittelstandischen
Unternehmen durch diese Verordnung keine Kosten. Auswirkungen auf die
Einzelpreise, das allgemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau sind
nicht zu erwarten.

F. Birokratiekosten

Durch die Verordnung werden keine neuen Informationspflichten eingefihrt.
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Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungs-
betrdge durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei
Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse

Der Chef des Bundeskanzleramtes Berlin, den 5. November 2009

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn BlUrgermeister

Jens Bohrnsen

Prasident des Senats der
Freien Hansestadt Bremen

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Ubersende ich die vom Bundesministerium fur Gesundheit zu erlassende

Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrage
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder
SchlieBung einer Krankenkasse

mit Begrindung und Vorblatt.

Ich bitte, die Zustimmung des Bundesrates aufgrund des Artikels 80 Absatz 2 des
Grundgesetzes herbeizufiihren.
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Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Abs. 1 NKRG
ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen GrifRen

Ronald Pofalla
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Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrage durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder Schliel3ung
einer Krankenkasse

Vom ...

Auf Grund des § 171d Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — der durch Artikel 1 Nummer 8 des Gesetzes vom 15. Dezember 2008
(BGBI. | S. 2426) eingefligt worden ist, verordnet das Bundesministerium fiir Gesundheit:

§1

Sachlicher Anwendungsbereich

(1) Diese Verordnung findet Anwendung, wenn

1. eine Krankenkasse von der Aufsichtsbehérde geschlossen wird, weil ihre Leistungs-
fahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist (SchlieRungsfall), oder

2. Uber das Vermdgen einer Krankenkasse das Insolvenzverfahren erdffnet wird oder
die Eroéffnung mangels Masse rechtskraftig abgewiesen wird (Insolvenzfall).

(2) Im SchlieBungsfall gilt die Verordnung flr die Verpflichtungen, die nicht aus dem Vermo-
gen der Krankenkasse erflillt werden koénnen, und die vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen nach 8§ 155 Absatz 4 und 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch auf die Kran-
kenkassen der Kassenart aufzuteilen sind, der die geschlossene Krankenkasse angehort
hat. Handelt es sich bei der Krankenkasse um eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse und
enthalt die Satzung dieser Krankenkasse keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, gilt die Verordnung nur fur die Verpflichtungen,
die auch nicht aus dem Vermdgen des Arbeitgebers oder der Innung erfillt werden kdnnen.

(3) Im Insolvenzfall gilt die Verordnung fur die Verpflichtungen der Krankenkasse, fur die der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach 8§ 171d des Funften Buches Sozialgesetz-
buch haftet und die nicht aus dem Vermdgen oder der Insolvenzmasse befriedigt werden

kdnnen.
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§2

Aufteilung auf die Krankenkassen der Kassenart im SchlieBungsfall

(1) Die in 8 1 Absatz 2 genannten Verpflichtungen werden vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach der Zahl der Mitglieder auf die Krankenkassen der Kassenart aufgeteilt,
der die geschlossene Krankenkasse angehdrt hat. Mal3gebend ist die Zahl der Mitglieder,
die von den Krankenkassen fur den Monat, der dem Monat vorausgeht, in dem die Aufteilung
durchgefuhrt wird, erfasst wird. Als Krankenkassen dieser Kassenart gelten fir die Erfillung
der in 8§ 155 Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Verpflichtungen
auch die Krankenkassen der anderen Kassenarten, die aus einer nach dem 1. April 2007
wirksam gewordenen kassenartenibergreifenden Vereinigung mit einer Krankenkasse der
betroffenen Kassenart hervorgegangen sind.

(2) Der auf die einzelnen Krankenkassen entfallende Betrag wird vom Spitzenverband Bund

der Krankenkassen wie folgt ermittelt:

1. Der aufzuteilende Betrag wird durch die Summe der Mitglieder der in Absatz 1 ge-
nannten Krankenkassen geteilt;

2. das Ergebnis nhach Nummer 1 wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Kran-
kenkasse vervielfacht und das Ergebnis auf zwei Stellen nach dem Komma kaufméan-
nisch gerundet.

Bei den Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 3 wird die Zahl der Mitglieder nach Satz 1 ermit-
telt, indem das Verhéltnis der Mitgliederzahl der an der Vereinigung beteiligten Krankenkas-
sen der betroffenen Kassenart am Tag der Stellung des Antrags auf Genehmigung der Ver-
einigung zu der Summe der Mitglieder der an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen
gebildet und auf die nach Absatz 1 Satz 1 ermittelte Mitgliederzahl angewendet wird. Hierflr
ist die zu dem in Satz 2 genannten Zeitpunkt maRgebliche Mitgliederzahl zu Grunde zu le-
gen.

