Bundesrat Drucksache 61 1 /93
30.08.93 TR fadec

G - AS

Verordnung

des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Verordnung iiber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der

gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung - RSAV)

A. Zielsetzung

Nach § 266 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), in
der Fassung des Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21. Dezem-
ber 1992 (GSG) wird ab 1. Januar 1994 zwischen den gesetz-
lichen Krankenkassen ein bundesweiter Risi-
kostrukturausgleich eingefiihrt. Er soll die finanziellen
Auswirkungen der unterschiedlichen Risikostrukturen der
Krankenkassen ausgleichen. Dadurch socllen 1im Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen gleiche Startbedingungen herge-
stellt und die Beitragsgerechtigkeit fiir die Beitragszahler

verbessert werden.

B. L&sung

Durch die Verordnung werden die fiir die Durchfiihrung des
Ausgleichs erforderlichen Berechnungs-— ~und

Abrechnungsverfahren geregelt.

C. Alternativen

Keine

Vertneb Bundesanzeiger Verlagsgeselischatt mbH. Postiach 1320, 53003 Bonn
Teleton: 0228/3820840. Te{efax 0228/3820844
1SSN 0720-2946
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Kosten

Bund und Landern entstehen mit der Durchfiihrung der Verord-
nung keine zusdtzlichen Kosten.
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des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Verordnung iiber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der

gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung - RSAV)

Der Chef
des Bundeskanzleramtes Bonn, den 30. August 1993

021 (313) - 811 00 - Ri 2/93

An den
Prisidenten des Bundesrates

Hiermit ibersende ich die von dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu er-
tassende

Verordnung liber das Verfahren zum Risiko-

strukturausgleich in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichs-

verordnung - RSAV)

mit Begriindung und Vorblatt.

Ich bitte, die Zustimmung des Bundesrates aufgrund des Artikels 80 Abs. 2
des Grundgesetzes herbeizufiihren.

%"AM Y 1

Friedrich Boh
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Verordnung iiber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung = RSAV)

Auf Grund des § 266 Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
der durch Artikel 1 Nr. 143 des Gesetzes vom 21. Dezember 1992

(BGBl. I S. 2266) neu gefaBt worden ist, verordnet das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit:

Erster Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§1

Begriffsbestimmungen

(1) Versicherte im Sinne dieser Verordnung sind alle versiche-
rungspflichtigen und versicherungsberechtigten Mitglieder und

Familienversicherten.

(2) Mitglieder im Sinne dieser Verordnung sind alle nach § 5 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, nach Artikel 56 des
Gesundheits-Reformgesetzes und nach Artikel 33 § 14 des
Gesundheitsstrukturgesetzes versicherungspflichtig oder nach § 9
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch freiwillig versicherten

Personen.

(3) Krankenkassen im Sinne dieser Verordnung sind die Orts-, Be-
triebs- und Innungskrankenkassen, die See-Krankenkasse, die Bun-

desknappschaft und die Ersatzkassen.

(4) Spitzenverbinde der Krankenkassen im Sinne dieser Verordnung
sind die in § 213 Abs. 1 des Filinften Buches Sozialgesetzbuch ge-.
nannten Einrichtungen ohne den Bundesverband der landwirtschaft-

lichen Krankenkassen.

(5} Triger der gesetzlichen Rentenversicherung im Sinne dieser
Verordnung sind die Triger der Rentenversicherung der Arbeiter,
die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte und die Bundes-

knappschaft.



§ 2
Versichertengruppen

(1) Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse nach § 266 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist nach Versichertengruppen
(§ 267 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)-getrennt zu
ermitteln. Versichertengruppen sind nach Alter, Geschlecht und
folgenden weiteren Statusmerkmalen getrennt zu bilden:

1. Versicherte, die bei Arbeitsunfihigkeit Anspruch auf Kran-
kengeld, jedoch fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf
Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf 2Zahlung einer
die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben,
ohne die in Nummer 4 genannten Versicherten,

2. Versicherte, die bei'Arbeitsunfﬁhigkeit Anspruch auf Kran-
kengeld, jedoch nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch
auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung
einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung
haben, ohne die in Nummer 5 genannten Versicherten,

3. Versicherte, die beli Arbeitsunfihigkeit keinen Anspruch auf
Krankengeld haben, ohne die in Nummer 6 genannten
Versicherten,

4. die in Nummer 1 genannten Versicherten, die eine Rente

wegen verminderter Erwerbsfihigkeit beziehen,

5. die in Nummer 2 genannten Versicherten, die eine Rente
wegen verminderter Erwerbsféhigkeit beziehen,

6. die in Nummer 3 genannten Versicherten, die eine Rente
wegen verminderter Erwerbsflihigkeit beziehen.

(2) Freiwillig Versicherte, filir die der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt, sind den
Versichertengruppen nach Absatz 1 Nr, 1 oder 4 zuzuordnen. Frei-
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willig Versicherte, fiir die der erhdhte Beitragssatz nach § 242
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt, sind den Versicherten-
gruppen nach Absatz 1 Nr. 2 oder 5 zuzuordnen. Freiwillig Versi-
cherte, fiir die der ermifigte Beitragséatz nach § 243 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gilt, sind den Versichertengfhppen
nach Absatz 1 Nr. 3 oder 6 zuzuordnen.

(3) Die Altersabstdnde nach Absatz 1 Satz 2 betragen ein Jahr.
Dabei sind Versicherte dem vollendeten Lebensjahr zuzuordnen,
das sich aus der Differenz zwischen Erhebungs- und Geburtsjahr
errechnet. Versicherte mit einem Alter unter einem Jahr sind dem
Alter null und Versicherte mit einem .Alter iiber 90 Jahre dem
Alter 90 Jahre zuzuordnen. In den Vefsichertengruppen nach
Absatz 1 Nr. 4 bis 6 sind Versicherte mit einem Alter unter 35
Jahre dem Alter 35 zuzuordnen, ‘

(4) Fir die Zuordnung der Versicherten zu den Versichertengrup-
pen ist das Fortbestehen der Mitgliedschaft nach § 192 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch auch dann maBgebend, wenn rluckwir-
kend Rente zugebilligt wird.

(5) Versicherte, deren Leistungsanspriiche nach § 16 Abs. 1 Nr. 2
bis 4 des Finften Buches Sczialgesetzbuch ruhen, sind in den
Versichertengruppen nach Absatz 1 nicht enthalten.

§ 3

Erhebung der Versicherungszeiten

{1) Die Krankenkassen erheben jdhrlich fiir das Kalenderjahr
(Berichtsjahr) die Summen der Versicherungszeiten der Versicher-
ten in den Versichertengruppen nach § 2. Die Ergebnisse sind in
Jahren zu berechnen. ' | |



(2) Fir die Zuordnung der'Versicherten zu den Versichertengrup-
pen nach § 2 sind die Statusmerkmale nach § 2 Abs. 1 und das Al-
ter nach § 2 Abs. 3 im Erhebungszeitraum maBgebend.

(3) Eine Versicherungszeit nach Absatz 1 beginnt mit dem Tag, an
dem die Voraussetzungen filir die Zuordnung zu einer Versicher-
tengruppe nach § 2 vorliegen; sie endet mit dem Tag, an dem die
Voraussetzungen wegfallen. Bei Versicherten nach § 10 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch beginnt die Versicherungszeit friihe~
stens mit dem Tag, an dem die Familienversicherung beginnt; der
Zeitpunkt ist durch eine zeitnahe Meldung nach § 10 Abs. 6 oder
nach § 289 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu
belegen. Die Familienversicherung endet mit dem Wegfall der
Voraussetzungen oder mit dem Auéscheiden des Mitglieds aus der
Mitgliedschaft. In den Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Nr. 4
bis 6 beginnt die Versicherungszeit mit dem Tag des Beginns der
Rente, frihestens mif dem ersten Tag des Ausgleichsjahres.

(4) Die Krankenkassen legen die Daten nach Absatz 1 bis zum
16. April des dem Berichtsjahr folgenden Jahres den fiir sie nach
§ 79 Abs. 1 Satz 2 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zustandi-
gen Stellen auf maschinell verwertbaren Datentrigern vor. Die
Spitzenverbidnde der Krankenkassen leiten die Daten nach Priifung
auf Plausibilitit spidtestens vierzehn Tage nach dem in Satz 1
genannten Abgabetermin an die in § 267 Abs. 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannte Stelle auf maschinell verwertbaren
Datentridgern weiter. Diese Stelle iibermitteit die Daten un-
verziiglich dem Bundesversicherungsamt.

(5) Korrekturen der Versicherungszeiten nach Absatz 1 werden fir
den Jahresausgleich bei der Erhebung fiir das Jahr beriicksich-
tigt, in dem sie festgestellt werden.

(6) FUr den monatlichen Ausgleich nach § 17 legen die Kranken-
kassen die fiir das letzte Kalenderjahr ermittelten und mit einem
Verdnderungsfaktor vervielfachten Versicherungszeiten zugrunde.
Sind die Versicherungszeiten des letzten Kalenderjahres noch
nicht bekannt, legen die Krankenkassen die mit einem Verinde-
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rungsfaktor vervielfachten Versicherungszeiten des vorletzten
Kalenderjahres zugrunde. Der Verinderungsfaktor entspricht dem
Verhdltnis der Mitgliederzahl der Krankenkasse, die zum Ersten
des Vormonats in der Monatsstatistik gemeldet ist, zur
durchschnittlichen . monatlichen Mitgliederzahl des letzten
Erhebungszeitraums nach Satz 1 oder 2.

§ 4

Berlicksichtigungsfdhige Leistungsausgaben

(1) Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
nach den §§ 6 und 7 sind insbesondere Aufwendungen Zu

beriicksichtigen fiir

1. Leistungen 2zur Gesundheitsforderung, zur Verhiitung wvon Zah-
nerkrankungen, medizinische Vorsorgeleistungen, Gesundheits-
und Kinderuntersuchungen nach § 20 Abs. 1, den §§ 21 und 22,
23 Abs. 1 und den §§ 25 und 26 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und nach § 3 des Gesetzes {Uber die
Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation,

2. Krankenbehandlung nach § 18 Abs. 3, den §§ 27a bis 33, 37
Abs. 1 satz 1 bis 3 und Abs. 2 Satz 1, § 38 &abs. 1,
den §§ 39, 42 und 43a des  Finften Buches Sozialgesetzbuch,
einschlieBlich der fiir diese Leistungeﬁ in Hartefdllen nach
den §§ 61 und 62 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch von den
Krankenkassen zu lbernehmenden Aufwendungen,

3. Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch einschlieBlich der hierauf entfallenden Beitrédge,

4. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft nach den
§§ 195 bis 200 und 200b der Reichsversicherungsordnung, sowie
Leistungen nach den §§ 24a und 24b des Fiinften Buches Sozial-~-
gesetzbuch, o

5. Leistungen bei stationdren RehabilitationsmaBnahmen nach § 40
Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die MaBR-



nahme im Anschluf an eine Krankenhausbehandlung durchgefiihrt
wird (AnschluBheilbehandlung} sowie Beitrdge fiir nach § 539
Abs. 1 Nr. 17 Buchstabe a der Reichsversicherungsordnung in
der Unfallversicherung versicherte Personen,

6. Sterbegeld nach den §§ 58 und 59 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch,

7. Fahrkosten nach § 60 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, s0-
weit sie von den Krankenkassen zu tragen sind,

8. den Medizinischen Dienst nach § 281 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch.

Die Aufwendungen fiir die Leistungen der Knappschaftsédrzte und -
zahnirzte werden in der gleichen Weise berechnet wie flir Ver-

tragsdrzte und -zahndrzte.

(2} 2u den Aufwendungen filir Leistungen nach Absatz 1 gehéren
insbesondere nicht Aufwendungen fir

1. satzungsgemdBe Mehrleistungen bei ambulanten Vorsorgekuren
nach § 23 Abs. 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und Leistungen bei ambulanten Rehabilitationskuren nach § 40
Abs. 1 Satz 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, fiir
hdusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch, fiir Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. Leistungen bei Behandlung im Ausland nach § 18 Abs. 1 und 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, bei der Gesund-
heitsférderung nach § 20 Abs. 2 bis 3a des Finften Buches
Sozialgesetzbuch, bei ambulanten Vorsorgekuren nach § 23 Abs.
2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, bei stationdren
Vorsorgekuren nach § 23 Abs. 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, bei hiduslicher Krankenpflege nach § 37 Abs.
1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, bei stationiren
Rehabilitationskuren mit Ausnahme der AnschluBheilbehandlung
nach § 40 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, bei
Mlttervorsorge~ und -genesungskuren nach § 24 Abs. 1 und § 41
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und bei ergidn-
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zenden Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch,

3. Erprobungsleiétungen nach den §§ 63, 66 und 67 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch, ‘ )

4. Mehrleistungen nach § 2 Abs. 1 der Verordnung iiber den weite-
ren Ausbau der knappschaftlichen Versicherung in der im
Bundesgesetzblatt Teil ITI, Gliederungsnummer 822 - 4,
versffentlichten bereinigten Fassung, die 2zuletzt durch
Artikel 22 Nr. 1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1983 (BGBl. I
S. 1532) geidndert worden ist,

5. Forschungsvorhaben, insbesondere nach § 287 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch,

6. Krankenhausinvestitionen nach Artikel 14 Abs. 2 und 3 des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes.

(3) Erstattungen und Einnahmen, insbesondere nach § 19 des Bun-
desversorgungsgesetzes, § 39 Abs. 2 und § 49 Abs. 1 Nr. 3 in
Verbindung mit § 50 des Fiinften Buches Sozlialgesetzbuch,
§ 200a der Reichsversicherungsordnung, dem Bundes-Seuchengesetz,
Artikel 63 des Gesundheits-Reformgesetzes, §§ 102 bis 117 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch und 2ahlungen ausléndischer
Stellen auf Grund zwischen- oder iiberstaatlicher Regelungen min-
dern die nach Absatz 1 zu beriicksichtigenden Aufwendungen fir

Leistungen.

(4) Fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sind die
Leistungsausgaben nach Absatz 1 abziiglich der Betrdge nach Ab-~
satz 3 dem Ausgleichsjahr zuzuordnen, auf das sie nach
§ 34 Abs. 2 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iiber das Rech--
nungswesen in der Sozialversicherung vom 3. August 1981 (Beilage
zum BAnz Nr. 153) in der im Erhebungszeitraum geltenden Fassung
und nach MaBgabe der Bestimmungen des Kontenrahmens fiir die
Triger der gesetzlichen Krankenversicherung entfallen.



