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An den
Préasidenten des Bundesrates

Hiermit Gbersende ich die von dem Bundesministerium flr Gesundheit zu
erlassende

- Zweite Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (2. RSAAndV)

mit Begriindung und Vorblatt.

ich bitte, die Zustimmung des Bundesrates aufgrund des Artikels 80 Abs. 2 des
rundgesetzes herbeizuflhren. '

ﬂ@.«. WA

Friedrich Bohl
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Zweite Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (2. RSAANndV)
Vom ....

Auf Grund des § 266 Abs. 7 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch - Gesetziiche Kranken-
varsicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477), der durch
Gesetz vom 23. Juni 1997 (BGBI. | S. 1520) ge&ndert worden ist, in Verbindung mit Artikel 16
des Gesetzes vom 23. Juni 1997 (BGBL. | S. 1520} verordnet das Bundesministerium fir Ge-
sundheit:
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Artikel 1

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), zuletzt gedndert
durch Gesetz vom 23. Juni 1997 (BGBHI. | S. 1520), wird wie folgt geandert:

1. § 2 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

D)

<)

aa) In Nummer 2 wird die Zahi ,5" durch die Zahl 4" ersetzt.
bb) In Nummer 3 wird die Zahl 8" durch die Zahl ,5" ersetzt.
cc) In Nummer 4 wird nach der Zahl ,1* die Angabe ,und 2" eingefligt.

" dd) Nummer 5 wird aufgehoben.

ea) Nummer 6 wird Nummer 5.
Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird die Zahl ,5" durch die Zahi ,4" ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefafit:
JFreiwillig Versicherte, fir die ein ermaRigter Beitragssatz gilt, sind den Versi-
chertengruppen nach Absatz 1 Nr. 3 oder 5 zuzuordnen; BeitragserméBigungen
nach § 53 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleiben unberiicksichtigt”.

In Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,bis 68" durch die Angabe ,und 5" ersetzt.

2. § 3 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c

In Absatz 1 werden nach dem Wort .(Berichtsjahr)* die Worte ,und die zwei Vorjahre*
eingefigt.

In Absatz 3 Satz 4 werden die Angabe ,bis 8* durch die Angabe ,und 5 ersetzt und
die Worte ,,frihestens mit dem ersten Tag des Ausgleichsjahres” gestrichen.

In Absatz 4 Satz 5 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und die Worte
JAbsatz 5 gilt entsprechend.” angeflgt.
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d) Absatz 5 wird wie folgt gefait:
,(5) Korrekturen in den Versicherungszeiten nach Absatz 1 werden im Jahresaus-
gleich des Ausgleichsjahres bei der Berechnung der noch nicht ermittelten Werte be-
n'.'xc_ksichtigt; im Gbrigen werden sie bei der Berechnung des Beitragsbedarfs im néch-
sten Jahresausgleich nach den dafiir geltenden Vorschriften berlicksichtigt.”

e) Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 3 wird jeweils das Wort Mitgliederzahl* durch das Wort ,Versicherten-
zahl" ersetzt.

bb) Satz 4 wird wie folgt gefalt:
\Waeicht der voraussichtliche Beitragsbedarf nach § 10 Abs. 3 aufgrund des Be-
rechnungsverfahrens nach Satz 1 bis 3 unter Berlcksichtigung der zuletzt be-
kanntgemachten Berechnungsfaktoren erheblich und nachweislich von dem im
Jahresausgleich zu erwartenden Ergebnis ab, kann das Bundesversicherungs-
amt auf Vorschlag des Spitzenverbandes der betroffenen Krankenkasse in Ein-
zelfallen ein von Satz 1 bis 3 abweichendes Verfahren bestimmen.”

3. § 4 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 wird das Wort .Gesundheitsférderung” durch das Wort
Krankheitsverhitung" ersetzt.

bb} In Nummer 5 werden die Worte ,stationdren RehabilitationsmaRnahmen nach
§ 40 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die Manahme im An-
schlul an eine Krankenhausbehandlung durchgefiihrt wird (Anschlui&heilbehand-
lung)* durch die Worte ,einer stationdren Anschlufirehabilitation (§ 40 Abs. 6
Safz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)" ersetzt.

cc) In Nummer 8 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer an-
gefligt:
9. stationdre oder teilstationére Versorgung in Hospizen bis zur Héhe des Min-
destzuschusses nach § 39 a Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch.*



b) Absatz 2 wird wie foigt geandert:

aa) ln Nummer 2 werden das Wort Gesundheitsfdrderung” durch das Wort
_Krankheitsverhiitung® , die Angabe ,3a" durch die Zahl ,3" und die Worte JAn-
schiuBheilbehandlung nach § 40 Abs. 2" durch die Worte ,stationéiren AnschluB-
rehabilitation nach § 40 Abs. 8 Satz 1° ersetzt.

bb} Nummer 3 wird wie foigt gefaiit:
.3. Modellvorhaben nach § 63 Abs. 2 und § 65 des Finften Buches Sozialge-

setzbuch,*

ct) In Nummer 8 wird nach dem Wort ,Gesundheitsstrukturgesetzes® der Punkt

durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer angeflgt:
_7. erweiterte Leistungen nach § 56 des Finften Buches Soziaigesetzbuch.®

4. § 5 wird wie folgt gedandert:

a)

b)

in Absatz 1 wird nach Nummer 3 folgender Satz angefugt:

_Das Bundesversicherungsamt kann im Einvenehmen mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen von den Berechnungsvorgaben nach Nummer 1 bis 3 abweichen,
wenn die Verhéltniswerte dadurch verbessert werden.”

Absatz 3 wird wie folgt geindert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort JBundesversicherungsamt die Worte ,im
Einvenehmen mit den Spitzenverbiinden der Krankenkassen® eingefugt.

bb) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

In Absatz 5 werden das Wort ,erheben* durch das Wort kdnnen“ und die Worte
»wenn und soweit dies der Vorschlag der Spitzenverbinde nach Absatz 3 Satz 3
vorsieht* durch das Wort ,erheben” ersetzt.
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5. § 7 wird wie folgt gefalt:

S 7
Voraussichtliche standardisierte Leistungsausgaben

(1) Das Bundesversicherungsamt stellt nach Anhdrung der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen im voraus fur ein Kalenderjahr den vorlaufigen Wert nach § 6 Nr. 1 far alle
Krankenkassen verbindlich fest. Es gibt ihn bis zum 15. Dezember fir das folgende
Kalenderjahr bekannt. Das Bundesversicherungsamt kann den vorlaufigen Wert nach
Satz 1 anpassen und far einen kiirzeren Zeitraum jeweils bis zum 20. des vorhergehen-
den Monats bekanntgeben, wenn sich die der Feststellung zugrunde gelegten Annahmen
seit der letzten Bekanntmachung erheblich verindert haben.