(3) Sind die in 8 1 Absatz 2 genannten Verpflichtungen auch auf Betriebs- und Innungskran-

kenkassen aufzuteilen, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer

4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch enthalt, ist der auf die einzelne Krankenkasse ent-

fallende Betrag abweichend von Absatz 2 Satz 1 wie folgt zu ermitteln:

1. Das Ergebnis nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird fUr jede der in Satz 1 genannten
Betriebs- und Innungskrankenkassen mit der Zahl inrer Mitglieder vervielfacht;

2. das Ergebnis nach Nummer 1 wird fur diese Krankenkassen auf 20 Prozent begrenzt
und auf zwei Stellen nach dem Komma kaufménnisch gerundet;

3. die Summe der Ergebnisse nach Nummer 2 wird von dem insgesamt aufzuteilenden
Betrag abgezogen;
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4, das Ergebnis nach Nummer 3 wird durch die Zahl der Mitglieder der Ubrigen Kran-
kenkassen der Kassenart geteilt;

5. das Ergebnis nach Nummer 4 wird fir jede dieser Krankenkassen mit der Zahl ihrer
Mitglieder vervielfacht und auf zwei Stellen nach dem Komma kaufmannisch gerun-
det.

§3

Aufteilung auf die Krankenkassen der Gibrigen Kassenarten bei Schliel3ung einer
Krankenkasse

(1) Ubersteigt der auf die Krankenkassen der betroffenen Kassenart (§ 2 Absatz 1) aufzutei-
lende Betrag 2,5 Prozent des Gesamtbetrags der jahrlichen Zuweisungen, den diese Kran-
kenkassen aus dem Gesundheitsfonds erhalten, wird der Ubersteigende Betrag auf die
Krankenkassen der anderen Kassenarten aufgeteilt. Bei den Krankenkassen nach § 2 Ab-
satz 1 Satz 3 ist der Zuweisungsbetrag in dem Verhaltnis nach § 2 Absatz 2 Satz 2 zu ver-

ringern.

(2) Der Ermittlung des Gesamtbetrags der Zuweisungen nach Absatz 1 Satz 1 ist die den
Krankenkassen vom Bundesversicherungsamt zuletzt mitgeteilte vorlaufige Héhe der Zuwei-
sungen nach § 39 Absatz 2 und 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu Grunde zu
legen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt den Ubersteigenden Betrag nach
Absatz 1 Satz 1 auf die Krankenkassen der anderen Kassenarten vorlaufig auf. Die auf
Grund der Ermittlungen nach Satz 1 geleisteten Zahlungen der Krankenkassen gelten als
Abschlagszahlungen. Nach Durchfihrung des Jahresausgleichs fiir das jeweilige Kalender-
jahr legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die vom Bundesversicherungsamt
nach § 41 Absatz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ermittelte Héhe der Zuweisun-
gen zu Grunde und teilt den Ubersteigenden Betrag nach Absatz 1 Satz 1 auf die Kranken-
kassen der anderen Kassenarten endgultig auf.

(3) Fur die Aufteilung des Ubersteigenden Betrags auf die einzelnen Krankenkassen gilt § 2
entsprechend. Bei den in § 2 Absatz 1 Satz 3 genannten Krankenkassen ist dabei der Mit-
gliederanteil zu Grunde zu legen, der bei der Anwendung des 8 2 Absatz 2 Satz 2 nicht be-
ricksichtigt worden ist.
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§4

Aufteilung im Insolvenzfall

(1) Far die Aufteilung der Verpflichtungen nach § 1 Absatz 3 durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen gilt 8 2 entsprechend.

(2) Ubersteigen die auf die Krankenkassen der Kassenart aufzuteilenden Verpflichtungen
nach § 171d Absatz 5 Satz 1 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch 1 Prozent des Gesamt-
betrags der jahrlichen Zuweisungen, die die Krankenkassen der betroffenen Kassenart (§ 2
Absatz 1) aus dem Gesundheitsfonds erhalten, wird der Ubersteigende Betrag auf die Kran-
kenkassen der anderen Kassenarten aufgeteilt. Im Ubrigen gilt § 3 Absatz 1 Satz 2, Absatz 2
und 3 entsprechend.

(3) Fur die Verpflichtungen nach § 171d Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch, die nicht vom Trager der Insolvenzsicherung nach dem Betriebsrentengesetz zu erfll-
len sind, gilt Absatz 2 entsprechend, wenn diese 1,5 Prozent des Gesamtbetrags der jahrli-
chen Zuweisungen Ubersteigen, die die Krankenkassen der betroffenen Kassenart (§ 2 Ab-
satz 1) aus dem Gesundheitsfonds erhalten.