Verh&ltniswerte fur die BrRittlung der Btanaardisierten
Leistungsausgaben

(1) Das BundezversichéFungBamt ermittele £y alle Krankenkassen
die verh#ltniswéirte haeh & 266 Abs. 2 Batz 3 und Abs. 5 Nr. 1
des Fiinften Buches BSozialgesetzbueh wie Falyt:

1. Die fiir jede VersieherteRgruppe (§ 2 Aba. 1) hach § 267
Abs. 3 des Fiunfteh Buches 8ozialgesetzbueh ermittelten Sum-
men der berdcksichtigungsfihigen Leistuagsausgaben (§ 4)
sind in jeder Versichéertendruppe dugeb die 2ahl  der
Versichertenjahre der in die Btichprebe einbezégenen Versi-
cherten (Stichprebenversichertenjanre) zu teilen.

2. Die Sunmeé detr Laittungsausgaben naeh Numme¥ 1 aller Versi-
chertengruppen wikd auderdem duich die Sumwme der Stichpro-
benversiéhertenjahre geteiit.

3. Die Ergebnisse nadh Nummetr 1 werden jeweils durch das Er-
gebnis hach Numrer 2 gebteilt umd Rit 100 vervielfacht.

(2) Die Verh#lthiswerte wnach Absatz 1 Nr. 3 &ind nach jeder
Stichprobenerhebuny Wach § 267 2abs. 3 ded Finfteh Buches
Sozialgesetibueh Zu ermitteln wnd Jureh das Bumdesversicherungs-
amt bekanntiugében.

(3) Zur verbbssetang det Stichproverergebniste werden die nach
§ 267 Abs. 3 des Funtteoh Budhes Borialygesetzbesh erhobenen Be-
trige Vo BUrdeS Ve B i ohbr Gt @aEeh statistische
Berechnungsﬁ%%@ﬁhrd% %ﬁ&%&h&gﬁu it die ‘Wreinbarung der
Spltzenverbaﬁaa aer ¥ wElEh Wach § 6% ABs. 7 Nr. 1 und 2
des Fiihften Buches %b@wi%#@sét#ﬁtéh ®ire Berdinigunyg vorsieht.
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Standardisierte Leistungsausgaben

Das Bundesversicherungsamt stellt fiilr das vorherige Ge-
schiftsjahr (Ausgleichsjahr) in jeder Versichertengruppe (§ 2)
die standardisierten Leistungsausgaben je Versichertenjahr (§ 3)
fiir alle Krankenkassen wie folgt verbindlich fest:

1. Die Summe der im Ausgleichsjahy berilicksichtigungsfdhigen
Leistungsausgaben (§ 4) aller Krankenkassen wird durch die
summe der Versichertenjahre (§ 3) aller Versichertengrup-
pen geteilt.

2. Das Ergebnis nach Nummer 1 wird fir Jjede Versicherten-
gruppe mit dem jeweiligen Verhdltniswert nach § 5 Abs. 1
Nr. 3 vervielfacht und durch 100 geteilt.

3. Die Ergebnisse nach Nummer 2 werden fir jede Versicherten-
gruppe mit der entsprechenden Zahl der Versichertenjahre
alier Krankenkassen vervielfacht und die Summe dieser Er-
gebnisse durch die Summe der Versichertenjahre aller Ver-
sichertengruppen geteilt.

4. Das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch das Ergebnis nach
Nummer 3 zu teilen (Korrekturfaktor).

5. Die Ergebnisse nach Nummer 2 sind mit dem Korrekturfaktor
nach Nummer 4 zu vervielfachen.
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8§ 7

Voraussichtliche standardisierte Leistungsausgaben

Fir den monatlichen Ausgleich nach § 17 stellt das Bundesversi-
cherungsamt im voraus fir ein Kalenderhalbjahr die vorlaufigen
standardisierten Leistungsausgaben je Versichertenjahr in jeder
Versichertengruppe wie folgt fest:

1. Die durchschnittlich auf einen Monat des entsprechenden Ka-
lenderhalbjahres des Vorjahres (Ausgangszeitraum) ent-
fallenden beriicksichtigungsfdhigen Leistungsausgaben aller
Krankenkassen werden durch die nach § 3 Abs. 6 Satz 1 oder
Satz 2 ermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen
geteilt. Der Berechnung sind die fiir den Ausgangszeitraum
vorgelegten Vierteljahresrechnungen zugrunde zu legen.

2. Pas Bundesversicherungsamt schitzt die Verdnderung der
durchschnittlichen beriicksichtigungsfihigen Leistungsausga-
ben je Versicherten aller Krankenkassen gegenﬁber den
durchschnittlichen beriicksichtigungsfédhigen Leistungsausga-
ben je Versicherten im Ausgangszeitraum nach Anhérung der
Spitzenverbidnde der Krankenkassen. Das Bundesversicherungs-
amt gibt den entsprechenden Verdnderungsfaktor unter Be-
ricksichtigung des zuletzt festgestellten Korrekturfaktors
nach § 6 Nr. 4 fiir das jeweils folgende Kalenderhalbkjahr
bis zum 15. Juni und bis zum 15. Dezember bekannt. Das Bun-
desversicherungsamt kann den Verédnderungsfaktor fiir einen
kiirzeren Zeitraum jeweils bis zum 15. des vorhergehenden
Monats bekanntgeben, wenn sich die Annahmen, die der Be-
rechnung des Ver#dnderungsfaktors zugrunde liegen, seit der
letzten Bekanntmachung erheblich verindert haben.

3. Das mit dem Veridnderungsfaktor nach Nummer 2 gewichtete Er-
gebnis nach Nummer 1 ist mit den zuletzt festgestellten
Verhédltniswerten nach § 5 Abs. 1 Nr. 3 auf die Versicher-
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tengruppen umzurechnen. Flir die Berechnung gilt im Ubrigen
§ 6 entsprechend. Fir die Mitteilung der vorlidufigen stan-
dardisierten Leistungsausgaben je Versicherten in jeder
Versichertengruppe gilt Nummer 2 Satz 2 und 3 entsprechend.

§ 8
Beitragspflichtige Einnahmen

(1) Fir die Ermittlung der Finanzkraft nach § 12 berechnen die
Krankenkassen nach Absatz 2 bis 6 die Summen der beitrags-
pflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder jeweils fir die Zeit vom

Januar bis 31. Méarz,
Januar bis 30. Juni,

Januar bis 31. Dezember (Berichtszeitrdume) des Ausgleichs-

2

1
1
1. Januar bis 30. September und
1
jahres.

(2) Die Summe der von den Krankenkassen fiir die Monate in einem
Berichtszeitraum festgesetzten Beitragsforderungen ohne die in
Absatz 4 genannten und abziliglich der in diesen Monaten von den
Beitragsforderungen nach § 76 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch abgesetzten Betrdge (Beitragssoll) und
abziiglich der'Beitragserstattunqen nach § 231 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ist fiir die in den §§ 241 bis 245 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch genannten Mitglieder und die in § 248
des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Einkommensarten
mit der Zahl 100 2zu vervielfachen und durch den in dem
Berichtszeitraum geltenden allgemeinen Beitragssatz nach § 241
des Filinften Buches Sozialgesetzbuch .zu teilen. Wurde der
Beitragssatz wdhrend des Berichtszeitraumes geidndert, so ist die
Berechnung getrennt nach den Zeéitrdumen vorzunehmen, filir die
jeweils ein Beitfagssatz galt. Lassen sich beitragspflichtige
Einnahmen von Mitgliedern nicht bestimmen, ist von den durch-
schnittlichen Einnahmen aller Mitglieder dieser Krankenkasse
auszugehen. '
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(3) L&Rt sich fir eine Gruppe von Mitgliedern die Summe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen nicht nach dem Beitragssoll berech-
nen, so treten an dessen Stelle die in dem jeweiligen Geschafts-
jahr eingenommenen Béitr&ge fir das Geschdftsjahr und die zum
Ende des Geschiftsjahres festgestellten Beitragsforderungen.

(4) Die an nach § 5 Abs. 1 des Flinften Buches Soczialgesetzbuch
versicherungspflichtige Mitglieder gezahlten Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung sind als beitragspflichtige Einnahmen
wie folgt zu berilicksichtigen: |

1. Fir die Berichtszeitrdume 1. Januar bis 31. Mdrz, 1. Januar
bis 30. Juni und 1. Januar bis 30. September des Ausgleichs-
jahres ist die voraussichtliche Summe der beitragspflichti-
gen Einnahmen nach § 9 Abs. 1 anzusetzen.

2. Fiir den Berichtszeitraum 1. Januar bis 31. Dezember des Aus-
gleichsjahres ist die mit dem Korrekturfaktor nach Absatz 5
zu vervielfachende Summe der nach § 267 Abs. 6 des Fiinften

Buches Sozialgesetzbuch gemeldeten Renten anzusetzen.

(5) Das Bundesversicherungsamt ermittelt filir alle Krankenkassen

verbindlich den Korrekturfaktor nach Absatz 4 Nr. 2 wie folgt:

1. Die Summe der Beitrdge aller Krankenkassen aus Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung der versicherungspflichtigen
Mitglieder fir das Ausgleichsjahr wird mit der Zahl 100 ver-
vielfacht und durch den durchschnittlichen im Ausgleichsjahr
geltenden Beitragssatz nach § 247 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch geteilt. ' '

2. Das Ergebnis nach Nummer l-ist durch die Summe der nach § 267
Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gemeldeten Renten
zu teilen (Korrekturfaktor).

(6) Der Korrekturfaktor nach Absatz 5 Nr. 2 wird vom Bundesver-
sicherungsamt bekanntgegeben. \
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(7) Die Summe der Ergebnisse nach Absatz 2 und 3 und die bei-
tragspflichtigen-Einnahmen nach Absatz 4 sind getrennt in der
jeweiligen Vierteljahresrechnung und zus#tzlich fiir den Be-
richtszeitraum 1. Januar bis 31. Dezember in der Jahresrechnung

anzugeben.

Voraussichtliche beitragspflichtige Einnahmen

(1) Flir den monatlichen Ausgleich nach § 17 gelten als voraus-
sichtliche monatliche Summen der beitragspflichtigen Einnahmen
nach § 8 Abs. 2, 3 und 4 fir jeweils ein Kalenderhalbjahr die
nach den Sitzen 2 und 3 verdnderten Betrdge der durchschnittlich
auf einen Monat entfallenden Summen der beitragspflichtigen Ein-
nahmen in dem diesem Zeitraum entsprechenden Kalenderhalbjahr
des Vorjahres (Ausgangszeitraum). Der Betrag der durchschnittli-
chen monatlichen Summe der beitragspflichtigen Einnahmen im
Ausgangszeitraum ist durch die durchschnittliche Zahl der in
diesem Zeitraum jeweils zum Ersten eines Monats von der Kranken-
kasse gemeldeten Mitglieder zu teilen und mit der Zahl der Mit-
glieder zu vervielfachen, die zum Ersten des Vormonats in der
Monatsstatistik gemeldet sind. Die Berechnung ist fiir die
beitragspflichtigen Einnahmen nach § 8 Abs. 2 und 3 und fir die
beitragspflichtigen Einnahmen nach § 8 Abs. 4 getrennt
vorzunehmen. Fir die Berechnung der beitragspflichtigen
Einnahmen nach § 8 Abs. 2 und 3 sind die Mitglieder ohne die in
Satz 5 genannten Mitglieder maBgebend. Fiir die Berechnung der
beitragspflichtigen Einnahmen nach § 8 Abs. 4 sind die in § 5
Abs. 1 Nr. 11 und 12, § 189 des Finften Buches Sozialgesétzbuch,
Artikel 56 Abs. 1 und 2 des Gesundheits-Reformgesetzes und
Artikel 33 § 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes genannten
Mitglieder (Rentenbezieher und Rentenantragsteller), der
Gesamtbetrag der nach § 267 Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialge-
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setzbuch zuletzt gemeldeten Renten und der Korrekturfaktor nach
§ 8 Abs. 5 maRgebend. Das Ergebnis der beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach § 8 Abs. 2 und 3 und das Ergebnis. der beitrags-
pflichtigen Einnahmen nach § 8 Abs. 4 ist Jjeweils getrennt nit
dem dafiir geschitzten -Verdnderungsfaktor nach Absatz 2 2zu ver-
vielfachen. Der Berechnung sind die vorgelegten Vierteljahres-
rechnungen und Monatsstatistiken der Krankenkassen zugrunde 2zu
legen.

(2) Das Bundesversicherungsamt schidtzt die Verdnderungen der
voraussichtlichen durchschnittlichen Summen der beitragspflich-
tigen Einnahmen fiir alle Krankenkassen je Mitglied nach § 8 Abs.
2 und 3 und hiervon getrennt nach § 8 Abs. 4 gegeniiber den
durchschnittlichen Summen der Dbeitragspflichtigen Einnahmen
aller Krankenkassen jeweils getrennt je Mitglied nach § 8 Abs. 2
und 3 und nach § 8 Abs. 4 im Ausgangszeitraum nach Anhdrung der
Spitzenverbande der Krankenkassen. § 7 Nr. 2 Satz 2 und 3 gilt
entsprechend.

(3) Fir neuerrichtete Krankenkassen gilt, solange die Kranken-
kasse nicht fiUr einen Ausgangszeitraum Vierteljahresrechnungen
vorzulegen hatte, als voraussichtliche monatliche Summe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen die entsprechend § 8 Abs. 1 bis 3 be-
rechnete monatliche Summe der beitragspflichtigen Einnahmen. Da-
bei tritt an die Stelle des Beitragssolls der auf einen Monat
entfallende Teil der im Haushaltsplan angesetzten Beitragsein-
nahmen filir die Mitglieder ohne die in § 8 Abs. 4 genannten Be-
trage.

(4) Das Bundesversicherungsamt bestimmt bei neuerrichteten Kran-
kenkassen das Nidhere iiber

1. die Berechnung der voraussichtlichen monatlichen Summe der
beitragspflichtigen Einnahmen fiir die in § 8 Abs. 4 genannten
Renten und ' -

2. die Berechnung der voraussichtlichen monatlichen Summe der
beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 3, wenn noch kein
Haushaltsplan erstellt ist.
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§ 10

Beitragsbedarf

(1) Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ist filir das Aus-
gleichsjahr wie folgt zu ermitteln:

1. Die standardisierten Leistungsausgaben je Versichertenjahr
(§ 6) sind in jeder Versichertengruppe (§ 2) mit der Zahl der
Versichertenijahre (§ 3) zu vervielfachen.

2. Die Ergebnisse nach Nummer 1 sind zusammenzuzdhlen.

(2) Fiir die Ermittlung des Beitragsbedarfs fiir den Ausgleich
nach § 19 legt das Bundesversicherungsamt die nach § 6 standar-
disierten Leistungsausgaben und die nach § 3 Abs. 4 gemeldeten

Versicherungszeiten zugrunde.

(3) Fir die Ermittlung des vorlidufigen Beitragsbedarfs fir den
monatlichen Ausgleich nach § 17 legen die Krankenkassen die vor-
aussichtlichen standardisierten Leistungsausgahen nach § 7 und
die voraussichtlichen Versicherungszeiten nach § 3 Abs. 6 zu-

grunde.

