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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Reform des RisikoStrukturausgIeichs :
in der gesetzlichen Krankenversicherung

A

_ Zielsetzung_

Der Risikostrukturausgleich ist-ein zentrales Element der Wettbewerbsordnung in der
" gesetzlichen Krankenversicherung, durch den eine solidarische Verteilung der Risiko-
belastung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung herbeigefihrt und die Er-
langung von Wettbewerbsvorteilen durch die Selektion gtinstiger Risiken ausgeschlos-
‘sen werden soll. Die Erf.fahrungen seit der EinfUhrung des Risikostrukturau§glei_chs ha-
ben g’ezeigt,- dass dieser seine Aufgabe grundsatzlich erfullt hat. Gleichwoh! bestehen
fur die Krankenkassen weiterhin Anreize, Risikoselektion zu betreiben. Dies hat seine
Ursache insbesondere darin, dass die Morbiditatsunterschiede: der Versicherten nur in-
direkt berlcksichtigt werden. Dabei werden dufch den Riéikostrukturausgleich in seiner
jetzigen Ausgestaltung auch keine Anreize fur die Krankenkésseh'gesetzt, sich_ um eine

_ Verbess’erdng der Versorgung kranker, insbesondere chronisch kranker Versicherter zu

‘bemihen. Damit einhergehend ist eine zunehmende Risikoentmischung zwischen den
Krankenkassen zu vérzeichnen, die zu Wetthewerbsverwerfungen und giner erneuten
Auseinanderentwicklung der Beifrag'ssétze gefuhrt hat. Der Risikostrukturausgleich be-
- darf daher einer grundsétzlichen Weiterentwickiung mit dem Ziel, die noch vorhande-
nen Anreize 2ur Risikoselektion weiter einzuengen und mittelfristig zu beseitigen sowie

die Versorgungsqualitét insbesondere bei chronisch Kranken zu verbessern.
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B. Lésung

Mittelfristig sollen die Versichertengruppen im Risikostrukturausgleich auf der Grundla-
ge einer direkten Erfassung der unterschiediichen Morbiditat der Versic_herten gebildet
werden. Hiérdurch v_vird ausgéschlossen, dass eine Selektion ginstigier Risiken zu Vor-
teilen im Wettbewerb fihrt. Durch quz_fristig wirksame MalRinahmen sollen der Bela-
stungsausgleich zwischen den Krankenkassen verbessert und zug'le'ch die Anreize zur
Verbesserung der Versorgung insbesondere von chronisch Kranken geschaffen wer-
" den. Zu diesem Zweck wird die Durchfihrung strukturierter Behandlungsprogramme fir
bestimmte chronische Erkrankungen finanziell gefordert, indem die Ausgaben fur sol-
che chrbnisch kranken Versicherten, die sich in zugelassene,'qualététsgésicherte Di-
sease-Management-Programme eingeschrieben haben, im Risikostrukturausgleich be-
sonders ber{icksichtigt werden. SchiieRlich wird vom 1. Januar 2003 an ein Risikopool
zur solidarischen Laste'nverteilun_g weit Uberdurchschnittlich hoher Lzistungsausgaben

eingéfﬂhrt.
C. Alternativen
Keine
D.  Kosten der éffentlichen Haushalte

Fur den Bunci:ergeben sich durch dieses Gesetz Mehraufwendungen fiir die Bereitstel-
lung zusétziicher Personal- und Sachmittel aus erweiterten Aufgaben des Bhr1d,esversi-'
‘cherungsamts. Der damit verbundene zusétzliche Mittelbedarf wird - soweit er weder
durch eine Umiage noch durch Gebihren von den gesetzlichen Krankenkassen zu fi-
nanzieren ist --aus dem Bundeshaushali gedeckt. Im Ubrigen_ entsfehen fur Bund, Lan-

der und Gemeinden keine finanziellen Auswirkungen.
E. Sonstige Kosten (z. B. Kosten fur die Wirtschaf:, Kosten fir soziale Sicherungssysteme)

Fur die Wirtschaft und die mittelstdndischen Unternehmen ergeben sich insgesamt kei- .
ne Mehrbelasstun'gen. Auswirkungen auf das Preisniveau, insbe_sbn_c:ere auf das Ver-

braucherpreisniveau sind durch dieses Gesetz nicht zu erwarten.
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Federfuhrend ist das Bundesministerium fir Gesundheit.
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Entwurf eines Gesefzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der

gesetzlichen Kranken\)ersicherung

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bu_ndesrates das folgende Gesetz beschlos-
sen: ' '