§5

Verfahrensregelungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die auf die einzelnen Krankenkas-
sen entfallenden Betrage durch Bescheid geltend. Er kann Betrage zu unterschiedlichen
Zeitpunkten fallig stellen und Teilbetrage verlangen.

(2) Die Krankenkasse hat die geltend gemachten Betrdge innerhalb von zwei Monaten an
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu tberweisen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kann eine kurzere Frist festlegen, wenn er hierauf zur Erfullung seiner Zah-
lungsverpflichtungen angewiesen ist. Die Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung und
Ausfiihrung vor Bankannahmeschluss am jeweiligen Falligkeitstag als erfullt. Nach Uber-
schreiten der Frist nach Satz 1 tritt ohne Mahnung Verzug ein. Im Fall des Verzugs sind Ver-

zugszinsen in Hohe von acht Prozentpunkten tGiber dem Basiszinssatz zu zahlen.
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§6

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Der Bundesrat hat zugestimmt.

Bonn, den ...
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Begrindung

A. Allgemeiner Tell

Nach § 171d Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung des Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-OrgWG) regelt das Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere zur Geltendmachung der Haftungsbetrage durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, wenn eine Krankenkasse von der Aufsichts-
behotrde geschlossen wird (SchlieBungsfall) oder tber das Vermogen einer Krankenkasse
das Insolvenzverfahren er6ffnet wird oder die Eréffnung mangels Masse rechtskraftig abge-
wiesen worden ist (Insolvenzfall). Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erfillt zu-
nachst die Forderungen im Insolvenz- und SchlieRungsfall und refinanziert sich primér bei
den Krankenkassen der Kassenart, der die leistungsunfahige Krankenkasse angehort, und
hilfsweise bei allen tbrigen Krankenkassen.

Mit dieser Verordnung werden die verfahrensrechtlichen, rechnerischen und technischen
Kriterien festgelegt, nach denen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sich im Haf-
tungsfall bei seinen Mitgliedskassen refinanziert. Als gesetzlicher Verband auf Bundesebene
sind alle Krankenkassen Pflichtmitglieder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

B. Besonderer Teil

Zus§l
Die Vorschrift legt die Schlieung und die Insolvenz einer Krankenkasse als Anwendungsfal-
le der Verordnung fest.

Die Absatze 2 und 3 konkretisieren jeweils, fir welche Verpflichtungen im SchlieBungs- oder
Insolvenzfall eine Verteilung von Haftungsbetrdgen durch diese Verordnung geregelt wird.
Danach sind Verpflichtungen berihrt, die nicht aus dem Vermégen bzw. der Insolvenzmasse
befriedigt werden kdénnen. Bei nicht fur betriebs- oder innungsfremde Versicherte gedffneten
Betriebs- oder Innungskrankenkassen greift die Verordnung, wenn auch das Vermodgen des
Arbeitgebers oder der Innung nicht ausreicht, die Verpflichtungen zu erfillen.
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Zu 8§82

§ 2 setzt die gesetzliche Vorgabe um, wonach die nach der SchlieRung einer Krankenkasse
verbleibenden Verpflichtungen der geschlossenen Krankenkasse primar auf die Kranken-
kassen der betroffenen Kassenart aufzuteilen sind (§ 155 Absatz 4 Satz 5 SGB V).

Zu Absatz 1

In Absatz 1 Satz 1 wird geregelt, dass der Haftungsbetrag fiir die einzelne Krankenkasse der
betroffenen Kassenart nach ihrer zuletzt erfassten monatlichen Mitgliederzahl ermittelt wird.
Dies ergibt sich aus der jingsten Mitgliederstatistik KM 1 (§ 1 KSVwV). Die Festlegung der
Mitgliederzahl als maRgebliches Kriterium fir die Aufteilung der Haftungsverpflichtungen ist
sachgerecht. Seit der Einflhrung des Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen Fi-
nanzmittel aus zwei Quellen: Sie erhalten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und
konnen im Bedarfsfall Zusatzbeitrage erheben. Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
dienen der Finanzierung ihrer Leistungsausgaben und ihrer Verwaltungskosten. Aus diesen
Zuweisungen kénnen aber nicht die Betrdge aufgebracht werden, die zur Erflllung der Ver-
pflichtungen einer geschlossenen Krankenkasse benotigt werden; insbesondere dann nicht,
wenn es sich hierbei um Betrage in erheblicher Grol3enordnung handelt. Hierfir missen die
Krankenkassen in der Regel Zusatzbetrage erheben. Da diese von den Mitgliedern aufzu-
bringen sind, fuhrt auch nur eine Aufteilung der Haftungsbetrage nach der Mitgliederzahl der
einzelnen Krankenkassen zu sachgerechten Ergebnissen. Wirden die Haftungsverpflichtun-
gen entsprechend der Versichertenzahl der Krankenkassen aufgeteilt, hatte dies zur Folge,
dass Krankenkassen mit einem hohen Anteil Familienversicherter auch entsprechend hohe
Anteile der Haftungsverpflichtung zu tragen hatten, ohne dass diese in Bezug zu den Refi-
nanzierungsmaoglichkeiten dieser Krankenkassen durch Zusatzbeitrage stiinden.