§ 11

Ausgleichsbedarfssatz

(1) Den Ausgleichsbedarfssatz nach § 266 Abs. 3 Satz 2 und 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ermittelt das Bundesversiche-
rungsamt flir jedes Ausgleichsjahr als Vomhundertsatz der bei-

tragspflichtigen Einnahmen wie folgt:
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1. Die Beitragsbedarfe (§ 10) aller Krankenkassen sind zusammen-

zuzihlen (Beitragsbedarfssumme).

2. Die beitragspflichtigen Einnahmen (§ 8) der Mitglieder aller
Krankenkassen sind zusammenzuzdhlen  (Ausgleichsgrundlochn-

summe) .

3. Das Ergebnis nach Nummer 1 ist mit 100 zu vervielfachen und
durch das Ergebnis nach Nummer 2 2zu teilen (Ausgleichsbe-
darfssatz).

(2) Flir den monatlichen Ausgleich nach § 17 ist der vorlaufige
Ausgleichsbedarfssatz vom Bundesversicherungsamt nach Anhdrung
der Spitzenverbidnde der Krankenkassen 2zu schidtzen. Fir die
Schiatzung des voraussichtlichen Beitragsbedarfs und der voraus-
sichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen
gelten § 3 Abs. 6, § 7 Nr. 2, §§ 9 und 10 entsprechend.

§ 12

Finanzkraft

(1) Die Finanzkraft einer Krankenkqsse'im Ausgleichsjahr ist das
Produkt aus den beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder
(§ 8) und dem Ausgleichsbedarfssatz (§ 11).

(2) Fir den monatlichen Ausgleich nach § 17 ermittelt die Kran-
kenkasse ihre Finanzkraft auf der Grundlage der voraussichtli-
chen beitragspflichtigen Einnahmen nach § 9 und des vorl&iufigen
Ausgleichsbedarfssatzes nach § 11 Abs. 2.
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§ 13

Berechnungsgrundlagen

Das Bundesversicherungsamt legt den ihm nach dieser Verordnung
obliegenden Berechnungen |

1. die nach den dafiir geltenden Bestimmungen aufgestellten und
den nach § 79 Abs. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zu-
stindigen Stellen vorgelegten Geschidfts- und Rechnungsergeb-
nisse der Krankenkassen,

2. die Abrechnung nach § 227 des Sechsten Buches Sozialge-
setzbuch,

3. die nach § 267 Abs. 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
iibermittelten Ergebnisse

zugrunde.

§ 14

Abrechnungsverfahren

Die monatlichen Abschlagszahlungen nach § 17 und der Jahresaus-
gleich nach § 19 werden iiber die Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte abgerechnet. Das Nihere {iber das Abrechnungsverfah-
ren bestimmt das Bundesversicheriungsamt nach Anhdrung der Spit-
zenverbinde der Krankenkassen und der Bundesversicherungsanstalt
fiir Angestellte. ' '
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§ 15

Bekanntmachungen

Die in diesef Verordnung vorgesehenen Bekanntmachungen erfolgen
durch Mitteilung des Bundesversicherungsamtes an die Spitzenver-
binde der Krankenkassen und die Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte. Die Spitzenverbinde stellen sicher, daB die
Krankenkassen, fir die sie zustdndig sind, unverziiglich Kenntnis
von der Bekanntmachung erhalten. Die Bekanntmachung ist im Bun-
desarbeitsblatt zu verdffentlichen.
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Zweiter Abschnitt
Monatlicher Ausgléich

§ 16

Anspriiche und Verpflichtungen

Fiir die Berechnung der H8he des Ausgleichsanspruchs oder der
Ausgleichsverpflichtung der Krankenkasse wird von ihrer Finanz-
kraft (§ 12) ihr Beitragsbedarf (§ 10) abgezogen. Ubersteigt die
Finanzkraft den Beitragsbedarf, steht der iiberschieBende Betrag
den Xrankenkassen zu, deren Beitragsbedarf ihre Finanzkraft

libersteigt.

§ 17

Monatlicher Ausgleich

(1) Jede Krankenkasse berechnet monatlich die Hohe ihres An-
spruchs oder ihrer Verpflichtung im Risikostrukturausgleich

(§ 16).

(2) Ist der auf den jeweiligen Monat (Ausgleichsmonat) ent-
fallende voraussichtliche Beitragsbedarf (§ 10 Abs. 3) hodher als
die voraussichtliche Finanzkraft (§ 12 Abs. 2), so erhdlt die
Krankenkasse den Unterschiedsbetrag von der Bundesversicherungs-

anstalt fiir Angestellte.

(3) Ist der auf den jeweiligen Monat entfallende voraussichtli-
che Beitragsbedarf niedriger als die voraussichtliche Finanz-
kraft, so erhdlt die Bundesversicherungsanstalt filir Angestellte

den Unterschiedsbetrag von der Krankenkasse.
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(4) Die Krankenkassen verrechnen den ihnen nach Absatz 2 zuste-
henden Betrag mit den fiir die Bundesversicherungsanstalt fiir An-
gestellte in dem jeweiligen Ausgleichsmonat eingézogenen'Beitrﬁ—
gen. Soweit eine Krankenkasse den Betrag in dem jeweiligen Monat
nicht verrechnen kann; hat die Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte auf Anforderung der Krankenkasse den dieser 2zu-
stehenden Betrag nach Abzug der voraussichtlich im jeweiligen
Monat verrechnungsfdhigen Betrage bis zum flinften Arbeitstag
nach Zugang der Anforderung zu zahlen. Frilhester 2ugang einer
Anforderung ist der erste Arbeitstag des jeweiligen Ausgleichs-

monats.

(5) Die Krankenkassen zahlen den nach Absatz 3 der Bundesversi-
cherungsanstalt fiir Angestellte zustehenden Betrag an diese bis
zum 15. des jeweiligen Ausgleichsmonats. Sofern die Bundesversi-
cherungsanstalt fir Angestellte nichts anderes bestimmt, sind
die Zahlungen an sie auf die fiir die Weiterleitung der
Gesamtsozialversicherungsbeitrdge maBgebenden Konten zu leisten.
Die Zahlung durch Scheck ist nicht zuléssig.

(6) Die Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung auf dem
Konto des Zahlungspflichtigen als erfilillt. Betradge ab 500600
Deutsche Mark sind durch beschleunigte Uberweisungsverfahren dem
Konto des Zahlungsempféngers zur Verfiigung zu stellen. Zinsan-
spriiche fiir verspitete Zahlungen sind mit zwei vom Hundert iiber
dem Jjeweiligen Diskontsatz der Deutschen  Bundesbank 2zu

berechnen.

(7) Die Krankenkassen weisen der Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte bis zum 15. des jeweiligen Monats die nach den Ab-
sitzen 2 und 3 zu leistenden Betradge und deren Berechnungsgrund-
lage (§ 10 Abs. 3, § 12 Abs. 2) nach. Die Nachweise kénnen der
Bundesversicherungsanstalt filir Angestellte auf den fiir den mo-
natlichen BAusgleich vorgesehenen Vordrucken per Telefax {iber-
sandt werden. Die Berechnung der fiir den monatlichen Ausgleich
erforderlichen Summen der beitragspflichtigen Einnahmen im Aué“
gangszeitraum nach § 9 Abs. 1 Satz 1 ist fiir das erste Kalen-
derhalbjahr bis zum 31. Oktober des Ausgleichsvorjahres und fur
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res an die Bundesversicherﬁnqsanstalt fiir Angestellte 2zu iiber-
senden. Die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte hat die
Nachweise nach den fiir Rechnungsbelege geltenden Aufbewahrungs-
fristen aufzubewahren und die nach den Absdtzen 4 und 5 verrech-
neten und geleisteten Betrdge fiir jede Krankenkasse geﬁrennt
nachzuweisen. Sie iibersendet hieriiber nach Ablauf des Kalender-
jahres jeder Krankenkasse einen Kontoauszug; das Nihere bestimmt

das Bundesversicherungsanmt.

(8) Sind Krankenkassen miteinander vereinigt worden, so sind die
monatlichen Abschlagszahlungen nach der Summe der fiir die betei-
ligten Krankenkassen festgestellten Werte im Ausgangszeitraum 2zu
berechnen. Entsprechend ist bei der Berechnung des ersten monat-
lichen Abschlags zu verfahren.
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Dritter Abschnitt
Jahresausgleich

§ 18

Allgemeines

(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres sind die Abschlagszahlungen
nach § 17 mit den endgiiltig flir dieses Jahr 2zu leistenden Zah-
lungen durch einen Jahresausgleich auszugleichen.

(2) Das Bundesversicherungsamt schdtzt unverziiglich nach Ablauf
des Kalenderjahres filir den Jahresabschluf nach Anhérung der
Spitzenverbinde der Krankenkassen die voraussichtliche Héhe der
standardisierten Leistungsausgaben je Versichertenjahr in jeder
Versichertengruppe und des Ausgleichsbedarfssatzes und gibt
diese Werte bekannt. Die §§ 6, 11 Abs. '1 und § 15 gelten
entsprechend.

§ 19

Jahresausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Ge-
schifts- und Rechnungsergebnisse aller am monatlichen'Ausgleich
teilnehmenden Krankenkassen sowie der Abrechnung nach § 227 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und der Jahresrechnung der Bun-
desknappschaft als Tréger der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung fiir das jeweilige - abgelaufene ‘Kalenderjahr
(Ausgleichsjahr):

i. fir alle Krankenkassen:
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a) die HShe der standardisierten Leistungsausgaben je Ver-
sichertenjahr in jeder Versichertengruppe nach § 6 auf der
Grundlage der Verhdltniswerte nach § 5,

b) den Ausgleichsbedarfssatz nach § 11 Abs. 1;
2. fiir jede Krankenkasse und fir alle Krankenkassen insgesamt:

a) die Summen der Versicherungszeiten in jeder Versicherten-
gruppe nach § 3,

b) die Summen der beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben
nach § 4,

c) die Hohe des Beitragsbedaris nach § 10 Abs. 1,
d) die Summen der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 8,
e) die Hdhe der Finanzkraft nach § 12 Abs. 1,

f) die von den Krankenkassen und der Bundesversicherungs-
anstalt fir Angestellte nach § 17 Abs. 4 und S geleisteten
Abschlagszahlungen; als Abschlagszahlung nach § 17 Abs. 4
und 5 gelten die von der Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte nach § 17 Abs. 6 nachgewiesenen Betrége.

(2) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der
von ihm nach Absatz 1 ermittelten Zahlen fiir jede Krankenkasse
den BAusgleichsanspruch oder die Ausgleichsverpflichtung nach
§ 266 Abs. 2 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch. Es
teilt den Krankenkassen und der Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte die als Ausgleich nach § 266 Abs. 6 Satz 2 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch geleisteten Zahlungen und die nach
§ 266 Abs. 6 Satz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch noch zu
leistenden Zahlungen mit. Fiir Krankenkassen, die im Ausgleichs-
jahr miteinander vereinigt worden sind, ist jeweils eine geson-
derte Berechnung nach Satz 1 vorzunehmen. ' ‘
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(3) Mit der Bekanntmachung nach Absatz. 2 sind die danach zu lei-
gtenden Betridge fdllig. Das Bundesversicherungsamt gibt den Fdl-
ligkeitstermin der zu leistenden Betridge den Krankenkassen und
der Bundesversicherungsanstalt flir Angestellte mit Zusend'ung der
Abrechnung nach Absatz 2 verbindlich auf. Fiir Zinsanspriiche gilt
§ 17 Abs. 6 Satz 3. § 17 Abs. 5 Satz 2 gilt entsprechend.
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Vierter Abschnitt
tibergangsvorschriften

§ 20

Versichertengruppen 1994 und 1995

(1) Bis die Ergebnisse der Datenerhebung nach § 267 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorliegen und die Verhdltnis-
werte (§ 5) auf der Grundlage der Ergebnisse der im Jahre 1994
durchgefiihrten Erhebung nach § 267 Abs. 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch festgestellt sind, ist in ‘den Geschidftsjahren
1994 und 1995 fiir den monatlichen Ausgleich nach § 17 abweichend
von § 2 von Versichertengruppen auszugehen, die nach Alter, Ge-

schlecht und folgenden Statusmerkmalen getrennt sind:

1. Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 10 und § 9 des Filinften
Buches Sozialgesetzbuch,

2. Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12, §§ 10, 189 Abs. 1
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, Artikel 56 des Gesund-
heits~Reformgesetzes und Artikel 33 § 14 des Gesundheits~
strukturgesetzes.

(2) Bis zu dem in Absatz 1 genannten Zeitpunkt betragen die Al-
tersabstinde fiir den monatlichen Ausgleich abweiéhend von § 2
Abs. 3 fiinf Jahre. Versicherte in den Altersgruppen bis unter 15
Jahre und Versicherte mit einem Alter ab 80 Jahre werden jewells

zu einer Altersgruppe zusammengefaBt.

(3) Fiir das Geschiftsjahr 1994 sind in den Versichertengruppen
nach Absatz 1 nicht die nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12, § 189
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Abs. 1 des Filinften Buches Sozialgesetzbuch, Artikel 56 des Ge-
sundheits-Reformgesetzes und Artikel 33 § 14 des Gesundheits-
strukturgesetzes versicherungspflichtigen Rentner und Renten-
antragsteller und ihre nach § 10 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch versicherten Familienangehdrigen enthalten. Fiir das Ge-
schiftsjahr 1994 sind Versicherte, die eine Rente wegen vermin-
derter Erwerbsfihigkeit beziehen und nicht zu den in Satz 1 ge-
nannten Versicherten gehdren, in den Versichertengruppen nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 enthalten; § 2 Abs. 1 Nr. 4 bis 6 gilt
insoweit nicht.

§ 21

Versichertenzahl 1994 und 1995

Fliir den monatlichen Ausgleich nach § 17 sind in den Geschidfts-
jahren 1994 und 1995 abweichend von den in § 3 Abs. 6 genannten
Versicherungszeiten die Zahl der Versichertén in den Versicher-
tengruppen nach § 20 zum Stichtag 1. Oktober des Vorjahres zu-
grunde zu legen. Sie wird nach den §§ 2 und 3 der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift i{iber die Statistik in der gesetzlichen
Krankenversicherung vom 4. Januar 1984 (BAnz S. 289) in der am
Erhebungsstichtag geltenden Fassung erhoben. § 3 Abs. 6 Satz 3
gilt entsprechend.

§ 22
Beriicksichtigungsfihige Leistungsausgaben 1994
Fiir das Geschidftsjahr 1994 ist von der Summe der berlicksichti-
gungsfidhigen Leistungsausgaben nach § 4 Abs. 1 und der Summe der

Betrdge nach § 4 Abs. 3 die Summe der Betrdge abzuziehen, soweit
sie auf nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und
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§ 189 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, Artikel 56 des
Gesundheits-Reformgesetzes und Artikel 33 § 14 des Gesundheits—.
strukturgesetzes versicherungspflichtige Rentner und Réntenan-
tragsteller und ihre nach § 10 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch versicherten Familiehangehériéen entfallen.