Artikel 1 o
'Ander_urig des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch -
- Gesetzliche Krankenversicherung -
(860-5)

- Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Geset-

zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. |- S. 2477), zuletzt geandert durch ......., , wird wie folgt ge-
andeﬁ ‘
1. ©  Nach § 137 e werden folgende §§'137 fund 137 g eingefiigt:

§1371 ' -

Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten

(1)'Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung nach § 137 e Abs. 2 Satz 2 emp-
fiehlt dém Bundesminfsterium fur Gesundheit fur die Abgrenzung der Versichertengrup-

pen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 erstmals bis zum 30. April 2002 nach Maf&gabe von Satz

' 2 bis zu sieben geeignete chronische Krankhelten fur die strukturierte Behandlungs-

programme (Disease-Management-Programme) entwvckelt werden sollen, die den Be-

handlungsablauf und die Qualitét der medizinischen Versorgung chronisch Kranker

verbessern Bei der Auswzahi der zu empfehlenden chronischen Krankheiten sind ins-

besondere die folgenden Krltenen zu berticksichtigen:.

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

2 Méglichkeiten zur Verbesserung der Qualitét der Versorgung,
3. Verfiigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien, -
4

. sektorenltbergreifender thandlungsbedarf,
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5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiativa des Versicherten
und | ' - B

6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

(2) 'Die.beté:iligten Spitzenverbande der Krankenkassen émpfehlen dem Bunclesminiéte-
rium fir Gesundheit erstmals bis zum 30. Juni 2002 aufgrund der Empfehlung'nach '
Absatz 1 fur die Rechtsverordnung nach'§ 266 Abs. 7 einvernehm.ich Anforderungen '
an die Ausqestaltung von Programmen nach Absatz 1. Zu benennen sind insbesondere
Anforderungen an die _
1..  Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Berucksichtigung des jeweili-
7 gen Versorgungssektors, ' '
durchzufUhrenden QualitdtssicherungsmaRnahmen,
Vorzussetzungen und Verfahren fiir die _Eihschreibung.dés \Jersicherten in ein.
Programm:;, einschlielich der Dauer der Teilnahme, |
Schulungen der Leisturigserbringer und der Versicherten,
| Dokumentation und h ,
6. Bewertung der erksamke!t und der Kosten (Evaluatlon) unc die zeitlichen Ab-
stédnde' zwischen den Evaluationen eines Programms sowie die Dauer seiner

o

. Zulassung nach § 137 g

_ Die Anforderungen sind unter Beteiligung der Arbeitsgémeinschaﬁ nach § 282 (Medizi-
nischer Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen) festzuiegen. Der Kassenarztli-
chén Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, den fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten urd stationaren Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungeh und der Selbsthilfe sowie den fir die sonstigen
Leistungserbringer auf Bundesebene mangeblichén Spitzenorgéni-sationer ist Gélé-
genheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange berlhrt sind; die Stnllunc-
nahmen smd in die Ents"hendungen mit emzube2|ehen

(3) Far dle Versucherten ist die Teilnahme an Programmen nach . A‘bsatz 1 freiwillig.
Voraussetzung far die Emschrexbung ist die nach umfassender Information durch die
Krankenkasse e_rteulte schnfthch_e Einwilligung zur Teilnahme an dem Programm sowie
zur Ef_hebung, Verarbeitung und Nutzung der-in der Rechtsverordnurg nach § 266 Abs.
7 festgelegten Daten- durch die Krankenkasse. Die Einwilligung kann widerrufen wer-

den.
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“(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine externe Evaluation der Pro-
gramme nach Absatz 1 auf der Grundlage allgemein anerkannter wissenschaftiicher
Standards zu veranlassen, die zu veréffentlichen ist.

(5) Die Landes- und Sbitzenverb'a’nde der Krankenkassen unterstiitzen ihre Mitglieder
bel dem Au bau und df=r Durchfithrung von Programmen nach Absatz 1.

§137¢
Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

(1) Daé_Bundesversicherungsamj hat auf Antrag einer Krankenkasse oder eines Ver-
bandes der Krankenkaésenr die Zulassung von Programmen nach § 137 f Abs. 1 zu er-
teilen, wenn die in der Rechtsverordnung. nach § 266 Abs. 7 genannten Amorderungen
ertllt sind. Dabe| kann es wnasenschafthche Sachverstédndige hinzuziehen. Die Zulas-
sung ist zu befristen. Fir dle Zulassung smd kostendeckende Gebuhren zu erheben.

