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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs
in der gesetzlichen Krankenversicherung

A. Problem und Ziel

Der Risikostrukturausgleich ist ein zentrales Element der Wettbewerbsordnung
in der gesetzlichen Krankenversicherung, durch den eine solidarische Vertei-
lung der Risikobelastung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung her-
beigefithrt und die Erlangung von Wettbewerbsvorteilen durch die Selektion
giinstiger Risiken ausgeschlossen werden soll. Die Erfahrungen seit der Ein-
fiihrung des Risikostrukturausgleichs haben gezeigt, dass dieser seine Aufgabe
grundsitzlich erfiillt hat. Gleichwohl bestehen fiir die Krankenkassen weiterhin
Anreize, Risikoselektion zu betreiben. Dies hat seine Ursache insbesondere
darin, dass die Morbiditdtsunterschiede der Versicherten nur indirekt bertick-
sichtigt werden. Dabei werden durch den Risikostrukturausgleich in seiner
jetzigen Ausgestaltung auch keine Anreize fiir die Krankenkassen gesetzt, sich
um eine Verbesserung der Versorgung kranker, insbesondere chronisch kranker
Versicherter zu bemiihen. Damit einhergehend ist eine zunehmende Risikoent-
mischung zwischen den Krankenkassen zu verzeichnen, die zu Wettbewerbs-
verwerfungen und einer erneuten Auseinanderentwicklung der Beitragssitze
gefithrt hat. Der Risikostrukturausgleich bedarf daher einer grundsitzlichen
Weiterentwicklung mit dem Ziel, die noch vorhandenen Anreize zur Risiko-
selektion weiter einzuengen und mittelfristig zu beseitigen sowie die Versor-
gungsqualitdt insbesondere bei chronisch Kranken zu verbessern.

B. Losung

Mittelfristig sollen die Versichertengruppen im Risikostrukturausgleich auf der
Grundlage einer direkten Erfassung der unterschiedlichen Morbiditdt der Ver-
sicherten gebildet werden. Hierdurch wird ausgeschlossen, dass eine Selektion
giinstiger Risiken zu Vorteilen im Wettbewerb fithrt. Durch kurzfristig wirk-
same MaBnahmen sollen der Belastungsausgleich zwischen den Krankenkas-
sen verbessert und zugleich die Anreize zur Verbesserung der Versorgung ins-
besondere von chronisch Kranken geschaffen werden. Zu diesem Zweck wird
die Durchfithrung strukturierter Behandlungsprogramme fiir bestimmte chro-
nische Erkrankungen finanziell gefordert, indem die Ausgaben fiir solche
chronisch kranken Versicherten, die sich in zugelassene, qualititsgesicherte
Disease-Management-Programme eingeschrieben haben, im Risikostrukturaus-
gleich besonders beriicksichtigt werden. SchlieBlich wird vom 1. Januar 2003
an ein Risikopool zur solidarischen Lastenverteilung weit iiberdurchschnittlich
hoher Leistungsausgaben eingefiihrt.
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C. Alternativen
Keine

D. Kosten der offentlichen Haushalte

Fiir den Bund ergeben sich durch dieses Gesetz Mehraufwendungen fiir die Be-
reitstellung zusétzlicher Personal- und Sachmittel aus erweiterten Aufgaben
des Bundesversicherungsamts. Der damit verbundene zusitzliche Mittelbedarf
wird — soweit er weder durch eine Umlage noch durch Gebiihren von den ge-
setzlichen Krankenkassen zu finanzieren ist — aus dem Bundeshaushalt ge-
deckt. Im Ubrigen entstehen fiir Bund, Linder und Gemeinden keine finanziel-
len Auswirkungen.

E. Sonstige Kosten

Fiir die Wirtschaft und die mittelstindischen Unternehmen ergeben sich insge-
samt keine Mehrbelastungen. Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere
auf das Verbraucherpreisniveau sind durch dieses Gesetz nicht zu erwarten.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Ber”n, den Q OktOber 2001
DER BUNDESKANZLER

022 (312) — 811 00 — Kr 901

An den
Prasidenten des
Deutschen Bundestages

11011 Berlin

Hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der
gesetzlichen Krankenversicherung

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).

Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.
Federfiihrend ist das Bundesministerium fir Gesundheit.

Der Bundesrat hat in seiner 767. Sitzung am 27. September 2001 gem&R Artikel 76
Abs. 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 2

ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates wird
unverz(glich nachgereicht.

ap—
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs

in der gesetzlichen Krankenversicherung

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das
folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
— Gesetzliche Krankenversicherung —
(860-5)

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477), zuletzt gedndert durch ..., wird
wie folgt gedndert:

1. Nach § 137e werden folgende §§ 137f und 137g einge-
flgt:

»$ 137
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten

(1) Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung
nach § 137e Abs. 2 Satz 2 empfiehlt dem Bundesminis-
terium flir Gesundheit fiir die Abgrenzung der Versi-
chertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz4 erstmals bis
zum 30. April 2002 nach Maflgabe von Satz 2 bis zu
sieben geeignete chronische Krankheiten, fiir die struk-
turierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-
Programme) entwickelt werden sollen, die den Behand-
lungsablauf und die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung chronisch Kranker verbessern. Bei der Auswahl
der zu empfehlenden chronischen Krankheiten sind ins-
besondere die folgenden Kriterien zu beriicksichtigen:

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

2. Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitdt der
Versorgung,

3. Verfiigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,
4. sektoreniibergreifender Behandlungsbedarf,

5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Ei-
geninitiative des Versicherten und

6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

(2) Die beteiligten Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen empfehlen dem Bundesministerium fiir Gesundheit
erstmals bis zum 30. Juni 2002 aufgrund der Empfeh-
lung nach Absatz 1 fiir die Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7 einvernehmlich Anforderungen an die Ausgestal-
tung von Programmen nach Absatz 1. Zu benennen sind
insbesondere Anforderungen an die

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,

2. durchzufiihrenden QualitéitssicherungsmafBinahmen,

3. Voraussetzungen und Verfahren fiir die Einschrei-
bung des Versicherten in ein Programm, einschlief3-
lich der Dauer der Teilnahme,

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Ver-
sicherten,

5. Dokumentation und

6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evalua-
tion) und die zeitlichen Abstéinde zwischen den Eva-
luationen eines Programms sowie die Dauer seiner
Zulassung nach § 137g.

Die Anforderungen sind unter Beteiligung der Arbeits-
gemeinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen) festzulegen. Der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung, der Bundesérzte-
kammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den
fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
und der Selbsthilfe sowie den fiir die sonstigen Leis-
tungserbringer auf Bundesebene maligeblichen Spitzen-
organisationen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben, soweit ihre Belange beriihrt sind; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidungen mit einzubeziehen.

(3) Fir die Versicherten ist die Teilnahme an Pro-
grammen nach Absatz 1 freiwillig. Voraussetzung fiir
die Einschreibung ist die nach umfassender Information
durch die Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilli-
gung zur Teilnahme an dem Programm sowie zur Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung der in der Rechtsver-
ordnung nach § 266 Abs. 7 festgelegten Daten durch die
Krankenkasse. Die Einwilligung kann widerrufen wer-
den.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbénde haben eine
externe Evaluation der Programme nach Absatz 1 auf
der Grundlage allgemein anerkannter wissenschaft-
licher Standards zu veranlassen, die zu verdffentlichen
ist.

(5) Die Landes- und Spitzenverbénde der Kranken-
kassen unterstiitzen ihre Mitglieder bei dem Aufbau und
der Durchfiihrung von Programmen nach Absatz 1.

§137¢g
Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

(1) Das Bundesversicherungsamt hat auf Antrag einer
Krankenkasse oder eines Verbandes der Krankenkassen
die Zulassung von Programmen nach § 137f Abs. 1 zu
erteilen, wenn die in der Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7 genannten Anforderungen erfiillt sind. Dabei
kann es wissenschaftliche Sachverstindige hinzuzie-
hen. Die Zulassung ist zu befristen. Fiir die Zulassung
sind kostendeckende Gebiihren zu erheben. Die Kosten
werden nach dem tatsdchlich entstandenen Personal-
und Sachaufwand berechnet. Zusétzlich zu den Perso-
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nalkosten entstehende Verwaltungsausgaben sind den
Kosten in ihrer tatsdchlichen Héhe hinzuzurechnen. Das
Nahere iiber die Berechnung der Kosten regelt das Bun-
desministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverord-
nung nach § 266 Abs. 7.

(2) Die Verlangerung der Zulassung eines Programms
nach § 137f Abs. 1 erfolgt auf der Grundlage der Eva-
luation nach § 137f Abs. 4. Im Ubrigen gilt Absatz 1 fiir
die Verlangerung der Zulassung entsprechend.

(3) Das Bundesversicherungsamt berichtet dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit bis zum 30. April 2004
iiber die Auswirkungen der Regelungen in § 267 Abs. 2
Satz 4 und Abs. 3 Satz 3 in Verbindung mit §§ 137f und
137g auf die Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen
der Krankenkassen sowie die Durchfiihrung des Verfah-
rens zum Risikostrukturausgleich (§ 266). Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit priift auf der Grundlage des
Berichts nach Satz 1, ob Anderungen der betroffenen
gesetzlichen Vorschriften erforderlich sind.

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

aa) In Nummer 2 wird der Punkt durch ein Komma
ersetzt.

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 ange-
fiigt:

,»3. Aufwendungen, die im Risikopool (§ 269)
ausgeglichen werden.”

b) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden nach der Angabe ,,von
§ 267 Abs. 2 ein Semikolon und die Worter
»hierzu gehort auch die Festlegung der Krank-
heiten nach § 137f Abs. 1, die Gegenstand von
Programmen nach § 137g sein kdnnen, der An-
forderungen an die Zulassung dieser Programme
sowie der fiir die Durchfilhrung dieser Pro-
gramme fiir die jeweiligen Krankheiten erforder-
lichen personenbezogenen Daten* eingefiigt.

bb) Nach Nummer 9 werden folgende Nummern 10
und 11 angefiigt:

,»10. die Verringerung der standardisierten Leis-
tungsausgaben um die im Risikopool aus-
geglichenen Ausgaben sowie die Beriick-
sichtigung nachtriglicher Verdnderungen
der Ausgleichsbetrige im Risikopool,

11. die Priifung der von den Krankenkassen
mitzuteilenden Daten einschlieBlich der
Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht priifbarer Daten.*

3. § 267 wird wie folgt geéindert:

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

,»Die Zahl der Versicherten, die in zugelassenen Pro-
grammen nach § 137g eingeschrieben sind, wird in
der Erhebung nach Satz 1 je Krankheit in weiteren
gemeinsamen Versichertengruppen getrennt erho-
ben.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Leistungsausgaben fiir die Gruppen der
Versicherten nach Absatz 2 Satz 4 sind bei der
Erhebung nach Satz 1 nach Versichertengruppen
getrennt zu erheben.*

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,,und 2 durch die An-
gabe ,,bis 3 ersetzt.

c) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,und 2 durch
die Angabe ,,bis 3* ersetzt.

. Nach § 267 werden folgende §§ 268 und 269 eingefiigt:

»§ 268
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Die Beitragsbedarfe der Krankenkassen im Risi-
kostrukturausgleich (§ 266) werden spétestens vom
1. Januar 2007 an auf der Grundlage direkter Morbidi-
tatsmerkmale der Versicherten bestimmt. Die Bildung
der Versichertengruppen auf Grund direkter Morbidi-
tatsmerkmale soll Anreize zu Risikoselektionen verrin-
gern, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungser-
bringung foérdern, praktikabel und kontrollierbar sein.

(2) Fiir die Auswahl geeigneter Verfahren der Grup-
penbildung nach Absatz 1 gibt das Bundesministerium
fiir Gesundheit eine wissenschaftliche Untersuchung in
Auftrag. Es hat sicherzustellen, dass die Untersuchung
bis zum 31. Mérz 2003, bei einer Entscheidung nach
Absatz 3 Satz 11 bis zum 30. Juni 2003 abgeschlossen
ist. In der wissenschaftlichen Untersuchung sollen inter-
nationale Erfahrungen mit Klassifikationsmodellen
direkter Morbiditétsorientierung beriicksichtigt werden.

(3) Fiir die Durchfithrung der Untersuchung nach
Absatz 2 erheben die Krankenkassen fiir die Jahre 2000
und 2001 als Stichprobe entsprechend § 267 Abs. 3
Satz 3 und 4 bis zum 30. Juni 2002, bei einer Entschei-
dung nach Satz 11 bis zum 30. September 2002, ge-
trennt nach den Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2
die Zahl der Versicherten und fiir jeden Versicherten die
Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Be-
stimmungen des Kontenrahmens in den Bereichen

1. Krankenhaus einschlielich der Angaben nach § 301
Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sowie die Angabe des
Tages der Aufnahme und der Aufnahmediagnosen
nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, jedoch ohne das Insti-
tutionskennzeichen der aufnehmenden Institution
und die Uhrzeit der Entlassung,

2. stationdre Anschlussrehabilitation einschlieBlich der
Angaben nach § 301 Abs. 4 Satz1 Nr. 5 und 7, je-
doch ohne das Institutionskennzeichen der aufneh-
menden Institution,

3. Arzneimittel einschlieBlich des Kennzeichens nach
§ 300 Abs. I Nr. 1,

4. Krankengeld nach § 44 einschlieBlich der Angaben
nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

5. vertragsérztliche Versorgung einschlielich der An-
gaben nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie der abge-
rechneten Punktzahlen und Kosten und der Angaben
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nach § 295 Abs. 1 Satz 4, jedoch ohne den Tag der
Behandlung,

6. der Leistungserbringer nach § 302 einschlieBlich der
Diagnose, des Befunds und des Tags der Leistungser-
bringung, jedoch ohne die Leistungen nach Art,
Menge und Preis sowie die Arztnummer des verord-
nenden Arztes,

7. die nach Nummern 1 bis 6 nicht erfassten Leistungs-
ausgaben ohne die Leistungsausgaben nach § 266
Abs. 4 Satz 1.

Die fiir die Stichprobe erforderlichen versichertenbezo-
genen Daten sind zu pseudonymisieren. Der Schliissel
fiir die Herstellung des Pseudonyms ist vom Beauftrag-
ten fiir den Datenschutz der Krankenkasse aufzubewah-
ren und darf anderen Personen nur fiir den Zweck nach
Satz 7 zugénglich gemacht werden. Die Kassenérztli-
chen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen ibermit-
teln den Krankenkassen die erforderlichen Daten zu
Satz 1 Nr. 5. Die Daten sind vor der Ubermittlung mit ei-
nem Pseudonym je Versicherten zu versehen, das den
Kassendrztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigun-
gen hierfiir von den Krankenkassen tibermittelt wird.
Die Krankenkassen iibermitteln die Daten nach Satz 1 in
pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form tiber ih-
ren Spitzenverband an das Bundesversicherungsamt. Die
Herstellung des Versichertenbezugs ist zuldssig, soweit
dies fiir die Beriicksichtigung nachtriaglicher Verdnde-
rungen der nach Satz 6 tibermittelten Daten erforderlich
ist. Uber die Pseudonymisierung in der Krankenkasse
und iiber jede Herstellung des Versichertenbezugs ist
eine Niederschrift anzufertigen. Die Spitzenverbédnde
der Krankenkassen bestimmen bis zum 31. Mérz 2002
im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in
ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowie
in Vereinbarungen mit der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung und den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen der iibrigen Leistungserbringer gebilde-
ten maligeblichen Spitzenorganisationen das Néhere
iiber das Verfahren der Dateniibermittlung. § 267 Abs. 9
und 10 gilt. Kommen die Vereinbarungen nach Satz 9
nicht zustande, bestimmt das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit bis zum 30. Juni 2002 in der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 das Néhere {iber das Verfahren.