(2) Der vorldufige Wert nach Absatz 1 ist mit den zuletzt festgestellten Verhaltniswerten
(§ 5 Abs. 1 Nr. 3) auf die Versichertengruppen umzurechnen. Fiir die Berechnung und
Bekanntmachung der vorldufigen standardisierten Leistungsausgaben gelten § 6 und Ab-
satz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.”

6. § 8 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefalit:
(1) Fur die Emittlung der Finanzkraft (§ 12) berechnen die Krankenkassen nach Ab-
satz 2 bis 5 die Summen der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder jeweils fir
jeden Monat des Ausgleichsjahres.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,Berichtszeitraum“ jeweils durch das Wort
JAusgleichsjahr® ersetzt und nach der Angabe ,§ 231 des Funften Buches So-
Zialgesetzbuch" die Worte ,und abzlglich der Beitrige nach § 56 Abs. 4 des
Fanften Buches Sozialgesetzbuch und nach Artikel 17 § 2 des 2. GKV-Neuord-
nungsgesetzes* eingefligt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Berichtszeitraumes” durch das Wort ,Ausgleichsjahres”
ersetzt. '

cc) Satz 3 wird aufgehoben.



c)

f

Absatz 3 wird wie folgt gefalt:

(3) Fur Mitglieder, deren beitragspfiichtige Einnahmen nicht nach Absatz 2 bestimm-
bar sind, deren Beitrige nicht nach §§ 226 bis 240 des Fiinften Buches Soziaigesetz-
buch bemessen oder deren Beitrige nach einem von §§ 241 bis 245 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch abweichenden Beitragssatz erhcben wurden, gelten als
Beitrége im Sinne des Absatzes 2 die in dem jeweiligen Ausgleichsjahr eingenom-
menen Beitrage und die zum Ende des Ausgleichsjahres festgesteliten Beitragsfor-
derungen. Lassen sich die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 nicht bestim-
men, sind fir freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbsténdig erwerbstitig sind,
fir den Kalendertag der 30. Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze, far die
Gbrigen Mitglieder die durchschnittlichen bettmgspﬂlchtlgen Einnahmen aller Mitglie-
der dieser Krankenkasse zugrurkie zu legen.”

Absatz 4 wird wie folgt gefait:

.(4) Die im Ausgleichsjahr an nach § 5 Abs. 1 des Fanften Buches Sozialgesetzbuch
versicherungspflichtige Mitglieder gezahlten und in den Beitragsnachweisen der Ren-
tenversicherungstriager monatiich gemeldeten Renten sind als beitragspfiichtige Ein-
nahmen zugrunde zu legen.”

Absatz 5 wird wie folgt gefalit:
{5) Anstelle der nach § 53 des Finften Buches Sozialgesetzbuch erméBigten Bei-
trage hat die Krankenkasse die Beitrage zugrunde zu legen, die ohne diese ErmaBi-

gung zu erheben waren."

Absatz 6 wird aufgehoben und Absatz 7 wird Absatz 8.

§ 9 wird wie folgt gefalit:

59

Voraussichtiiche beitragspflichtige Einnahmen

(1) Fir den monatiichen Ausgleich (§ 17) sind die Summen der beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach § 8 Abs. 2 und 3 des Monats zugrunde zu legen, der dem Vormonat des
Ausgleichsmonats vorangeht. Far die Renten im jeweiligen Ausgleichsmonat gilt § 8 Abs.
4 entsprechend.
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(2) Bei neuerrichteten Krankenkassen, flr die eine Berechnung nach § 8 noch nicht er-
stellt ist, bestimmt das Bundesversicherungsamt das Nahere Gber die Berechnung der
voraussichtlichen monatlichen Summen der beitragspflichtigen Einnahmen.

(3) Das Bundesversicherungsamt kann in begriindeten Einzelfallen auf Vorschlag des
Spitzenverbandes der betroffenen Krankenkasse ein von Absatz 1 abweichendes Verfah-
ren bestimmen. Das Bundesversicherungsamt kann im Einvemehmen mit den Spitzen-

verbinden der Krankenkassen fur alle Krankenkassen ein von Absatz 1 abweichendes
Verfahren besfimmen.”

In § 11 Abs. 2 Satz 3 wird die Angabe ,§ 7 Nr. 2, §§ 8 und 10 entsprechend”durch die
Angabe ,§§ 7, 9 und 10° ersetzt. '

§ 13 Abs. 2 wird wie folgt geéndert:
a) In Nummer 1 wird nach der Angabe ,§§" die Angabe ,5," eingefugt.
b) Nummer 3 wird aufgehoben und Nummer 4 wird Nummer 3.
§ 14 wird wie folgt geandert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefalt:
.5 14
Abrechnungsverfahren, Zahlungsverkehr, Sdumniszuschidge”
b) Die bisherigen Sétze 1 und 2 werden Absatz 1.
c) Folgende Absatze werden angeflgt:
.(2) Sofem die Bundesversicherungsanstait fur Angestellte nichts anderes bestimmt,
sind die Zahlungen an sie auf die fur die Weiterleitung der Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrige maBgebenden Konten zu leisten. Bei Betragen ab 500.000 Deutsche
Mark sind beschleunigte Uberweisungsverfahren vorzunehmen. Die Zahlung durch

Scheck ist nicht zuldssig. Die Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung und Aus-
fiihrung vor Bankannahmeschlufl am jeweiligen Filligkeitstag als erfhlit.
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(3) Fur verspatete Ausgleichszahlungen ist fir jeden angefangenen Monat der
S&umnis ein Sdumniszuschiag in Hohe von 1 vom Hundert des riickstindigen Betra-
ges an den Zahlungsempfanger zu zahlen. Fur die Erhebung der Sdumniszuschlage
im monatlichen Ausgleich gilt der Zeitpunkt nach § 17 Abs. 5 Satz 3; § 17 Abs. &4
Satz 2 gilt mit der MaRgabe, dal an die Stelle des Zugangs der Anforderung der Zu-
gang der Festsetzung durch das Bundesversicherungsamt tritt. Flr die Erhebung der
S&umniszuschlage im Jahresausgleich gilt der Féalligkeitstermin nach § 19 Abs. 3
Satz 2. Bei einer unverschuldeten Gutschriftverzdgerung kann die Bundesversiche-
rungsanstalt fiir Angestelite im Einzelfall bestimmen, dafl von der Hdhe nach Satz 1

abgewichen wird.