Die Kosten werden nach dem tatsachlich entstandenen Personal- und ‘Sachaufwand
berechnet. Zus;’tzlicﬁ zu den Personalkosten entstehende Verwaltungsausgaben sind
den Kosten in ihrer tatsachlichen Hohe hinzuzurechnen. Das Nahere iber die Berech-
- nung der Kosten regelt das Bundesmlnlstenum far Gasundhelt in der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7.

(2) Die Verlangerung der Zulassung eines Programms nach § 137-f Abs. 1 erfolgt auf
der Grundlage der Evaluation nach § 137 f Abs. 4: Im ubrlgen gilt Absatz 1 fur die Ver-.

langerung der Zulassung entsprechend

(3) Das Bundesversicherungsamt _berichfet dem Bundesministerium fir Gesundheit bis
zum 30. April 2004 tiber die Auswirkungen der Regelungen in § 267 Abs. 2 Satz 4 und
Abs. 3 Satz 3 in Verbindung mit §§ 137 f und 137 g aﬁf die Ausgleichsanspriche und -
| verpflichtungen der Krankenkaésen sowie die Durchfihrung des Veffa_hrens zum Risi~
kostrukturausgleich. (§ 266). Das Bundesministerium fur Gesundheit pruft auf der
- Grundlage des Berichts nach Satz 1, ob Anderungen der betroffenen gesetzlichen Vor-
schriften erforderlich sind.” » o o



2§ 266 wird wie folgt geandert
a) Absatz 4 Satz 1 wirc_j- vx_lie folgt geéndert:
aa)  In Nummer 2 wird der Punkt durch ein quma ersetz:.
bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 angefugt:
' 3. Aﬁfwendungen,, dfe im Risikopool (§ 269) ausceglichen werden.”
b) Absatz 7 wird wie folgt geéndert;

aa) In Numrﬁer 3 werden nach der Angabe , von § 267 Abs. 2° ein Semiko-
lon und die V_Vt‘)rtei' ,,hieriu gehért auch die Festlegung der Krankheiten -
nach § 137 f Abs. 1, die Gegenstahd von Pro'gr'ammen nach § 137 g sein
kénnen, der Anforderungen an die Zulassung dieser Programme sowie -
der fur die Du_kchfi.’:hrung dieser Programme fUr die jeweiligen Krankhei-

ten erforderiichen personenbezogenen Daten® "e_ingeftlgt.
bb)  Nach Nummer 9 werden folgende Nummern 10 und 11 angefigt: '

,10.  die Verringerung der standardisierten Leistungsausgaben um die
im Risikopoo!l ausgeglichenen Ausgaben sowie die Beriicksichti-
gung nachtraglicher Verénderungen der Ausgleichsbetrage im Ri-

sikopool, -

11, die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten
einschlieRlich der Folgen fehlerhafter Datenlie‘erungen oder nicht
prifbarer Daten.
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-3 § 267 wird wier folgt geénderf: | T .
a) Dem Ab.sétz 2 wird folgtenderr_s'atz angefugt:

.Die Zah! der Vérsichertem die in .zugelassenen Programmen nach § 137 gein-
geschrieben sind, ‘wird in der Erhebung nach Safz 1je Krankheit in weiteren
gemeinsamen Versichertengruppén getrennt erhoben.”

b)- Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 2 wird 'folgender Satz eingeﬁigt:

,Die Leistungsausgaben fur die Gruppen der Versicherten nach Absatz 2
- Satz 4 sind bei der Erhebung nach Satz 1 nach Versichertengruppen ge-
trennt zu erheben.” - ' o

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

. c) In Absatzls Satz 1'wird die Angabe ,und 2" durch die Angabe ,bis 3" ersetzt.

‘4" Nach § 267 werden folgende §§ 268 und 269 "_eingefu‘gt:
. .§ 288
Weiteren,twicklung des Riéikostrukturausgleichs

. (1) Die Beitragsbedarfe der Krankenkassen im Risikostrukturausgleich (§ 266) werden
spatestens vom 1. Januar 2(507 an auf der Grundlage direkter Morbiditatsmerkmale der-.
Versicherten bestimmt. Die Bildung der Versichertengruppen auf Grund direk_ter_Morbi-' .
ditéts{'nerkméle soll Anreize zu 'Risikoselekt_ionen'verr-ingern, Qualitat und Wirtschaft-

- lichkeit der Leistungserbrinéung férdern, praktikabel und kontrollierbar sein.