Satz 2 stellt entsprechend der Vorgabe in § 155 Absatz 5 SGB V Klar, dass fur die Erfullung
der in dieser Vorschrift genannten Verpflichtungen als Krankenkassen der betroffenen Kas-
senart auch die Krankenkassen anzusehen sind, die zwar einer anderen Kassenart angeho-
ren, die aber aus einer kassenartenibergreifenden Fusion hervorgegangen sind, an der eine
Krankenkasse der betroffenen Kassenart beteiligt war.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die konkreten Rechenschritte zur Ermittlung des auf die einzelne Kranken-
kasse entfallenden Haftungsbetrages. Hierfur wird zunachst der auf jedes Mitglied der Kran-
kenkassen der betroffenen Krankenkassenart entfallende Haftungsbetrag ermittelt. Dieser
wird sodann jeweils mit der Mitgliederzahl jeder einzelnen Krankenkasse multipliziert. Die

jeweiligen Ergebnisse sind kaufménnisch zu runden.
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Gesondert geregelt ist die Berechnung fir die Krankenkassen anderer Kassenarten, die aus
einer kassenartentbergreifenden Fusion hervorgegangen sind und bei denen ein Fusions-
partner der betroffenen Kassenart angehdrte. Diese Krankenkassen sollen nur entsprechend
dem Anteil zur Haftung herangezogen werden, der der Mitgliederzahl der Krankenkasse der
betroffenen Kassenart vor der Fusion an der neuen Krankenkasse entspricht. Daher ist die
Mitgliederzahl dieser Krankenkassen bei der Berechnung des Haftungsbetrages entspre-

chend zu verringern.

Zu Absatz 3

Absatz 3 setzt die gesetzliche Sonderregelung in § 171d Absatz 2 Satz 2 SGB V um, nach
der die Haftung der nicht gedffneten Betriebs- und Innungskrankenkassen auf 20 Prozent
des an sich zu zahlenden Betrages begrenzt ist, weil diese Krankenkassen im Fall ihrer
SchlieBung oder Insolvenz aufgrund der primaren Einstandspflicht des Arbeitgebers bezie-
hungsweise der Innung mit dem jeweiligen Vermdgen ein geringeres Haftungsrisiko fur die
anderen Krankenkassen darstellen.

Hierflr wird der Uber alle Krankenkassen der betroffenen Kassenart hinweg ermittelte Haf-
tungsbetrag je Mitglied mit der Zahl der Mitglieder der einzelnen nicht gedffneten Kranken-
kassen vervielfacht. Dies ergibt den von diesen Krankenkassen an sich zu tragenden Haf-
tungsanteil. Dieser wird anschlielend auf 20 Prozent reduziert. Auch hier werden die Ergeb-
nisse fur die einzelnen Krankenkassen kaufmannisch gerundet (Satz 1 Nummer 2). Die
Summe der sich danach fur alle nicht gedffneten Betriebs- und Innungskrankenkassen erge-
benden Haftungsbetrage ist von dem fir alle Krankenkassen der Kassenart bestehenden
Gesamthaftungsbetrag abzuziehen. Der dann ermittelte Restbetrag wird auf die Ubrigen
Krankenkassen der Kassenart entsprechend ihrer Mitgliederzahl aufgeteilt (Satz 1 Nummer 4
und 5). Im Ergebnis wird daher der von den nicht getffneten Krankenkassen nicht zu tragen-
de Haftungsanteil auf alle anderen Krankenkassen umverteilt. Auch hier ist die Regelung zur
gesonderten Berechnung der Mitgliederzahl nach § 2 Absatz 2 Satz 2 flir eine Krankenkasse
zu bertcksichtigen, die aus einer kassenartenibergreifenden Fusion hervorgegangen ist.