(4) Das Néhere zur Umsetzung der in Absatz 1 ge-
nannten Ziele und Vorgaben wird im Jahre 2003 in ei-
nem besonderen Gesetz geregelt. Das Gesetz soll auBer-
dem Regelungen iiber das Verfahren der spitestens vom
1. Januar 2005 an von den Krankenkassen zu erheben-
den und von den Leistungserbringern zu {ibermitteln-
den Daten und des spitestens vom 1. Januar 2007 an
nach Absatz 1 durchzufiihrenden monatlichen Aus-
gleichs enthalten.

§ 269
Solidarische Finanzierung aufwéndiger Leistungsfélle
(Risikopool)

(1) Ergénzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266)
werden die finanziellen Belastungen fiir aufwindige
Leistungsfille vom 1. Januar 2003 an zwischen den
Krankenkassen teilweise ausgeglichen. Ubersteigt die
Summe der Leistungsausgaben einer Krankenkasse fiir

Krankenhausbehandlung, Arznei- und Verbandmittel,
nichtédrztliche Leistungen der ambulanten Dialyse,
Kranken- und Sterbegeld fiir einen Versicherten (aus-
gleichsfahige Leistungsausgaben) im Geschéiftsjahr ab-
ziiglich der von Dritten erstatteten Ausgaben die Ausga-
bengrenze (Schwellenwert) nach Satz 3, werden 60 vom
Hundert des iibersteigenden Betrags aus dem gemeinsa-
men Risikopool aller Krankenkassen finanziert. Der
Schwellenwert betrdgt im Jahr 2003 20 450 Euro und ist
in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Ver-
anderung der monatlichen BezugsgroBe nach § 18
Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Der Risikopool
wird aus der hierfir zu ermittelnden Finanzkraft aller
Krankenkassen finanziert; dazu wird ein gesonderter
Ausgleichsbedarfssatz ermittelt. § 266 Abs. 3 gilt ent-
sprechend.

(2) Fiir die getrennt vom Risikostrukturausgleich zu
ermittelnden Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen
jeder Krankenkasse, die Ermittlung der ausgleichsfdhi-
gen Leistungsausgaben, die Durchfithrung des Risiko-
pools, das monatliche Abschlagsverfahren und die
Sdumniszuschlige gilt § 266 Abs.2 Satz 1, Abs.4
Satz1 Nr. 1 und 2, Satz2, Abs. 5 Satz 1, Satz2 Nr. 3,
Satz 3, Abs. 6, 8 und 9 entsprechend.

(3) Fiir die Ermittlung der Ausgleichsanspriiche und
-verpflichtungen aus dem Risikopool erheben die Kran-
kenkassen jahrlich die Summe der Leistungsausgaben
nach Absatz 1 Satz 2 je Versicherten. Die auf den ein-
zelnen Versicherten bezogene Zusammenfiihrung der
Daten nach Satz 1 durch die Krankenkasse ist nur fiir
die Berechnung der Schwellenwertiiberschreitung zulés-
sig; der zusammengefiihrte versichertenbezogene Da-
tensatz ist nach Abschluss dieser Berechnung unverziig-
lich zu 16schen. Uberschreitet die Summe der Leistungs-
ausgaben fiir einen Versicherten den Schwellenwert
nach Absatz 1 Satz 3, melden die Krankenkassen diese
Leistungsausgaben unter Angabe eines Pseudonyms
iiber ihre Spitzenverbdnde dem Bundesversicherungs-
amt. Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulds-
sig, soweit dies fiir die Priifung der nach Satz 3 gemel-
deten Leistungsausgaben oder die Beriicksichtigung
nachtraglicher Verdnderungen der ausgleichsfdhigen
Leistungsausgaben erforderlich ist. Fiir die Erhebung
und Meldung der Leistungsausgaben, der beitragspflich-
tigen Einnahmen, der Zahl der Versicherten und die Ab-
grenzung der Versichertengruppen gilt im Ubrigen
§ 267 Abs. 1 bis 4 und 10 entsprechend. § 267 Abs. 9
gilt.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt in
der Rechtsverordnung nach § 266 Abs.7 das Nihere
iiber

1. die Abgrenzung der fiir den Risikopool erforderli-
chen Daten, der ausgleichsfdhigen Leistungsausga-
ben und die Ermittlung der Schwellenwerte nach
Absatz 1,

2. die Berechnungsverfahren, die Félligkeit der Be-
trage, die Erhebung von S&umniszuschligen, das
Verfahren und die Durchfiihrung des Ausgleichs,

3. die von den Krankenkassen und den Leistungserbrin-
gern mitzuteilenden Angaben,
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4. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekannt-
machung der fiir die Durchfiihrung des Risikopools
erforderlichen Rechenwerte,

5. die Priifung der von den Krankenkassen mitzuteilen-
den Daten einschlieflich der Folgen fehlerhafter Da-
tenlieferungen oder nicht priifbarer Daten.

(5) Das Néhere zur Erhebung und Abgrenzung der
Daten und Datentrdger und zur einheitlichen Gestaltung
des Pseudonyms nach Absatz 3 vereinbaren die Spitzen-
verbénde der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem
Bundesversicherungsamt in der Vereinbarung nach
§ 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2. Kommt die Vereinbarung nach
Satz 1 bis zum 30. April 2002 nicht zustande, bestimmt
das Bundesministerium fiir Gesundheit das Néhere in
der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7.

(6) Mit dem Tage des Inkrafttretens der Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs nach § 268
Abs. 1 wird der Risikopool durch eine solidarische
Finanzierung fiir besonders aufwéndige Leistungsfille
(Hochrisikopool) ersetzt.*

. § 284 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 10 wird nach dem Wort ,,Leistungstra-
gern“ ein Komma angefiigt.

b) Nach Nummer 10 wird folgende Nummer 11 ange-
fiigt:
»11. die Durchfithrung des Risikostrukturausgleichs
(§ 266 Abs. 1 bis 6, §267 Abs. 1 bis 6, 268
Abs. 3), der Programme nach § 137g, soweit
die Daten in der Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7 festgelegt sind, und des Risikopools
(§ 269 Abs. 1 bis 3)*

. In § 291 Abs. 2 werden in Nummer 6 nach dem Komma
die Worter ,,fiir Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2
Satz 4 in einer verschliisselten Form* eingefiigt.

. Dem § 295 Abs. 2 werden folgende Sétze angefiigt:

,.Fur nichtérztliche Dialyseleistungen gilt Satz 1 mit der
Malgabe, dass die fiir die Zwecke des Risikostruktur-
ausgleichs (§ 266 Abs. 4, § 267 Abs. 1 bis 6) und des
Risikopools (§ 269 Abs. 3) erforderlichen Angaben ver-
sichertenbezogen erstmals fiir das erste Quartal 2002 bis
zum 1. Oktober 2002 zu iibermitteln sind. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen iibermitteln fiir die Durchfiih-
rung der Programme nach § 137g die in der Rechtsver-
ordnung nach § 266 Abs. 7 festgelegten Angaben versi-
chertenbezogen an die Krankenkassen.*

Artikel 2

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung
(860-5-12)

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar

b) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 angefiigt:

,,0. Leistungsausgaben, die im Risikopool (§ 269
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) ausgegli-
chen werden.*

. In § 7 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

»Die Auswirkungen der Einfiihrung des Risikopools
nach § 28a Abs. 5 und 6 sind zu beriicksichtigen.*

. In § 14 Abs. 1 Satz 1 werden das Wort ,,und“ durch ein

Komma ersetzt und nach der Angabe ,,§ 19 die Worter
»sowie der Risikopool nach § 269 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch eingefiigt.

. Nach § 28 wird folgender § 28a eingefiigt:

»$ 28a
Solidarische Finanzierung fiir aufwéndige Leistungsfille
(Risikopool)

(1) Bei der Ermittlung der im Risikopool (§ 269
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) aus-
gleichsfahigen Leistungsausgaben sind Aufwendungen
zu berticksichtigen fiir

1. Krankenhausbehandlung nach § 39 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, Krankenhausbehandlung bei
Empféingnisverhiitung, Sterilisation und Schwan-
gerschaftsabbruch nach §§ 24a und 24b des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, stationdre Entbindung
nach § 197 der Reichsversicherungsordnung, statio-
nére oder teilstationdre Versorgung in Hospizen bis
zur Hohe des Mindestzuschusses nach § 39a Satz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie statio-
ndre Anschlussrehabilitation nach § 40 Abs. 6
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. Arznei- und Verbandmittel nach § 31 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch einschlielich der in Hér-
tefdllen nach den §§ 61 und 62 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch von den Krankenkassen zu iiber-
nehmenden Aufwendungen,

3. nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dialyse
nach § 85 Abs. 3a Satz 4 und § 126 Abs. 5 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch,

4. Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der hierauf
entfallenden Beitrige,

5. Sterbegeld nach den §§ 58 und 59 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.

§ 4 Abs. 2 Nr. 1 bis 5 und Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Das Bundesversicherungsamt legt jahrlich bis zum
15. Dezember des Ausgleichsjahres den Schwellenwert
nach § 269 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch fest.

(3) Die Krankenkassen ermitteln jahrlich je Versicher-
ten die Summe der in Absatz 1 genannten Leistungsaus-
gaben abziiglich der von Dritten erstatteten Ausgaben.
Die Krankenkassen iibermitteln die Summen der Leis-

1994 (BGBI. I S. 55), zuletzt geéndert durch ..., wird wie
folgt gedndert:

1. §4 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

tungsausgaben nach Absatz 1 der Versicherten, fiir die
der Schwellenwert nach Absatz 2 iiberschritten wird, bis
zum 31. August des Folgejahres auf maschinell verwert-
baren Datentragern iiber ihre Spitzenverbidnde an das
Bundesversicherungsamt. Die Spitzenverbédnde priifen

a) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma
ersetzt.
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die Ergebnisse nach Satz2 vor Ubermittlung an das
Bundesversicherungsamt auf Plausibilitit und teilen
dem Bundesversicherungsamt das Ergebnis dieser Prii-
fung schriftlich mit. Das Bundesversicherungsamt kann
das Nahere iiber die technische Aufbereitung der Daten
im Benehmen mit den Spitzenverbianden der Kranken-
kassen bestimmen.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vor-
liegen der Daten nach Absatz 3 Satz 2 fiir das jeweilige
abgelaufene Kalenderjahr folgende Werte:

1. Fiir jede Krankenkasse wird die Summe der im
Risikopool beriicksichtigungsfahigen Leistungsaus-
gaben je Versicherten berechnet. Hiervon werden
60 vom Hundert des Betrags, der den Schwellen-
wert iibersteigt, aus dem Risikopool finanziert.

2. Fiir die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnah-
men, des Ausgleichsbedarfssatzes und der Finanz-
kraft im Risikopool gelten die §§ 8, 9, 11 und 12
entsprechend.

3. Fiir die Berechnung der Hohe der Ausgleichsforde-
rungen und -verpflichtungen gilt § 16 entsprechend.

(5) Jede Krankenkasse berechnet monatlich die Hohe
ihres vorldufigen Ausgleichsanspruchs oder ihrer vor-
laufigen Ausgleichsverpflichtung. Hierfiir sind fiir das
Ausgleichsjahr 2005 ausgleichsfahige Leistungsausga-
ben in Hohe von 95 Prozent der im vorvergangenen Jahr
durchschnittlich auf einen Kalendermonat entfallenden
ausgleichsfdahigen Leistungsausgaben zu beriicksichti-
gen. Das Bundesversicherungsamt kann im Einverneh-
men mit den Spitzenverbdanden der Krankenkassen fiir
die Ausgleichsjahre von 2006 an einen von Satz 2 ab-
weichenden Prozentsatz bestimmen. Fiir die Schitzung
des vorldufigen Ausgleichsbedarfssatzes, die Ermitt-
lung der vorlaufigen Finanzkraft und die Ermittlung der

Anspriiche und Verpflichtungen nach Satz 1 gelten § 11
Abs. 2, § 12 Abs. 2 und § 17 entsprechend.

(6) Abweichend von Absatz 5 Satz 1 berechnet das
Bundesversicherungsamt fiir die vorldufigen Aus-
gleichsanspriiche oder -verpflichtungen jeder Kranken-
kasse fiir die Jahre 2003 und 2004 die Hohe der vorléufi-
gen ausgleichsfihigen Leistungsausgaben nach Absatz 5
Satz 2. Grundlage sind die von den Krankenkassen bis
30. April 2003 iiber ihre Spitzenverbénde zu ilibermit-
telnden Leistungsausgaben nach Absatz 1 des Jahres
2002, soweit diese den vom Bundesversicherungsamt
bis zum 15. Dezember 2002 festgelegten Schwellenwert
iberschreiten. Soweit erforderlich, werden die Leis-
tungsausgaben nach Absatz 1 Nr.3 vom Bundesversi-
cherungsamt hochgerechnet. Das monatliche Verfahren
wird erstmals ab August 2003 durchgefiihrt; die vorldu-
figen ausgleichsfahigen Leistungsausgaben und die vor-
laufige Finanzkraft des Jahres 2003 werden auf die ver-
bleibenden Monate des Ausgleichsjahres verteilt.

(7) Fiir die Durchfithrung des Jahresausgleichs gelten
die §§ 18 und 19 entsprechend.*

Artikel 3
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 2 beruhenden Teile der Risikostruktur-

Ausgleichsverordnung konnen auf Grund der einschliagigen
Erméchtigung durch Rechtsverordnung geéndert werden.

Artikel 4
Inkrafttreten
Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2002 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Handlungsbedarf und Zielsetzung

1. Neuordnung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

Krankenversicherung durch das Gesundheits-
strukturgesetz

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 ist die
Steuerungsfunktion des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung erheblich intensiviert worden.
Hierzu sind insbesondere folgende Mafinahmen getrof-
fen worden:

— Gewihrung des Rechts auf freie Wahl der Kranken-
kasse fiir den weit liberwiegenden Teil der Versicher-
ten,

— Annidherung der organisationsrechtlichen Rahmenbe-
dingungen der Krankenkassen und

— Ablosung des KVdR-Finanzausgleichs durch den
Risikostrukturausgleich, durch den die finanziellen
Auswirkungen von Unterschieden in Bezug auf die
Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der, die Alters- und Geschlechtsstruktur der Ver-
sicherten, die Zahl der mitversicherten Familienange-
horigen und die Zahl der Bezieher einer Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit zwischen den Kran-
kenkassen ausgeglichen werden sollten.

Ziel dieser ,,solidarischen Wettbewerbsordnung™ ist eine
Steigerung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung und des Verwaltungshandelns, der Qualitdt der
Versorgung sowie der Versichertenorientierung der
Krankenkassen. Dem Risikostrukturausgleich kommt
dabei die zentrale Aufgabe einer solidarischen Vertei-
lung der Risikobelastung innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung zu. Die Erlangung von Beitrags-
satz- und Wettbewerbsvorteilen durch die Selektion
giinstiger Versichertenrisiken soll damit ausgeschlossen
werden. Zugleich soll sichergestellt werden, dass der
Beitragssatz Ausdruck der jeweiligen Wirtschaftlichkeit
einer Kasse und nicht Ergebnis einer mehr oder weniger
erfolgreichen Auswahl risikogiinstiger Versicherten-
gruppen ist.