(4) Soweit die durch Saumnis éntstehenden Fehibetrdge der Bundesversicherungs-
anstalt fiir Angestellte nicht durch Uberschiisse im monatlichen Ausgleich oder An-
passungen des Ausgleichsbedarfssatzes im monatlichen Ausgleich oder Jahres-
ausgleich ausgeglichen werden, stehen die Saumniszuschlage nach Absatz 3 der
Bundesversicherungsanstait fiir Angestelite zu. Im dbrigen stehen sie den Kranken-
kassen zu und werden im nachsten Jahresausgleich beriicksichtigt. Das Néhere lber
die Aufteilung und Abrechnung der Saumniszuschldge bestimmt das Bundes-
versicherungsamt nach Anhdrung der Spitzenverbande der Krankenkassen und der

Bundesversicherungsanstalt fir Angestelite.”

11. § 17 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

d)

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worte , mit den far die Bundesversicherungsanstalt far
Angestelite in dem jeweiligen Ausgleichsmonat eingezogenen Beitrégen” durch die
Worte _mit den an die Bundesversicherungsanstalt fur Angestelite in dem jewsiligen
Ausgleichsmonat weiterzuleitenden Beitréigen® ersetzt.

In Absatz 5 werden die Satze.4 und 5 durch folgenden Satz ersetrt:
,Ausgleichsbetrige aufgrund von Berichtigungen der Nachweise nach Absatz 8
Satz 1 sind bis zum fiinften Arbeitstag nach Feststellung oder Zugang der Anforde-
rung bei der Bundesversicherungsanstalt far Angesteltta zu zahlen, soweit keine an-
dere Filligkeit vom Bundesversicherungsamt bestimmt wird."

Absatz 8 wird aufgehoben.

Die Absitze 7 und 8 werden die Absitze 68 und 7.
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In Absatz 6 wird Satz 3 aufgehoben.

Absatz 9 wird Absatz 8 und wie folgt gefalit:

.(8) Liegen die Nachweise nach Absatz 6 Satz 1 nicht fristgemaR vor, sind diese
fehlerhaft oder werden die sich daraus ergebenden Zahlungen nicht geleistet, kann
das Bundesversicherungsamt fiir die Krankenkasse die Hdhe der Zahlung nach Ab-
satz 2 oder 3 fir den Ausgleichsmonat auf der Grundlage verfligbarer oder geschétz-
ter Daten verbindlich festsetzen. Werden Zahlungen nach Absatz 3 ganz oder teil-
weise nicht geleistet, gilt § 19 Absatz 4 entsprechend.*

12. § 19 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

d)

In Absatz 2 werden die S&tze 3 und 4 wie folgt gefalit:

.§ 17 Absatz 5 Satz 1 gilt entsprechend. Fir Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr
miteinander vereinigt worden sind, ist jeweils eine gesonderte Berechnung nach Satz
1 vorzunehmen, soweit die fiir die Berechnung erforderlichen Werte fiir die vereinig-
ten Krankenkassen gesondert vorliegen.”

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Worte ,der Abrechnung“durch die Worte ,des Bescheides”
ersetzt. ‘

bb) Die Sédtze 3 und 4 werden auféehoben.

Absatz 4 wird wie folgt gefal3t:

.(4) Werden Zahlungen nach Absatz 3 ganz oder teilweise nicht geleistet, kann das
Bundesversicherungsamt zur Vermeidung von finanziellen Belastungen der Bundes-
versicherungsanstalt fir Angestelite den Fehlbetrag bis zu seiner Zahlung bei der
Festsetzung des Ausgleichsbedarfssatzes fur den monatlichen Ausgleich (§ 11
Abs. 2) und den Jahresausgleich berlicksichtigen. Satz 1 gilt entsprechend fiir Fehl-
betrige oder Uberschiisse, die nach Ablauf eines Kalenderjahres bis zur Durchfiih-
rung des Jahresausgleichs im monatlichen Ausgleich verblieben sind.”

Folgender Absatz wird angefiigt:
.(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr folgenden Ka-
lenderjahres durchzufihren.”



-10 -
13. § 25 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefalit:
525
Jahresausgleiche bis 1997"
b} Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefalit:
Auf der Grundiage der bis zum Berichtsjahr 1997 durchgefithrten Erhebungen nach
§ 287 Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch kann das Bundesversiche-

rungsamt nach Anhérung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen die Verhaltnis-
werte flir 1994, 1995 und 1996 im Jahresausgleich fir 1997 konigieren.”

Artikel 2

Inkrafttreten

Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe e, Nr. 6 Buchstabe a und b und Nr. 7 tritt mit Wirkung vom 1. Januar
1998 in Kraft. Im Ubrigen tritt diese Verordnung am Tage nach der Verkiindung in Kraft.

Der Bundesrat hat zugestimmt.

Bonn, den Der Bundesminister fir Gesundheit
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

Seit dem 1. Januar 1994 wird in der gesetzlichen Krankenversicherung der Risikostruktur-
ausgleich durchgefihrt. Mit Wirkung ab 1. Januar 1995 wurden die Risikobelastungen fir
pfiichtversicherte Rentner in den Ausgleich einbezogen und der Finanzausgleich in der
Krankenversicherung der Rentner abgeschafft (§§ 266, 267 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch i.V.m. Artikel 34 §§ 1 und 2 und Artikel 35 Abs. 3 des Gesundheitsstruktur-
gesetzes). Das Nahere iiber das Verfahren des Risikostrukturausgleichs, insbesondere

tber die Emittlung und Abgrenzung der Rechenwerte sowie die Art und den Umfang der

e

rforderlichen Daten regelt die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (§ 266 Abs. 7 des

Finften Buches Sozialgesetzbuch).