Zu 83

In § 3 wird die gesetzliche Vorgabe umgesetzt, wonach bei SchlieRung einer Krankenkasse
auch die Krankenkassen der Ubrigen Kassenarten zur Erfullung der Verpflichtungen der ge-
schlossenen Krankenkasse heranzuziehen sind, wenn die Krankenkassen der betroffenen
Kassenart hierzu nicht in der Lage sind (vgl. 8 155 Absatz 4 Satz 6 SGB V, der unmittelbar
nur fur die SchlielBung von Betriebskrankenkassen gilt, auf Grund der gesetzlichen Verwei-
sungen in den 88 146a, 164 Absatz 1 und 171 SGB V aber auch bei der Schliel3ung einer
Ortskranken-, Innungskranken- oder Ersatzkassen Anwendung findet). Zur Umsetzung des
gesetzlichen Tatbestandmerkmals "nicht in der Lage" wird eine Belastungsgrenze als
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Schwellenwert Uber einen Anteil der Gesamtzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds be-
stimmt. Diese Regelungstechnik orientiert sich an 8 171 Absatz 5 SGB V, in der der Haf-
tungsiibergang ebenso geregelt ist. Der prozentuale Anteil der Gesamtzuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds ist einfach zu ermitteln und die Haftungsbelastung fir die betroffenen
Kassen daher leicht nachzuvollziehen. In der Hohe der Schwellenwerte kommt eine durch-
schnittliche Grenze der Leistungsfahigkeit der Kassen einer Kassenart zum Ausdruck. Dem-
gegenuiber ist eine Ermittlung der kassenindividuellen Leistungsfahigkeit im Einzelfall anhand
der Einkommens- und Vermogensverhaltnisse jeder einzelnen Kasse zu einem bestimmten
Zeitpunkt aufwendig und fehleranfallig. Einheitlichkeit, Praktikabilitdt und Transparenz spre-
chen daher fir die getroffene Schwellenwertregelung.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 legt den Schwellenwert fest, bei dessen Uberschreitung es zur Heranzie-
hung der Krankenkassen der Ubrigen Kassenarten kommen kann. Liegen diese Vorausset-
zungen vor, ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen der betroffenen Kassenart auf
Grund ihrer wirtschaftlichen Situation und der Hohe der zu erfiullenden Verpflichtungen mit
der Abwicklung des Haftungsfalls tUberfordert sind, sodass es ohne eine Begrenzung der
Haftung zu FolgeschlieBungen oder Anschlussinsolvenzen bei anderen Krankenkassen der

betroffenen Kassenart kommen kdnnte.

Die Fahigkeit der Krankenkassen der betroffenen Kassenart, die Verpflichtungen einer ge-
schlossenen Krankenkasse zu tragen, wird an der Héhe der Zuweisungen gemessen, die sie
aus dem Gesundheitsfonds erhalten. Dies ist sachgerecht, da diese Zuweisungen die Fi-
nanzausstattung einer Krankenkasse und damit ihre finanzielle Leistungsfahigkeit maRgeb-
lich pragen.

Da die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds aber in erster Linie dazu bestimmt sind, die
Leistungsausgaben der Krankenkassen fur ihre Versicherten und die Verwaltungskosten zu
finanzieren, muss sichergestellt sein, dass den Krankenkassen der betroffenen Kassenart
ausreichende Mdoglichkeiten verbleiben, sich die fur die Erfullung ihrer Haftungsverpflichtung
erforderlichen Finanzmittel, insbesondere durch die Erhebung eines Zusatzbeitrags, zu be-
schaffen, ohne dass hierdurch FolgeschlieBungen oder Anschlussinsolvenzen bei anderen
Krankenkassen der Kassenart wahrscheinlich werden. Vor diesem Hintergrund wird der
Schwellenwert, von dem an die Krankenkassen der anderen Kassenarten zur Haftung he-
rangezogen werden, auf 2,5 Prozent des Gesamtbetrags der Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds an diese Krankenkassen festgelegt. Das bedeutet, dass von den einzelnen
Kassenarten im Hochstfall ein Selbstbehalt zwischen cira 290 Mio. Euro und cira 1,6 Mrd.
Euro zu tragen ist, abziglich des Anteils der Zuweisungen, der auf die geschlossene Kran-
kenkasse entféllt. Um diese Betrage zu finanzieren, mussten die betroffenen Krankenkassen
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monatliche Zusatzbeitrage je Mitglied zwischen cira 5,20 Euro und cira 7,90 Euro erheben,
unter Berlcksichtigung des Wegfalls des Anteils der Zuweisungen, der auf die geschlossene
Krankenkasse und ihre Mitglieder entfallt.

Bei der Bestimmung der Hohe der Zuweisungen finden die Sonderregelungen des § 2 Uber
die Heranziehung von Betriebs- und Innungskrankenkassen, die nicht fir betriebs- bzw. in-
nungsfremde Versicherte geoffnet sind, und fir Krankenkassen, die aus einer kassenarten-
Ubergreifenden Vereinigung hervorgegangen sind, an der eine Krankenkasse der betroffe-
nen Kassenart beteiligt war, im Rahmen des § 3 entsprechende Anwendung.