Die Erfahrungen seit der Einfithrung des Risikostruktur-
ausgleichs haben gezeigt, dass dieser seine Aufgabe
grundsitzlich erfiillt hat. So ist die Beitragssatzspanne
in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Einfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs in den Folgejahren
zunichst deutlich zuriickgegangen. Auflerdem hat der
Risikostrukturausgleich den Anreiz der Krankenkassen,
sich um junge, gut verdienende Versicherte zu bemiihen,
verringert, da der Faktor Alter bei der Ermittlung des
Beitragsbedarfs der Krankenkassen beriicksichtigt wird
und die unterschiedliche Hohe der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder durch den Finanzkraftaus-
gleich zu ca. 92 % ausgeglichen wird. Die Mitglieder-
entwicklung der letzten Jahre hat aber deutlich werden
lassen, dass insbesondere Mitglieder mit einer tenden-
ziell unterdurchschnittlichen Leistungsinanspruchnahme

von ihrem Wahlrecht Gebrauch gemacht haben. Dies hat
eine zunehmende Entmischung der Risikostrukturen der
Krankenkassen zur Folge mit dem Ergebnis, dass die
Beitragssatzspannen sich wieder auseinander entwickeln.
Damit stellt sich auch die Frage, ob der Risikostruktur-
ausgleich in seiner bisherigen Form der von den Kran-
kenkassen zu tragenden Risikobelastung noch hinrei-
chend entspricht. Diese Frage war Gegenstand einer von
der Bundesregierung in Auftrag gegebenen wissen-
schaftlichen Untersuchung.

. Wissenschaftliche Untersuchungen zu den Wirkungen

des Risikostrukturausgleichs

Im Zusammenhang mit der Verabschiedung des Geset-
zes zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung hat der Deutsche Bundestag die Bundesre-
gierung in einer EntschlieBung vom 16. Dezember 1999
aufgefordert, eine Untersuchung iiber die Wirkung des
Risikostrukturausgleichs in Auftrag zu geben, ihm bis
zum 31. Marz 2001 {iber das Ergebnis zu berichten und
gegebenenfalls Anderungsvorschlige der den Risiko-
strukturausgleich betreffenden Vorschriften zu unterbrei-
ten.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat eine For-
schergruppe, bestehend aus dem Institut fiir Gesund-
heits- und Sozialforschung (IGES), Berlin sowie den
Professoren Cassel (Universitit Duisburg) und Wasem
(Universitdt Greifswald) mit der Durchfithrung der
Untersuchung beauftragt. Die Gutachter haben am
15. Februar 2001 den Endbericht ihrer Untersuchung
vorgelegt, liber den die Bundesregierung den Deut-
schen Bundestag und den Bundesrat am 28. Mérz 2001
(Bundestagsdrucksache 14/5681) unterrichtet hat. Etwa
zeitgleich wurde auch der Endbericht eines vom Ver-
band der Angestellten-Krankenkassen/Arbeiterersatz-
kassenverband, dem AOK- und dem IKK-Bundesver-
band gemeinsam in Auftrag gegebenen Gutachtens der
Professoren Lauterbach (Universitit Koln) und Wille
(Universitdt Mannheim) vorgelegt, die speziell die Aus-
wirkungen des Kassenwechsels untersucht haben.

Beide Gutachtergruppen sind iibereinstimmend zu dem
Ergebnis gekommen, dass der Risikostrukturausgleich
im Grundsatz seine Funktion erfiillt habe und dass die
dauerhafte Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
unverzichtbare Voraussetzung fiir den Wettbewerb der
Krankenkassen in einer solidarisch finanzierten Kran-
kenversicherung sei. Nach den Erkenntnissen der vom
Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragten Gut-
achter hat der Risikostrukturausgleich in erheblichem
Umfang dazu beigetragen, die versichertenstrukturbe-
dingten Unterschiede in den Beitragssdtzen abzubauen.
Der Risikostrukturausgleich leiste daher einen zentralen
Beitrag zur Chancengleichheit zwischen den im Wett-
bewerb zueinander stehenden Krankenkassen. Er habe
dazu beigetragen, dass die Krankenkassen mittlerweile
sowohl der Kundenorientierung einen besonderen Stel-
lenwert einrdumten als auch umfassende Anstrengungen
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit bei der Versor-
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gung ihrer Versicherten unterndhmen (z. B. Ausgaben-
controlling, Fall- und Vertragsmanagement). Ohne Risi-
kostrukturausgleich hdtten die Krankenkassen stattdes-
sen einen hohen Anreiz, Beitragssatzvorteile vor allem
durch Gewinnung von Versicherten mit einer giinstigen
Risikostruktur zu gewinnen. Eine derartige Selektion
giinstiger Risiken sei aber weder mit dem sozialpoliti-
schen Auftrag der Krankenkassen noch mit einem an
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit ausgerichteten Wettbe-
werb vereinbar.

Gleichwohl sei nicht zu iibersehen, dass fiir die Kranken-
kassen trotz des Risikostrukturausgleichs weiterhin noch
Anreize bestiinden, Risikoselektion zu betreiben. Dies
habe seine Ursache vor allem darin, dass der Risikostruk-
turausgleich Morbiditdtsunterschiede nur indirekt be-
riicksichtige, ndmlich durch die Differenzierung der Ver-
sichertengruppen nach Alter, Geschlecht und Invaliditat.
Die innerhalb der einzelnen Alters- und Geschlechts-
gruppen bestehenden Morbiditétsunterschiede wiirden
demgegeniiber nicht erfasst. Dies habe zur Folge, dass
eine Krankenkasse Beitragssatzvorteile erzielen konne,
wenn sie innerhalb der einzelnen Alters- und Ge-
schlechtsgruppen viele gesunde und wenige kranke, ins-
besondere wenig schwer und chronisch kranke Versi-
cherte aufweise. Von der Beitragssatzwirkung her lohne
sich eine hierauf gerichtete Selektion mehr als das in der
Regel mithsame Geschift der Beeinflussung von Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung durch
aktives Fall- und Vertragsmanagement. Umgekehrt finde
ein gezieltes Versorgungsmanagement fiir bestimmte
Krankheitsgruppen nicht in dem méglichen und wiinsch-
baren AusmaB statt, weil die Krankenkassen befiirchte-
ten, damit insbesondere fiir solche Versicherte attraktiv
zu erscheinen, die unter den Bedingungen des geltenden
Risikostrukturausgleichs als ungiinstige Versicherungsri-
siken mit negativen Beitragssatzwirkungen anzusehen
seien.

In Bezug auf die Wanderungsbewegungen der Versicher-
ten konne festgestellt werden, dass sich die Versicherten-
strukturen der Krankenkassen, anders als bei der Einfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs erwartet, nicht
gleichformig, sondern sehr differenziert entwickelt hit-
ten. So sei z. B. feststellbar, dass insbesondere jiingere
Versicherte im Alter zwischen 20 und 40 von ihrem
Wabhlrecht Gebrauch gemacht hétten. Entsprechend sei
der Anteil Versicherter in diesem Alter bei den Kranken-
kassen mit erheblichen Mitgliederzuwéchsen von 31 %
im Jahre 1995 auf 52 % im Jahre 1999 gestiegen, wih-
rend der Anteil dlterer Versicherter bei den Krankenkas-
sen, die Mitglieder verloren hitten, im gleichen Zeit-
raum von 25 % auf 28 % gestiegen sei.

. Beitragssatzentwicklung

Seit der schrittweisen Einfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs ab 1994 ist die Streubreite der Beitragssitze in
der gesetzlichen Krankenversicherung zunéichst deutlich
zurlickgegangen. Wéhrend Anfang 1994 noch ca. 27 %
der GKV-Mitglieder einen Beitragssatz entrichten muss-
ten, der um mehr als einen Prozentpunkt oberhalb oder
unterhalb des durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
satzes lag, ist dieser Anteil bis Anfang 1999 auf rund
6,5 % zuriickgegangen. In den Folgejahren hat sich die

Beitragssatzspanne, bedingt durch einen verstirkten Mit-
gliederwechsel zu den Betriebskrankenkassen mit niedri-
gen Beitragssitzen, jedoch wieder stirker auseinander
entwickelt. Anfang 2001 galt bereits wieder fiir mehr als
12 % der Versicherten ein Beitragssatzniveau, das um
mehr als einen Prozentpunkt oberhalb oder unterhalb
vom durchschnittlichen Beitragssatzniveau lag, mit deut-
lich zunehmender Tendenz.

Eine dhnliche Entwicklung spiegelt sich in der kassenar-
tenspezifischen Betrachtung wider. Anfang 1994 lag der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz im Bereich
der Betriebskrankenkassen um rund 1,8 Beitragssatz-
punkte unterhalb des durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatzes der Allgemeinen Ortskrankenkassen und
um rund 1,3 Beitragssatzpunkte unterhalb des Niveaus
der Angestellten-Ersatzkassen. Bis zum 1. Januar 1998
konnte der Beitragssatzabstand deutlich verringert wer-
den: Zu diesem Zeitpunkt hatten die Betriebskranken-
kassen ein Beitragssatzniveau, das um ca. 1 Beitrags-
satzpunkt unterhalb des Niveaus der Allgemeinen
Ortskrankenkassen und um rund 1,1 Prozentpunkte un-
terhalb des Niveaus der Angestellten-Ersatzkassen lag.
Zum 1. Januar 2001 hatte sich dieser Abstand wieder
deutlich vergroBert: Das Beitragssatzniveau der Allge-
meinen Ortskrankenkassen lag um 1,4 Beitragssatz-
punkte und das der Angestellten-Ersatzkassen um rund
1,2 Beitragssatzpunkte oberhalb des Niveaus der Be-
triebskrankenkassen.

Diese Entwicklung ist entscheidend durch die verstarkte
Wanderung insbesondere von Jiingeren und Mitgliedern
mit einer tendenziell unterdurchschnittlichen Leistungs-
inanspruchnahme zu den Betriebskrankenkassen mit
giinstigen Beitragssitzen gepréigt. Bei Fortsetzung dieses
Trends ist zu befiirchten, dass die Zielsetzung des Risi-
kostrukturausgleichs, Beitragssatzdifferenzen zwischen
den Krankenkassen abzubauen, die nicht aus Wirtschaft-
lichkeitsunterschieden resultieren, in immer geringerem
Umfang realisiert werden kann.

. Zielsetzung des Gesetzentwurfs

Die Analyse der Gutachter hat deutlich gemacht, dass
der Risikostrukturausgleich einer grundlegenden Weiter-
entwicklung bedarf, um seine Aufgaben auch in Zukunft
erfiillen zu konnen. Ziel dieser Weiterentwicklung muss
es sein, die mit dem Risikostrukturausgleich in seiner
bisherigen Ausgestaltung noch verbundenen Anreize zur
Risikoselektion weiter einzuengen und langfristig zu be-
seitigen. Dies gilt insbesondere fiir die bisher nur unzu-
reichende Erfassung der morbiditétsbedingten Risikobe-
lastung der Krankenkassen. Mittelfristig sollen daher die
Versichertengruppen im Risikostrukturausgleich auf der
Grundlage einer direkten Erfassung der unterschied-
lichen Morbiditdt der Versicherten gebildet werden. Die
Zeit bis zur Einfilhrung dieses neu orientierten Risiko-
strukturausgleichs wird durch kurzfristig wirksame
Mafnahmen iiberbriickt, die einen stirkeren Belastungs-
ausgleich zwischen den Krankenkassen herbeifiihren
und zugleich die Anreize zur Verbesserung der Versor-
gung insbesondere von chronisch Kranken steigert. Dies
geschieht zum einen durch die besondere Beriicksichti-
gung der Ausgaben fiir solche chronisch kranken Ver-
sicherten im Risikostrukturausgleich, die sich in zuge-
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lassene, qualititsgesicherte Disease-Management-Pro-
gramme eingeschrieben haben. Zum anderen wird die
Ausgabenbelastung von Krankenkassen, die durch Ver-
sicherte mit weit liberdurchschnittlichen Kosten verur-
sacht wird, iiber die Einfithrung eines Risikopools teil-
weise ausgeglichen. Insgesamt werden diese MaBnah-
men die aktuellen Wettbewerbsverwerfungen zwischen
den Krankenkassen gezielt eingrenzen und damit den
notwendigen Spielraum schaffen, der fiir die Einfiihrung
der direkten Morbidititsorientierung im Risikostruktur-
ausgleich erforderlich ist.

Inhalt und Mafinahmen des Entwurfs

. Kurzfristige Maflnahmen

Mit der gezielten Forderung von strukturierten Be-
handlungsprogrammen bei chronischen Krankheiten
(Disease-Management-Programme) fiir bestimmte chro-
nische Erkrankungen ab dem Jahr 2002 wird der Orien-
tierung des Wettbewerbs auf eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdt ein entscheidender Anschub gege-
ben. Den Krankenkassen werden fiir diejenigen chro-
nisch kranken Versicherten, die in qualititsgesicherten
Disease-Management-Programmen eingeschrieben sind,
im Risikostrukturausgleich erhohte standardisierte Aus-
gaben zugeschrieben. Damit wird erstmals dafiir Sorge
getragen, dass den Krankenkassen, die sich um eine ge-
zielte Verbesserung der Versorgung ihrer chronisch
Kranken bemiihen, kein finanzieller Nachteil entsteht,
sondern sie im Vergleich zum Status quo deutlich besser
gestellt werden. Die solidarische Finanzierung iiber den
Risikostrukturausgleich setzt dabei voraus, dass die ge-
forderten Programme harten Qualititsanforderungen ge-
niigen, sie evaluiert und bundesweit einheitlich durch
eine neutrale Stelle zugelassen werden. Ebenso ist durch
das Verfahren sicherzustellen, dass nur diejenigen Kran-
ken, auf die das jeweilige Programm zielt, Zugang
hierzu erhalten.

Die Durchfithrung der strukturierten Behandlungspro-
gramme bei chronischen Krankheiten wird zwischen den
Krankenkassen bzw. ihren Verbanden und den im Vierten
Kapitel genannten Leistungserbringern auf der Grund-
lage einer vom Bundesversicherungsamt fiir Disease-
Management-Programme erteilten bzw. verlangerten Zu-
lassung nach § 137g SGB V vereinbart. Die Vereinba-
rung bezieht sich auf die nach dem jeweiligen Versor-
gungsauftrag zu erbringenden Leistungen sowie darauf,
die sektoreniibergreifende Koordinierung von verschie-
denen Leistungserbringern sicher zu stellen. Fiir die ver-
traglichen Vereinbarungen stehen sédmtliche im Vierten
Kapitel geregelten Vertragstypen zur Verfiigung, ein-
schlieBlich der Vorschriften iiber die integrierte Versor-
gung (§§ 140a ff. SGB V).

Vom 1. Januar 2003 an wird ein Risikopool eingefiihrt
zur solidarischen Lastenverteilung solcher Aufwendun-
gen flir Versicherte, die weit iiber dem Durchschnitt der
Standardausgaben im Risikostrukturausgleich liegen.
Bertiicksichtigungsfahig sind hier die Ausgaben fiir die
stationéire Versorgung, die Arzneimittelversorgung, die
ambulanten Dialysesachkosten und das Kranken- und
Sterbegeld. Ausgeglichen wird der Teil der Ausgaben,

der iiber einem Schwellenwert von 20 450 Euro (rd.
40 000 DM) im Jahr liegt, wobei die betreffende Kran-
kenkasse 40 % selbst trdgt und die Solidargemeinschaft
einen Anteil von 60 % des Betrages ausgleicht, der den
Schwellenwert {iberschreitet. Dies wird insbesondere die
Krankenkassen entlasten, die in spiirbarem Umfang kos-
tenintensive Versicherte in ihrem Bestand haben.

2. Mittelfristige Einfiihrung eines direkt morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleichs

Die dauerhafte Sicherung der solidarischen Wettbe-
werbsordnung in der GKV erfolgt durch die vollstdndige
und definitive Einfiihrung des morbiditétsorientierten
Risikostrukturausgleichs ab dem 1. Januar 2007. Kran-
kenkassen wird es dann nicht mehr méglich sein, durch
die Selektion von gesunden Versicherten Beitrags- und
Wettbewerbsvorteile zu erlangen. Gesunde und kranke
Versicherte werden im Risikostrukturausgleich unter-
schiedlich beriicksichtigt werden und nicht mehr nur be-
schriankt auf die chronisch Kranken in Disease-Manage-
ment-Programmen. Zugleich wird der Risikopool in
einen Hochrisikopool iiberfiihrt, {iber den nur noch die
Aufwendungen fiir extrem teure Félle solidarisch ausge-
glichen werden.