Mit der zweiten Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung sollen die Regelungen

an zwischenzeitliche Anderungen im Leistungs- und Beitragsrecht angepalt, Ausgleichs-

nachberachnungen im Jahresausgleich begrenzt und das Verfahren insgesamt verein-
facht werden. Die Anderungen berlcksichtigen die Erfahrungen mit der DurchfGhrung der
ersten endglltigen Jahresausgleiche fir die Jahre 1994 und 1995. Rechtsunsicherheiten,
die dabei entstanden sind, werden beseitibt.

Die Neuregelungen konzentrieren sich auf

Anpassungen an Rechts&nderungen insbesondere durch das Beitragsentlastungs-
gesetz sowie die G‘KV-Nauordnungsgesetze (Art. 1 Nr. 3, 6 Buchstabe b, d und e, Nr.
10 Buchstabe c),

Verbesserungen der Ausgleichsergebnisse vor aliem im monatlichen Ausgleich (Art.
1 Nr. 2 Buchstabe a, Buchstabe e Doppelbuchstabe aa, Nr. 6 Buchstabe a, Nr. 7 und
13),

Verfahrensvereinfachungen (Art. 1 Nr. 1, Nr. 2 Buchstabe b, Buchstabe e Doppel-
buchstabe bb, Nr. 4 Buchstabe b, Nr. 5, Nr. 10},

die Beseitigung von Rechtsunsicherheiten, die insbesondere in der EinfGhrungs-
phase nach Durchfihrung der ersten endglltigen Jahresausgleiche fir die Jahre
1984 und 1995 entstanden sind (Art. 1 Nr. 1 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb, Nr. 2
Buchstabe c, d, Nr. 4 Buchstabe a, Nr. 6 Buchstabe ¢, Nr. 9 Buchstabe a, Nr. 11
Buchstabe a, b und f, Nr. 12).

Insgesamt werden mit der Verordnung mehr Ausgleichsgerechtigkeit fur die Krankenkas-
sen und Verfahrenserleichterungen flir alle Beteiligten geschaffen.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1

Zu Nummer 1 (§ 2)

Die Vorschrift berlicksichtigt die im Jahresausgleich 1995 gesammeilten Erfahrungen mit
der Differenzierung der Versichertengruppen. Dabei ist deutlich geworden, daB fur Bezie-
her einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, die bei Arbeitsunfahigkeit einen sc-
fortigen Krankengeidanspruch haben (bisher Absatz 1 Nr. 5), wegen der geringen Zahi
der hierven betroffenen Versicherten eine eigene Versichertengruppe nicht erforderlich
ist. Diese Versicherten werden deshalb mit der Gruppe der Bezieher einer Rente wegen
varminderter Erwerbsfahigkeit zusammengefalt, die bsi Arbeitsunfihigkeit einen An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir mindestens 8 Wochen haben (vgl. Ab-
satz 1 Nr. 4). Das Verfahren und die Durchfilhrung werden dadurch vereinfacht, ohne das
Ziel des Risikostrukturausgleichs zu geféhrden.

Zu Buchstabe a

Durch die Vorschrift werden die bisher in Absatz 1 Nr. 5 genannten Versicherten mit den
in Absatz 1 Nr. 4 genannten Versicherten zu einer Gruppe zusammengefalt. Dies be-
wirkt, daB bei der Emittiung des Beitragsbedarfs einer Krankenkasse fiir die bisher in
Absatz 1 Nr. 5 genannten Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrentner mit sofortigem An-
spruch auf Krankengeld keine getrennten Verhaltniswerte (§ 5) und standardisierten Lei-
stungsausgaben (§§ 6, 7) mehr beriicksichtigt werden. Die betroffenen Versicherten ge-
hen in die Ermittiung des Beitragsbedarfs einer Krankenkasse kinftig mit den gleichen
Rechenwerten ein wie die in Absatz 1 Nr. 4 genannten Berufs- und Erwerbsunfahigkeits-

rentner.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine redaktioneile Folgednderung zur Regelung unter Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Regelung unter Buchstabe a.
Zugleich wird klargestelit, daf alle freiwillig versicherten Mitglieder den Vaersichertengrup-
pen nach Absatz 1 Nr. 3 bzw. Nr. 5 zuzuordnen sind, wenn sie nach der Satzung ihrer
Krankenkasse einen ermagigten Beitrag zu zahlen haben. Damit werden Zuordnungsun-
Klarheiten in Fillen vermieden, in denen eine Satzung unterhalb des allgemeinen Bei-
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tragssatzes (§ 241 des Finften Buches Sozialgesetzbuch) verschiedene erméigte Bei-
tragssétze vorsieht. in diesen Féllen sind fiir die betroffenen Versicherten auch dann die
standardisierten Leistungsausgaben fiir Versicherte chne Krénkengeldanspruch (Abs. 1
Nr. 3 und 5) zu berticksichtigen, wenn der Anspruch auf Krankengeld nicht fur die voll-
standige Dauer der Arbeitsunféhigkeit nach § 44 Abs. 2 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch ausgeschiossen ist. Mit dem zweiten Halbsatz wird klargestelit, da Beitrags-
ermiBigungen nach § 53 des Finften Buches Sozialgesetzbuch von dieser Vorschrift
nicht betroffen sind. '

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung unter Buchstabe a.

Zu Nummer 2 (§ 3)

Zu Buchstabe a _

Ebenso wie im ehemaligen Finanzausgleich in der Krankenversicherung der Rentner sind
nach AbschluR eines Jahresausgleichs Routinekorrekturen der fiir die Vorjahre bereits
gemeldeten Versicherungszeiten zu erwarten. Zur Vereinheitlichung des Korrekturverfah-
rens werden die Erhebungen der Versicherungszeiten fir die jeweiligen zwei Vorjahre
deshalb regelméaRig wiederholt. Die Einzelheiten dieses Korrekturverfahrens haben die
Spitzenverbsnde der Krankenkassen bereits in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1 und 2 des Fanften Buches Sozialgesetzbuch geregelt. Die Anderung in § 3 Abé. 1
entspricht dieser Vereinbarung.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Regelung in Nummer 1 Buch-
stabe a.

Zu Buchstabe ¢ .
Es wird klargesteilt, daf bei Vorliegen geéigneter Daten eine spéatere Kormrektur der Ver-
sicherungszeiten erfolgt.