Besondere Regelungen zur Begrenzung der Haftung der Krankenkassen der anderen Kas-
senarten, um zu verhindern, dass diese eine hdhere Belastung zu tragen haben als die Kran-
kenkassen der betroffenen Kassenart, sind nicht erforderlich. Eine héhere Belastung der
Krankenkassen der anderen Kassenarten kdnnte nur dann auftreten, wenn die Verpflichtun-
gen der insolventen oder geschlossenen Krankenkasse 2,5 Prozent der gesamten Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds an alle Krankenkassen uberstiegen. Es ist jedoch prak-
tisch ausgeschlossen, dass eine einzelne Krankenkasse ungedeckte Verpflichtungen in die-
ser Hohe begrinden kann, ohne dass zuvor MalRnahmen zur Sanierung der Krankenkasse
eingeleitet worden sind.

Zu Absatz 2

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Gesamtbetrag der Zuweisungen, den
die Krankenkassen erhalten, entsprechend der Systematik des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs in einem vorlaufigen und einem endgultigen Verfahren festzulegen. Die
auf ein Kalenderjahr entfallenden Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds werden vom
Bundesversicherungsamt endgultig erst nach Durchfiihrung des Jahresausgleichs festge-
stellt, regelhaft im November des Folgejahres. Insoweit kbnnen innerhalb des Kalenderjah-
res, in dem Haftungsbetrage aufzubringen sind, nur vorlaufige Feststellungen getroffen wer-
den.

Im ersten Verfahrensschritt greift der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf die zu-
letzt vom Bundesversicherungsamt ermittelte vorlaufige Hohe der Zuweisungen zurtick (§ 39
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung). Diese sind in den monatlichen Zuweisungsbeschei-
den festgelegt, in denen der Krankenkasse die vorlaufige Hohe der Zuweisungen fur das
monatliche Abschlagsverfahren mitgeteilt wird. Diese monatlich ermittelte Héhe der Zuwei-
sungen umfasst auch bereits erfolgte Strukturanpassungen nach § 39 Absatz 3 Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung. Die vorlaufige monatliche Zuweisung ist auf das Kalenderjahr
hochzurechnen, um so den jahrlichen Gesamtbetrag zu ermitteln. Diese Ermittlung ist vorlau-
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fig; die Zahlungen der Krankenkassen sind entsprechend Abschlagszahlungen, wenn der
den Schwellenwert Ubersteigende Betrag auf sie aufgeteilt wird.

Eine zweite und endglltige Berechnung des Gesamtbetrags der jahrlichen Zuweisungen
erfolgt durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, wenn im darauffolgenden Ka-
lenderjahr (November) das Bundesversicherungsamt den Jahresausgleich nach § 41 Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung durchgefiihrt hat. Auch wenn der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im aktuellen Kalenderjahr festgestellt hat, dass die Schwelle von 2,5 Prozent
des Gesamtbetrags der jahrlichen Zuweisungen fir die betroffene Kassenart nicht tber-
schritten ist, hat er dies anhand der endgltigen Jahreszuweisungen nochmals zu prifen.

Zu Absatz 3

Uberschreitet der Gesamtbetrag der zu erfiillenden Verpflichtungen den Schwellenwert von
2,5 Prozent der jahrlichen Zuweisungen, wird der Ubersteigende Betrag auf die Krankenkas-
sen der anderen Kassenarten nach deren Mitgliederzahl aufgeteilt. Fur die Aufteilung des
Ubersteigenden Betrags auf die einzelnen Krankenkassen gilt 8 2 entsprechend. Die Auftei-
lung erfolgt daher entsprechend der Mitgliederzahl dieser Krankenkassen nach der jlingsten
Mitgliederstatistik KM 1.

Zu 84
Die Vorschrift regelt die Aufteilung der Haftungsbetrdge im Insolvenzfall zur Refinanzierung
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 legt fest, dass im Insolvenzfall die Verpflichtungen der insolventen Krankenkasse,
fur die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach den gesetzlichen Regelungen
haftet, nach dem gleichen Modus aufzuteilen sind, der in 8 2 fur den Fall der SchlielRung
festgelegt ist. Die Aufteilung erfolgt daher entsprechend der Mitgliederzahl dieser Kranken-
kassen nach der jungsten Mitgliederstatistik KM 1. Auch die Sonderregelungen des § 2 uber
die Heranziehung von Betriebs- und Innungskrankenkassen, die nicht fir betriebs- bzw. in-
nungsfremde Versicherte geéffnet sind, und fur Krankenkassen, die aus einer kassenarten-
Ubergreifenden Vereinigung hervorgegangen sind, an der eine Krankenkasse der betroffe-
nen Kassenart beteiligt war, finden im Rahmen des § 4 entsprechende Anwendung.