Das mit diesem Entwurf vorgelegte Programm gibt den
Krankenkassen mit seinen kurz- und mittelfristigen
Komponenten die notwendige zuverldssige Perspektive
fiir die Weiterentwicklung der Wettbewerbsordnung im
Bereich des Risikostrukturausgleichs.

III. Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen

Fiir die in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen
hat der Bund das Gesetzgebungsrecht. Einschldgiger Tat-
bestand der konkurrierenden Gesetzgebung ist Artikel 74
Abs. 1 Nr. 12 Grundgesetz (Sozialversicherung). Ziel des
Gesetzentwurfs ist es, die Voraussetzungen fiir den solidari-
schen Wettbewerb der Krankenkassen weiter zu verbessern
und die noch bestehenden Spielrdume zur Risikoselektion
mittelfristig zu beseitigen sowie die Qualitdt der Versorgung
der Versicherten, insbesondere der chronisch kranken Versi-
cherten, zu verbessern. Zu diesem Zweck werden Disease-
Management-Programme fiir chronisch kranke Versicherte
iiber den Risikostrukturausgleich gezielt gefordert. Aufer-
dem wird ein Risikopool eingefiihrt, um die finanzielle Be-
lastung der Krankenkassen durch Versicherte, fiir die Auf-
wendungen erheblich {iber dem Durchschnitt der Standard-
ausgaben im Risikostrukturausgleich entstehen, teilweise
solidarisch zu finanzieren. Durch diese Regelungen werden
bestehende Wettbewerbsnachteile von Krankenkassen mit
einem hohen Anteil chronisch Kranker oder aus anderen
Griinden kostenintensiver Versicherter abgebaut. Schlief3-
lich sollen die Versichertengruppen im Risikostrukturaus-
gleich mittelfristig auf der Grundlage einer direkten Erfas-
sung der Morbiditit der Versicherten gebildet werden.

Bundesgesetzliche Regelungen sind fiir die Wahrung der
Rechtseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich.
Die beschriebenen Regelungen haben das Ziel, den bisheri-
gen bundeseinheitlichen Rahmen fiir den Wettbewerb der
Krankenkassen zu verbessern und die finanziellen Ausglei-
che zwischen den Krankenkassen zielgerichteter den Kran-
kenkassen zukommen zu lassen, die mit {iberdurchschnitt-
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lich hohen Leistungsausgaben belastet sind. Da der Wettbe-
werb zwischen bundesweit und regional tdtigen Kranken-
kassen stattfindet, sind Anderungen der wettbewerblichen
Rahmenbedingungen nur durch bundesweit einheitliche Re-
gelungen moglich, die gleichermafen fiir bundesweit und
regional titige Krankenkassen gelten.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§§ 137fund 137g)
Zu § 137f
Zu Absatz 1

Als Disease-Management wird eine medizinische Versor-
gungsform bezeichnet, mit der u. a. die Pravention und Be-
handlung einer Krankheit verbessert und die durch diese
Krankheit bedingten Beeintrachtigungen reduziert werden
kénnen. Damit verbindet sich auch das Ziel, die zur Verfii-
gung stehenden Ressourcen im Sinne einer hochwertigen
und in angemessenem Kosten-Nutzen-Verhéltnis stehenden
medizinischen Versorgung moglichst effektiv einzusetzen.
Disease-Management erfordert verbindliche und aufeinan-
der abgestimmte Behandlungs- und Betreuungsprozesse
iiber Krankheitsverldufe und institutionelle Grenzen hin-
weg, die auf der Grundlage medizinischer Evidenz festge-
legt werden.

Die Vorschrift iibertrdgt dem Koordinierungsausschuss, in
dem die Spitzenorganisationen vertreten sind, die den Bun-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen sowie den Aus-
schuss Krankenhaus bilden, die Aufgabe, anhand der in
Satz 2 genannten Kriterien zu priifen, fiir welche Krankhei-
ten unter Beriicksichtigung der jeweiligen Schweregrade
Disease-Management-Programme geeignet sind. Bis zum
30. April 2002 sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit
erstmals geeignete Krankheiten flir die Abgrenzung der
Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz4 SGB V vor-
zuschlagen. Die Abgrenzung dieser Gruppen erfolgt umge-
hend in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V.
Der Verordnungsgeber ist an die Empfehlung des Koordi-
nierungsausschusses nicht gebunden. Eine entsprechende
Verordnungsregelung kann auch erlassen werden, wenn
keine Empfehlung abgegeben wird.

Die Beriicksichtigung der in Disease-Management-Pro-
grammen eingeschriebenen chronisch kranken Versicher-
ten als eigene Versichertengruppen im Risikostrukturaus-
gleich hat Auswirkungen auf die Ausgleichsanspriiche und
-verpflichtungen der Krankenkassen. Krankenkassen, die
diese eingeschriebenen chronisch Kranken versichern, kon-
nen die hoheren standardisierten Leistungsausgaben fiir
diese Versicherten im Risikostrukturausgleich geltend ma-
chen. Wegen dieser finanziellen Auswirkungen soll die Ab-
grenzung dieser Versichertengruppen in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung durch Empfehlungen des Koordi-
nierungsausschusses vorbereitet werden. Auf diese Weise
ist sichergestellt, dass in die Entscheidung dariiber, fiir
welche chronischen Krankheiten besondere Versicherten-
gruppen zu bilden sind, auch der medizinische Sachver-
stand der Verbdnde der Leistungserbringer einfliefit, die

maBgeblich an der Durchfiihrung von Disease-Manage-
ment-Programmen beteiligt sind. Dies fiihrt auch zu einer
grofleren Rechtssicherheit der entsprechenden Verord-
nungsregelungen. Um die finanziellen Auswirkungen der
Erweiterung der Versichertengruppen fiir die Krankenkas-
sen in einem tiberschaubaren Rahmen zu halten, ist die
Zahl der vorzuschlagenden Krankheiten zunéchst auf ins-
gesamt sieben begrenzt. In Betracht kommen beispiels-
weise die in dem Gutachten ,,Modell eines fairen Wettbe-
werbs durch den Risikostrukturausgleich® (S. 154 ff.) von
den Professoren Lauterbach und Wille genannten Krank-
heiten.

Die gesonderte Beriicksichtigung der in Disease-Manage-
ment-Programmen eingeschriebenen chronisch Kranken im
Risikostrukturausgleich soll erstmals im Jahre 2003 erfol-
gen. Um dies zu gewéhrleisten, ist es erforderlich, dass die
erstmalige Empfehlung des Koordinierungsausschusses bis
zum 30. April 2002 erfolgt. Auf der Grundlage dieser Emp-
fehlung haben die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
sodann Vorschldge fiir die Ausgestaltung von auf diese
Krankheiten bezogenen Disease-Management-Program-
men zu erarbeiten (vgl. Absatz 2), die zusammen mit den
zu beriicksichtigenden Krankheiten in der zweiten Jahres-
hélfte 2002 in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu
regeln sind.

Vor dem Hintergrund der Zielsetzung der Disease-Manage-
ment-Programme ist es notwendig, dass eine ausreichende
Anzahl von Versicherten von dieser Krankheit betroffen
sind (hohe Prdvalenz) (Nr. 1). Disease-Management-Pro-
gramme konnen nur dann erfolgreich sein, wenn ein nen-
nenswerter Einfluss auf den Krankheitsverlauf sowie die
Mortalitdt der betroffenen Versicherten und dariiber hinaus
eine positive Beeinflussung ihres subjektiven Lebensge-
fiihls mdglich ist (Nr. 2). Eine gesicherte Beeinflussung des
Krankheitsverlaufs setzt die Behandlung auf der Grundlage
wissenschaftlich orientierter Leitlinien voraus (Nr. 3). Fiir
die Programme geeignete Krankheiten zeichnen sich eben-
falls dadurch aus, dass iiberwiegend verschiedene Behand-
lungsbereiche betroffen sind und die Koordinierung der Be-
handlung schnittstelleniibergreifend erforderlich ist (Nr. 4).
Gleichzeitig hdngt der Erfolg dieser Bemithungen wesent-
lich von der Bereitschaft des Patienten ab, den Behand-
lungsverlauf aktiv mitzugestalten (Compliance) (Nr. 5). Die
zu bestimmenden chronischen Krankheiten sollen zudem
mit hohen Krankheitskosten verbunden sein, um sicherzu-
stellen, dass der finanzielle Aufwand fiir die Durchfiihrung
von Disease-Management-Programmen in einem angemes-
senen Verhdltnis zu den Krankheitskosten und der zu erwar-
tenden Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung
steht (NT. 6).

Zu Absatz 2

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen werden beauftragt,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit erstmals bis zum
30. Juni 2002 auf der Grundlage der vom Koordinierungs-
ausschuss nach Absatz 1 empfohlenen Krankheiten Krite-
rien fiir die Ausgestaltung von Disease-Management-Pro-
grammen zu entwickeln, deren Erfiillung Voraussetzung fiir
eine Beriicksichtigung der Programme im Risikostruktur-
ausgleich ist. Dabei sind insbesondere die in Satz 2 genann-
ten Kriterien zu beachten. Die von den Spitzenverbanden
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entwickelten Kriterien dienen der Vorbereitung entspre-
chender Regelungen in der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung. Der Vorschlag der Spitzenverbénde soll ausfiihren,
welche evidenzbasierten Leitlinien fiir die Behandlung der
Patienten heranzuziehen sind. Dabei sollen diese Leitlinien
auch die unterschiedlichen Versorgungsbereiche sowie die
Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen Leistungser-
bringern beachten (Nr. 1). Um sicherzustellen, dass die Be-
handlung des Patienten hohe Qualititsanforderungen erfiillt,
miissen die im Rahmen des Disease-Management-Pro-
gramms durchzufithrenden QualititssicherungsmafBnahmen
einschlieflich Qualitdtspriifungen bestimmt werden. Hierzu
gehoren beispielsweise neben Anforderungen an die Quali-
fikation der beteiligten Leistungserbringer auch Mafnah-
men zur regelmifigen Wiedereinbestellung von Patienten
(Wiedereinbestellungsroutinen) (Nr. 2). Um die Entschei-
dung des Patienten zur Aufnahme in ein Disease-Manage-
ment-Programm {iberpriifen zu kdnnen, ist es erforderlich,
die inhaltlichen und formalen Voraussetzungen fiir die Auf-
nahme eines Patienten in ein Programm sowie fiir den Aus-
schluss aus einem Programm zu konkretisieren. Dabei ist
beispielsweise zu entscheiden, ob das Vorliegen der morbi-
dititsbedingten Voraussetzungen fiir die Einschreibung
grundsitzlich die Einholung einer Zweitmeinung (z. B.
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen)
voraussetzt oder iiber ein Stichprobenverfahren zu kon-
trollieren ist. In diesem Zusammenhang ist auch festzu-
legen, in welcher Art und in welchem Umfang der Patient
iiber das Programm aufgeklért werden muss und wie seine
Einwilligung eingeholt wird (Nr.3). Der Erfolg eines
Disease-Managements erfordert eine enge Einbeziehung
des Patienten in die Behandlung. Hierfiir sind beispiels-
weise Patientenleitlinien und gesonderte Schulungsmafnah-
men fiir Patienten vorzusehen (Nr. 4). Es sind auch Rege-
lungen zu treffen, in welcher Art und Weise die Dokumen-
tation zu fithren und vorzuhalten ist (Nr.5). Um einen
kontinuierlichen Prozess der Verbesserung von Disease-
Management-Programmen sicherzustellen, sind die Pro-
gramme einer wiederholten Bewertung ihrer Wirkungen
(Evaluation) zu unterziehen und das Ergebnis dieser Bewer-
tungen ist der jeweiligen Entscheidung iiber die Zulassung
eines Programms nach § 137g SGB V zu Grunde zu legen
(Nr. 6). Um sicherzustellen, dass bei den Vorschldgen der
Spitzenverbinde der Krankenkassen zur Ausgestaltung der
Disease-Management-Programme die Sachkenntnis der
Arzteschaft sowie der iibrigen betroffenen Leistungserbrin-
ger berticksichtigt wird, werden die Spitzenverbédnde der
Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, die Kassenérztliche
Bundesvereinigung, die Bundesirztekammer, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der ambulanten und stationdren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, der Selbsthilfe und der sonsti-
gen Leistungserbringer auf Bundesebene mafigeblichen
Spitzenorganisationen der Erarbeitung der Vorschlige zu
beteiligen. Die Spitzenverbdnde haben sich zwingend mit
deren Argumenten auseinander zu setzen. Aus ihrer Ent-
scheidung muss erkennbar sein, dass dies geschehen ist und
aus welchem Grund die Spitzenverbidnde den Einwendun-
gen ggf. nicht gefolgt sind. Die Vorschldge der Spitzen-
verbande sind fiir den Verordnungsgeber nicht verbindlich.
Das Zustandekommen eines Vorschlags ist nicht Vorausset-
zung fiir den Erlass einer entsprechenden Verordnungsrege-
lung.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift stellt klar, dass kein Zwang auf den chronisch
kranken Versicherten ausgelibt werden darf, an einem
Disease-Management-Programm teilzunehmen. Die fiir die
Durchfithrung des jeweiligen Programms erforderlichen
Daten sollen nur dann von der Krankenkasse erhoben, ver-
arbeitet und genutzt werden kdnnen, wenn der Versicherte
auf der Grundlage einer umfassenden Information durch die
Krankenkasse hierin einwilligt. Art und Umfang der betrof-
fenen Daten werden fiir die jeweilige Krankheit in der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung geregelt. Da die Einwilli-
gung vom Versicherten widerrufen werden kann, ist den Be-
langen des Datenschutzes Rechnung getragen.

Zu Absatz 4

Analog zu den Vorschriften iiber die Auswertung der Mo-
dellvorhaben nach § 65 SGB V werden die Krankenkassen
verpflichtet, eine tief gehende wissenschaftliche Bewertung
iiber die Wirkungen (Evaluation) der Disease-Management-
Programme auf der Grundlage der Anforderungen nach
Absatz 2 zu veranlassen. Die Ergebnisse der Evaluation, die
zu verdffentlichen sind, sind Grundlage fiir die Verlange-
rung der Zulassung nach § 137g Abs. 2 SGB V.

Zu Absatz 5

Zusitzlich zu der Aufgabe des Koordinierungsausschusses,
diejenigen chronischen Krankheiten zu empfehlen, fiir die
Disease-Management-Programme entwickelt werden kon-
nen sowie der Aufgabe der Spitzenverbédnde, die Anforde-
rungen an die Disease-Management-Programme festzule-
gen, enthdlt Absatz 5 eine Aufgabenzuweisung an die Lan-
des- und Spitzenverbande der Krankenkassen, ihre Mitglie-
der bei dem Aufbau und der Durchfithrung derartiger
Disease-Management-Programme zu unterstiitzen.

Zu§137g
Zu Absatz 1

Die Ausgaben der Krankenkassen fiir chronisch Kranke, die
in Disease-Management-Programmen eingeschrieben sind,
werden in standardisierter Form nur dann im Risikostruk-
turausgleich gesondert beriicksichtigt, wenn die Programme
den gesetzlich festgelegten Qualititsanforderungen genii-
gen und durch das Bundesversicherungsamt zugelassen
worden sind. Die Zulassung durch das Bundesversiche-
rungsamt stellt eine bundesweit einheitliche Verfahrens-
weise und die neutrale Uberpriifung der Zulassungsvoraus-
setzungen sicher. Fiir die Priifung, ob die festgelegten
Qualitdtsanforderungen erfiillt sind, hat das Bundesversi-
cherungsamt entsprechend qualifiziertes Personal bereitzu-
stellen. Die zugelassenen Disease-Management-Programme
sind durch Vertridge der Krankenkassen bzw. der Verbénde
der Krankenkassen mit geeigneten Leistungserbringern um-
zusetzen. Um den hohen Qualitédtsanspruch der Programme
dauerhaft sicherzustellen, miissen ihre Wirkungen in be-
stimmten Abstinden einer Evaluation unterzogen werden.
Zur Evaluation gehdrt auch die Priifung, ob die Ziele des
Programms in der Umsetzung erreicht worden sind. Aus
diesem Grund ist die Zulassung der Programme zu befris-
ten. Da die Zulassung eines Disease-Management-Pro-
gramms fiir die Krankenkassen zu finanziellen Vorteilen im
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Risikostrukturausgleich fiithren kann, ist der auf Grund der
Zulassung anfallende Personal- und Sachaufwand durch
kostendeckende Gebiihren der jeweiligen Krankenkasse zu
finanzieren.