Zu Buchstabe d

Die Vorschrift prazisiert die bisherige Regelung zur Berlcksichtigung von Korrekturen in
den gemeldeten Versicherungszeiten und konkretisiert zugleich den Begriff des Ab-
schlusses der Ermitlungen in § 266 Abs. 6 Satz 7 SGB V. Werden danach wéhrend der
Berechnung der Werte fur den Jahresausgleich Erhebungsfehler oder nachtragliche An-
derungen in den fir das Ausgleichsjahr bereits gemeldeten Versicherungszeiten einzel-
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ner Krankenkassen festgestellt, flieRen die entsprechenden Korrekturen in die noch an-
dauernde Berechnung der Werte ein, deren Ermittiung auf der Grundlage der von den
Krankenkassen Gbermittelten Daten noch nicht abgeschicssen ist. Dies stellt sicher, dal
die Korrekturen mdglichst zeitnah, d.h. noch im Jahresausgleich des aktuellen Aus-
gleichsjahres, stattfinden. Die Werte, deren Ermittiung bereits abgeschiossen ist, werden -
dagegen nicht neu berechnet, um die Jahrlichkeit der Durchfihrung des Risikostruktur-
ausgleichs (§ 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V und § 19 Abs. 5 - neu - RSAV) nicht zu gefahr-
den.

Korrekturen, die festgestellt werden, nachdem die Ermittiung aller fir die Durchfiihrung
des Jahresausgleichs erforderlichen Werte bereits abgeschlossen ist, werden im néch-
sten Jahresausgteich bei der Berechnung des Beitragsbedarfs berlcksichtigt. Hierdurch
wird kiargestellt, dafl eine Neuberechnung von Verhaitniswerten aufler im Fall des § 25
nicht erfolgt. Haben sich gegendber dem Ausgleichsjahr die rechtlichen Vorgaben, etwa
Gber die Zuordnung zu einzelnen Versichertengruppen, gedndert, sind bei der Bertck-
sichtigung von Korrekturen nicht die flir das Ausgleichsjahr geltenden Vorschriften, son-
dem das jeweils gettende Recht zugrunde zu legen. Hierdurch wird vermieden, da auf
einen in der Vergangenheit liegenden Rechtszustand zurOckgegriffen werden muB.

Zu Buchstabe e
Die Vorschrift dient der Verbesserung der Ausgleichsergebnisse und der Vereinfachung

des monatlichen Abschlagsverfahrens.

Zu Doppselbuchstabe aa
Bisher wurden im monatlichen Ausgleich die Versichertenzahlen und -strukturen des Vor-

jahres zugrundegelegt und mit einem Faktor gewichtet, der aus der zwischenzeitlich ein-
getretenen Veridnderungsrate der Mitgliederzahl - chne Berlcksichtigung gieichzeitiger
Verénderungen der Zahl der mitversicherten Familienangehdrigen - ermitteit wurde. Bei
gréBeren Mitglieder- und Versichertenfiuktuationen, wie sie seit Inkrafttreten der Kassen-
wahlrechte ab 1996 eintreten kdnnen, fht die Anderung zu aktuelleren und gerechteren
Ausgleichsergebnissen. Nachberechnungen des Jahresausgieichs werden dadurch ver-

ringert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vorschrift erweitert die bereits in Satz 4 vorgesehsne Ausnahmeregelung fir vom
Normalfall abweichende Entwickiungen bei einzelnen Krankenkassen. Das in Absatz 6
Satz 3 vorgesehene Berechnungsverfahren des monatlichen Ausgleichs berlcksichtigt
bei der Aktualisierung der Vorjahresversicherungszeiten nur Verdnderungen der Zahl der
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Versicherten, nicht aber der Struktur der Versicherten. In Einzelf4llen auftretende Struk-
turbriiche kénnen deshalb fOr die betroffenen Krankenkassen zu unvertretbaren Ergeb-
nissen und erheblichen Nachberechnungen im Jahresausgleich fihren. Mit der Neurege-
lung erhdlt das Bundesversicherungsamt deshalb die Mdglichkeit, in diesen Ausnahme-
féllen auf Vorschlag des jeweiligen Spitzenverbandes der betroffenen Krankenkasse ab-
weichende Verfahren anzuwenden. Der bisher in Satz 4 geregelte Ausnahmetatbestand
bleibt in der Neufassung enthaiten.

Da die Krankenkassen neben der Mitgliedérzahl seit dem 1. Januar 1897 auch zeitnahe
Versichertendaten - inklusive der mitversicherien Familienangehdrigen - erheben, ist die
kinftige Orientierung des monatlichen Ausgleichs an der Versicherten- anstelle der Mit-
gliederentwickiung ohne zuséatzlichen Verwaltungsaufwand mdaglich.

Zu Nummer 3 (§ 4)
Die Vorschrift berlicksichtigt zwischenzeitiche Anderungen im Leistungsrecht der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Anderung in Artike 2 Nr. 3 des
Beitragsentlastungsgesetzes.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redakfionelle Anpassung an die Anderung in Artikel 1 Nr. 53
Buchstabe a des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Anderung im Artikel 1 Nr. 12 des
2. GKV-Neuordnungsgesetzes. Die neue Leistung wird in der Kontenart 594 gebucht.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen an die Anderungen in Artikel 2 Nr. 3 des
Beitragsentlastungsgesetzes und in Artikel 1 Nr. 53 Buchstabe a des 2. GKV-Neuord-
‘nhungsgesetzes.
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Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung in Artikel 1 Nr. 21 des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes. Die Aufwendungen werden in den Kontenarten 525 und 526 ver-

bucht.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Anderung in Artikel 1 Nr. 15 des
2. GKV-Neuordnungsgesetzes. Die neue Leistung wird in der Kontengruppe 57 verbucht.