§ 23

.~

Verhdltniswerte 1994 und 1995

(1) Bis die Ergebnisse der Datenerhebung nach .§ 267 Abs. 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erstmélig vorliegen, hat das
Bundesversicheriungsamt die Verhiltniswerte nach § 5 fiir den mo-
natlichen Ausgleich (§ 17) in den Geschidftsjahren 1994 und 1995
nach Anhdrung der Spitzenverb&nde der Krankenkassen fiir alle
Krankenkassen verbindlich zu schitzen und bekanntzumachen. Dabei
sind die Versichertengruppen nach § 20 zugrunde zu légen. Lei-
stungsausgaben fir Krankengeld nach § 44 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch sind ausschlieflich bei der Versichertengruppe
nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 dieser Verordnung zu berilicksichtigen.

(2) Die Schdtzung nach Absatz 1 ist vor AbschluB der Datenerhe-
bung nach Anhdrung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zZu ver-
indern, sobald aus verwertbaren vorldufigen Ergebnissen oder
Teilergebnissen der Datenerhebung Abweichungen zu-den geschidtz-
ten Verh-gltniswerten erkennbar ‘werden. § 7 Nr. 2 Satz‘ 3 gilt
entsprechend. '

(3) Im Geschéftsjahr 1994 kann die Erhebﬁng nach § 267 Abs. 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir einen kilirzeren Zeitraum
als das Kalenderjahr erfolgen.



- 28 -

§ 24

Beitragspflichtige Einnahmen 1994

(1) Flir das Geschdftsjahr 1994 sind in den beitragspflichtigen'
Einnahmen nach den §§ 8 und 9 die Betrdge der Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung, der Versorgungsbeziige und des
Arbeitseinkommens, die bei versicherungspflichtigen Mitgliedern,
die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen,
zur Beitragsbemessung herangezogen wurden, nicht enthalten. Satz
1 gilt entsprechend fiir die beitragspflichtigen Einnahmen der
nach '§ 189 Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch versicher-

ten Rentenantragsteller.

(2) Flir das Geschdftsjahr 1994 sind von den Beitragsforderungen
nach § 8 Abs. 2 Satz 1 Beitragserstattungén nach § 231 Abs. 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht abzuziehen. )

§ 25

Jahresausgleich fir 1994

(1) Der Jahresausgleich fir das Geschiftsjahr 1994 erfolgt
zunichst auf der Grundlage der Verhdltniswerte (§ 5), die nach
den Ergebnissen der im Jahre 1994 durchgefiihrten Erhebung nach
§ 267 Abs. 3 des Filinften Buches Sozialgesetzbuch festgestellt
worden sind. Auf der Grundlage der Verhdltniswerte (§ 5), die
nach den Ergebnissen der im Jahre 1995 durchgefiihrten Erhebung
nach § 267 Abs. 3 des Fiinften Buches éoZialgesetzbuch festge?
stellt worden sind, wird der vorlaufige-Jahresausgleich flir das
Geschiftsjahr 1994 berichtigt. Mit Zustimmung aller Spitzénver-
binde der Krankenkassen nhach Feststellung der Verhiltniswerte
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nach Satz 2 kann das Bundesversicherungsamt bestimmen, daB eine

Berichtigung nach Satz 2 nicht erfolgt.

(2) Kommt die Datenerhebung nach § 267 Abs. 3 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch im Jahre 1994 nicht zustande, erfolgt der Jah-
resausgleich fiir das Jahr 1994 auf der Grundlage der Verhdltnis-
werte (§ 5), die nach den Ergebnissen der im Jahre 1995 durchge-
fiihrten Erhebung nach § 267 Abs. 3 des Fiinften Bucheé Sozialge-
setzbuch festgestellt worden sind.

§ 26
Verrechnungen
Fillige Forderungen und Verpflichtungen aus dem Risikostruktur-
ausgleich sind mit gleichzeitig f&dlligen Verpflichtungen und

Forderungen aus dem Finanzausgleich in der Krankenversicherung

der Rentner 2zu verrechnen.
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Fiinfter Abschnitt
Sonderregelungen

§ 27

Beitrittsgebiet

(1) Bis zum AuBerkrafttreten des § 313 Abs. 10 Buchstabe a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch wird der Risikostrukturausgleich
fir das Beitrittsgebiet getrennt durchgefiihrt.

(2) Krankenkassen, deren Zustdndigkeit sich auf das Beitrittsge-
biet erstreckt, erheben die Versicherungszeiten nach § 3, die
beriicksichtigungsfdhigen Leistungsausgaben nach § 4 und die bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach den §§ 8 und 9 der in diesem
Gebiet Versicherten bis zu dem in Absatz 1 genannten Zeitpunkt
getrennt. Fiir den Ausgleich im Jahre 1994 gilt § 3 Abs. 3 Satz 2
mit der MaRgabe, daP die Meldung nach dem 31. Dezember 1992 er-
folgt sein muB.

(3) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Verhdltniswerte
nach § 5, die voraussichtlichen standardisierten Leistungsausga-
ben nach § 7, den vorldufigen Ausgleichsbedarfssatz nach § 11
Abs. 2 und die in § 19 genannten Werte fiir die in Absatz 2 ge-
nannten Krankenkassen bis zu dem in Absatz 1 genannten Zeitpunkt

getrennt.
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§ 28

Berlin

(1) Filir Versicherte im Land Berlin ist der Risikostrukturaus-
gleich nach den fiir das bisherige Bundesgebiet geltenden Rege-
lungen durchzufilhren; § 27 gilt insoweit nicht.

(2) Fiir das Geschiftsjahr 1994 ermitteln die Krankenkassen die
beitragspflichtigen Einnahmen nach den §§ 8 und 9 fiir Mitglieder
in dem Teil des Landes Berlin, in dem das Grundgesetz bis zum

Inkrafttreten des Einigungsvertrages nicht galt, wie folgt:

1. Die beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder im Land
Berlin werden durch die Zahl aller Mitglieder im Land Berlin
geteilt.

2. Die beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder in dem in
Satz 1 genannten Gebiet werden durch die Zahl der Mitglieder
in dem in Satz 1 genannten Gebiet geteilt.

3. Die Summe der Ergebnisse nach Nummer 1 und 2 wird durch zwei
geteilt und mit der Zahl der Mitglieder in dem in Satz 1 ge-
nannten Gebiet vervielfacht.

(3) Solange und soweit Krankenkassen, deren Zusténdigkeit sich
iiber das in Absatz 2 Satz 1 genannte Gebiet hinaus erstreckt,'
die dem Ausgleich zugrunde zu legende 2ahl der Versicherten
(§ 21) in den Versichertengruppen (§ 20), die HShe der
beriicksichtigungsfidhigen Leistungsausgabeh (§§ 4, 22) oder die
Héhe der beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 2 fiir das in
Absatz 2 Satz 1 genannte Gebiet nicht ermitteln kbnnén, sind
diese Daten fiir den monatlichen Ausgleich im Jahre 1994 wie
folgt zu schdatzen:
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Das Verh#iltnis der Zahl der Familienversicherten zur Zahl der
Mitglieder der Krankenkasse in dem in Absatz 2 Satz 1
genannten Gebiet entspricht dem Verhidltnis der 2Zahl der
Familienversicherten zur Zahl der Mitglieder aller
Krankenkassen der entsprechenden Kassenart im
Beitrittsgebiet. Satz 1 gilt entsprechend fir die Verteilung

der Familieriversicherten auf die Versichertengruppen.

Das Verhiltnis der durchschnittlichen beriicksichtigungsféhi-
gen Leistungsausgaben je Versicherten der Krankenkasse zu den
durchschnittlichen beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben
je Versicherten der Ortskrankenkasse in dem in Absatz 2 Satz
1 genannten Gebiet entspricht dem Verhdltnis der durch-
schnittlichen beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben je
Versicherten aller Krankenkassen der entsprechenden Kassenart
zu den durchschnittlichen beriicksichtigungsféhigen Lei-
stungsausgaben je Versicherten aller Ortskrankenkassen in

Beitrittsgebiet.

Das Verhdltnis der durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied der Krankenkasse zu den durchschnittli-
chen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied der Ortskran-
kenkasse in dem in Absatz 2 Satz 1 genannten Gebiet ent-
spricht dem Verh#dltnis der durchschnittlichen beitragspflich-
tigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen der entspre-
chenden Kassenart zu den durchschnittlichen beitragspflichti-
gen Einnahmen Jje Mitglied aller Ortskrankenkassen 1im Bei-
trittsgebiet.

Das Verhiltnis der durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied der Krankenkasse nach § 313 Abs. 10
Buchstabe b Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(arithmetisches Mittel) zu den beitragspflichtigen Einnahmen
nach Nummer 3 ‘entspricht dem Verhdltnis der
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen ;ﬁa Mitglied
der Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin nach § 313 Abs. 10
Buchstabe b Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu
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ihren beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in dem in
Absatz 2 Satz 1 genannten Gebiet.

Die regionale Zuordnung erfolgt fiir beschéftigte Mitglieder und
ihre versicherten Familienangeh®rigen nach dem Beschdftigungsort

und fiir die ilibrigen Versicherten nach dem Wohnort.
(4) Absatz 3 gilt fiir den Jahresausgleich 1994 entsprechend.

(5) Das Nihere {iber die Schdtzung nach Absatz 3 bestimmt das
Bundesversicherungsamt nach Anhdrung der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen. Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen
mit den Spitzenverbinden der Krankenkassen von Absatz 3 abwei-

chende Schitzverfahren bestimmen.
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Sechster Abschnitt
SchluBvorschriften

§ 29

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt mit Wirkung vom 1. Januar 1994 in Kraft.

Bonn, den

Der Bundesminister fiir Gesundheit

Der Bundesrat hat zugestimmt.
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Begriindung
A. Allgemeiner Teil

Mit Wirkung vom 1. -Januar 1994 an werden die bisherigen
kassenarteninternen Finanzausgleiche (§§ 266, 267 a.F. des
Filnften Buches Sozialgesetzbuch) durch einen bundesweiten
Risikostrukturausgleich zwischen allen Krankenkassen und Kas-
senarten ersetzt. Ab 1. Januar 1995 wird die Krankenversiche-
rung der Rentner (KVAR) in den Risikostrukturausgleich einbe-
zogen und der bisherige Finanzausgleich nach §§ 268 ff. des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch abgeschafft (§§ 266, 267 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit Artikel 34
§§ 1 und 2 und Artikel 35 Abs. 3 des Gesundheitsstruk-
turgesetzes).

Mit dem Ausgleich der finanziellen Auswirkungen der
unterschiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen sollen
Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen abgebaut,
eine gerechtere Beitragsbelastung der Versicherten erreicht
und Wirtschaftlichkeitsanreize bei den Krankenkassen gestdrkt
werden. Damit werden die Voraussetzungen fiir den ab 1996 mit
der Neuregelung der Kassenwahlrechte verdnderten Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen geschaffen. Zugleich hat der Ge-
setzgeber mit der Regelung des Risikostrukturausgleichs die
Konsequenzen aus den Erfahrungen mit den bisherigen ausga-
benorientierten Finanzausgleichen gezogen. Das Wirtschaft-
lichkeitsinteresse der Krankenkassen wurde vor allem durch
den Ausgabenausgleich in der Krankenversicherung der Rentner
beeintridchtigt. Dieser Nachteil wird dufch die Beschrinkung
des Riskostrukturausgleichs auf die finanziellen Auswirkungen
unterschiedlicher Risikobelastungen der Krankenkassen vermie-
den.

Die Verordnung regelt das Nihere iiber das Verfahren des Risi-
kostrukturausgleichs (§§ 266 Abs. 7 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch). Ausgangspunkt fiir die Verfahrensregelungen
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ist das gesetzlich vofgegebene Konzept: Ausgleichsanspriiche
oder =-verpflichtungen einer Krankenkasse ergeben sich durch
Vergleich zwischen ihrem risikobedingten Beitragsbedarf und
ihrer Finanzkraft. Dabei ist der Beitragsbedarf fiir nach Al-
ter, Geschlecht und weiteren statusmérkmalen zu bildenden
Versichertengruppen getrennt zu ermitteln.

Fiir die Ermittlung des Beitragsbedarfs einer Krankenkasse re-
gelt die Verordnung

-~ die Abgrenzung von nach Alter, Geschlecht und weiteren Sta-
tusmerkmalen getrennten Versichertengruppen auf der Grund-
lage der Vorgaben in § 266 Abs. 2 in Verbindung mit
§ 267 Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

(§ 2),

- Einzelheiten zur Erhebung der Versichertenzeiten in den

jeweiligen Versichertengruppen (§ 3),

- die Bestimmung der im Risikostrukturausgleich berilicksichti-

gungsfihigen Leistungsaufwendungen (§ 4),

- das Verfahren zur Berechnung der standardisierten Lei-
stungsausgaben je Versicherten in jeder-Versichertengruppe

- auf der Grundlage des in besonderen Datenerhebungen festge-
stellten Verhidltnisses der Leistungsausgaben in den jewei-
ligen Versichertengruppen zueinander (§§ 5 bis 7),

- das Verfahren zur Berechnung des Beitragsbedarfs einer
Krankenkasse auf der Grundlage der erhobenen Versicherten-
jahre in den einzelnen Versichertengruppen und der standar-
disierten Leistungsausgaben je Veréichertenjahr (§ 10).

Plir die Ermittlung der Finanzkraft einer Krankenkasse regelt

die Verordnung

- das Verfahren zur Bestimmung der Hohe der beitragspflichti-
gen Einnahmen ihrer Mitglieder (§§ 8,9),
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- die Berechnung des Ausgleichsbedarfssatzes durch das
Bundesversicherungsamt auf der Grundlage der Summe der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder aller Kran-
kenkassen und der Summe der Beitragsbedarfe aller Kranken-
kassen (§ 11),

- das Verfahren zur Berechnung der Finanzkraft einer Kran-
kenkasse (§ 12).

Ferner regelt die Verordnung

- das Verfahren zur Ermittlung des monatlichen Ausgleichs
durch die Krankenkassen (§§ 16, 17) und des Jahresaus-
gleichs durch das Bundesversicherungsamt (§§ 18, 19),

- Einzelheiten zur Abgrenzung der Versichertengruppen und zur
Bestimmung der Rechenwerte = in der Startphase des
Risikostrukturausgleichs, in der die Ergebnisse der beson-
deren Datenerhebungen noch nicht vollstdndig vorliegen
(§§ 20 bis 25) und

- Besonderheiten filir den im Beitrittsgebiet getrennt durch-
zufilhrenden Risikostrukturausgleich (§ 27) und fiir die Er-
mittlung der Rechenwerte im Land Berlin (§ 28).