Zu Absatz 2

Die Wirksamkeit und Kosten eines Disease-Management-
Programms sind in bestimmten, in der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung niher zu regelnden zeitlichen Abstdnden
zu bewerten (vgl. § 266 Abs.7 Nr. 3 in Verbindung mit
§ 137f Abs.2 SGB V). Entsprechend dieser Abstinde ist
die Zulassung der Disease-Management-Programme zu be-
fristen. Bei der Entscheidung iiber eine Verldngerung der
Zulassung sind insbesondere die Ergebnisse dieser Bewer-
tung zu Grunde zu legen. Fiir das Verfahren der Verlinge-
rung gelten im Ubrigen die gleichen Regelungen wie fiir die
erstmalige Erteilung der Zulassung.

Zu Absatz 3

Durch die Beriicksichtigung der in zugelassenen Disease-
Management-Programmen eingeschriebenen Versicherten
als weitere Versichertengruppe im Risikostrukturausgleich
sollen die gesundheitliche Versorgung der betroffenen Ver-
sicherten verbessert und Wettbewerbsnachteile der Kran-
kenkassen, die eine hohe Anzahl chronisch Kranker versi-
chern, abgebaut werden. Durch die Regelung soll die Mdg-
lichkeit geschaffen werden zu tiberpriifen, inwieweit diese
Ziele im Jahr 2003 erreicht worden sind. Zu diesem Zweck
hat das Bundesversicherungsamt einen Bericht zu erstellen,
in dem die Auswirkungen der Beriicksichtigung dieser
neuen Versichertengruppen im Risikostrukturausgleich auf
die Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen der Kran-
kenkassen sowie auf das Verfahren der Durchfiihrung des
Risikostrukturausgleichs untersucht werden. Auf der
Grundlage dieses Berichts hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit zu priifen, ob in Bezug auf die Zielerreichung
Anderungen der gesetzlichen Vorschriften erforderlich sind
und dem Gesetzgeber entsprechende Vorschldge zu unter-
breiten.

Zu Nummer 2 (§ 266)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift stellt sicher, dass Risikobelastungen einer
Krankenkasse, die bereits durch den Risikopool ausgegli-
chen werden, im Risikostrukturausgleich zu einer entspre-
chenden Verringerung der standardisierten Leistungsausga-
ben fiithren. Dies fiihrt zu einer Verringerung der Beitragsbe-
darfe aller Krankenkassen in den betroffenen Versicherten-

gruppen.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelungen erhélt der Verordnungsgeber die Be-
fugnis, die Abgrenzungen und Verfahrensregelungen zu
treffen, die fiir die Durchfithrung des Solidarausgleichs, des
Risikopools und der finanziellen Forderung von Disease-
Management-Programmen erforderlich sind. Hierzu gehort
insbesondere die Abgrenzung der durch die Anderung in
§ 267 Abs. 2 SGB V neu eingefiihrten Gruppen der Versi-
cherten, die in zugelassenen Behandlungsprogrammen bei
chronischen Krankheiten eingeschrieben sind (Doppelbuch-

stabe aa). Die Abgrenzung dieser Gruppen in der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung erfolgt durch Benennung
der chronischen Krankheiten, die vom Koordinierungsaus-
schuss nach § 137f Abs. 1 SGB V vorgeschlagen worden
sind sowie durch die Festlegung der zu erwartenden Grof3e
und Zusammensetzung der jeweiligen Versichertengruppe.
Gleichzeitig erhélt der Verordnungsgeber die Befugnis, auf
der Grundlage der Vorschldge der Spitzenverbdnde nach
§ 137f Abs. 2 SGB V die Anforderungen zu bestimmen, die
an die Zulassung dieser Programme nach § 137g SGB V zu
stellen sind sowie zur Festlegung der Daten, die fiir die
Durchfiihrung dieser Programme erforderlich sind und in
deren Erhebung, Nutzung und Verarbeitung die Versicher-
ten bei der Einschreibung in ein Programm einwilligen.

Weiterhin kann der Verordnungsgeber Einzelheiten zur Be-
riicksichtigung nachtréglicher Verdnderungen im Risikopool
bei den standardisierten Leistungsausgaben im Risikostruk-
turausgleich regeln (Doppelbuchstabe bb — § 266 Abs. 7
Nr. 10 SGB V).

SchlieBlich erhélt der Verordnungsgeber die Befugnis, Ein-
zelheiten iiber die Priifung der von den Krankenkassen zu
meldenden Daten zu regeln. Hierdurch soll die Qualitét der
den Berechnungen im Risikostrukturausgleich zu Grunde
gelegten Daten weiter verbessert werden. Diesem Ziel dient
auch die Erméchtigung, die Folgen fehlerhafter Datenliefe-
rungen oder nicht priifbarer Daten zu regeln (Doppelbuch-
stabe bb — § 266 Abs. 7 Nr. 11).

Zu Nummer 3 (§ 267)
Zu Buchstabe a

Die Versicherten, die in zugelassenen Behandlungspro-
grammen bei chronischen Krankheiten nach §§ 137f und
137g SGB V eingeschrieben sind, bilden kiinftig je Krank-
heit eine eigenstdndige Versichertengruppe im Risikostruk-
turausgleich. Damit werden fiir diese Gruppen hdhere stan-
dardisierte Leistungsausgaben im Risikostrukturausgleich
beriicksichtigt. Dies fiihrt dazu, dass Krankenkassen, die
solche Programme durchfiihren und auf Grund dessen von
chronisch Kranken gewahlt werden, kein Wettbewerbsnach-
teil entsteht. Eine Aufteilung der Versichertengruppen nach
dem Beginn des Krankengeldanspruchs gemal §§ 241 bis
243 SGB V findet nicht statt. Hierdurch sollen Zufallsergeb-
nisse vermieden werden, die sich daraus ergeben kdnnen,
dass einzelne Versichertengruppen eingeschriebener chro-
nisch Kranker nur eine sehr geringe Besetzung aufweisen.
Die Uberpriifung der von den Krankenkassen geltend ge-
machten héheren standardisierten Leistungsausgaben fiir in
Disease-Management-Programme eingeschriebene chro-
nisch Kranke erfolgt wie im bisherigen Verfahren nach
§ 274 SGB V. Der Umfang der von den Priifdiensten zu
iiberpriifenden Fille erhoht sich entsprechend, die qualitati-
ven Anforderungen an die Priifdienste steigen, da die Prii-
fung der Zugangsberechtigung zu den Programmen auch
medizinische Sachverhalte umfasst.

Die Auswirkungen dieser Neuregelung auf die Aus-
gleichsanspriiche und -verpflichtungen der Krankenkassen
ist derzeit nicht genau zu bestimmen, da entsprechende Er-
fahrungen mit der Durchfithrung von Disease-Management-
Programmen und insbesondere dem zu erwartenden Ein-
schreibeverhalten derjenigen Versicherten, die fiir solche
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Programme in Frage kommen, derzeit noch nicht vorliegen.
In dem Gutachten ,,Modell eines fairen Wettbewerbs durch
den Risikostrukturausgleich“ (S. 106) gehen die Professo-
ren Lauterbach und Wille davon aus, dass sich ca. 2,5 % der
gesetzlich Krankenversicherten in Disease-Management-
Programme einschreiben werden.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zu Buchstabe a. Aufgrund der Bildung
neuer Versichertengruppen sind auch die Leistungsaus-
gaben fiir diese Versicherten getrennt zu erfassen.

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung zu Buchstabe a. Aus Griinden des Daten-
schutzes ist das auf der Krankenversichertenkarte zu ver-
wendende Kennzeichen fiir die Versichertengruppen der in
Disease-Management-Programme eingeschriebenen chro-
nisch Kranken zu verschliisseln (vgl. Artikel 1 Nr. 6 — § 291
SGB V).

Zu Nummer 4 (§§ 268 und 269)
Zu § 268

Ziel des Risikostrukturausgleichs ist, einen funktionsféhi-
gen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu ermdgli-
chen, der zur Verbesserung der Qualitit der Versorgung der
kranken, schwer und chronisch kranken Versicherten und
der Wirtschaftlichkeit fiihrt. Voraussetzung hierfiir ist der
Ausgleich finanzieller Belastungen zwischen den Kranken-
kassen, die ihre Ursache in den unterschiedlichen Risiko-
strukturen der Versicherten haben. Ein solcher Ausgleich
verhindert Beitragssatzverzerrungen, die auf Grund unter-
schiedlicher Risikostrukturen zu Stande kommen. AufBer-
dem stellt er sicher, dass sich der Wettbewerb nicht auf den
Kassenwechsel risikogiinstiger, insbesondere gesunder Ver-
sicherter konzentriert.

Nach iibereinstimmender Auffassung sowohl der vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit als auch der von einigen
Spitzenverbinden der Krankenkassen beauftragten Gutach-
ter hat der Risikostrukturausgleich dieses Ziel bisher nicht
erfillt. Vielmehr werden erhebliche Verwerfungen und
Fehlentwicklungen im Kassenwettbewerb festgestellt, die
sich zu Lasten der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung der kranken, insbesondere der chronisch kranken
Versicherten auswirken. Diesen Fehlentwicklungen konnte
der auf mittelbaren Morbiditdtsfaktoren — Alter, Geschlecht,
Berufs-/Erwerbsunfahigkeit der Versicherten — begrenzte
Risikostrukturausgleich nicht hinreichend Rechnung tragen.
Defizite in der Ausgleichskonzeption beruhen vor allem auf
der unzureichenden Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Gesundheitszustinde von Versicherten derselben Versicher-
tengruppe. Ausschlaggebend ist, dass innerhalb der einzel-
nen Alters- und Geschlechtsgruppen erhebliche Morbidi-
tatsunterschiede bestehen konnen, die im Risikostrukturaus-
gleich zurzeit nicht beriicksichtigt werden, da fiir alle Versi-
cherten einer bestimmten Alters- und Geschlechtsgruppe
unabhingig von ihrem individuellen Gesundheitszustand
gleich hohe standardisierte Leistungsausgaben angerechnet
werden. Infolgedessen kann eine Krankenkasse auch unter
der Geltung des Risikostrukturausgleichs Beitragssatzvor-
teile erzielen, wenn sie innerhalb der einzelnen Alters- und

Geschlechtsgruppen besonders viele gesunde bzw. wenige
kranke, vor allem schwer und chronisch kranke Versicherte
aufweist. Umgekehrt erfihrt eine Krankenkasse mit einer
iiberdurchschnittlichen Zahl an kranken Versicherten Bei-
tragssatznachteile, wenn diese Versicherten iiber den Stan-
dardausgaben liegende Leistungsausgaben verursachen.

Dies schafft bei den Krankenkassen Anreize, sich zum ei-
nen besonders um gesunde Versicherte zu bemiihen und
zum anderen die Entwicklung gezielter Programme fiir eine
hochwertige und wirtschaftliche Versorgung von Kranken,
insbesondere von chronisch Kranken, zu vernachléssigen,
um diese Versichertengruppen nicht an sich zu binden. Be-
treibt eine Krankenkasse aktives Versorgungsmanagement
fiir chronisch Kranke, 14uft sie Gefahr, von weiteren Versi-
cherten der jeweiligen Patientengruppen gewihlt zu wer-
den. In diesem Fall kdnnte sich trotz der durch das Versor-
gungsmanagement erzielten Kostenvorteile ihre Beitrags-
satzposition verschlechtern, wenn diese durch den Zulauf
ungiinstiger Risiken iiberkompensiert wiirden. Im Rahmen
des geltenden Risikostrukturausgleichs handelt eine Kran-
kenkasse daher rational, wenn sie bestrebt ist, fiir Versi-
cherte, die potentiell liberdurchschnittliche Leistungsausga-
ben verursachen, mdglichst wenig attraktiv zu erscheinen.
Grundlegende Fehlanreize und Unwirtschaftlichkeiten in
der Krankenversorgung sind die Folge.

Diese Fehlanreize konnen dauerhaft nur durch eine Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs vermieden wer-
den, die ein Interesse der Krankenkassen daran, bestimmte
Versicherte nach Moglichkeit nicht in ihrer Versichertenge-
meinschaft zu haben, ausschlie8t. Dies setzt voraus, dass ein
moglichst direkter Morbidititsbezug bei der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben hergestellt wird. Hier-
durch kénnen die Nachteile der bisher maBgeblichen indi-
rekten Indikatoren Alter, Geschlecht und Invaliditit, die das
Morbiditétsrisiko nur verhdltnisméfBig grob und unzuverlés-
sig abbilden, vermieden werden. Eine Bildung der Versi-
chertengruppen im Risikostrukturausgleich anhand direkter
Morbiditdtsindikatoren kann iiber die Bildung von Grup-
penklassifizierungen auf der Grundlage von Diagnosen, In-
dikationen und medizinischen Leistungen geschehen. Aus-
schlaggebend fiir diese Klassifizierung ist die Hohe der auf
Grund des Krankheitszustands des Versicherten entstehen-
den Leistungsausgaben der Krankenkassen.

Durch eine solche Neuorientierung des Risikostrukturaus-
gleichs wird sichergestellt, dass eine Konzentration kranker,
insbesondere chronisch kranker Versicherter bei einer be-
stimmten Krankenkasse fiir diese nicht mehr zwangslaufig
mit gravierenden Wettbewerbsnachteilen verbunden ist.
Umgekehrt kann eine Krankenkasse keine Wettbewerbsvor-
teile mehr dadurch erlangen, dass sie tiberdurchschnittlich
viele gesunde Versicherte in ihrem Bestand hat.

Fiir die Umstellung auf das neue Risikostrukturausgleichs-
konzept bedarf es vorheriger Datenerhebungen und Verfah-
rensbestimmungen. Die Vorschrift regelt daher die Schritte,
die hierfiir erforderlich sind.

Zu Absatz 1

Satz 1 legt eindeutig und definitiv fest, dass spétestens vom
1. Januar 2007 an die Bildung von Versichertengruppen im
Risikostrukturausgleich auf der Grundlage eines Verfahrens
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zur direkten Erfassung von Morbiditdtsunterschieden und
damit verbundenen Unterschieden in den Aufwendungen
der Krankenkassen erfolgen soll. Die Vorschrift gibt die mit
dieser Weiterentwicklung zu erreichenden Ziele vor und
enthélt Kriterien fiir die Beriicksichtigung der Morbiditéts-
merkmale. Dieser erweiterte Risikostrukturausgleich kann
bereits im Jahre 2006 in Kraft treten, sofern dies nach dem
Stand der Datenlieferungen und der administrativen Vorbe-
reitungen in den Krankenkassen und im Bundesversiche-
rungsamt moglich ist.