Zu Nummer 4 (§ 5)

Zu Buchstabe a
Die Vorschrift stellt klar, da® das Bundesversicherungsamt bei der Ermittiung der Ver-

haitniswerte von dem in Nummer 1 bis 3 vorgegebenen Rechenweg abweichen kann.
Derartige Abweichungen sind vor allem dann zweckmigig, wenn die Daten in den ver-
schiedenen Leistungsarten mit unterschiedlichen Stichprobenauswahisétzen bzw. teil-
weise als Volierhebung erfalt wurden oder Stichproben- oder Erhebungsumfang zwi-
schen den Versichertengruppen, den Krankenkassen oder den Leistungsarten (§ 267
Abs. 5 Satz 5 SGB V) Unterschiede aufweisen. Inhaltlich neu ist, dal das Bundesversi-
cherungsamt derartige Abweichungert kanftig nur noch im Einvernehmen mit den
Spitzenverbéinden der Krankenkassen vomehmen darf. Diese Anderung beriicksichtigt,
daf die Verarbeitung der von den Kmnkenkasseri Gber ihre Spitzenverbande an das
Bundesversicherungsamt zu Obermittelnden Stichprobenergebnisse sachlich in engem
Zusammenhang mit dem von den Spitzenverbéinden nach § 2687 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des
Fanften Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten Stichprobenkonzept und -verfahren steht.

Zu Buchstabe b

Zu Doppselbuchstabe aa

Mit der Anderung soll die Umsetzung des Risikostrukturausgleichs durch das Bundesver-
sicherungsamt erleichtert und die Verantwortlichkeit des Amtes far die Durchfilhrung der
ihm zugewiesenen Aufgaben klafer abgegrenzt warden. Der Verordnungsgeber geht da-
von aus, daf einheitliche Vorschiige aller Spitzenverbiinde unter Bertcksichtigung des
fiir umfassendere Verfahrensumstellungen erforderlichen Zeitbedarfs weiterhin vom Bun-
desversicherungsamt bertcksichtigt werden. Allerdings darf dabel der Grundsatz der
Jahdichkeit der Durchfihrung (§ 266 Abs. 1 Satz 1 SGB V in Verbindung mit § 19 Abs. 5
RSAV - neu - ) nicht gefahrdet werden.

]
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Zu Doppelbuchstabe bb und cc
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Regelung unter Doppeibuch-
stabe aa.

ZuNummer5(§7)

Durch die Regelung in Absatz 1 wird das Verfahren der Schitzung der voraussichtlichen
standardisierten Leistungsausgaben fiir das Bundesversicherungsamt vereinfacht und bei
Anpassungen der Schatzung an zwischenzeitliche Verdnderungen der Bekannt-
machungstermin vom 15. auf spétestens den 20. eines Monats verschoben.

Absatz 2 entspricht weitgehend der bisherigen Nummer 3.
Zu Nummer 6 (§ 8)

Zu Buchstabe a

Die Umsteliung der Zeitrdume, fiir die die Krankenkassen die beitragspflichtigen Einnah-
men ihrer Mitglieder ermitteln, ermdglicht die aktueliere Bestimmung der vorldufigen bei-
tragspflichtigen Einnahmen im monatlichen Ausgleich nach § 9 (vgl. zu Nr. 7). Da die bei-
tragspflichtigen Einnahmen fir die allgemeine Krankenversicherung von den meisten
Krankenkassen bereits in der Vergangenheit monatlich erhoben wurden und fir die Kran-
kenversicherung der Rentner sich seit dem 1. Juli 1997 aus den monatlichen Beitrags-
nachweisen der Rentenversicherungstréger ergeben, entsteht durch die Umstellung kein
unvertretbarer zusétzlicher Verwaitungsaufwand.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorschrift bewirkt, daB Beitrige fGr erweiterte Leistungen (Kontenart 250) und zur
Finanzierung von Instandhaltungsinvestitionen in Krankenhdusem (Kontenart 260) keinen
Einfiul auf die Finanzkraft der Krankenkasse haben. Aulerdem handelt es sich um eine
redaktioneile Folgednderung zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&inderung zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Buchstabe c.
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Zu Buchstabe c

Mit der Neufassung von Absatz 3 sollen samtliche Ausnahmeregelungen zur Bestimmung
der beitragspflichtigen Einnahmen zusammengefait und die bisherigen Erfahrungen mit
der Durchfithrung des Ausgleichs berlcksichtigt werden.

Satz 1 konkretisiert das bisherige Verfahren zur Bestimmung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen fiir Mitglieder, fir die Beitrige nicht oder nicht den rechtlichen Vorgaben ent-
sprechend erhoben wurden oder deren Beitragshthe noch streitig ist. In diesen Falien
sind neben den erhobenen Beitrigen wie bisher auch die Beitragsforderungen anzu-
setzen. Ist dieses Verfahren nicht anwendbar, weil Beitragsforderungen z.B. noch nicht
festgesetzt sind, ist - der bisherigen Regelung in Absatz 2 Satz 3 entsprechend - vom
Durchschnitt der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder auszugehen. Fur freiwil-
lige Mitglieder, die hauptberuflich sefbstandig erwerbstétig sind, Ist in diesen Féllen von
der Beitragsbemessungsgrenze (§ 240 Abs. 4 Satz 2 SGB V) auszugehen. Diese Ande-
rung beriicksichtigt, dal der bisher geltende Durchschnitt der beitragspflichtigen Einnah-
men aller Mitglieder fiir diese Mitgliedergruppe in der Regel zu einer zu niedrigen Bei-

tragsbemessung fahrt.

Zu Buchstabe d
Die Vorschrift pat die Regelungen zur Feststellung der beitragspflichtigen Einnahmen
von Rentenbeziehem an das seit dem 1. Juli 1997 verdnderte Verfahren der Beitragsbe-

messung und -zahlung aus Renten an (§ 255 Abs. 3 und 4 SGB V).

Zu Buchstabe e

Die Vorschrift bewirkt, daR BeitragsermaBigungen fiir Selbstbehalte - ebenso wie dies
bisher auch schon fiir Beitragsrickerstattungen galt - keinen Einflu@ auf die Hohe der
Finanzkraft der Krankenkasse haben.

Zu Buchstabe f
Es handelt sich um eine Folgeéndernung zu Buchstahe d.