o (2) Far die AusWahI geeigneter Vérfahren der Gru'ppenbi[dung nach -’Abs-atz -1 gibt das -
Bundesministerium fur Gesundheit eine wissenschaftliche Untersuchung in Aufi/ra'g. Es -
hat sicherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31. Marz 2003, 'be_'i einer Entschei-
dung nach Absatz 3 Satz 11 bis zum 30. Juni 2003 abgeschlosSen ist. In der wissen-
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schg_ftlic"nehVUnter'suchung sollen internationale Erfahrungen mit Klzssifikationsmodel-

len direkter Morbidftétsbrientie;ung ,berﬂcksichtigt werden.

(3) Fur die Durchflhrung der Untersuchung nach Absatz 2 erheben die Krankenkassen
firr die Jahre 2000 und 2001 als Stichprobe entsprechehd § 267 Abs. 3 Satz 3 Qnd 4 bis
zum 30. Juni 2002, bel einer Entscheidung nach Satz 11 bis zum 30. September 2002,
getrennt nach denVersichertengruppen nach § 267 Abs. 2 die Zahi der Versmherten '
und fur jeden Versicherten die l.eistungsausgaben: in der Ghederung and nach den Bn-
s’ummungen des Kontenrahmens in den Bereichen

"1. Krankenhaus einschlieRlich der Angaben nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr 6,7 und
| 9 sowie die Angabe des Tages der Aufnahme und der Au‘nahmediagnosen
nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, jedoch ohne das Institutionskennzeichen der

i aufnehmenden Institution und die Uhrzeit der Entlassung '
2. _stationdre Anschilussrehabilitation einschliellich der Angaben riach § 301 Abs 4
Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne das Institutionskennzeichen d=r aufnehmenden

Institution,
3. Arzneimittel einschliellich des Kennzeichens nach § 300 Abs. Nr 1,
4, Krankengeld nach § 44 einschlielllich der Angaben nacn § 235 Abs. 1 Saiz 1
~ Nn i, .

vertragsér_ztliche Versorgung-einschlieBlich der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz - -
1 Nr. 2 sowie der abgerec':h-neten Punktzahlen und Kosten und der Angaben
nach § 295 Abs. 1 Satz 4, jedoch ohhe den Tag der Behandlung,

6. “der Leistungserbringer nach § 302 eihschlief&lich der Diagncse, des Befunds

| und des Tags der Leistungserbringung, jedoch ohne die Leistungen nach Art,
Menge und Preis sowie die'Arztnummer des verordnenden Arzies,

7. die nach Nummern 1 b|s 6 nicht erfassten Lelstungsausgab n ohne dle Lei-
stungs;ausgaben nach § 266 Abs. 4 Satz 1.

_Ul

Die fur die Stichprobe erforderlichen versicherie’nbezogehen Daten sind zu pseudony-
misieren. Der Schliissel fir die Herstellung des Pseudonyms ist vom Beaufiragten far
- den Datenschutz der Krankenkasse ‘aufzubewahren und darf anderen Personen nur fir
~ den Zweck- nach Satz 7 zuganghch gemacht werden. Dle Kassenarthchen und Kas-
senzahnarztlichen Verelnlgungen Ubermitteln den. Krankenk:assen cie erforderlichen
Daten zu Satz 1 Nr. 5. Die Daten sind vor der Ubérmittlung mit einem Pseudonym je
Versicherten zu versehen, das den Kassenérztlichen und KasSenzéﬁrwérztlichen'Verei-
_nigungen hierfGr von den Krahkénk'assen ibermittelt wird_. Die Krankankassen .
' _ﬁbe’rmitteln die Daten nach Satz 1 in pseudonymisierter und maschirenlesbarer Form -
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Gber ihren S_pitzenverband an das ‘B.undesvgrsicherungsamt. Die Herstellung des Versi-
chertenbezugs ist zuléssig, soweit dies fur die Beriicksichtigung nachtraglicher Veran-
derungen der nach Satz 6 Ubermittelten Daten erforderlich ist. Uber die Pseudonymisie—

' rung in der Krankenkasse und-iber jede Herstellung des Versichertenbezugs ist eine
Niede'rschrift- anzufertigen. -Die Spitzenverbénde der Krankenkassen bestimmen bis