Zu Absatz 2

Absatz 2 setzt die Vorgabe in § 171d Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V um, wonach die Kran-
kenkassen der Kassenart im Insolvenzfall fur die Verpflichtungen einer geschlossenen Kran-
kenkasse gegenuber Versicherten und Leistungserbringern sowie fiir Forderungen auf
Grund Uber- und zwischenstaatlichen Rechts nur bis zur Grenze von 1 Prozent ihrer jahrli-
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chen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds haften sollen, um eine Uberforderung dieser
Krankenkassen zu vermeiden. Fir die Uber diese Grenze hinausgehende Haftungssumme
haben die Ubrigen Krankenkassen aufzukommen, sodass die kassenartentbergreifende Haf-
tung insoweit friher einsetzt als im Fall der SchlieBung. Der Ubersteigende Betrag wird auf
die Krankenkassen der anderen Kassenarten nach dem in den 88 2 und 3 fur den Schlie-
Bungsfall festgelegten Modus aufgeteilt.

Zu Absatz 3

Absatz 3 betrifft die Aufteilung der Haftungsbetrage in Bezug auf Versorgungsverpflichtun-
gen, die die insolvente Krankenkasse infolge eines fehlenden bzw. nicht ausreichenden De-
ckungskapitals nicht erfiillen kann und die auch nicht vom Pensions-Sicherungs-Verein
(PSV) erflllt werden. Diese Verpflichtungen sind von den Krankenkassen der betroffenen
Kassenart zu tragen, soweit sie hierzu in der Lage sind (8 171d Absatz 1 Satz 4 SGB V).
Dieses Tatbestandsmerkmal ist fir den SchlieRungsfall dahingehend konkretisiert worden,
dass den Krankenkassen der betroffenen Kassenart zugemutet werden kann, bis zu 2,5 Pro-
zent des Gesamtbetrags ihrer jahrlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir die
Erflllung der Verpflichtungen einer geschlossenen Krankenkasse ihrer Kassenart aufzubrin-
gen (vgl. 8 3 Absatz 1). Dieser Schwellenwert wird auf den Insolvenzfall in der Weise Uber-
tragen, dass die Krankenkassen der betroffenen Kassenart bis zu 1,5 Prozent ihrer jahrli-
chen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Tilgung der Versorgungsaltlasten einer
geschlossenen Krankenkasse aufzubringen haben. Zusammen mit dem gesetzlich vorgege-
benen Haftungsanteil von 1 Prozent der jahrlichen Zuweisungssumme zur Tilgung der Ver-
pflichtungen gegeniber Versicherten und Leistungserbringern sowie fur Forderungen auf
Grund Uber- und zwischenstaatlichen Rechts wird der Schwellenwert von 2,5 Prozent der
jahrlichen Zuweisungen erreicht, der den Krankenkassen einer Kassenart als Selbstbehalt im
Haftungsfall zugemutet werden kann. Die vom Gesetzgeber gewollte umfassendere Haftung
der Krankenkassen der Kassenart im SchlieRungsfall gegeniber dem Insolvenzfall wird da-
durch erreicht, dass die Krankenkassen der anderen Kassenarten im Schlie3ungsfall nur
dann zur Haftung herangezogen werden, wenn der Gesamtbetrag der zu erfillenden Ver-
pflichtungen 2,5 Prozent des Gesamtbetrags der jahrlichen Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds Ubersteigt. Im Insolvenzfall ist dies demgegeniiber bereits dann der Fall, wenn
einer der Teilschwellenwerte von 1 Prozent bzw. 1,5 Prozent der jahrlichen Zuweisungen
uberschritten wird.

Die Aufteilung der jeweiligen Betrdge erfolgt nach demselben Modus, der fir den Schlie-
Bungsfall nach § 2 und § 3 gilt.
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Zu 85
Die Vorschrift regelt Einzelheiten zum Verfahren, das der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen durchfuhrt.