Zu Nummer 7 (§ 9)

Die Vorschrift verdndert in Absatz 1 das Verfahren der Bestimmung der beitragspflichti-
gen Einnahmen im monatlichen Ausgleich, Bislang wurden die beitragspflichtigen Ein-
nahmen fir die allgemeine Krankenversicherung auf der Grundiage der entsprechenden
Vorjahreswerte bestimmt und mit der Mitgliederverinderungsrate und einer vom Bundes-
versicherungsamt fir alle Krankenkassen sinheitlich geschatzten Grundlohnverénde-
rungsrate aktualisiert. Fiir die beitragspflichtigen Einnahmen aus Renten wurde ein ahn-
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liches Verfahren auf der Grundlage der von den Rentenversicherungstragemn zuletzt
ibermittelten Jahresrentensummen angewendet. Dieses Verfahren hafte den Nachteil,
daB 2wischenzeitliche Verdnderungen der Mitgliederstrukturén im monatlichen Ausgleich
nicht hinreichend bericksichtigt wurden. Kiinftig ist deshalb von den im Vorvormonat
durch die Krankenkasse emmittelten beitragspflichtigen Einnahmen und den aktuellen
Rentenzahlbetrdgen auszugehen. Grundlage dieser Ermittlungen durch die Krankenkas-
sen sind weiterhin die tatsachlichen Beitragseinnahmen der jeweiligen Krankenkasse, die
nach § 8 Abs. 2 und 3 in beitragspflichtige Einnahmen umgerechnet werden. Fiir Rentner
ist von den Beitragsnachweisen der Rentenversicherungstrager fir den jewsiligen Aus-
gleichsmonat auszugehen. Dadurch wird im monatlichen Abschlagsverfahren eine zeit-
ndhere und realititsgerechtere Bestimmung der Finanzkraft ermdglicht. Vor allem kénnen
nach der Umstellung Verdnderungen der Mitgliederstrukturen der einzelnen Kranken-
kasse bereits im monatlichen Ausgleich berticksichtigt werden. Auch Besonderheiten in
der Einnahmenentwicklung einzelner Krankenkassen, die von der allgemeinen Er.1twick-
lung abweichen, werden dadurch in die Abschlagsrechnung einbezogen. Nachberech-
nungen im Jahresausgleich werden auf diese Weise verringert.

Die Neuregelung bewirkt, dal monatliche Schwankungen in der Héhe der beitragspflichti-
gen Einnahmen, wie sie z.B. durch betriebliche oder tarifvertragliche Umstellungen oder
durch Einmalzahlungen (z.B. Weihnachtsgratifikationen) entstehen kbnnen, jeweils mit
einer zweimonatigen Verzégerung im monatlichen Ausgleich berlicksichtigt werden. So-
weit es durch die Neuregelung zu zeitlich begrenzten Verdnderungen der Summe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen kommt, sind diese bei der Festsetzung
des Ausgleichsbedarfssatzes im monatlichen Ausgleich entsprechend zu berlicksichtigen.
AuBerdem hat das Bundesversicherungsamt kiinftig die Méglichkeit, im Einvernehmen mit
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen eine fiir alle Krankenkassen verbindliche
aergédnzende Verfahrensregelung zu treffen (vgl. hierzu Absatz 3).

Absatz 2 fat die bisher in Absatz 3 und 4 getroffenen Regelungen fUr neu errichtete
Krankenkassen zusammen und paBt sie an die Anderungen in § 8 (vgl. zu Nummer 6)
und in Absatz 1 an. ' '

In Absatz 3 Satz 1 wird die bisher in Absatz 5 getroffene Ausnahmebestimmung fiir vom
Standard abweichende Einzelfélle an die Neuregelungen in Nummer 6 (§ 8) und in Ab-
satz 1 angepaBt und vereinfacht. Die Regelung in Satz 2 erméglicht dem Bundesver-
sicherungsamt, fiir alle Krankenkassen verbindliche abweichende Verfahren fur den Fall
zu treffen, in dem eine Steuerung der Finanzkraft Gber den Ausgleichsbedarfssatz allein
nicht hinreichend erscheint.
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Zu Nummer 8 (§ 11)
Es handeit sich um eine Folgeregelung zur Anden_.lng in § 7 (vgl. zu Nummer 5).

Zu Nummer 9 (§ 13)

Zu Buchstabe a
Die Erg&nzung stellt kiar, da8 in die Zusammenfassung von Berechnungsschritten zur

Emittiung des Beitragsbedarfs auch die Vemﬁmlswerte (§ 5) einbezogen werden kon-
nen. Das bisherige Verfahren wird dadurch nicht vaerdndert.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neuregelung in § 7 {vgl. zu Nummaer 5).

Zu Nummer 10.(§ 14)

Die Vorschrift fafit bisher in verschiedenen Regelungen getroffene Bestimmungen Uber
die Abrechnungs- und Zahlungsmodalititen im monatlichen Ausgleich und im Jahresaus-
gleich zusammen. Geringfagige Anderungen berGcksichtigen die bisherigen Erfahrungen
und dienen der Verbesserung der Rechtskiarheit und der Erfeichterung des Abrech-
nungsverfahrens insbesondere far die Bundesversicherungsanstalt fir Angesteilte.

Zu Buchstabe a und b
Es handelt sich um redaktionelle Folgeregelungen zu den Anderungen in Buchstabe c.

Zu Buchstabe ¢

Absatz 2 iibemimmt im wesentlichen den bisherigen [nhalt in § 17 Abs. 5 Satz4 und 5
und Abs. 6 Satz 1 und 2. Art der Uberweisung und Bestimmung der Empféangerbankver-
bindung richten sich wie bisher nach § 3 Abs. 2 Beitragszahlungsverordnung. Die Satze 2
bis 4 beziehen sich wie bisher auf alle nach §§ 17 und 19 zur Zahlung verpflichteten
Sozialverslchemngstragelf.

Absatz 3 enthalt Folgeregelungen zur EinfGhrung der Saumniszuschidige durch Artikel 1
Nr. 53 Buchstabe c des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes. Die S&tze 2 und 3 konkretisieren
den fir den Beginn der Sdumniszuschlage maRgeblichen Zeitpunkt. Mit der Regelung in
Satz 4 sollen unbillige Harten vermieden werden, die bei unverschuideter Gutschriftver-
zégerung entstehen kdnnen. Die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestelite kann insbe-
sondere bei unverschuidet fehigeleiteten Uberweisungsauftragen, bankseitigen Gut-
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schriftverzégerungen, Ausfallen in der Datenferniibertragung und Fehlleitungen niedri-
gere S&umniszuschlige erheben oder in Einzelféllen auf die Erhebung verzichten.

Absatz 4 regelt die fir die Aufteilung der S&umniszuschiige auf die Bundesversiche-
rungsanstalt fiir Angestelite und die Krankenkassen mafigeblichen Grundsétze, die vom
Bundesversicherungsamt ndher zu konkretisieren sind. Die Pflicht zur Anhdrung der
Spitzenverbidnde der Krankenkassen und der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte
dient dem Ausgieich der unterschiedlichen Interessen der Verfahrensbeteiligten.