~ zum 31. Marz 2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversi_cherungsarﬁt in ihrer Ver-
einbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowie in Vereinbarungen mit der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung und den fur die Waﬁrnehrﬁung der wirtschaftlichen Interessen
der Ubrigen Leistungserbringer gebildeten 'marsgéblicﬁen Spitzenorganisationen das
Nahere iber das Verfahren der Datentibermittiung. § 267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen .
die Vereinbarungen nach Satz 9 nicht zustande, bestimmt das Bundé_smirx.is\er.ium fur
Gesundheit bis zum 30. Juni 2002 in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Na-
here Uber das Verfahren. -

| (4) Das Nahere zur Umsetzung der inr'Absartz 1,g.enanntén Ziele und Vorgraben wird im
Jahre 2003 in einem besonderen Gesetz geregelt: Das Gesetz soll auBerdem Rege-
lungen Uber das Verfahren der'spétestens vom 1. Januar 2005 an von den Kranken-
kassen zu erhebencen und von den Lelstungserbnngern zu Ubermitteinden Daten und
-des spatestens vom 1. Januar 2007 an nach Absatz 1 durchzufuhrenden monadichen

Ausgleichs enthalten.

§ 269
Solidarische Finanzierung aufwandiger Le'istungsfé_l_le (Risikopool)

(1) Ergénzend 7zum_>Risikostrdkturausgleich-(§ 266) werden die finanziellen Belastungen
fur aufwéndige Leistungsfélle vo;mw 1. Januar 2003 an zwischen den Krankenkassen _
t_é’ilweisg.ausgeglichen.' Ubersteigt die Summe dé_r Leistungsausgaben einer Kranken-
kasse fur Krankenhausbehandlung, Arznei- und Verbandmittel, nichtarztiiche Leistun-
" gen der ambulanten Dialyée-, K'rankenf und Sterbegeld fur einen Versicherten (aus-
gleichsféhige Leistungsausgaben) im Geschéftsjahr abziglich der von Dritten erstatte-
ten Ausgaben die Ausgabengrenze (Schwellénwei't) nach Satz 3 werden 60 vom Hun-
dert des uberstelgenden Betrags aus dem gemeinsamen RIS!kOpOOI aller Krankenkas-
sen finanziert. Der Schwellenwert betragt im Jahr 2003 20.450 Euro und ist in den Fol-'
gejahren entsprechend -der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgro&e
nach § 18 Abs. 1 des Vierten 'Buches anzupassen. Der Risikopool wird aus der hierfur
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zu ermittelnden Finanzkraft aller Krankenkassen finanziert; dazu wird ein geéonderter
Ausgleichsbzdarfssatz ermittelt. § 266 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Far die getrennt \)om Risikostrukturausgleich zu ermitteinden Ausgleichsanspriche
und -verpﬂichtungeri-jeder Krankenkasse, die Ermittlung der ausgieichsfahigen Lei-
stungsausgaben,-die Durchfihrung des Risikopools, das monatliche Abschlagsverfah—
" ren und die Saumniszuschlége gilt § 266 Abs. 2 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 und 2, Satzr
2, Abs. 5 Saiz 1, Satz 2 Nr. 3, Satz 3, Abs. 6, 8 und 9 entsprechend. |

(3) Fur die Eirmittlung der Ausgleichsanspriiche und -vérpﬂichtungen aus dem Risiko-
pool erheben die’Krankenrkassern jéhrlich die Summe der Leistungsatsgaben nach Ab-
satz 1 Satz 2 jé Versicherten. Die auf den einzelnen Versicherten tezogene Zusam-
menfuhrung der Daten nach Satz 1 durch die Krankenkasse ist nur fir die Berechnung
der Schwellenwertliberschreitung iuléssig; der zuéammengefﬂhrte versichertenbezo-
gene Datensatz ist nach Abschiuss dieser Berechnung unverziglich zu Iéschen. Uber-
schreitet die Summe der Leistungsausgaben fiir einen Versicherten den’ Schwellenwert
nach Absatz 1 Satz 3, melden die Krankenkassen diese Leistungsausgaben unter An-
gabe eines Pseudonyms Uber ihre Spitzenverbande dem Bhndesversit:heruings;amt. Die -
Hersteliung des Versichértenbezugs ist zuléssig, soweit dies fur die PrUfung'd'er nach
Satz 3 gemeldeten Leistungsausgaben oder die Berﬂcksichtigung nzchtraglicher Ver-
anderungen der ausgleichéféhigen LéistuanéUsgabe‘n erforderlich ist. Fur die Erhe-
bung und Meldung der 'Leistungsausgaben, der beitragspflichtigen EEinnahmen, der
Zahl der Versicherten und die Abgrenzung der Versichertengruppen gilt im l‘Jbrigeh §
267 Abs. 1 bis 4 und 10 entsprechend. § 267 Abs. 9 gilt. .