In der HShe des Beitragsbedarfs driickt sich die risikobe-
dingte Belastung einer'Krankenkasse aus. Die Risikobelastung
einer Krankenkasse hingt vor allem von der Zahl ihrer Versi-
cherten in bestimmten Versichertengruppen éb, die nach den
Risikofaktoren Alter und Geschlecht und weiteren Statusmerk-
malen differenziert werden. Die gesetzlich vorgeschriebene
Trenhung von Versichertendruppen erfolgt, um Unterschiede.in
der Hohe der standardisierten Leistungsausgaben in den ein-
zelnen Gruppen berlicksichtigen zu kénnen. Die iliber die Risi=
komerkmale Alter und Geschlecht hinausgehende Trennung von
Versichertengruppen ist erforderlich, weil die den jeweiligen
Versicherten in diesen Gruppen zuzuordnenden standardisierten
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Leistungsausgaben nicht nur von alters- und ge-
schlechtsbedingten Morbiditdtsunterschieden, sondern auch von
rechtlichen Besonderheiten beeinfluft werden. Die Trennung
von Versicherten ohne Anspruch auf Krankengeld (insbesondere
Familienangeh®drige, ' Rentner und Studenten) von Versicherten
mit sofortigem Anspruch auf Krankengeld (insbesondere frei-
willig versicherte Selbsténdige) und von Versicherten mit
Krankengeldanspruch ab Beginn der siebten Woche der Ar-
beitsunfidhigkeit folgt den leistungs- und beitragsrechtlichen
Differenzierungen in den §§ 241 bis 243, 245 und 246 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Auch fiir Versicherte, deren
Leistungsanspriiche filir ldngere Zeit ruhen (z.B. Wehr- und Zi-
vildienstleistende; § 19 Abs. 1 Nr. 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch), ist eine Trennung erforderlich, weil den
Krankenkassen filir diese Versicherten ein Beitragsbedarf nicht
entsteht.

Die weitere Trennung der Versichertengruppe der Berufs- oder
Erwerbsunfihigkeitsrentner oder Bezieher einer Rente fir
Bergleute (§ 267 Abs. 2 Satz 3 des Filnften Buches Sozialge-
setzbuch) ist erforderlich, weil der den Rentenanspruch wegen
verminderter Erwerbsfidhigkeit (§ 33 Abs. 3 des Sechsten Bu-
ches Sozialgesetzbuch) ausldsende Versicherungsfall in der
Regel mit einem dauerhaft erhdhten medizinischen Leistungsbe-

darf verbunden ist.

Um den Beitragsbedarf in den Versichertengruppen ermitteln zu
kénnen, ist fir jede Versichertengruppe die Hohe der
standardisierten Leistungsausgaben Jje Versicherten festau-
stellen. Aus den Jahresrechnungen und den Versichertenstati-
stiken der Krankenkassen kdnnen nur durchschnittliche Lei-
stungsausgaben fiir alle Versicherten, nicht aber nach Versi-
chertengruppen getrennte Durchschnittsausgaben ermittelt wer-
den. Nach Alter, Geschlecht und den weiteren Statusmerkmalen
differenzierte Leiétungsdaten sind in den Abrechnungswegen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern bislang nicht
erhoben worden. Aus diesem Grunde ist fir die Durchfihrung
des Risikostrukturausgleichs eine zusdtzliche Datenerhebung
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gesetzlich vorgeschrieben (§ 267 Abs. 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch). Mit dieser Datenerhebung, die {iber Stich~
proben erfolgen kann, wird die durchschnittliche H&he der
Leistungsausgaben je Versicherten in jeder Versichertengruppe
getrennt festgestellt. BAuf der Grundlage dieser in Ver-
hdltniswerte umgerechneten Daten und den aktuellen
Leistungsdaten der Krankenkassen lassen sich die standardi-
sierten Leistungsausgaben je Versicherten und Versicherten-
gruppe ermitteln. Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse er-
gibt sich dann aus der Vervielfachung dieser Werte mit den
entsprechenden Versichertenzahlen (Versichertenjahre) in je-
der Versichertengruppe und der Addition der Ergebnisse.

Die Finanzkraft einer Krankenkasse ergibt sich aus dem Pro-
dukt der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder
(Grundldhne) mit dem Ausgleichsbedarfssatz. Den Ausgleichsbe-
darfssatz errechnet das-Bundesversicherungsamt. Er entspricht
dem Verhdltnis der Summe der beitragspflichtigen Einnahmen
aller Mitglieder aller Krankenkassen zur Summe der Beitrags-
bedarfe aller Krankenkassen. Da der Ausgleichsbedarfssatz aus
den Finanzierungs- und Belastungsdaten aller Krankenkassen
ermittelt wird, zeigt er das durchschnittliche Verhdltnis
zwischen den Risikobelastungen und den Grundlohnsummen aller

Krankenkassen an.

Ist der Beitragsbedarf einer Krankenkasse hdher als ihre
Finanzkraft,s erhdlt sie wegen ihrer iberdurchschnittlichen
Risikobelastung Ausgleichsleistungen von Krankenkassen, deren
Beitragsbedarf die Finanzkraft unterschreitet.

Ebenso wie der bisherige KVdR~Finanzausgleich wird auch der
Risikostrukturausgleich in einem 2zweistufigen Verfahren
durchgefiihrt:

- Auf der Grundlage von geschdtzten . Grundlohn- und
Leistungsdaten ermitteln die Krankenkassen monatlich vor-
ldufige Ausgleichsanspriiche oder -verpflichtungen.



- Im Folgejahr fiilhrt - das Bundesversicherungsamt den
Jahresausgleich auf der Grundlage der inzwischen erhobenen
Grundlohn- und Leistungsdaten unter Verrechnung der bereits
geleisteten Ausgleichszahlungen durch.

Dieses Verfahren hat - sich bewdhrt und trdgt dem aktuellen
risikobedingten Finanzierungsbedarf der Krankenkassen Rech-
nung. Auch die Regelungen {iiber die Schidtzung der Grundlohn-
und Leistungsdaten fiir den vorl&ufigen monatlichen Ausgleich
entsprechen weitgehend den bisherigen Schidtzverfahren im
KV@R-Finanzausgleich. Das gilt ebenfalls fir das
Abrechnungsverfahren iiber die Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte und fiir die Verrechnung von Ausgleichsansprilichen
der Krankenkassen mit ihren Zahlungsverpflichtungen an die
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte aus dem Einzug der

Rentenversicherungsbeitrige.
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B. Besonderer Teil
zum Ersten Abschnitt (Gemeinsame Vorschriften)
Zu § 1 (Begriffsbestimmungen)

Mit dieser Vorschrift werden die in der Verordnung verwende-
ten Kernbegriffe definiert, um Wiederholungen 2u vermeiden
und so die Lesbarkeit und Verstidndlichkeit des Verordnungs-

textes zu erhdhen.

Zu Absatz 1

Der Begriff des Versicherten im Sinne dieser Verordnung um-
fapt sowohl die versicherungspflichtigen und versicherungsbe-
rechtigten Mitglieder als auch die Familienversicherten nach
§ 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Leistungsbe-
rechtigte nach § 1% Abs. 2 oder 3 des Fiinften Buches Sozial~-
gesetzbuch sind nicht Versicherte im Sinne dieser Verordnung.

Zu Absatz 2

Die Regelung definiert den allgemein iblichen Begriff der
Mitglieder. Hierzu gehdren nicht die nach §‘10 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch versicherten Familienangehdrigen oder
nach § 19 Abs. 2 oder 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
Leistungsberechtigte. |

Zu Absatz 3 und 4

Es wird klargestellt, daf landwirtschaftliche Krankenkassen
nicht zu den Krankenkassen im Sinne dieser Verordnung geho-
ren, well sie nach §'266 Abs. 8 des Fiinften Buches‘Sozialge-
setzbuch nicht am Risikostrukturausgleich teilnehmen.



Zu § 2 (Versichertengruppen)

Mit dem Risikostrukturausgleich werden die finanziellen
Auswirkungen von Unterschieden in der Hohe der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder, der Zahl der beitrags-
frei Familienversicherten und der Verteilung der Versicherten
auf nach Alter und Geschlecht getrennt zu bildende Versicher-
tengruppen ausgeglichen. Die Risikobelastung (vgl. Beitrags-
bedarf § 10) einer Krankenkasse muf somit ermittelt und mit
der Einnahmenseite (vgl. Finanzkraft § 12) verglichen werden.
Die HBhe des Beitragsbedarfs einer Krankenkasse ergibt sich
aus der Summe der Versicherungszeiten und der HOhe der stan-
dardisierten Leistungsausgaben je Versicherungsjahr in den
Versichertengruppen. Nach § 266 Abs. 1 Satz 2 und 3, Abs. 2
Satz 3, Abs. 5 Nr. 1 und 2, Abs. 6 Satz 2 des Filinften Buches
Sozialgesétzbuch sind als Risikomerkmale das Alter und Ge-
schlecht bei den nach § 267 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch zu trennenden Versichertengruppen zugrunde zu le-
gen. Diese Vorschrift konkretisiert die nach den gesetzlichen
Vorgaben erforderliche Trennung von Versichertengruppen.

Zu Absatz 1 ‘

Die Zuordnung ven Versicherten zu Versichertengruppen erfolgt
nach den in § 266 des Filinften Buches Sozialgesetzbuch genann-
ten Risikomerkmalen Alter und Geschlecht und den in § 267
Abs. 2 des Filinften Buches Sozialgesetzbuch genannten weiteren
Statusmerkmalen. Die in dieser Vorschrift geregelte Zuordnung
der Versicherten zu Versichertengruppen ist bei den Datener-
hebungen nach § 267 Abs. 2 und. 3 des Finften Buches Sozi-
algesetzbuch zu berilicksichtigen. Bereits in der Vergangenheit
waren aus leistungsrechtlichen Griinden und fiir die Durchfiih-
rung des Finanzausgleichs in der Krankenversicherung der
Rentner Zuordnungen der Versicherten zu verschiedenen Versi-
chertenstatusgruppen erforderlich. Bei der fiir den Risi-
kostrukturausgleich notwendigen weiteren Untergliederung der
Versicherten handelt es sich ebenfalls um Versichertenstatus-

differenzierungen. Es wird davon ausgegangen, daf die Spit-
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zenverbinde der Krankenkassen in ihren Vereinbarungen nach
§ 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Filinften Buches szialgesetzbuch‘
auch eine numerische Kennzeichnung der Versichertengruppen
regeln. Da es sich bei diesen Kennzeichnungen um Versicher-
tenstatus-Kennzeichnungen im Sinne des.s 291 Abs. 2 Nr. 6 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch handelt, koénnen sie fiir die
Durchfiihrung der nach § 267 Abs. 3 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch vorgeschriebenen Datenerhebung auf der Krankenver-
sichertenkarte verwendet werden. Damit wird die Aufbereitung
und Ubermittlung der Abrechnungsdaten durch die Leistungser-
bringer nach § 267 Abs. 5 Satz 5 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch auf maschinell verwertbaren Datentrdgern ermdglicht.

Zu Nr. 1 bis 3

Wegen der unterschiedlichen Leistungsanspriiche werden die in
§§ 241 bis 243 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Versicherten verschiedenen Versichertengruppen zugeordnet
(§ 267 Abs. 2 Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch).
Damit wird berilicksichtigt, dag fiir diese Versichertengruppen
auch bei gleichem Alter und Geschlecht aus rechtlichen
Griinden unterschiedlich hohe Leistungsausgaben '~ entstehen.
Studenten, Praktikanten (§ 245 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch) und Rentner sind den Versichertengruppen nach Nr. 3
bzw. Nr. 6 zugeordnet, weil sich die Leistungsanspriiche fiir
diese Versicherten nicht von den Leistungsanspriichen der
iibrigen Versicherten gleichen Geschlechts und Alters in die-
sen Versichertengruppen unterscheiden.

zu Nr. 4 bis 6

Die weitere Trennung der Versicherten, die eine Rente wegen
Berufs- oder Erwerbsunfidhigkeit oder eine Rente fiir Bergleute
erhalten, folgt der gesetzlichen Vorgabe in § 267 Abs. 2 Satz
3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Von der Regelung sind
alle Versicherten betroffen, die eine der in § 33 Abs. 3 des
Sechsten.Buches Sozialgesetzbuch oder in Artikel 2 § 2 Abs. 3
des Renten—ﬁberleitungsgesetzes | genannten Rentenarten
beziehen. Berufs- oder erwerbsunfdhig sind Personen, deren
Erwerbsfihigkeit wegen Krankheit oder. Behinderung in
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besonderem AusmaB gesunken ist (vgl. § 43 Abs. 2, § 44 Abs. 2
des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch). Auch Bezieher einer
Rente fiir Bergleute sind im Bergbau vermindert berufsfihig
(vgl. § 45 Abs. 1 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch). Die
Zuordnung dieser Versicherten zu getrennten Versicherten-
gruppen beriicksichtigt, daB sich die Berufs- oder
Erwerbsunfidhigkeit erheblich auf die Hthe der Leistungsaus-
gaben der Krankenkassen fiilr diese Personen auswirkt. 1In
bestimmten Altersgruppen sind die durchschnittlichen Lei-
stungsausgaben dieser Versicherten um ein Vielfaches hoher
als die Leistungéausgaben von Versicherten ohne Berufs- oder
Erwerbsunfihigkeit. Beim {Ubergang in die Regelaltersrente
(§ 33 Abs. 2 Nr. 1 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)
werden diese Versicherten den Versicherten-gruppen nach Nr. 1
bis 3 zugeordnet, weil das Fortbestehen von Berufs- oder Er-
werbsunfihigkeit nicht mehr feststellbar ist.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift stellt klar, daB freiwillig Versicherte mit
Anspruch auf Krankengeld auch dann den Versichertengruppen
nach Absatz 1 Nr. 1, 2, 4 oder 5 zuzuordnen sind, wenn ein
Lohn- oder Gehaltsfortzahlungsanspruch im Krankheitsfall
nicht besteht. |

Zu Absatz 3 ,

Abweichend von § 267 BAbs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch werden einjdhrige anstelle finfjdhriger Al-
tersabstidnde geregelt. Damit wird berflicksichtigt, daB alters-
bedingte Ausgabenunterschiede bereits beil kirzeren Altersab-
stinden bestehen kdnnen. Die Regelung dient somit der Aus-
gleichsgerechtigkeit. Der zusdtzliche Verwaltungsaufwand bei
der entsprechend differenzierten Datenerhebung und bei der
Umsetzung des Risikostrukturausgleichs ist vergleichsweise
gering.

Die Zuordnung der perufs- oder erwerbsunféhigen Vefsicherten
mit Alter unter 35 Jahren zu einer gemeinéamen Altersgruppe
ist notwendig, um statistische Unsicherheiten 2zu vermeiden,
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die wegen der geringen Zahl der betreffenden Personen in die-

sem Alter éntstehen konnen.