Zu Absatz 2

Die Absitze 2 bis 4 regeln die verfahrensméfige Umset-
zung der in Absatz 1 vorgegebenen Ziele nach den genann-
ten Kriterien. Durch eine vorherige wissenschaftliche Un-
tersuchung sollen die Details einer sachgerechten und ziel-
orientierten Abgrenzung der Versichertengruppen auf der
Grundlage einer direkten Beriicksichtigung von Morbidi-
tétsunterschieden vorbereitet und die Auswirkungen auf die
Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen der Krankenkas-
sen untersucht werden. Die internationalen Erfahrungen, die
insbesondere in den USA und den Niederlanden mit Aus-
gleichsverfahren auf der Grundlage von Modellen zur di-
rekten Erfassung von Morbiditdtsunterschieden vorliegen
und noch entstehen werden, sollen dabei beriicksichtigt
werden.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, die notwen-
digen Datengrundlagen fiir die Regelung des weiteren Um-
setzungsverfahrens und die hierzu vorgesehene wissen-
schaftliche Untersuchung durch eine Stichprobenerhebung
zu schaffen. Vorbild fiir die Verfahrensvorgaben der Daten-
erhebung ist § 267 Abs. 7 SGB V.

Fir die Ermittlung des Beitragsbedarfs im direkt morbidi-
tétsorientierten Risikostrukturausgleich sind wie im bisheri-
gen Verfahren die Leistungsausgaben der Krankenkassen zu
melden. Da die Versichertengruppen jedoch anhand direkter
Morbidititsindikatoren gebildet werden sollen, setzt die Zu-
ordnung der Ausgaben zur jeweiligen Versichertengruppen
voraus, dass diese Ausgaben zu den ebenfalls zu libermit-
telnden Morbiditdtsmerkmalen der Versicherten in Bezie-
hung gesetzt werden koénnen. Die Sicherung des Daten-
schutzes erfolgt dabei dadurch, dass die von den Kranken-
kassen erhobenen Daten nur unter Bezug auf ein Pseudo-
nym, d.h. ohne Bezug zu den personlichen Daten des
Versicherten, an das Bundesversicherungsamt zu tibermit-
teln sind. Eine Wiederherstellung des Versichertenbezugs ist
nur unter den gesetzlich vorgegebenen, engen Vorausset-
zungen moglich. Eine versichertenbezogene Speicherung
von libermittelten Daten ist nicht erforderlich.

Durch die Ubermittlung der Daten an das Bundesversiche-
rungsamt wird dieses frithzeitig in die Vorbereitung der Ein-
fiihrung des direkt morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs eingebunden. Dies ist erforderlich, da diese Um-
stellung des Risikostrukturausgleichs zu einer qualitativen
Erweiterung der Aufgaben des Bundesversicherungsamts
fiihren wird. Dies gilt insbesondere fiir die verdnderte Bil-
dung der Versichertengruppen und die entsprechend verin-
derte Ermittlung des Beitragsbedarfs. Aulerdem muss das
Bundesversicherungsamt vom Jahr 2005 an neben seiner

Aufgabe der Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs in
seiner bisherigen Ausgestaltung auch die Einfithrung des
Abschlagsverfahrens im direkt morbidititsorientierten Risi-
kostrukturausgleich vorbereiten. Dies wird einen groBeren
Personalmehrbedarf beim Bundesversicherungsamt zur
Folge haben.

Zu Absatz 4

Die Umsetzung des direkt morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleichs bleibt einem gesonderten Gesetzge-
bungsverfahren im Jahr 2003 vorbehalten, in dem die mit
der Umstellung des Risikostrukturausgleichs auf eine di-
rekte Morbiditdtsorientierung zusammenhéngenden Fragen
umfassend zu regeln sind.

Zu § 269

Mit der Vorschrift wird ein neues Ausgleichsverfahren zwi-
schen den Krankenkassen und Kassenarten — der Risikopool
— eingefiihrt, mit dem der Risikostrukturausgleich ergénzt
werden soll. Ziel ist die solidarische Finanzierung besonde-
rer Risikobelastungen von Krankenkassen, die auf Grund
unterschiedlicher Morbiditédten ihrer Versicherten entstehen
und im derzeitigen Risikostrukturausgleich nicht hinrei-
chend beriicksichtigt werden. Der Risikopool stellt eine
sachgerechte Ubergangsldsung zur Begrenzung der Wettbe-
werbsverwerfungen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung dar, die es ermdglicht, die Zeit bis zur Umsetzung der
konzeptionellen Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs (§ 268 SGB V) zu iiberbriicken.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt den Beginn des Ausgleichsverfahrens
und bestimmt die ausgleichsfahigen Leistungsausgaben, die
kiinftig solidarisch von allen Krankenkassen gemeinsam zu
finanzieren sind. Das Inkrafttreten zum 1. Januar 2003 trigt
dem fiir die Umsetzung notwendigen Zeitbedarf Rech-
nung. Teilweise ausgeglichen werden dabei die Aufwen-
dungen fiir einzelne Versicherte in den Leistungsbereichen
Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) einschlieSlich der
Aufwendungen fiir Krankenhausbehandlung bei Empféang-
nisverhiitung, Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch
nach §§ 24a und 24b SGB V, stationidre Entbindung nach
§ 197 RVO, Aufwendungen fiir stationdre oder teilstatio-
ndre Versorgung in Hospizen (§ 39a Satz 3 SGB V) und fiir
stationdre Anschlussrehabilitation (§40 Abs. 6 Satz 1
SGB V), Arznei- und Verbandmittel (§ 31 SGB V), Kran-
kengeld (§§ 44, 45 SGB V), Sterbegeld (§§ 58, 59 SGB V)
und nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dialyse (§ 85
Abs. 3a Satz4, § 126 Abs. 5 SGB V). Die Auswahl folgt
weitgehend der Beriicksichtigung der Leistungsausgaben
im Risikostrukturausgleich in den drei Hauptleistungsberei-
chen Krankenhaus, Apotheken und Krankengeld geméal3 der
Vereinbarung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen nach
§ 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V. Erfasst werden damit die-
jenigen Leistungsarten, die auf Grund ihrer finanziellen Be-
deutung zu erheblichen, beitragssatzrelevanten Belastungs-
unterschieden von Krankenkassen fithren konnen. Zu-
gleich stehen in diesen Leistungsarten grundsétzlich be-
reits die notwendigen Daten zur Verfiigung, so dass eine
wesentliche fachliche und verwaltungstechnische Voraus-
setzung flir die Umsetzung des Ausgleichs gegeben ist.
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Ausgleichsfihig sind dabei nur 60 v. H. der die Grenze von
20 450 Euro (rd. 40 000 DM) pro Jahr iibersteigenden Aus-
gaben je Versicherten. Dieser Schwellenwert wird als dy-
namisierte GroBe festgesetzt, die jéhrlich an die Entwick-
lung der BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV angepasst
wird.

Durch die Festsetzung dieses Schwellenwertes und der wei-
teren Begrenzung des Ausgleichs auf 60 vom Hundert des
diese Ausgabengrenze iibersteigenden Betrags werden An-
reize zur Wirtschaftlichkeit gestirkt und Nachteile verhin-
dert, die mit einem reinen Ausgabenausgleich verbunden
wiren. Schwellenwert und prozentuale Eigenbeteiligung
bewirken, dass der durchschnittliche Eigenanteil der Kran-
kenkasse je Ausgleichsfall — bezogen auf die Ausgaben des
Jahres 1999 — bei ca. drei Vierteln der genannten Ausgaben
fiir die betroffenen Versicherten liegt. Die Hohe der Ausga-
bengrenze und der prozentualen Selbstbeteiligung der Kran-
kenkasse tragt jedoch auch dem Anliegen Rechnung, beson-
dere Belastungen von Krankenkassen beitragssatzwirksam
auszugleichen. Auf der Grundlage der Werte von 1999 wur-
den die hypothetischen Ent- und Belastungen fiir die Kran-
kenkassen im Haushaltsjahr 1999 vom Bundesversiche-
rungsamt unter Mitwirkung der Krankenkassen und des
Instituts fiir Gesundheits- und Sozialforschung geschétzt.
Dabei waren sowohl die finanziellen Wirkungen des Aus-
gleichs im Risikopool als auch die gleichzeitigen Wirkun-
gen einer entsprechenden Bereinigung der Standardaus-
gaben im Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigen. Kas-
senartenbezogen wurde dabei eine Entlastung der Ortskran-
kenkassen um rd. 0,05 Beitragssatzpunkte, eine Belastung
der Bundesknappschaft um 0,06 und der Innungskranken-
kassen um 0,12 Beitragssatzpunkte ermittelt. Fiir die Ersatz-
kassen lag die Auswertung von nur einer groen Kranken-
kasse vor, fiir die das Ergebnis Belastungsneutralitdt aus-
weist. Fiir die Betriebskrankenkassen wurde das Ergebnis
von ihrem Bundesverband auf der Grundlage eines Simula-
tionsmodells fiir das Jahr 1999 auf eine Belastung in Hohe
von 0,04 Beitragssatzpunkten geschétzt.

Unterschiede in der Finanzkraft der Krankenkassen werden
in gleicher Weise wie im Risikostrukturausgleich ausgegli-
chen. Die Festsetzung eines gesonderten Ausgleichsbe-
darfssatzes fiir die Bestimmung der Finanzkraft zur Finan-
zierung des Risikopools ist aus Griinden der Transparenz
und der Rechtsklarheit geboten. Da die Summe aller Bei-
tragsbedarfe der Krankenkassen im Risikostrukturaus-
gleich entsprechend der Summe der ausgleichsfahigen Leis-
tungsausgaben im Risikopool verringert wird, entspricht die
Summe beider Ausgleichsbedarfssidtze dem bisherigen Aus-
gleichsbedarfssatz im Risikostrukturausgleich.

Zu Absatz 2

Das Verfahren des Ausgleichs entspricht weitgehend der im
Risikostrukturausgleich praktizierten Verfahrensweise. Die
Durchfiihrung des Risikopools obliegt dem Bundesversi-
cherungsamt, das hierfiir sowie fiir die Priifung der im Risi-
kopool gemeldeten Leistungsausgaben das entsprechende
Personal bereitzustellen hat. Die stufenweise Durchfiihrung
mit einem monatlichen Abschlagsverfahren auf der Grund-
lage vorldufiger Werte und einem abschlieBenden Jahres-
ausgleich hat sich im Risikostrukturausgleich bewidhrt und
ist deshalb auch im Risikopool vorgesehen. Die Orientie-

rung der monatlichen Abschldge an den Vorjahreswerten er-
leichtert die Durchfiihrung des Abschlagsverfahrens.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt den Datenfluss der fiir die Durchfiih-
rung des Risikopools notwendigen Daten. Gegenstand die-
ser Dateniibermittlungsvorgénge sind die Summen der im
Risikopool beriicksichtigungsfdhigen Leistungsausgaben
der Krankenkassen, d.h. ausschlieBlich die Geldbetrége,
mit denen die Krankenkassen auf Grund der Inanspruch-
nahme von Leistungen in den betroffenen Leistungsberei-
chen belastet sind. Daten mit medizinischen Inhalten, insbe-
sondere personenbezogene Behandlungsdaten, diirfen fiir
die Durchfithrung des Risikopools dagegen weder erhoben,
verarbeitet noch gespeichert werden. Die fiir die Durchfiih-
rung des Risikopools erforderlichen Daten liegen den Kran-
kenkassen bereits zurzeit versichertenbezogen vor mit Aus-
nahme der Ausgaben fiir nichtirztliche Dialyseleistungen in
der vertragsarztlichen Versorgung. Fiir die Feststellung, ob
der Schwellenwert im Einzelfall tiberschritten wird, bilden
die Krankenkassen je Versicherten die Summe aus diesen
ihnen vorliegenden Daten zuziiglich der Leistungsausgaben
fiir ambulante nichtérztliche Dialyse, die ihnen ausschlieB3-
lich fiir diesen Zweck von den Kassenérztlichen Vereini-
gungen libermittelt werden. Unmittelbar nach dieser Fest-
stellung werden die je Versicherten gebildeten Summen ge-
16scht, wenn der Schwellenwert nicht {iberschritten wird.
Bei Uberschreitung des Schwellenwertes werden die Aus-
gabendaten unter einem Pseudonym, d. h. ohne Bezug zu
den personlichen Daten des einzelnen Versicherten, weiter
bearbeitet. Eine Speicherung der zusammengefiihrten Leis-
tungsausgaben im Sinne eines Versichertenkontos ist fiir die
Durchfiihrung des Risikopools weder erforderlich noch zu-
lassig. Ebenso ist keine Weiterleitung von auf den einzelnen
Versicherten bezogenen Ausgabendaten an die Spitzenver-
biande oder das Bundesversicherungsamt erforderlich. Zur
Durchfiihrung des Risikopools reicht vielmehr der Bezug
der Ausgabendaten auf ein Pseudonym. Eine Re-Identifika-
tion ist nur fiir Zwecke der Priifung und der Durchfiihrung
nachtriaglicher Korrekturen erforderlich und zuldssig. Durch
die Pseudonymisierung der erhobenen Daten und die enge
Begrenzung zuldssiger Re-Identifikationstatbestinde wird
dem Datenschutz der Versicherten Rechnung getragen.

Zu Absatz 4 und 5

Die Vorschriften sind weitgehend der fiir die Durchfiihrung
des Risikostrukturausgleichs bereits geltenden Verord-
nungskompetenz (§ 266 Abs. 7 SGB V) und den fiir Daten-
abgrenzungen und die Regelung technischer Details der
Datenlieferungen geltenden Vertragskompetenzen der be-
troffenen Verbande (§ 267 Abs. 7 SGB V) nachgebildet. Sie
sind zur Bestimmung der Einzelheiten der Datenlieferun-
gen, der Berechnungs- und Verfahrensvorgaben und des
Verfahrens zur Durchfiihrung des Risikopools im Jahresaus-
gleich und im monatlichen Verfahren erforderlich. Auf3er-
dem erhilt der Verordnungsgeber die Befugnis, Einzelhei-
ten tiber die Priifung der von den Krankenkassen zu mel-
denden Daten zu regeln. Hierdurch soll die Qualitit der den
Berechnungen im Risikopool zu Grunde gelegten Daten
weiter verbessert werden. Diesem Ziel dient auch die Er-
machtigung, die Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht priifbarer Daten zu regeln.
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Zu Absatz 6

Der Risikopool soll die Ubergangszeit bis zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs (vgl. § 268 SGB V)
iiberbriicken helfen. Die Vorschrift regelt die zeitliche Be-
grenzung des Risikopools. Sie sieht vor, dass der Risikopool
spétestens im Jahr 2007 durch einen Hochrisikopool abge-
16st wird, der mit erhohten Schwellenwerten den Ausgleich
besonders schwer wiegender Belastungen von Krankenkas-
sen durch einzelne Versicherte sicherstellen und den weiter-
entwickelten Risikostrukturausgleich flankieren soll. Die
Einzelheiten der Ausgestaltung des Hochrisikopools wer-
den in dem im Jahre 2003 vorzubereitenden Gesetz geregelt
(vgl. § 268 Abs. 4 SGB V). Im Rahmen dieses Gesetzge-
bungsverfahrens werden auch datenschutzrechtliche Fra-
gen im Hinblick auf die Méglichkeiten einer Pseudonymi-
sierung der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
erneut zu priifen sein.

Zu Nummer 5 (§ 284)

Die Erhebungs- und Speicherungsbefugnis von Sozialda-
ten durch die Krankenkassen wird um die Zwecke der
Durchfithrung des Risikostrukturausgleichs (vgl. auch
§ 267 SGB V), der zugelassenen Disease-Management-
Programme (§ 137g) und des Risikopools (§ 269 SGB V)
erweitert. In dem Risikopool sollen zukiinftig insbesondere
nichtirztliche Dialyseleistungen versichertenbezogen be-
riicksichtigt werden, die innerhalb der vertragséarztlichen
Versorgung erbracht und abgerechnet werden.