(4) Das Bundesm|n|stenum fur Gesundhext regelt in der Rechtsverordnung nach § 268
Abs. 7 das Nahere Uber : -

1. die Abgrenzung der fur den Risikopool erforderhchen Daten der ausgle‘lchsfahl-
gen Lelstungsausgaben und die Ermittlung der Schwellenwerte nach’ Absatz 1, |
2. “die Berechnungsverfahren die Falhgkelt der Betrége, die Erhebung von Saum-
7 | niszuschlégen, das Verfahren und die Durchfilhrung des Ausgleichs, '
3. . dievonden Krankenkassen und den Lelstungserbnngern mitzuteilenden Anga-
ben, ' '

4, .  die Ant, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fur die Durch-
fuhrung des Risikopools erforderhchen Rechenwerte, -
5. die F’rufung der von den Krankenkassen mltzutellenden Daten einschlieRlich der

Folgen fehlerhafter Datenlleferungen oder mcht prufbarer Daten.
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(5) Das Nahere zur Erhebung und Abgrenzung der Daten und Datentrager unB zur ein-
heitlichen Gestaltung des Pséudonyms nach Absatz 3 vereinbaren die Spitzenverbén-

* de der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesveféicherungsamt in der Ver-

e'inba_rung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2. Kbmmi-die Vereinbarung nach Satz 1 bis
zum 30. Apfil 2002 nicht zu Star}de,'bestimrht das ‘Bundesministerium fur Gesundheit
das Nahere in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7. - '

(6) Mit dem Tage des Inkraftiretens der Weiterentwicklung des Risikostruktukrausgleichs
nach § 268 Abs. 1 wird der Risikopool durch eine solidarische Finanzierung fir beson-
ders aufwéndige Leistungsfalle (Hochrisikopool!) ersetzt.”
§ 284 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) - In Nummer 10 wird néch dem Wort ,Leistungstragern” ein Komma angefugt.
b) Nach Nummer 10 wird folgende Nummer 11 angeﬁigt:
w11, die _Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs (§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267
o Abs. 1 bis 6, 268 Abs. 3), der Programme nach § 137 g, soweit die Daten -

in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 festgelegt sind, und des Ri-
sikopools (§ 269 Abs. 1 bis 3)" ;

in§ 291_ Abs. 2 werden in Nr. 6 nach -dem Komma die Woérter fur Versichértengruppen :

" nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in einer verschlusselten Form® eingeflgt.

Dem § 295 Abs. 2 werden folgende' Sétze angefigt:

JFur nichtarztliche Dialyseleistungen gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die for die

' Zwecke des Risikostrukiurausgleichs (§ 266 Abs. 4, § 267 Abs. 1 bis 6) und des Risi-

kopools (§ 269 Abs. 3) erforderlichen Angaben versichertenbezogen erstma_ls' fur das
erste Quartal 2002 bis zum 1. Oktober 2002 zu Ubermitteln sind. Die Kassenérztlichen
Veréinigungen Ubermitteln fur die Durchfuhfung der Programme nach § 137 g die in der
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Rechtaverordnung nach § 266 Abs. 7 fes*geleglen Angaben versnchertenbe_zoc:en an

die Krankenkassen

" Artikel 2

linjderung der Risiko_struktur-AUsgleichsverordnqrig
 (860-5-12) ' '

Die R:slkostruktur-AusaIe:chsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI | .S. 55), zuletzt geéndert

durch ..

1.

., wird wie folgt g ceandert

§ 4 Abs. 2 wird wie folgt geéandert:

a) In Nr. 5 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt. - o
- b) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 angefugt:
0. Leistungsausgaben, die im Risikopboli(§ 269 des Funfien Buches Sozi-

' algesetzbuch) ausgeglichen werden.”

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

,,D|e Auswirkungen der Emfuhrung des RlSIkOpOO|S nach § 28 a Abs. 5und 8 smd zu

berucksnchtlge-n

. In § 14 Abs. 1 Satz 1 werden das Wort ,und" durch ein Komma ersetzt und nach der.