Zu Absatz 1

Die Geltendmachung der Haftungsbetréage durch den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen erfolgt durch Bescheid, um eine kurzfristige Refinanzierung durch die betroffenen Mit-
gliedskassen zu ermdglichen. Klagen gegen die Geltendmachung der Haftungsbetrage ha-
ben keine aufschiebende Wirkung (8 171d Absatz 1 Satz 5i. V. m. § 155 Absatz 4 Satz 7
SGB V). Satz 2 stellt klar, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nicht den ge-
samten Haftungsbetrag in einer Summe geltend machen muss, sondern Teilbetrage zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten fallig stellen kann, je nachdem, in welchem zeitlichen Rhythmus
sie von ihm gegenuber den Glaubigern der geschlossenen oder insolventen Krankenkasse
zu erfillen sind. Dies tragt dem Umstand Rechnung, dass die Abwicklung einer Kasse ein
Prozess ist, der sich Gber Monate und eventuell Gber mehrere Jahre erstreckt. Der vollstén-
dige Umfang der schlieBungs- oder insolvenzbedingten Haftung wird sich daher ggfs. erst
nach Jahren beziffern lassen.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 werden der Zeitpunkt der Falligkeit der Zahlungsverpflichtungen, der Eintritt von
Verzug und die Hohe von Verzugszinsen geregelt. Eine Zahlungsfrist von 2 Monaten lasst
den Krankenkassen ausreichend Zeit zur Refinanzierung. Es ist zum einen davon auszuge-
hen, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Haftungssumme in der Regel in
Teilbetrdagen geltend machen wird, sodass nicht sofort der gesamte Haftungsbetrag zur Refi-
nanzierung ansteht. Derartige Teilbetrdge werden vielfach aus der Finanzreserve aufge-
bracht werden kdnnen. Sofern bei einzelnen Krankenkassen eine Erhéhung des Zusatzbei-
trags erforderlich wird, um den auf sie entfallenden Haftungsanteil aufzubringen, besteht
aulRerdem die Moglichkeit des beschleunigten Verfahrens nach § 242 Absatz 3 Satz 3 SGB
V bis zur satzungsmafRigen Neuregelung.

Zu 86
Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.
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C. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

Fur Bund, Lander und Gemeinden entstehen durch diese Verordnung keine finanziellen Be-
lastungen.

D. Kosten- und Preiswirkungsklausel

Durch die Einfihrung des Schwellenwertes von 2,5 Prozent des Gesamtbetrags der Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds, bis zu dem die Krankenkassen einer Kassenart im Fall
der SchlieBung einer Krankenkasse ihrer Kassenart haften, miissen von den Krankenkassen
je nach Kassenart im SchlieBungsfall Haftungsbetrage zwischen ca. 290 Mio. Euro und ca.
1,6 Mrd. Euro allein getragen werden. Erst bei hoheren SchlieBungskosten wirden die Kran-
kenkassen der anderen Kassenarten beteiligt werden. Die Refinanzierung wirde durch die
Erhebung von monatlichen Zusatzbeitragen aufgebracht werden, die — je nachdem, welche
Kassenart betroffen ist — unterschiedliche Hohen erreichen werden und im nicht anzuneh-
menden Extremfall maximal bei rd. 7,90 Euro lagen. Durch diese Maximalausrichtung auf
einen Wert von unter 8 Euro wird zugleich erreicht, dass — wenn die Erhebung eines Zusatz-
beitrages allein auf Grund der Ubernahme von Haftungsbetragen notwendig wird — im Durch-
schnitt der Kassen der betroffenen Kassenart eine Einkommensprifung der Mitglieder nicht
erforderlich ist (8§ 242 Absatz 1 Satz 3 SGB V). Ahnliches gilt im Insolvenzfall, wobei hier je-
doch Teilschwellenwerte von 1 Prozent (fur zu Gbernehmende Verpflichtungen gegeniber
Versicherten und Leistungserbringern sowie fir Forderungen auf Grund tber- und zwischen-
staatlichen Rechts) bzw. 1,5 Prozent der jahrlichen Zuweisungen (fir zu tibernehmende Ver-
sorgungsverpflichtungen) anzusetzen sind, die nur im Zusammenwirken dazu fuhren wir-
den, dass eine Haftung in Hohe der oben genannten Maximalbetrage von den Krankenkas-

sen der betroffenen Kassenart allein zu tibernehmen ware.

Ansonsten entstehen der Wirtschaft und insbesondere den mittelstandischen Unternehmen
durch diese Verordnung keine Kosten. Auswirkungen auf die Einzelpreise, das allgemeine

Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau sind nicht zu erwarten.

E. Gleichstellungspolitische Folgenabschatzung
Die Mdglichkeit einer — mittelbaren oder unmittelbaren — unterschiedlichen Betroffenheit von
Frauen und M&nnern durch die Verordnung besteht nicht.
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F. Burokratiekosten
Durch die Verordnung werden keine neuen Informationspflichten eingefiihrt.

G. Vereinbarkeit mit EU-Recht
Die Verordnung hat keinen Bezug zum Recht der Européischen Union.
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Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKR-Gesetz:

NKR-Nr. 1032: Verordnung zur Aufteilung von Haftungsbetrdgen durch den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen nach § 171d Abs. 2 SGB V
(BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf der 0.g. Verordnung auf Birokratiekos-

ten gepruft, die durch Informationspflichten begriindet werden.

Mit der Verordnung werden keine Informationspflichten eingefiihrt, geandert oder aufge-

hoben.

Der Nationale Normenkontrollrat hat daher im Rahmen seines gesetzlichen Prifauftrags

keine Bedenken gegen das Regelungsvorhaben.

Dr. Ludewig Catenhusen
Vorsitzender Berichterstatter
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