Zu Nummer 6 (§ 291)

Die Regelung ist eine Folgeédnderung der Bildung von Ver-
sichertengruppen fiir in Disease-Management-Programme
eingeschriebene chronisch kranke Versicherte nach §§ 137f
und 137g in Verbindung mit § 267 Abs. 2. Um datenschutz-
rechtlichen Anforderungen Rechnung zu tragen, erhélt ein
chronisch kranker Versicherter, der sich in ein Disease-
Management-Programm eingeschrieben hat, eine neue
Krankenversichertenkarte, die im Statusfeld um ein Merk-
mal fiir ,,chronisch Kranke* ergénzt werden darf und zwar
in einer ,,nicht-sprechenden” Form, z. B. durch Buchstaben.
Kryptographische Verschliisselungsverfahren sind nicht
vorgesehen.

Zu Nummer 7 (§ 295)

Nichtirztliche Dialyseleistungen, die nicht in der vertrags-
drztlichen Versorgung erbracht werden, werden bereits nach
geltendem Recht von den Leistungserbringern auf der
Grundlage von § 302 SGB V den Krankenkassen versicher-
tenbezogen iibermittelt. Die Ergdnzung in § 295 Abs.2
SGB V ist erforderlich um zu gewéhrleisten, dass auch die
Kassenérztlichen Vereinigungen zukiinftig die in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung erbrachten und abgerechneten
nichtérztlichen Dialyseleistungen den Krankenkassen, auf
Verlangen auf Datenbdndern oder anderen maschinell ver-
wertbaren Datentriagern, fiir jedes Quartal versichertenbezo-
gen ibermitteln. AuBerdem haben die Kassendrztlichen
Vereinigungen den Krankenkassen die fiir die Durchfiih-
rung der Programme nach § 137g SGB V erforderlichen
Daten versichertenbezogen zu iibermitteln, soweit diese in
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung festgelegt sind.
Die zukiinftig versichertenbezogen zu iibermittelnden An-

gaben sind auf den fiir die Durchfiihrung des Risikostruk-
turausgleichs, der Programme nach § 137g SGB V und des
Risikopools erforderlichen Umfang beschriankt. Néheres zur
Erfiillung der sich aus der Neuregelung ergebenden Pflich-
ten der Kassendrztlichen Vereinigungen bestimmen die
Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Kassenirztli-
che Bundesvereinigung in Vereinbarungen nach Absatz 3.

Zu Artikel 2 (Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer 1 (§ 4 RSAV)

Die Vorschrift stellt sicher, dass Leistungsausgaben, die im
Risikopool ausgeglichen werden, bei der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben im Risikostrukturaus-
gleich nicht berticksichtigt werden.

Zu Nummer 2 (§ 7 RSAV)

Die Vorschrift stellt sicher, dass die monatlichen Abschlags-
zahlungen im Risikopool nach § 28a Abs. 5 und 6 bei der
Ermittlung der vorldufigen standardisierten Leistungsausga-
ben im Risikostrukturausgleich beriicksichtigt werden.

Zu Nummer 3 (§ 14 RSAV)

Die Vorschrift stellt klar, dass die Bundesversicherungsan-
stalt fiir Angestellte auch den Zahlungsverkehr im Aus-
gleichsverfahren des Risikopools abwickelt.

Zu Nummer 4 (§ 28a RSAV)

Mit der Vorschrift werden die Berechnungs- und Verfah-
rensvorgaben zur Umsetzung des Risikopools auf der
Grundlage der Verordnungsermichtigung in § 269 Abs. 4
SGB V geregelt und die ausgleichsfihigen Leistungsausga-
ben abgegrenzt. Das Verfahren der Durchfiihrung orientiert
sich an der seit 1994 praktizierten Verfahrensweise des Risi-
kostrukturausgleichs. Dies gilt vor allem fiir die Ermittlung
der zur Finanzierung des Risikopools erforderlichen Fi-
nanzkraft, die sich von der im Risikostrukturausgleich nicht
unterscheidet. Ebenso gilt dies fiir die Durchfiihrung des
Verfahrens, die weiterhin dem Bundesversicherungsamt und
der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte obliegt. Die
Abweichungen zum Verfahren des Risikostrukturausgleichs
beschréinken sich insbesondere auf die Abgrenzung der aus-
gleichsfahigen Leistungsausgaben, die nur einen Teil der
gesamten Leistungsausgaben betreffen. Dariiber hinaus ist
die Ausgleichsfihigkeit auf einen Teil der zu beriicksichti-
genden Leistungsarten oberhalb des vorgegebenen Schwel-
lenwertes und eines prozentualen Selbstbehalts der Kran-
kenkasse begrenzt.

Die notwendigen Daten stehen den Krankenkassen — mit
Ausnahme der Daten im Dialysebereich — bereits zur Verfii-
gung, weil sie auch im Risikostrukturausgleich im Wege der
vollstdndigen, nicht auf Stichproben begrenzten, Erhebung
zu Grunde gelegt werden. Unterschiedlich zum Risikostruk-
turausgleich ist die Abgrenzung des Datensatzes, der aus
Griinden des Datenschutzes auf Pseudonyme bezogen wird.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift bestimmt im Einzelnen die nach § 269
Abs. 1 SGB V im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungs-
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ausgaben. Die in Satz 1 genannten Ausgaben umfassen von
den im Risikostrukturausgleich nach § 266 Abs. 3 und 4
SGB V beriicksichtigungsfiahigen Leistungsarten die fol-
genden Kontengruppen/-arten: 460 (Krankenhausbehand-
lung); 531 (Empfangnisverhiitung, Sterilisation, Schwan-
gerschaftsabbruch im Krankenhaus), 537 (Investitionszu-
schlag nach Artikel 14 Abs. 3 GSG); 552 (Stationdre Ent-
bindung), 559 (Investitionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3
GSG); 594 (Zuschiisse zu stationdren Hospizen, Regelleis-
tung); 464, 465 (Stationdre RehabilitationsmaBnahmen,
Anschlussrehabilitation), 469 (Investitionszuschlag nach
Artikel 14 Abs. 3 GSG); 430 (Arznei- und Verbandmittel
aus Apotheken, vertragsérztliche Versorgung), 434 (Arznei-
und Verbandmittel aus Apotheken, ohne vertragsirztliche
Versorgung), 436 (Arznei- und Verbandmittel von Sonsti-
gen, nur vertragsérztliche Versorgung), 437 (Arznei- und
Verbandmittel von Sonstigen, ohne vertragsirztliche Ver-
sorgung), 532 (Arznei-, Verband- und Heilmittel im Zu-
sammenhang mit Empfangnisverhiitung); 448 (Sachleistun-
gen bei Dialyse); 47 (Krankengeld und Beitrdge aus Kran-
kengeld); 58 (Sterbegeld).

Nach Satz 2 gehoren von Dritten erstattete Ausgaben nicht
zu den ausgleichsfahigen Ausgaben.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt den Zeitpunkt der Festlegung des
Schwellenwertes nach § 269 Abs. 1 Satz3 SGB V durch
das Bundesversicherungsamt.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt die Abgrenzung der fiir den Risikopool
notwendigen Daten, das Verfahren der Datenerhebung, -prii-
fung und -iibermittlung. Das Verfahren folgt weitgehend der
im Risikostrukturausgleich bereits seit Jahren praktizierten
Verfahrensweise. Soweit auf den einzelnen Versicherten be-
zogene Verkniipfungen der Leistungsdaten erforderlich sind,
werden diese aus Griinden des Schutzes der Sozialdaten auf
den datentechnischen Berechnungsvorgang zur Ermittlung
einer Schwellenwertiiberschreitung begrenzt. Die Weiter-
verarbeitung und Weiterleitung der Daten erfolgt ohne un-
mittelbaren Bezug zum Versicherten iiber ein Pseudonym.
Die Ubermittlung der Daten iiber die Spitzenverbiande der
Krankenkassen, die abgestimmte Plausibilititspriifungen
vornehmen, entspricht der Verfahrensweise im Risikostruk-
turausgleich (vgl. § 3 Abs. 4 und § 5 Abs. 4 RSAV).

Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt die Vorgaben zur Berechnung der
Ausgleichsanspriiche und -verpflichtungen, die weitgehend
den Vorgaben im Risikostrukturausgleich entsprechen. An-
stelle des Beitragsbedarfs (Risikostrukturausgleich) tritt im
Risikopool die Summe der ausgleichsfahigen Leistungsaus-
gaben einer Krankenkasse. Ist ihre fiir den Risikopool er-
mittelte Finanzkraft hoher, hat die Krankenkasse in Hohe
der Differenz eine Ausgleichsverpflichtung; ist die Finanz-
kraft niedriger, hat die Krankenkasse einen entsprechenden
Ausgleichsanspruch. Aus Griinden der Transparenz und
Rechtsklarheit soll der Ausgleichsanspruch bzw. die Aus-
gleichsverpflichtung rechtstechnisch getrennt vom Risiko-
strukturausgleich, also in gesonderten Bescheiden der Be-

horde, festgesetzt werden. Die Zahlungen fiir beide Aus-
gleichsverfahren erfolgen zeitlich abgestimmt.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift regelt das Verfahren der monatlichen Ab-
schldge nach den Vorgaben in § 269 Abs.2 SGB V. Das
Verfahren entspricht weitgehend der im Risikostrukturaus-
gleich praktizierten Verfahrensweise.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift regelt das Ubergangsverfahren der monatli-
chen Abschlige fiir die Jahre 2003 und 2004. Da in diesen
Jahren noch keine Informationen iiber vorherige Ausgleiche
im Risikopool zur Verfiigung stehen, sind von den Kranken-
kassen die erforderlichen Daten bereits fiir das Jahr 2002 zu
erheben und zu iibermitteln. Auf dieser Grundlage ermittelt
das Bundesversicherungsamt die Hohe der vorldufigen aus-
gleichsfihigen Leistungsausgaben. Wegen der erheblichen
finanziellen Bedeutung des Risikopools fiir einzelne Kran-
kenkassen kann auf das Abschlagsverfahren in den Jahren
2003 und 2004 nicht verzichtet werden.

Zu Absatz 7

Die Vorschrift regelt das Verfahren des Jahresausgleichs. Es
entspricht dem im Risikostrukturausgleich praktizierten
Verfahren.

Zu Artikel 3 (Riickkehr zum einheitlichen
Verordnungsrang)

Die Regelung ermdglicht, kiinftige Anderungen der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung, auch soweit Teile betroffen
sind, die durch dieses Gesetz gedndert wurden, einheitlich
im Verordnungswege durchzufiihren.

Zu Artikel 4 (Inkrafttreten)

Die Regelungen dieses Gesetzes sollen am 1. Januar 2002
in Kraft treten.

C. Finanzielle Auswirkungen

1. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung

Die MalBnahmen dieses Gesetzes dienen dem Ziel, faire
Wettbewerbschancen zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen zu schaffen und die Voraussetzungen fiir einen auf
Wirtschaftlichkeit ausgerichteten Kassenwettbewerb dauer-
haft zu sichern. Die Umsetzung der langfristigen Regelun-
gen zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
verhindert, dass Krankenkassen mit einer iiberdurchschnitt-
lichen Morbiditdtsbelastung einen hoheren Beitragssatz zur
Finanzierung dieser Mehrbelastung erheben miissen als
gleichermaf3en wirtschaftlich arbeitende Krankenkassen mit
einer giinstigeren Versichertenstruktur. Sie stellt sicher, dass
der Beitragswettbewerb zwischen den Krankenkassen nicht
erfolgreiche Strategien der Risikoselektion belohnt, sondern
zu einer Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der
Versorgung fiihrt. Damit fiihren die mittelfristige Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs ebenso wie die zwi-
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schenzeitlich eingesetzten kurzfristigen Mafinahmen nicht
nur zu mehr Verteilungsgerechtigkeit innerhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Sie schaffen zugleich die
notwendigen Anreize, durch eine Verbesserung der Versor-
gungsstruktur und des Versorgungsmanagements insbeson-
dere fiir chronisch kranke Versicherte bestehende aufwin-
dige Fehlversorgungen zu reduzieren und Wirtschaftlich-
keitspotentiale zu erschlieBen, die die gesetzliche Kranken-
versicherung finanziell entlasten.

Die gezielte Férderung von Disease-Management-Program-
men und die Beriicksichtigung erhohter standardisierter
Leistungsausgaben im RSA fiir Versicherte, die in zugelas-
senen Programmen eingeschrieben sind, filhrt ab dem Jahr
2002 zu einer finanziellen Entlastung von Krankenkassen,
die entsprechende Angebote bereitstellen und einen hohen
Anteil chronisch kranker Personen in ihrem Versichertenbe-
stand haben, die sich in die angebotenen Programme ein-
schreiben.

Die Einfiihrung eines Risikopools ab dem Jahr 2003 fiihrt
tendenziell zu einer finanziellen Entlastung von Kranken-
kassen mit einem vergleichsweise hohen Anteil von Versi-
cherten, deren Aufwendungen in den beriicksichtigungsfa-
higen, kostenintensiven Leistungsbereichen den Schwellen-
wert von 20 450 Euro (ca. 40 000 DM) iiberschreitet. Durch
die Einfiihrung eines Eigenanteils von 40 % der den
Schwellenwert iibersteigenden Aufwendungen bleiben die
Anreize zur Vermeidung medizinisch nicht erforderlicher
und unwirtschaftlicher Ausgaben fiir die einzelne Kranken-
kasse bestehen.

Die verdnderten Be- und Entlastungen der Krankenkassen
durch die Neuregelung zum Risikopool einerseits und die
Berticksichtigung bestimmter chronisch kranker Versicher-
ter im Risikostrukturausgleich andererseits gleichen sich
aus und sind damit fiir die gesetzliche Krankenversicherung
insgesamt finanzneutral.

Eng begrenzte Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ergeben sich durch erhohte Personal- und Sach-
mittelausstattung der Priifdienste des Bundesversicherungs-
amtes und der Priifdienste der Lander, die von den Kranken-
kassen zu finanzieren sind, sowie durch kostendeckende
Gebiihren, die fiir die Zulassung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen fiir chronisch kranke Versicherte zu ent-
richten sind.

2. Finanzielle Auswirkungen fiir Bund und Linder

Fiir den Bund ergeben sich durch dieses Gesetz Mehrauf-
wendungen fiir die Bereitstellung zusétzlicher Personal-
und Sachmittel aus erweiterten Aufgaben des Bundesversi-
cherungsamts. Der zusitzliche Mittelbedarf wird, soweit er
weder durch eine Umlage noch durch Gebiihren der Kran-
kenkassen zu finanzieren ist, durch Einsparungen des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und des Bundesministeri-
ums fiir Arbeit und Sozialordnung gegeniiber dem Regie-
rungsentwurf des Bundeshaushalts fiir das Jahr 2002 und
dem Finanzplan bis zum Jahr 2005 erbracht.

Im Ubrigen entstehen fiir Bund, Léinder und Gemeinden
keine finanziellen Auswirkungen.
3. Sonstige finanzielle Auswirkungen

Fiir die Wirtschaft und die mittelstdndischen Unternehmen
ergeben sich insgesamt keine Mehrbelastungen.

D. Preiswirkungsklausel

Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere auf das
Verbraucherpreisniveau, sind durch dieses Gesetz nicht zu
erwarten.
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Anlage 2

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 767. Sitzung am 27. September
2001 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemaB Artikel 76
Abs. 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nr. 1a — neu — (§ 255 Abs. 3a—neu —
SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 1 folgende Nummer ein-
zufligen:

,la. In § 255 wird nach Absatz 3 folgender Absatz ein-
gefligt:

»(3a) Die Beitrdge nach den Absdtzen 1 und 2
werden fillig, wenn und soweit sie nach Absatz 3
Satz 2 verrechnet werden konnen. Soweit Beitrdge
nicht verrechnet werden konnen, werden sie am
fiinften Arbeitstag nach Zugang der Anforderung
der Krankenkasse féllig; frithester Zugang einer An-
forderung ist der Erste des Monats, fiir den die
Rente gezahlt wird. Die den landwirtschaftlichen
Krankenkassen zustehenden Betrige werden am
Ersten des Monats fillig, fiir den die Rente gezahlt
wird.“

Begriindung

Die Anderung enthilt eine Klarstellung zum Filligkeits-
zeitpunkt der fiir versicherungspflichtige Rentner zu ent-
richtenden Krankenversicherungsbeitrage. Nach der gel-
tenden Praxis fithren die Rentenversicherungstriger die
fiir diesen Personenkreis zu zahlenden Krankenversiche-
rungsbeitrige zeitgleich mit der Auszahlung der Rente,
d. h. am Ersten des Monats, fiir den die Rente gezahlt
wird, an die Krankenkassen ab. Die Krankenkassen ver-
rechnen sodann ihre Anspriiche auf Auszahlung dieser
Beitrdge mit dem Anspruch der Rentenversicherungstra-
ger auf Weiterleitung des an sie abzufithrenden Teils des
Gesamtsozialversicherungsbeitrags sowie mit ihren Ver-
pflichtungen im Risikostrukturausgleich. Dieses Verfah-
ren wird in dieser Form seit Mitte der flinfziger Jahre,
zundchst im Rahmen des Finanzausgleichs in der Kran-
kenversicherung der Rentner, seit 1994 im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs, praktiziert.