Angabe ,§ 19" die Worter ,sowie der Risikopool nach § 269 des Funften Bucheés Sozi-
algesetzbuch” eingeflgt.
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Nach § 28 wird folgender § 28 a eingefugt:
- ,§ 28a
So]idérische Finanzierung fur aufw;indige Leistungsfalie (Risikopool)

(1) Bei der Ermittiung der im Risikopool (§ 269 Abs. 1 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch) ausgleichs’féhigen Leistungsausgaben sind Aufwendungen zu bericksichti-

gen fur

1. Krankenhausbehandlung nach § 39 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, N
Krankenhausbehandlung bei Empfangnisverhitung, Sterilisation und Schwan-
ge_rschaﬁsabbruqh’ nrach'§§ 24 a und 24 b des Funften Buches Sozialgesetz-
buch, station&re Entbindung nach § 197 der Reichsversicherungsordnung, sta-

_tionare oder teilstationdre Versorgung in Hospizen bis zur Héhe des Mindest-
iuschusses nach § 39 a Satz 3 des Finften Buches Sézialgeéetzbuch sowie
staﬁonére Anschlussrehabilitation nach § 40 Abs. 6 Satz 1 des FfJnften Buches
Sozialgesetzbuch, '

"2, Armznei- und Verbandmittel nach § 31 des Funften Buches Sozialgesetzbuch

‘einschlieRlich der in Harteféllen nach den §§ 61 und 62 des Funften Buches

Sozialgesetzbuch von den Krankenkassen zu Gbernehmenden Aufwendungen,

3. nichtérztliche Leistungéﬂ der ambulanten Dialyse nach § 85 Abs. 3 a Saiz 4
und §126 Abs, 5 des Funrtf-*-n Buches Soznalgesetzbuch
4,  Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Flnften Buches Sozxalgesetzbuch
,  einschlieRlich der hierauf entfallenden Beitrage,
5. Sterbegeld nach den §§ 58 und 59 des Funften Buches S_oiia!gesetzbuch. -

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

(2) Das Bundesversi'cherurjgsamt legt jéhrlich bis zum 15. Dezember des Ausgleichs-
jahres den Schwellenwert nach § 269 Abs. 1 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetz-.
buch fest. ' - -

(3) Die Krankeﬂkassen ermittein Jahrhch ie Versncherten die Summe der m Absatz 1
genannten Lelstungsausgaben abzughch der von Dritten erstatteten Ausgaben Die
_Krankenkass_en,ubermatteln die Summen der Leistungsausgaben nach Absatz 1 der
~ Versicherten, fur die der Schwellenwert nach Absatz 2 Uberschritten wird, -bis zum31.
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August des Folgejahres auf maschinell verwertbaren Datentrégern Uber ihre Spitzen-
verbande an das Bundesveréicherungsamf. Die Spitzenverbande przjfen'die Ergebnisse
nach Satz 2 vor Ubermittlung'an das Bundesversicherungsamt auf Plausibilitdt und tei-
len dem Bundesversicherungsamt das Ergebnls dleser Prifung SChI’IfﬂlC.h mit. Das
' Bundesversicherungsamt kann das Nahere tber die technlsche Aufbereitung der Daten

im Benehmen mit den Spitzerverbénden der Krankénkassen bestimmen.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Daten nach Absatz 3
Satz 2 fur das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr folgende Werte:

Fir jede Krankenkasse wird die Summe der.im Risikopool berdcks_ichfigungsfé-
_higen Leistungsausgaben je Versicherten berechnet. Hiervon werden 60 vom
Hundert des Betrags, Ader den Schwellenwert tbersteigt, aus dem Risikopool fi-

-

nanziert. , , ]
Fir die Ermlttlung der beltragspfllchtucen Einnahmen, des Ausglewhsbedars-
satzes und der Finanzkraft im Risikopool gelten dle §§ 8,9, 11 und 12 entspre-

BENE

chend. ,
3. Fur die Berechnung der Héhe der Ausgleichsfordérungen und -verpflichtungen

gilt § 16 entsprechend .-

(5) Jede Krankenkasse bereéhnet monatﬁéh die Hohe ihres vorldufigen Ausgleichsan-
spruchs oder ihrer vorléuﬁgeﬁ Auégléichsverpﬂichtung. Hierflr sind fur das Aus-‘
- gleichsjahr ZOOS'ausgléichsféhige Leisfungsausgaben in Héhe von 85 Prozent der im
vorvergangenen Jahr durchschnittlich auf einen Kalendermbnat entfallenden aus--
gleichsfahigen Léist_ungsausgaben Zu 'berU;ksichtigen. D_as Bundesvefsicherung*samt
kann im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen fur die Aus-
gleichsjahre von 2006 an einen von Satz 2 abweichenden Prozentsatz bestimmen. Far
die Sch’étzung des vorlaufigen Ausgleichsbedarfssatzes, die Ermittlung der vorlaufigen
Finanzkraft und die Ermittiung der Anspriche und Verpflichtungen nach Satz 1 gelten §
11 Abs. 2, § 12 Abs. 2und § 17 e_ntspréchend.