Zu Absatz ¢ _

Die Regelung stellt'klar, daR eine auf § 192 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beruhende Mitgliedschaft Vorrang vor
einer auf §.5 Abs. 1 Nr. 11 odef 12 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch beruhenden Mitgliedschaft hat und eine nachtrdg-
liche Rentenbewilligung nicht zu einer Korrektur der Gruppen-
zuordnung fiihrt. Eine Korrektur der Gruppenzuordnung als
Folge riickwirkender Rentenbewilligung kann bei nach § 192 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Versicherten nur unter den in
§ 3 Abs. 3 Satz 4 genannten Voraussetzungen erfolgen.

Zu Absatz 5

Versicherte Wehrdienspleistende, Heilflirsorgeberechtigte,
Entwicklungshelfer und Gesundheitsfiirsorgeberechtigte nach
dem Strafvollzugsgesetz, deren Leistungsanspriiche ruhen, wer-
den nicht in die Berechnung des Beitragsbedarfs einbezogen,
weil den Krankenkassen fiir diese Versicherten iiber langere
Zeitrdume keine Belastungen entstehen.

Zu § 3 (Erhebung der Versicherungszeiten)

Die Vorschrift regelt fiir die Erhebung nach § 267 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und flir die Durchfiihrung des
Risikostrukturausgleichs einheitliche Abgrenzungen und Ver-
fahren.

Zu Absatz 1

Abweichend von § 267 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch sollen filr den Risikostrukturausgleich nicht
die Zahl der Versicherten an einem Stichtag im Jahr, sondern
die tatsdchlichen Versicherungszeiten zugrunde'gelegt werden.
Damit werden Ungenauigkeiten vermieden, die durch Knderungén
des Versichertenbestandes im Jahresverlauf entstehen k&nnen.
Erhebungszeitraum ist das jeweilige Kalenderjahr.
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Zu Absatz 2

Die Vorschrift stellt Xklar, daB bei einer Anderung der
Statusmerkmale nach § 2 Abs. 1 widhrend des- Erhebungsjahres
auch'die entsprechende Versicherungszeit getrennt zu erheben
ist. Aus Griinden der Praktikabilitiit wird im Erhebungszeit-
raum ein rechnerisches Alter zugrunde gelegt. Dadurch wird
verhindert, daB sich die Zuordnung des Versicherten 2zu einer
Altersgruppe im Erhebungszeitraum dndert.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift definiert den Beginn und das Ende einer
Versicherungszeit. Bei Familienversicherten ist die Versiche-
rungszeit durch eine formelle Meldung des Mitglieds nach § 10
Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder des Familien-
versicherten nach § 289 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
zu belegen. Als Beleg ist eine schriftliche Meldung anzuse-
hen, die alle fiir die Priifung der Familienversicherung not-
wendigen Angaben enthdlt. Die HShe der Ausgleichsanspriiche
oder -verpflichtungen wird erheblich von der Zahl der versi-
cherten Familienangehdrigen beeinfluft. Die Familienversi-
chertenstatistik einer Krankenkasse muf deshalb auf iiberprif-
baren und aktuellen Informationen beruhen. Es wird davon aus-
gegangen, daf die Krankenkassen die entsprechenden Meldungen
der Versicherten fortlaufend - spidtestens im Rhythmus der
Ausgabe der Krankenversichertenkarte - aktualisieren. Eine
interne Uberpriifung der Meldungen durch die Krankenkassen
sollte jihrlich erfolgen und bei Anhaltspunkten fir eine mdg-
liche Ver&dnderung des Versicherﬁngsverhﬁltnisses (z.B. Alter
des Kindes, Einkommen} eine erneute Meldung durch den
Versicherten veranlaBt werden. Es wird ferner davon.ausgegani
gen, daf das Bundesversicherungsamt seine Mdglichkeiten zur
Uberpriifung dieser Belege wahrnimmt (§ 266 Abs. 5 Satz 3 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch). '

Fir die .Melduhgen sind zwischen den Spitzenverbidnden der
Krankehkassen einheitliche Meldevordrucke verbindlich zu
vereinbaren. Das gilt auch fiir das Meldeverfahren zwischen
den Krankenkassen (§ 10 Abs,. 6 des Filnften Buches
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Sozialgesetzbuch). Die Krankenkassen k&nnen die Aushdndigung
der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der ordnungsge-
miBen Meldung des Familienangehdrigen abhdngig machen (§ 15
Abs. 6 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch). Auf
diesem Wege kann sichergestellt werden, daB im Risikostruk-
turausgleich nur die tatsdchlich versicherten Familienangeh&-
rigen berlcksichtigt werden. Zu den Versicherungszeiten
gehdren auch die Versicherungszeiten von im Ausland lebenden
Familienangehdrigen auslédndischer Mitglieder, fir die
Leistungen von den Versicherungstridgern im Heimatland im
Rahmen der Sozialversicherungsabkommen gewdhrt und pauschal
mit den . Krankenkassen abgerechnet werden.

Die Regelung in Satz 4 stellt klar, in  welcher
Versichertengruppe die Versicherungszeiten bei rilickwirkender
Bewilligung einer Rente wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit
zu Dberiicksichtigen sind. Liegt der Beginn der Rente in einem
bereits abgelaufenen Kalenderjahr, erfolgt die Zuordnung 2zu
den in § 2 Abs. 1 Nr. 4 bis 6 genannten Versichertengruppen
friihestens zum 1. Januar des Kalenderjahres der
Rentenbewilligung. Damit sollen Korrekturen von
Jahresausgleichen weitgehend vermieden werden.

Zu Absatz 4 _

Die Vorschrift regelt den Empfanger der Daten. Die Einzelhei-
ten iiber die Gestaltung und Form der Datensétze regeln die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen in ihrer Vereinbarung nach
§ 267 Abs. 7 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

Zu Absatz 5

Korrekturen von Erhebungsfehlern oder nachtridglichen Ver-
inderungen der Versicherungszeiten Kkénnen nur im Jahres-
ausgleich fiir das aktuelle Ausgleichsjahr beriicksichtigt wer-
den. Dadurch sollen nachtrigliche Verdnderungen der Ergeb-
nisse bereits abgeschlossener Jahresausgleiche vermieden wer-
den.
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Zu Absatz 6

Fiir den monatlichen Ausgleich sind die aktuellen Versiche-
rungszeiten den Krankenkassen in der Regel nicht bekannt.
Deshalb regelt die Vorschrift das Verfahren zur Schiatzung der
Versicherungszeiten. Bei dem Verfahren nach Satz 3 ist fir
die Schitzung in allen Versichertengruppen derselbe Verdnde-
rungsfaktor zugrunde zZu legen. Grundlage fir die
Mitgliederzahl im Erhebungszeitraum ist die Statistik nach
dem Vordruck KM 1/13 {iber Mitglieder und Kranke im
Jahresdurchschnitt.

Zu § 4 (Beriicksichtigungsfidhige Leistungsausgaben)

Die Vorschrift regelt die Abgrenzung der fir die Ermittlung
der standardisierten Leistungsausgaben und des Beitragsbe-
darfs beriicksichtigungsfihigen und nicht beriicksichtigungsfa-
higen Leistungsausgaben nach. der Vorgabe in § 266 Abs. 4 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Verwaltungskosten sind in
dieser Vorschrift nicht genannt, weil sie keine Leistungs-
ausgaben sind und deshalb im Risikostrukturausgleich nicht
beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift benennt Leistungsarten, die bei der Ermittlung
der standardisierten Leistungsausgaben 2zugrunde 2zu legen
sind. Es handelt sich um Regel- und Rechtsanspruchsleistun-
gen. Die Vorschrift fiihrt alle nach gegenwdrtiger Rechtslage
beriicksichtigungsfdhigen Leistungsarten vollstdndig  auf.
Durch das Wort "insbesondere" in Satz 1 sollen kurzfristige
Anpassungen der Rechtsverordnung als Folge von Anderungen im
Leistungsrecht weitgehend vermieden werden. Aus gesundheits-
politischen Griinden werden die Ausgaben fiir Anschluf-
heilbehandlung (§ 40 Abs. 2 -des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch}) als einzige Ermessensleistung 1in den Risi-
kostrukturausgleich einbezogen (§ 266 Abs. 4 Satz 2 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch). Der Verordnungsgeber geht davon
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aus, daB die Spitzenverblinde der Krankenkassen einheitliche
Verfahren zur Abgrenzung der Ausgaben fiir AnschluBheilbehand-
lung vereinbaren. '
Beriicksichtigungsfdhig sind die in der Jahresrechnung
ausgewiesenen Reinausgaben. '

Zu Nr. 1

Es handelt sich um die in den Kontenarten 415 bis 417, 510
bis 511, 516 und 520 bis 523 zu buchenden Leistungsausgaben.

Zu Nr. 2

Es handelt sich um die in den Kontenarten 400 bis 401,
410 bis 414, 418 bis 419, 422 bis 425, 430 bis 432, 440 bis
449, 450 bis 459, 460 bis 463, 540, 545, 563 bis 565 und 567
zu buchenden Leistungsausgaben.

Zu Nr. 3
Es handelt sich um die in den Kontenarten 470 bis 478 zu
buchenden Leistungsausgaben.

Zu Nr. 4
Es handelt sich um die in den Kontenarten 530 bis 539, 540
und 550 bis 557 2zu buchenden-Leistungsausgaben.

Zu Nr. 5
Es handelt sich um die in der Kontenart 464 zu buchenden Lei-
stungsausgaben. '

Zu Nr. 6
Es handelt sich um die in der Kontenart 580 2zu buchenden
Regelleistungsausgaben.

Zu Nr. 7

Zu den Dberiicksichtigungsfidhigen Leistungsausgaben gehdren
auch Fahrkosten aus AnlaB einer- nicht berﬁckéichtigungsféhi-
gen Mehr- oder Ermessensleistung, weil die Fahrkosten auch in
diesen Fdllen Regelleistung sind. Es handelt sich um die in
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den Kontenarten 490 bis 496 und 499 zu buchenden Leistungs-

ausgabken.

Zu Nr. 8

Es handelt sich um die in den Kontenarten 590, 591 und 599 zu
buchenden Ausgaben. Aufwendungen fiir den medizinischen Dienst
sind nur berilicksichtigungsfihig, soweit sie nicht von der

Pflegeversicherung getragen werden.

Zu Absatz 2 :

Die Vorschrift benennt Leistungsarten, die bei der Ermittlung
der standardisierten Leistungsausgaben nicht zugrunde zu le-
gen sind. Es handelt sich wum Mehr-,” Ermessens- und

Erprobungsleistungen.

Zu Nr. 1
Es handelt sich um die in den Kontenarten 501, 503 bis 504,
566 und 562 zu buchenden Leistungsausgaben.

Zu Nr. 2
Es handelt sich um die in den Kontenarten 484, 500, 502, 505
bis 509, 513, 518, 541 bis 542 und 568 2u buchenden Lei-

stungsausgaben.

Zu Nr. 3
Es handelt sich um die in den Kontenarten 512, 514 bis
515 und 517 zu buchenden Leistungsausgaben.

Zu Nr. 4
Es handelt sich um die in den Kontenarten 460, 463, 531 und
552 zu buchenden Mehrleistungen der Bundesknappschaft.

Zu Nr. 5

Die Vorschrift stellt klar, dag Aufwendungen fiir Forschungs-
vorhaben generell nichﬁ berificksichtigungsfahig sind, weil sie
keine Leistungsausgaben im Sinne dieser Verordnung sind
(Kontenart 519).
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Zu Nr. 6
Die Regelung entspricht der Vorgabe in Artikel 14 Abs. 4 des
Gesundheitsstrukturgesetzes.

Zu Absatz 3
Die Vorschrift benennt von Dritten erstattete Ausgabearten
und bestimmte Einnahmearten, die von den nach Absatz 1 ermit-
telten Leistungsausgaben abzuziehen sind. Es handelt sich um
die in den Kontenarten 320, 321, 323, 324 und 340 zu buchen-
den Betridge.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt die zeitliche Zuordnung der
beriicksichtigungsfidhigen Leistungsausgaben nach den Bestim-
mungen des Rechnungswesens und Kontenrahmens.

Zu § 5 (Verhdltniswerte)

Die Vorschrift regelt Einzelheiten zur Berechnung der fiir die
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben erforderli-
chen Verhidltniswerte nach § 266 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 5 Nr.
1 des Fiinften Buches Sozialgesetzﬁuch. Die Verhdltniswerte
zeigen das jeweilige Verhidltnis der Hohe der in den Stichpro-
ben nach § 267 Abs. 3 des FiUnften Buches Sozialgesetzbuch fiir
jede Versichertengruppe getrennt erhobenen Leistungsausgaben
je Versichertenjahr zu der Hohe der Leistungsausgaben aller
Stichprobenversicherten je Versicherungsjahr.

Zu Absatz 1

Fiir die Berechnung der Verhidltniswerte werden fiir jede Versi-
chertengruppe (§ 2) die durchschnittliche Hdhe der erhobenen
Leistungsausgaben je Stichprobenversichertenjahr ermittelt
und diese Werte ins Ve;héltnis zu der durchschnittlichen Héhe
der Leistungsausgaﬁen aller Stichprobenversicherténjahre al-
ler Versichertengruppén gesetzt. -
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Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die zeitlichen Abst&nde der Ermittlung,
die sich nach den Abstidnden der Stichprobenerhebung richten.
Die Abstinde diirfen nach § 266 Abs. 5 Nr. 1 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch'léngstens drei Jahre betragen.

Zu Absatz 3

Mit Hilfe statistischer Verfahren konnen die Stichprobener-
gebnisse geglittet und verbessert werden. Das Verfahren
regeln die Spitzenverbinde der Krankenkassen in der Vereinba-
rung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.

Zu § 6 (Standardisierte Leistungsausgaben)

Die Vorschrift regelt das Verfahren zur Ermittlung der fiur
alle Krankenkassen einheitlichen standardisierten Leistungs-

ausgaben je Versichertenjahr und Versichertengruppe. .

Zu Nr. 1 und 2

Die HBhe der berilicksichtigungsfdhigen Leistungsausgaben er-
gibt sich aus den Jahresabschliissen der Krankenkassen. Die
Gesamtzahl der Versicherungsjahre aller Krankenkassen und al-
ler Versichertengruppen ergibt sich aus den Ergebnissen der
Datenerhebung nach § 267 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch in Verbindung mit § 3 dieser Verordnung.