Der Bundesrechnungshof hat beanstandet, dass sich aus
den gesetzlichen Vorschriften iiber die Abfiihrung bzw.
Verrechnung der Krankenversicherungsbeitridge versi-
cherungspflichtiger Rentner nicht ableiten lasse, dass
diese Beitrdge bereits zu Beginn des Monats, fiir den die
Rente gezahlt wird, féllig seien. Er hilt deshalb die Fél-
ligkeitsregelung des § 23 Abs. 1 Satz 5 SGB IV fiir an-
wendbar und hat von den Rentenversicherungstragern
eine entsprechende Umstellung des Verfahrens verlangt.
Danach wiren diese Beitrdge erst am 15. des Folge-
monats von den Rentenversicherungstriagern an die Bun-
desversicherungsanstalt fiir Angestellte abzufiihren. Der
Rechnungspriifungsausschuss des Deutschen Bundes-
tages hat sich der Auffassung des Bundesrechnungshofs
angeschlossen und das Bundesministerium fiir Arbeit

und Sozialordnung aufgefordert, fiir eine eindeutige ge-
setzliche Regelung der Beitragsfalligkeit zu sorgen. Da-
bei solle es sich an der bestehenden allgemeinen Fallig-
keitsregelung in § 23 Abs. 1 Satz5 SGB IV orientieren
und dem Ausschuss bis zum 30. November 2001 iiber
das Veranlasste berichten.

Eine gesetzliche Regelung, die die Félligkeit der Kran-
kenversicherungsbeitridge versicherungspflichtiger Rent-
ner an die Vorschrift des § 23 Abs. 1 Satz 5 SGB IV aus-
richten wiirde, hitte zur Folge, dass die entsprechenden
Beitrdge den Krankenkassen erst sechs Wochen spéter
als derzeit zur Verfiigung stiinden. Es handelt sich hier-
bei um einen Betrag von ca. 3,8 Mrd. DM (Summe der
bundesweiten durchschnittlichen KVdR-Beitrige im
ersten Halbjahr 2001) monatlich. Diese Deckungsliicke
konnte von einer Vielzahl von Krankenkassen voraus-
sichtlich nur durch Beitragssatzanhebungen geschlossen
werden. Selbst wenn einzelne Krankenkassen den spéte-
ren Mittelzufluss aus Riicklagen decken konnten, diirften
auch bei diesen Krankenkassen mittelfristig Beitrags-
satzanhebungen zur Auffiillung der Finanzreserven er-
forderlich werden. Dies hitte wiederum auch zusétzliche
Belastungen der Rentenversicherungstriger zur Folge,
da diese einen entsprechend héheren Trégeranteil zu den
Krankenversicherungsbeitrdgen  versicherungspflichti-
ger Rentner abfiihren miissten. Da die Krankenkassen
durch geringere Riicklagen bzw. durch zusétzliche Kre-
dite und Zwischenfinanzierungen den Liquiditdtsverlust
finanzieren miissten, entstiinden ihnen zusétzliche Zins-
verluste bzw. -aufwendungen. Bei der Pflegeversiche-
rung ergébe sich durch die um 6 Wochen verzdgerte
Zahlung der Rentenversicherungsbeitridge ein Liquidi-
tatsverlust von rd. 700 Mio. DM, verbunden mit einem
entsprechenden dauerhaften Verlust an Zinseinnahmen.
Angesichts vielfaltiger aktueller Belastungen der Pflege-
versicherung (z. B. Urteil des Bundesverfassungsge-
richts zur Pflege, voraussichtliche Absenkung der Bei-
triage freiwillig versicherter Rentner) sowie insbesondere
vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung
sind die oben geschilderten Mindereinnahmen fiir die
Pflegeversicherung nicht verkraftbar und drohen, die
Beitragssatzstabilitit zu gefdhrden.

Umgekehrt erscheint es zweifelhaft, ob die Umstellung
der gegenwirtigen Praxis in dem vom Bundesrechnungs-
hof gewiinschten Sinn zu den von diesem erwarteten
Zinsmehreinnahmen der Rentenversicherungstriger in
Hohe von ca. 100 Mio. DM jéhrlich fithren wiirde. Zwar
hitte eine Verlagerung des Zahlungstermins der Kranken-
versicherungsbeitrdge versicherungspflichtiger Rentner
um sechs Wochen zur Folge, dass die Rentenversiche-
rungstriger gegeniiber dem Status quo iiber eine zusétz-
liche Liquiditit in Hohe der monatlichen Zahlungen an
die Krankenversicherung und die Pflegeversicherung
verfiigen wiirden, die zinswirksam angelegt werden
konnte. Da jedoch die Erh6hung der den Rentenversiche-
rungstrigern zur Verfiigung stehenden Mittel nach den
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gesetzlichen Vorschriften bei der Uberpriifung des Bei-
tragssatzes im Folgejahr zu beriicksichtigen wére und ge-
gebenenfalls zu einer Absenkung des Beitragssatzes fiih-
ren wiirde, wiirde dieser Zinseffekt nur einmalig auftre-
ten. Ein Zinseffekt fiir die Rentenversicherung wiirde so-
gar géinzlich entfallen, wenn die Zinsertrdge durch eine
vorherige Beriicksichtigung im Beitragssatz vorwegge-
nommen wiirden. In jedem Fall wiirde ein sich jdhrlich
wiederholender Zinseffekt fiir die Rentenversicherungs-
triger durch eine spatere Filligkeit der Krankenversiche-
rungsbeitrige versicherungspflichtiger Rentner nicht auf-
treten. Letztlich wiirde eine Anderung der gegenwirtigen
Praxis daher nicht zu nachhaltigen Einsparungen fiihren.

Aus diesen Griinden soll die bisherige Praxis der Abfiih-
rung und Verrechnung der Krankenversicherungsbei-
trige versicherungspflichtiger Rentner beibehalten und
auf eine ausdriickliche gesetzliche Grundlage gestellt
werden. Das bisherige Verfahren wird nicht gedndert.

2. Zu Artikel 1 Nr. 4 (§ 269 Abs. 1 und Abs. 4 Nr. 1
SGB V)

In Artikel 1 Nr. 4 ist § 269 wie folgt zu dndern:
a) Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

»(1) Ergdnzend zum Risikostrukturausgleich
(§ 266) werden die finanziellen Belastungen fiir auf-
windige Leistungsfélle vom 1. Januar 2002 an zwi-
schen den Krankenkassen teilweise ausgeglichen.
Ubersteigt die Summe der Leistungsausgaben einer
Krankenkasse fiir Krankenhausbehandlung, Arznei-
und Verbandmittel, Kranken- und Sterbegeld fiir ei-
nen Versicherten (ausgleichsfahige Leistungsausga-
ben) im Geschiftsjahr abziiglich der von Dritten er-
statteten Ausgaben die Ausgabengrenze (Schwellen-
wert) nach Satz 4, werden 60 vom Hundert des iiber-
steigenden Betrags aus dem gemeinsamen Risikopool
aller Krankenkassen finanziert. Ab dem 1. Januar
2003 sind zusdtzlich die Leistungsausgaben einer
Krankenkasse fiir nichtérztliche Leistungen der am-
bulanten Dialyse in der Summe der ausgleichsfahigen
Leistungsausgaben fiir einen Versicherten zu bertick-
sichtigen. Der Schwellenwert betrdgt in den Jahren
2002 und 2003 20450 Euro und ist in den Folge-
jahren ab 2004 entsprechend der prozentualen Verén-
derung der monatlichen BezugsgroBe nach § 18
Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Der Risiko-
pool wird aus der hierfiir zu ermittelnden Finanzkraft
aller Krankenkassen finanziert; dazu wird ein geson-
derter Ausgleichsbedarfssatz ermittelt. § 266 Abs. 3
gilt entsprechend.*

b) In Absatz 4 Nr. 1 sind nach dem Wort ,,Absatz 1 die
Worter ,,sowie das Nahere der Beriicksichtigung von
Erstattungen durch Dritte nach Absatz 1 Satz 2 ein-
zufiigen.

Begriindung
Zu Buchstabe a

Um die erheblichen Wettbewerbsverzerrungen zwischen
Krankenkassen mit hohen und geringen Anteilen an auf-
windigen Leistungsféllen schnellstmoglich zu vermin-
dern, wird die solidarische Finanzierung aufwindiger

Leistungsfille bereits zum 1. Januar 2002 eingefiihrt.
Auch wegen der erheblichen Verschlechterung der finan-
ziellen Situation insbesondere der Regionalkassen in
Ballungsgebieten ist ein Vorziehen der geplanten Rege-
lung notwendig. Eine versichertenbezogene Erhebung
der Leistungsausgaben fiir nichtérztliche Leistungen der
ambulanten Dialyse ist kurzfristig noch nicht méglich.
Deshalb konnen diese erst ab dem 1. Januar 2003 als
ausgleichsfahige Leistungsausgaben beriicksichtigt wer-
den. Aus Vereinfachungsgriinden wird der Schwellen-
wert auch fiir das Jahr 2003 festgeschrieben.

Zu Buchstabe b

Die Ergénzung des § 269 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 erweitert
die Erméchtigungsnorm, in der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung auch das Néhere {iber die Erstattun-
gen durch Dritte nach Absatz 1 Satz 2 zu regeln. Insbe-
sondere im Jahr der Einfiihrung des Risikopools bietet es
sich aus Vereinfachungsgriinden an, die Erstattungen zu
pauschalieren.

. Zu Artikel 2 Nr. 4 (§ 28a Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, Satz la

—neu —, Abs. 2 Satz 1 und Sétze 2
und 3 — neu —, Abs. 5 Sétze 2 und 3,
Abs. 6 RSAV)

In Artikel 2 Nr. 4 ist § 28a wie folgt zu dndern:
a) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:
aa) In Satz 1 ist Nummer 3 zu streichen.
bb) Nach Satz 1 ist folgender neuer Satz einzufiigen:

»Ab dem 1. Januar 2003 sind zusétzlich Auf-
wendungen fiir nichtirztliche Leistungen der
ambulanten Dialyse nach § 85 Abs. 3a Satz 4
und § 126 Abs. 5 des Fiinften Sozialgesetzbu-
ches zu beriicksichtigen.*

b) Absatz 2 ist wie folgt zu dndern:

aa) Die Angabe ,Satz3“ ist durch die Angabe
»Satz 4 zu ersetzen.

bb) Folgende neue Sétze sind anzufiigen:

,Fur das Jahr 2002 bestimmen die Spitzenver-
bande der Krankenkassen bis zum 30. September
2002 in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch die Hohe des pauschalierten Betrages fiir
Erstattungen von Dritten. Kommt die Vereinba-
rung nach Satz 2 nicht zustande, bestimmt das
Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
15. Dezember 2002 die Hohe der Erstattungs-
pauschale.*

c) Absatz 5 ist wie folgt zu dndern:

aa) In Satz 2 ist die Angabe ,,2005° durch die An-
gabe ,,2004“ zu ersetzen.

bb) In Satz 3 ist die Angabe ,,2006“ durch die An-
gabe ,,2005“ zu ersetzen.

d) Absatz 6 ist wie folgt zu fassen:

,»(6) Abweichend von Absatz 5 Satz 1 berechnet
das Bundesversicherungsamt fiir die vorldufigen
Ausgleichsanspriiche oder -verpflichtungen jeder
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Krankenkasse fiir die Jahre 2002 und 2003 die Hohe
der vorldufigen ausgleichsfdahigen Leistungsausgaben
nach Absatz 5 Satz 2. Grundlage hierfiir sind die von
den Krankenkassen bis 30. April des Ausgleichsjah-
res iber ihre Spitzenverbinde zu iibermittelnden
Leistungsausgaben nach Absatz 1 des Vorjahres, so-
weit diese den vom Bundesversicherungsamt bis zum
15. Dezember des Vorjahres festgelegten Schwellen-
wert {iberschreiten. Das monatliche Verfahren wird
erstmals ab August 2002 durchgefiihrt; die vorlaufi-
gen ausgleichsfiahigen Leistungsausgaben und die
vorldufige Finanzkraft des Ausgleichsjahres werden
auf die verbleibenden Monate verteilt. Fiir das Jahr
2003 gilt Absatz 1 Satz 2. Soweit erforderlich, wer-
den die Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 2 vom
Bundesversicherungsamt hochgerechnet.*

Begriindung
Zu Buchstabe a

Fiir die vorgezogene Einfiihrung der solidarischen Fi-
nanzierung aufwéndiger Leistungsfille zum 1. Januar
2002 stehen die Leistungsausgaben fiir nichtérztliche
Leistungen der ambulanten Dialyse noch nicht versi-
chertenbezogen zur Verfligung. Deshalb konnen diese
erst ab dem 1. Januar 2003 als ausgleichsfihige Leis-
tungsausgaben beriicksichtigt werden.

Zu Buchstabe b

Von den ausgleichsfahigen Leistungsausgaben im Risi-
kopool sind Erstattungen von Dritten abzuziehen. Diese
Erstattungen werden zurzeit iiberwiegend ohne Versi-

chertenbezug erfasst. Fiir das Jahr der Einfiihrung sind
die ausgleichsfahigen Leistungsausgaben deshalb hilfs-
weise um einen einheitlichen Pauschalbetrag fiir Erstat-
tungen zu vermindern. Die Festlegung des Pauschalbe-
trages soll einvernehmlich durch die Spitzenverbédnde
der Krankenkassen erfolgen. Kommt eine Vereinbarung
nicht zustande, legt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit die Hohe des Erstattungsbetrages fest.

Zu Buchstabe ¢

Mit der vorgezogenen Einfiihrung des Risikopools sind
die technischen Voraussetzungen geschaffen, dass die
Durchfithrung des Regelverfahrens fiir die Ermittlung
der vorldufigen Ausgleichsanspriiche um ein Jahr vorge-
zogen werden kann.

Zu Buchstabe d

Die ausgleichsfdhigen Leistungsausgaben eines Versi-
cherten werden mit einem Anteil von 60 vom Hundert
solidarisch finanziert, soweit der Schwellenwert nach
§ 269 Abs. 1 SGB V iiberschritten wird. Die Uberschrei-
tung kann hierbei nur versicherten- und periodenbezo-
gen ermittelt werden. Fiir das Jahr 2003 wird somit eine
zusitzliche Datenerhebung zum monatlichen Abschlags-
verfahren erforderlich, da in der Datenerhebung fiir das
Jahr 2002 die Leistungsausgaben fiir nichtirztliche Leis-
tungen der ambulanten Dialyse nicht enthalten sind. Die
Termine fiir die Dateniibermittlung und die Beriicksich-
tigung im monatlichen Abschlagsverfahren sind einheit-
lich fiir beide Jahre gewdhlt und berticksichtigen die Er-
fordernisse bei der Erhebung der Dialysesachkosten
durch die Kassenirztlichen Vereinigungen.
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