Zu Nummer 11 (§ 17)

Es handelt sich insbesondere um redaktionelle Folge&nderungen zu den Anderungen in
§ 14 (vgl. zu Nummer 10) und Klarstellungen.

Zu Buchstabe a |
Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung.

Zu Buchstabe b
Die Vorschrift enthélt Klarstellungen zur Félligkeit bei Berichtigungen von Nachweisen im
monatlichen Ausgleichsverfahren.

Zu Buchstabe ¢
Es handeit sich um eine Folgednderung zur Zusammenfassung der Zahlungs- und Ab-
rechnungsregelungen in § 14 (vgl. zu Nummer 10 Buchstabe c}.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um Folge&nderungen zur Streichung des Absatz 8 (vgl. Buchstabe c).

Zu Buchstabe e
Es handeit sich um eine Folgeanderung zur Umstellung des monatlichen Ausgleichsver-
fahrens in § 9 (vgl. zu Nummer 7).

Zu Buchstabe f

Die Vorschrift stellt klar, da3 das Bundesversicherungsamt auch bei fehlerhaften oder
fehlenden Nachweisen und bei Zahlungsverweigerungen trotz Vorlage des Nachweises
einen Bescheid im monatlichen Ausgleichsverfahren erteilen kann. Diese Regelung ent-
spricht der bisherigen Praxis des Bundesversicherungsamts, die nicht geandert werden
soll.
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Zu Nummer 12 (§ 19)

Die Vorschrift enthalt insbesondere Klarstellungen und Folgeregeiungen zu den Ande-
rungen in §§ 14 und 17 (vgl. zu Nummer 10 Buchstabe c und Nummer 11}.

Zu Buchstabe a
in Absatz 2 Satz 3 wird ein redaktioneller Fehler in der ersten Verordnung zur Anderung

der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung korigiert. Die durch den Verweis auf § 17 Abs. 4
Satz 1 entstandene Rechtsunklarheit hinsichtlich der Vemechnungsmdaglichkeiten mit den
der Bundesversicherungsanstalt fir Angestelite zustehenden anteiligen Gesamtsozial-

versicherungsbeitrigen wird damit beseitigt.

Absatz 2 Satz 4 begrenzt die bisherige Ausnahmeregelung fiir neu errichtete Kranken-
kassen auf solche, far die dem Bundesversicherungsamt nach einer Kassenvereinigung
die far eine Trennung der Ausgleichsrechnung erforderiichen Waerte vorliegen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Vorschrift stellt klar, daB vom Bundesversicherungsamt rechtsmittelf4hige Bescheide

erteilt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neuregelung der Zahlungsmodalitdten in

§ 14 (vgl. zu Nummer 10 Buchstabe c).

Zu Buchstabe ¢
Die Regelung stellt in Satz 1 klar, dal die Bundesversicherungsanstalt fir Angestelite von

Fehlbetrigen auch dann entlastet werden kann, wenn Zahiungen z.B. nach Gewédhrung
einstweiligen Rechtsschutzes nicht geleistet, iber die Verpflichtung dem Grunde und der
Hohe nach aber im Hauptsacheverfahren noch nicht entschieden wurde. Auerdem wird
klargestellt, daf die Regelungen auch im Jahresausgleich gelten und bei Fehlbetragen
oder Ubarschiissen im monatlichen Ausgleich, die nach Ablauf eines Kalendeijahres ent-.
stehen knnen, entsprechend anzuwenden ist.
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2Zu Buchstabe d

Die Vorschrift wiederholt inhaltlich die Verpflichtung zur jdhdichen Durchfihrung nach
§ 266 Abs. 1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch. Sie dient der Klarstellung;
das bisher praktizierte Verfahren soll nicht gedndert werden. Ohne Berlcksichtigung
dieses Jahrlichkeitsgrundsatzes kann es fir die Krankenkassen zu erheblichen Kalkula-
tionsunsicherheiten kommen. Auch die Durchfiihrung der Ausnahmeregelung nach § 221
Abs. 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch kénnte ansonsten geféhrdet werden.

Zu Nummer 13 (§ 25)

Mit der Vorschrift wird eine zus#tzliche Korrekturmdglichkeit der Verhéltniswerte flr die
Jahre 1954, 1995 und 1996 geschaffen, falls sich diese nach den Ergebnissen der
Datenerhebungen in 1987 als zweckmaRig erweist. Abweichend vom Verfahren nach Ab-
satz 1 Satz 2 erfoigt die Korrektur nicht durch Wiederholung der Jahresausgleichsverfah-
ren, sondem im Wege der fiir die Gbrigen Rechenwerte Ublichen Fehlerberichtigungen.
Die ab 1997 geltenden Anderungen und Erganzungen in der Vereinbarung der
Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch werden damit berlicksichtigt.

Zu Artikel 2 (inkrafttreten)

Satz 1 regelt ein spiteres Inkrafttreten, weil die betroffenen Regelungen erst vom monat-
lichen Ausgleich Januar 1998 an gelten sollen. Im (brigen sollen die Anderungen bereits
im Jahresausgleich fur 1996 beriicksichtigt werden.

Finanzielle Auswirkungen

Durch die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz mit Wirkung ab 1. Januar 1994 getroffene
gesetzliche Neuregelung ergaben sich bei den Krankenkassen Ausgleichsverpflichtungen
und -anspriiche, die zu einer Verringerung der risikostrukturbedingten Beitragssatzunter-
schiede fuhrten. Als Folge der Rechtsanpassungen, technischen Verfahrensénderungen
und Klarstellungen in dieser Verordnung sind weitere finanzielle Auswirkungen fOr die
Krankenkassen, die Ubrigen Soziaiversicherungstrager und die offentiichen Gebietskdr-
perschaften sowie Verénderungen der Einzelpreise und Auswirkungen auf das Preisni-
veau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau nicht zu erwarten.
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Zweite Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (2. RSAAndV)

Der Bundesrat hat in seiner 717. Sitzung am 17. Oktober 1997 b‘eschlossen, der
Verordnung gemiB Ariikel 80 Abs. 2 des Grundgesetzes zuzustimmen.
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