Zu Nr. 3 bis 5

Die der Ermittlung der Durchschnittsbetrdge nach den Nr. 1
bis 3 zugrundeliegende Verteilung der Versicherten auf die
Versichertengruppen weicht voraussichtlich von der Verteilung
ab, die der Stichprobenerhebung nach § 267 Abs. 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zugrunde liegt. Deshalb niissen die
Ergebnisse nach Nummer 2 mit einem Korrekturfaktor bereinigt
werden. Die Ergebnisse nach Nummer 5 sind die fiir die Berech-
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nung des Beitragsbedarfs maBgeblichen standardisierten Lei-
stungsausgaben je Versichertenjahr und Versichertengruppe.

Zu § 7 (Voraussichtliche standardisierte Leistungsausgaben)

Da die standardisierten Leistungsausgaben bei der Durchfih-
rung des monatlichen Ausgleichs noch nicht bekannt sind, sind
vorliufige standardisierte Leistungsausgaben zugrunde zu le-
gen. Die Vorschrift regelt das Schidtzverfahren in Anlehnung
an das bisherige Verfahren zur Schidtzung der voraussichtli-
chen ausgleichsfidhigen Leistungsausgaben im KVdR-Finanzaus-
gleich (§ 3 KVdR-Ausgleichsverordnung). Fiir die Schédtzung
werden die beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben des
entsprechenden Halbjahres des Vorjahres zugrunde gelegt. Die-
ser auf den Monat umgerechnete Wert wird mit einem Verdnde-
rungsfaktor gewichtet, mit dem die zwischenzeitlichen Verdn-
derungen in der H8he der Leistungsausgaben vom Bundesversi-
cherungsamt geschitzt werden. Der Verédnderungsfaktor beriick-
sichtigt auch den zuletzt festgestellten Korrekturfaktor nach
§ 6 Nr. 4.

Zu § 8 (Beitragspflichtige Einnahmen}

Die Vorschrift orientiert sich am bisherigen Verfahren zur
Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen im KVdR-
Finanzausgleich (§ 4 KVdR-Ausgleichsverordnung). Die Absitze
2 und 3 regeln das Berechnungsverfahren fiir alle Arten bei-
tragspflichtiger Einnahmen mit Ausnahme der beitragspflichti-
gen Renten; filir beitragspflichtige Renten gelten die Absdtze
4 und 5. '

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt die Zeitriume, fir die beitragspflich-
tige Einnahmen zu ermitteln sind. Sie entspricht dem bisheri-
gen Recht im KVdR-Finanzausgleich. '
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Zu Absatz 2 und 3

Da den Krankenkassen die Summen der beitragépflichtigen Ein-
nahmen ihrer Mitglieder nicht vollstdndig bekannt sind, miis-
sen diese aus den tatsdchlichen Beitrégseinnahmen bzw. Bei-
tragsforderungen ermittelt werden. Die Berechnung erfolgt fir
alle Mitgliedergruppen einheitlich auf der Grundlage des all-
gemeinen Beitragssatzes. Ziel der Berechnung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen ist, die Finanzkraft der Krankenkasse
ermitteln zu kénnen. Fir jede der in den §§ 241 bis 248 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Mitgliedergruppen
ist deshalb von ihrem tats&chlichen Beitrag zur Finanzkraft
der Krankenkasse auszugehen. Bei Mitgliedergruppen mit erhd&h-
tem oder ermiBigtem Beitragssatz kann fiir die Ermittlung
ihres Beitrags zur Finanzkraft nicht vom tats&dchlich erho-
benen Beitragssatz ausgegangen werden. Dieses Berechnungsver-
fahren ergidbe z.B. bei Wehrpflichtigen oder Studenten mit er-
miRigtem Beitragssatz einen Grundlohn, der erheblich hoher
wire als der dem tatsichlichen Finanzierungsbeitrag dieser
Mitglieder rechnerisch entsprechende Grundlohn. Bei Mitglie=~
dern mit erhdhtem Beitragssatz wiirde auf diesem Wege ein zu
niedrigerer Grundlohn errechnet. Die Vorschrift sieht deshalb
fiir die Berechnung der beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder (Ausnahme: Rentner)} ein einheitliches Verfahren

vor.

Zu Absatz 4

Die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen aus Renten erfah-
ren die Krankenkassen von den Rentenversicherungstridgern im
Rahmen des Meldeverfahrens nach § 267 Abs. 6 des Fiinften Bu-
ches. Sozialgesetzbuch zum Stichtag 1. Oktober des Ausgleichs-
jahres. In den Vierteljahresrechnungen fiir die Berichts-
zeitrdume bis zum 30. September sind deshalb die beitrags-
pflichtigen Einnahmen anzugeben, die sich aus der Berechnung
der vorliufigen beitragspflichtigen Einnahmen nach § 9 erge-
ben.
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Zu Absatz 5

Mit dem Korrekturfaktor sollen Ungenauigkeiten, die beim
Meldeverfahren nach § 267 Abs. 6 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch entstehen kénnen, bereinigt werden. Der Korrektur-
faktor entspricht dem Verhdltnis zwischen den nach Nummer 1
und nach Nummer 2 2zu bericksichtigenden beitragspflichtigen
Einnahmen aus Renten. Die Summe der Renten nach Nummer 1 ist
aus den verfiligbharen Informationen {iber die fiir das Aus-
gleichsjahr gezahlten KVdR-Beitridge und . die diesen Beitr&gen
zugrunde liegenden Beitragssétze .(S 247 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) zu errechnen. Da sich diese Beitragssidtze
mit Wirkung vom 1. Juli des Ausgleichsjahres é&ndern, kann als
Beitragssatz fiir das gesamte Ausgleichsjahr das einfache
arithmetische Mittel aus beiden Halbjahresbeitragssidtzen zu-
grunde gelegt werden.

Zu Absatz 6 |
Die Vorschrift regelt die Bekanntgabe des Korrekturfaktors
(Absatz 5).

Zu Absatz 7

Die Vorschrift regelt die Angabe der Ergebpisse in der jewei-~
ligen Vierteljahresrechnung und in der Jahresrechnung der
Krankenkasse.

Zu § 9 (Voraussichtliche beitragspflichtige Einnahmen)

Fiir den monatlichen Ausgleich liegen die Informationen fiir
die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen noch nicht
vor. Die Vorschrift iibernimmt deshalb weitgehend das Verfah-
ren zur Schitzung der voraussichtlichen beitragspflichtigen
Einnahmen im KvVdR-Finanzausgleich (§ 4 Abs. 6 kaR—Aus-
gleichsverordnung) . ) '



Zu Absatz 1 und 2

Flir die Schitzung werden die beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied des entsprechenden Halbjahres im Vorjahr zugrunde
gelegt. Dieser auf den Monat umgerechnete Wert wird mit einem
vom Bundesversicherungsamt geschitzten Verdnderungsfaktor ge-
wichtet und mit der zwischenzeitlich verdnderten Zahl der
Mitglieder vervielfacht. Fiir beitragspflichtige Einnahmen aus
Renten wird der Schitzung die_ letzte Meldung der Rentensummen
nach § 267 Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der
vom Bundesversicherungsamt geschidtzte Korrekturfaktor (§ 8
Abs. 5) zugrunde gelegt.

Zu Absatz 3 und 4
Ebenso wie im bisherigen KvVdR-Finanzausgleich wird fir
neuerrichtete Krankenkassen ein besonderes Schatzverfahren

geregelt.
Zu § 10 (Beitragsbedarf)

Die Héhe der Anspriiche und Verpflichtungen einer Krankenkasse
im Risikostrukturausgleich ergibt sich aus dem Vergleich
ihres Beitragsbedarfs und ihrer Fiﬁanzkraft. Die Vorschrift
regelt die Einzelheiten zur Ermittlung des Beitragsbedarfs

filr den Jahresausgleich und den monatlichen Ausgleich.

Zu Absatz 1 und 2

Die Vorschrift regelt die Ermittlung des Beitragsbedarfs fir
den Jahresausgleich. Beitragsbedarf ist die Summe der stan-
dardisierten Leistungsausgaben der Krankenkasse.

Zu Absatz 3

Fiir den monatlichen Ausgleich wird der Beitragsbedarf auf der
Grundlage der vorliufigen standardisierten Leistungsausgaben
und Versicherungszeiteﬂ ermittelt.
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Zu § 11 (Ausgleidhsbedarfssatz)

Fir die Ermittlung der Anspriiche und Verpflichtungen im Risi-
kostrukturausgleich" ist der Ausgleichsbedarfssatz eine zen-
trale Rechengréfe. Aus dem Ausgleichsbedarfssatz und der
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
Krankenkasse ergibt sich die H8he ihrer Finanzkraft.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt die Berechnung des filir alle Krankenkas-
sen einheitlichen Ausgleichsbedarfssatzes fiir den Jahresaus-
gleich. Der Ausgleichsbedarfssatz entspricht dem Verhdltnis
der Beitragsbedarfssumme und der Grundlohnsumme aller Kran-

kenkassen.

Zu Absatz 2
Die Vorschrift regelt das Verfahren zur Schidtzung des fiir den

monatlichen Ausgleich erforderlichen vorldufigen Ausgleichs-
bedarfssatzes. Das Schdtzverfahren entspricht dem Verfahren
zur Schitzung des voraussichtlichen Beitragsbedarfs und der
voraussichtlichen Hdhe der beitragspflichtigen Einnahmen.

Zu § 12 (Finanzkraft)

Zu Absatz 1
Die Vorschrift regelt die Berechnung der Finanzkraft einer

Krankenkasse fiir den Jahresausgleich.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Schidtzung der vorldufigen Finanz-
kraft fiir den monatlichen Ausgleich. Der Schétzung werden die
voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen und der
voraussichtliche Auégleichsbedarfssatz zugrunde gelegt.
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Zu § 13 (Berechnungsgrundlagen)

Die Vorschrift iibernimmt weitgehend die bisherige Regeiung in
§ 7 KVdR-Ausgleichsverordnung. Nummer 2 gilt filir -die
Bundesknappschaft entsprechend. '

§ 14 (Abrechnungsverfahren)
Die Vorschrift ilbernimmt weitgehend die bisherige Regelung in
§ 6 KVdR-Ausgleichsverordnung.

Zu § 15 (Bekanntmachung)

Die Vorschrift iibernimmt weitgehend die bisherige Regelung in
§ 8 KVdR-Ausgleichsverordnung.
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Zum Zweiten Abschnitt (Monatlicher Ausgleich)
Zu § 16 (Anspriiche und Verpflichtungen)

Die Vorschrift regelt allgemeine Grundsdtze zur Ermittlung
der Anspriiche und Verpflichtungen im Risikostrukturausgleich.

Zu § 17 (Monatlicher Ausgleich)

Das Verfahren des monatlichen Ausgleichs entspricht weitge-
hend dem bisherigen Verfahren im KVdR-Finanzausgleich (§ 11
KVdR-Ausgleichsverordnung) .

Zu Absatz 1 .
Der monatliche Ausgleich wird - ebenso wie im bisherigen
KVdR-Finanzausgleich - von der Krankenkasse berechnet.

Zu Absatz 2 bis 5

Die Anspriiche der Krankenkassen im monatlichen Ausgleich wer-
den - ebenso wie im bisherigen KVdR~Finanzausgleich - mit den
zahlungsverpflichtungen an die Bundesversicherungsanstalt'fﬁr
Angestellte aus den eingezogenen Rentenversicherungsbeitrigen
verrechnet. Ihre Zahlungsverpflichtungen erfiillt die Kranken-
kasse ebenfalls gegeniiber der Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte. Auf diesem Wege werden verwaltungsaufwendige
Zahlungsstréme zwischen den Krankenkassen unmittelbar vermie-
den. Ebenso wie im bisherigen KVdR-Finanzausgleich erfolgen
die Zahlungen und Verrechnungen in dem Monat fiir den der Aus-
gleich durchgefiihrt wird. Dieses Verfahren filhrt zu einem
zeitnahen Ausgleich der Unterschiede im risikobedingten Fi-

nanzbedarf der Krankenkassen.

Zu Absatz 6 _

Die Vorschrift soll den ZahlungsfluBR bei hoheren Betrﬁgén Pe-
schleunigen und den rechtzeitigen Eingang der Zahlungen si-
cherstellen. Bei Zahlungsverzug entstehende Zinsverluste der
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Zahlungsempfinger werden durch die Verzugszinsen ausgegli-

chen.

Zu Absatz 7 und 8
Die Vorschrift entspricht der Praxis und den bisherigen Rege-

lungen im KVdR-Finanzausgleich (§ 11 Abs. 7 und 8 KVdR-Aus-

gleichsverordnung).
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Zum Dritten Abschnitt (Jahresausgleich)

Die Vorschriften zum Verfahren des Jahresausgleichs iiberneh-
men weitgehend die bisherigen Regelungen im KVdR-Finanzaus-
gleich (§§ 12 f. KVdR-Ausgleichsverordnung).

Zu § 18 (Allgemeines)

Zu Absatz 1 .
Die Vorschrift entspricht der bisherigen Regelung in § 12
Abs. 1 KVdR-Ausgleichsverordnung.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift entspricht weitgehend der bisherigen Regelung
in § 12 Abs. 2 KVdR-Ausgleichsverordnung. Sie ermdglicht es
den Krankenkassen, ihre voraussichtlichen Forderungen und
Verbindlichkeiten im JahresabschluB zu beriicksichtigen.

Zu § 19 (Jahresausgleich}

Die Vorschrift iibernimmt weitgehend die bisherigen Regelungen

in § 13 KVdR-Ausgleichsverordnung.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift filhrt die fir die Durchfiihrung des Risiko-
strukturausgleichs erforderlichen und vom Bundesversiche-
,rungsaht zu ermittelnden Rechenwerte auf.

Zu Absatz 2 _
Die Vorschrift i{ibernimmt weitgehend die bisherige Regelung in
§ 13 Abs. 2 KVdR-Ausgleichsverordnung. '

Zu Absatz 3

Die Vorschrift vereinfacht das Verfahren des 2Zahlungsver-
kehrs. Die Zahlungspflichtigen miissen zum 2Zwecke der Zinsbe-
rechnung im S#umnisfall nicht in Verzug gesetzt werden, weil
der Fdlligkeitstermin bereits mit der Abrechnung des Jahres-

ausgleichs vorgegeben ist.
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Zum Vierten Abschnitt (Ubergangsvorschriften)
Zu § 20 (Versichertengruppen 1994 und 1995)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift beriicksichtigt, daf die Ergebnisse der erstma-
ligen Datenerhebung nach § 267 Abs. 2 und 3 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erst im Laufe des Jahres 1995 vorlie-

gen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Altersabstdnde in den Versicherten-
gruppen, die fiir den monatlichen Ausgleich bis zu dem Zeit-
punkt zugrunde zu legen sind, in dem die Ergebnisse der Da-
tenerhebungen bei den Krankenkassen vorliegen. Die Altersab-
stinde entsprechen der bisherigen Erhebungspraxis nach den
Statistikvordrucken KM 2 und KM 5.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt Besonderheiten, die sich aus dem spite-
ren Inkrafttreten des Risikostrukturausgleichs in  Ger
Krankenversicherung der Rentner zum 1. Januar 1995 ergeben.
Die Trennung der Versichertengruppen fiir Versicherte, die
eine Rente wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit beziehen (§ 33
Abs. 3 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch), erfolgt nach
Satz 2 der Regelung erst mit Wirkung vom 1. Januar 1995 an.
Damit wird berilicksichtigt, daB der weit {iberwiegende Teil
dieser Versicherten als Rentner pflichtversichert ist und
ihre Leistungsausgaben im Jahre 1994 noch im KVdR-Finanzaus-
gleich ausgeglichen werden. Erst mit der Einbeziehung der
Krankenversicherung der Rentner in den Risikostrukturaus-
gleich ab 1995 scllen deshalb auch alle Berufs- und Erwerbs-
unfihigkeitsrentner. und Bezieher einer Rente fiir Bergleute in
einer nach Alter und Geschlecht getrennten Versichertengruppe
zusammengefaBft werden. Da filir auBerhalb der Krankenversidhé—
rung der Rentner versicherte Bezieher der genannten Renten im
Jahre 1994 keine besondere Versichertengruppe zu bilden ist,
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wird die verwaltungstechﬁische Umsetzung des Risi-
kostrukturausgleichs im Einfiihrungsjahr 1994 erleichtert.

Zu § 21 (Versichertenzahl 1994 und 1995)

Die Vorschrift beriicksichtigt, daf die Ergebnisse der erstma-
ligen Datenerhebung nach § 267 Abs. 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch erst im Laufe des Jahres 1995 vorliegen.

Zu § 22 (Beriicksichtigungsfidhige Leistungsausgaben 1994)

Die Vorschrift regelf Besonderheiten, die sich aus dem spiate-
ren Inkrafttreten des Risikostrukturausgleichs in der

Krankenversicherung der Rentner zum 1. Januar 1995 ergeben.

zu § 23 (Verhdltniswerte 1994 und 1995)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift beriicksichtigt, daB die Frgebnisse der
erstmaligen Datenerhebung nach § 267 Abs. 3 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erst im Laufe des Jahres 1995 vorlie=-
gen. Bis zu diesem Zeitpunkt miissen die Verhiltniswerte fir
den monatlichen Ausgleich (§ 5) auf der Grundlage vorhandener
Daten und statistischer Auswertungen geschdtzt werden.

Zu Absatz 2 .

Die Vorschrift verpflichtet das Bundesversicherungsamt, die
Schitzung der Verhdltniswerte an zwischenzeitlich aus der Da-
tenerhebung zur Verfiigung ‘gestellte verwertbare vorlédufige
Ergebnisse oder Teilergebnisse anzupassén. Es ist davon aus-
zugehen, daB diese Verinderung nur erfolgt, wenn die vorlie~-
genden Daten eine hinreichend sichere Beurteilung der vorldau-
figen Verhdltniswerte ermégliéhen.
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Zu Absatz 3

Die Vorschrift stellt klar, daB die Erhebung nach § 267 Abs.
3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch im Jahre 1994 ausnahms=
weise auch fiir einen kiirzeren Zeitraum (z.B. Halbjahr) als
gesetzlich vorgesehen erfolgen kann. Die fir die Erhebung er-
forderlichen Statuskennzeichen kénnen von den Krankenkassen
auf der Krankenversichertenkarte angegeben werden {§ 291 Abs.
2 Nr. 6 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch). Die Ausnahmeregelung
beriicksichtigt, daf die Krankenversichertenkarte teilweise
erst im Laufe des Jahres 1994 eingefilihrt wird.

Zu § 24 (Beitragspflichtige Einnahmen 1994)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt Besonderheiten, die sich aus dem spéate-
ren Inkrafttreten des Risikostrukturausgleichs fir die
Krankenversicherung der Rentner zum 1. Januar 1995 ergeben.

Zu Absatz 2

Die Beitragserstattungen an Rentner sind im Jahre 1994 bei
der Berechnung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht abzu-
ziehen, weil sie im KVAR-Finanzausgleich zu beriicksichtigen

sind.
Zu § 25 (Jahresausgleich fiir 1994}

Zu Absatz 1

Nach der Vereinbarung der Spitzenverbinde der Krankenkassen
(§ 267 Abs. 7 Nr. 1 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch) soll die
erste Stichprobenerhebung aus technischen und orgénisatori-
schen Griinden fiir das zweite Halbjahr 1994 und im Jahre 1995
erneut eine Erhebung erfolgen. Die statistische Sicherheit
der 1995 du:chgefﬁhrten Erhebung ist voraussichtlich gréBer
als die vorherige nur auf ein Halbjahr bezogene
Datenerhebung. Aus diesem Grunde regelt die Vorschrift, dab
der erstmalig fiir 1994 durchzufiihrende Jahresausgleich auf
der Grundlage der Erhebungsergebnisse aus 1995 zﬁ korrigieren
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ist. Auf eine Korrektur kann nur verzichtet werden, wenn dem
alle Spitzenverbinde der Krankenkassen zustimmen. Eine
Zustimmung wird voraussichtlich -nur erteilt, wenn der
Verwaltungsaufwand der Korrektur die Ausgleichskorrekturbe-

tridge libersteigt.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt das Ausgleichsverfahren fiir den Fall,
daB eine Datenerhebung nach § 267 Abs. 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch - 2z.B. aus technischen oder organisatori-
schen Griinden -~ nicht zustande kommt. In diesem Fall erfolgt
der Jahresausgleich ein Jahr spidter als nach dieser Verord-
nung im Normalfall vorgesehen ist.

Zu § 26 (Verrechungen)

Im Jahre 1994 sind der Risikostrukturausgleich und der KV4R-
Finanzausgleich nebeneinander durchzufiihren. 2Zur Vereinfa-
chung und Verringerung der Zahlungsstrdme regelt die Vor-
schrift, daB Forderungen und Verpflichtungen aus beiden Aus-
gleichsverfahren zu verrechnen sind. Eine Krankenkasse, die
z.B. eine Zahlungsverpflichtung im KVdR-Finanzausgleich, je-
doch einen h®heren Anspruch im Risikostrukturausgleich hat,
kann zu dem in § 17 Abs. 4 genannten Termin nur den Nettobe-
trag gegeniiber der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
geltend machen. Ist eine Forderung im KVdR-Finanzausgleich
niedriger als eine Zahlungsverpflichtung im Risikostruktur-
ausgleich, hat die Krankenkasse zu dem in § 17 Abs. 5 genann-
ten Termin den Unterschiedsbetrag 2zu zahlen. Sie setzt die
gleichzeitige Ubersendung der monatlichen Berechnungen fiir
den Risikostrukturausgleich und fiir den KVdR-Finanzausgleich
an die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte voraus. Die
Regelung gilt auch flir Verrechnungen mit KVdR-
Finanzausgleichsforderungen oder =-verpflichtungen, die sich
aus nach dem letzten KVdR-Fihanzausgleich festgestellten
Unrichtigkeiten in den fiir den Finanzausgleich maBgeblichen
Werten ergeben.
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Zum Fiinften Abschnitt (Sonderregelungen)
Zu § 27 (Beitrittsgebiet)

Die Vorschrift regelt das im Beitrittsgebiet getrennt durch-
zufilhrende Verfahren des Risikostrukturausgleichs (§ 313 Abs.
10 Buchstabe a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch). Nach
Artikel 35 Abs. 9 des Gesundheitsstrukturgesetzes gilt dies
bis zum Ablauf des Jahres, in dem  die Bezugsgrdfe im
Beitrittsgebiet (§ 18 Abs. 3 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch) erstmalig 90 vom Hundert der Bezugsgrdfie im
iibrigen Bundesgebiet {iiberschreitet. Den Tag des  Au-
fBerkrafttretens des § 313 Abs. 10 Buchstabe a des Finften
Buches Sozialgesetzbuch gibt der Bundesminister fiir
Gesundheit im Bundesgesetzblatt bekannt.

Zur Bedeutung der Zahl der versicherten Familienangeh&rigen
fiir die HShe der Ausgleichsanspriiche oder -verpflichtungen
wird auf die Begriindung zu § 3 Abs. 3 verwiesen. Nach den Er-
fahrungen in der Aufbauphase nach Einfilhrung des Krankenver-
sicherungsrechts in den neuen Lindern ist davon auszugehen,
daB die bei den Krankenkassen in den Jahren 1991 und 1992 ge-
meldete Zahl der Familienversicherten erheblich von der
tatsdchlichen 2ahl der versicherten Familienangehtrigen ab-
weicht. Statistische Auswertungen der Jahre 1991 und 1992 be-
stitigen dies. Auch von wissenschaftlichen Instituten wurde
wiederholt festgestellt, daB die Familienversicherten-
statistik der Jahre 1991 und 1992 fiir den Risikostruktur-
ausgleich in den neuen Lindern eine ungeeignete Grundlage
ist.  Erst mit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes
konnte den Krankenkassen die verdnderte finanzielle Bedeutung
dieser Statistik bewuBt werden. Aus diesen Griinden wird eine
_ generelle Aktualisierung der dieser Statistik qurundlie—
genden Meldungen, die vor dem 1. Januar 1993 erfolgten, vor-
geschrieben. Es wird davon ausgegangen, daf diese Aktua-
lisierung nach fiir alle Krankenkassen einheitlichen Verfahren
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und Vordrucken erfolgt. Dadurch wird der Versichertenbestand
der Krankenkassen auf eine verlédflichere Grundlage gestellt.

Zu § 28 (Berlin)

Zu Absatz 1.

Die Vorschrift regelt fiir den 2zum Beitrittsgebiet gehdrenden
Teil Berlins (Berlin-Ost) ein besonderes Verfahren: Der Risi-
kostrukturausgleich wird nicht nach den fiir das Beitrittsge-
biet sondern nach den fiir das iilbrige Bundesgebiet geltenden

Regelungen durchgefiihrt.

Zu Absatz 2

Um dem erheblichen Unterschied in der H8he der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder in Berlin-Ost und in den
alten L&ndern Rechnﬁnq zu tragen, regelt die Vorschrift fiir
die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen in Berlin-
Ost fir 1994 ein besonderes Verfahren (§ 313 Abs. 10 Buch-
stabe b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch). Es wird ein fiktiver
Wert aus dem einfachen arithmetischen Mittel 2zwischen den
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen Jje Mitglied
der in Berlin-Ost versicherten Mitglieder und den durch-
schnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller
im Land Berlin versicherten Mitglieder der Krankenkasse
ermittelt. Ab 1995 werden die tatsichlichen beitragspflichti-
gen Einnahmen aller im Land Berlin und dem iibrigen Bundesge-
biet versicherten Mitglieder der Krankenkasse zugrunde ge-
legt.

Zu Absatz 3 und 4

Die Vorschrift regelt, daB die fiir den Ausgleich erforderli-

chen Daten bei Krankenkassen, deren Zustidndigkeit sich lber

Berlin-Ost hinaus erstreckt, geschitzt werden. Voraussetzung
fiir die Schitzung ist, daB die tatsdchlichen Daten fiir Ber-

lin-0Ost nicht oder nur mit unverhdltnismd@fig hohem AufWaﬁd

getrennt vom Ubrigen Beitrittsgebiet ermittelt werden k&nnen.

Diese Situation ist vor allem bei Ersatzkassen und Betriebs-
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krankenkassen méglich.'Das Schidtzverfahren geht von der An-
nahme aus, daB die Zahlen der Familienversicherten, die H&he
der zu beriicksichtigenden Leistungsausgaben und der beitrags-
pflichtigen Einnahmen d&er betroffenen Kassenarten im Bei-
trittsgebiet das gleiche Verh#ltnis zu den entsprechenden
Werten der Ortskrankenkassen aufweisen wie in Berlin-Ost. Da
§ 313 Abs. 10 Buchstabe b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
fiir Berlin-Ost fiir 1994 ein besonderes Ausgleichsverfahren
mit fiktiven Rechenwerten vorschreibt, ist es vertretbar,
auch bei den hierfiir erforderlichen Daten - soweit sie nicht
ermittelbar sind - wvon Schdtzungen auszugehen. Auf anderen
Wegen wire die gesetzliche Regelung nicht frist- und zielge-
recht mit vertretbarem Verwaltungsaufwand umsetzbar.

Zu Absatz 5
Die Vorschrift ermichtigt das Bundesversicherungsamt, weitere
technische Einzelheiten des Schédtzverfahren oder - im Einver-

nehmen mit den betroffenen Verbinden - andere Schidtzverfahren
Zu bestimmen.

Zum Sechsten Abschnitt (SchluBvorschriften)
Zu § 29 (Inkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.
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C. Finanzielle Auswirkungen

Durch die gesetzliche Neuregelung ergeben sich bei den
Krankenkassen nicht gquantifizierbare .Ausgleichsverpflichtun-
gen und -anspriiche, die zu einem Abbau der risikostrukturbe-
dingten Beitragssatzunterschiede fiihren. BAls Folge der
Ausfithrung der Regelung des Ausgleichsverfahrens und der
Rechenwerte in dieser Verordnung sind weitere finanzielle
Auswirkungen filir die Krankenkassen, die 1ibrigen So~-
zialversicherungstrdger und die &ffentlichen 'Gebietskérper-
schaften nicht zu erwarten.

Nicht gquantifizierbare Verdnderungen von Einzelpreisen sind
als Folge der gesetzlichen Neuregelung zu erwarten. Die Aus-
gleichsleistungen fihren bei den Krankenkassen zu
Beitragssatzerh8hungen oder‘-senkungen, die zu kostenmdBigen
Be- und Entlastungen der Wirtschaft filhren. Infolge dessen
ist je nach Konjunkturlage und Wettbewerbssituation der be-
troffenen Unternehmen mit Preiserhdhungen oder Preissenkungen
zu rechnen. Diese lassen sich aber nicht quantifizieren. In
welchem AusmaB sich diese Effekte auf das Preisniveau, insbe-
sondere das Verbraucherpreisniveau auswirken, 1ld8t sich nicht
abschdtzen. Als Folge der Ausfiilhrung der Verordnungsregelun-
gen sind weitere Verdnderungen der Einzelpreise ~ und
Auswirkungen auf das Preisniveau nicht zu erwarten.
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BeschluB

des Bundesrates

Verordnung uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung -
RSAV)

Der Bundesrat hat in seiner 661. Sitzung am 15. Oktober 1993 beschiossen, der
Verordnung gemaR Artikel 80 Abs. 2 des Grundgesetzes mit folgender MaBgabe
zuzustimmen:

Zu§17 Abs. 7 Satz 3

In § 17 Abs. 7 Satz 3 sind die Worte "und flr res" zu ersetzen durch die Worte
"und fir das zweite Kalenderhalbjahr bis zum 30. April des Ausgleichsjahres”.

Begrunduna:

Korrektur eines offensichtlichen schreibtechnischen
Versehens.
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