(6) Abweichend von Absatz 5 Satz 1 berechnet das Bundesversicherungsamt fur die..
vorlaufigen Ausgleichsanspriiche oder -verpflichtungen jeder Krankenkasse itr die J_;h-
re 2003 und 2004 die Hohe der vorléufigen ausgleichsféhigen Leistungsausgaben nach -
Abéatz 5 Satz 2. Grundlage sind die von' den Krankenkassen bis 30. Aprii 2003 uber ih-
e Spitzenverbéande zu Ubermitteinden Lelstungsausgaben nach Atsatz 1 des Jahres
2002, soweit diese den vom Bundesverswherungsamt bis zum 15. Dezember 2002
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festgelegten Schwellenwert Ubersrchre'iten. Soweit erforderlich, werden die Leistungs-
ausgaben nach Absatz 1 Nr. 3 vom Bundesvérsicherungsamt hochgerechnet. Das mo-
natliche Verfahren wird erstmals ab August 2003 durchgeflhrt; die vorlaufigen- aus-
gleichsféhigeh Leistungsausgaben und die vorldufige Finanzkraft des Jahres 2003 wer-
den auf die verbleibenden Monate des Ausgleichsjahres verteift.

(7) For die Durchfihrung des Jahresausgleichs gelten die §§ 18 und 19 entsprechend.

Artikel 3

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 2 beruhenden Teile der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung kénnen auf Grund

der einschisgigen Ermachtigung durch Rechtsverordnung geéndert werden.

Artikel 4
Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2002 in Kraft.
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Begriindung

" A

Aligemeiner Teil
H_andlungsbedarf und Zielsetzung

Neuordnung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenvers:cherung durch das Ge-
sundheitsstrukturgesetz '

Durch das Geéundheitsstrukturgesetz von 1992 ist die Steuerungsfunktion des Wettbe- -
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung erheblich intensiviert worden. Hierzu sind.

- insbesondere folgende Mafinahmen getroffen worden:

- Gewahrung des Rechts auf freie Wahl der Krankenkasse fir den weit Uberwiegen-
den Teil der Versxcner’ren
- Annaherung der organisationsrechtlichen Rahmenbedmgungen der Krankenxassen '

" und

- ' Ablos..mg des KVdR-Fmanzausg eichs durch den Risxkostrukturausglench durch

den die finanziellen Auswirkungen von Unterschleden in Bezug auf die Héhe oer
beltragspfllchngen Einnahmen der Mitglieder, die Alters- und Geschiechtsstruktur
der Versicherten, die Zahl der mitversicherten Familienangehérigen und die Zahl
der Bezieher eirier:Rente wegen verminderter Erwerbsfé‘h’igkeit zwischen den

- Krankenkassen ausgeglichen werden sollten.

Ziel digser —,,so_lidarisc:hen We‘ttbewerbsordnung“ ist eine Steigerung derI'WirtéChaftlichkeit

der Leis}tungserbrihgung und des -Ver_Wél,tungshandeins, der Qualitat der Versorgung s0-
wie der Ve.rsichertenorientierung- der Krankenkassen. Dem Risikostrukturausgleich
kommt dabei. die _zéntrale Aufgabé einer solidarischen Verteilung der Risikobelastung in-
nerhalb der gesetzlichen ‘Kranrken\'/ersicherung zu. Die Erlangung von Beitragssatz- und
Wettbewérbsvorteileﬁ durch die Selektion glnstiger Versichertenfiéiken soll damit aus- '

: geschlossen werden. Zugleich soll 51chergestellt werden dass der Bnltragssatz Ausdruck
~ der jeweiligen Wnrtschafthchkelt einer Kasse und nicht Ergebnis emer mehr oder wenlger

erfolgreichen Auswahl F|SIkogunst|ger Versnchertengruppen ist.

7 Dié Erfahrungen seit der Einfuhrung des Risikostrukturausgleichs haben’ geieigt, dass

dieser seine Aufgabe gt_'und_sétziich erfullt hat. So ist die Beitragssatzspanne in der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach Einfihrung des Risikostruktura'usgleichs in den
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Folgejahren zuhachst deutlich zurlickgegangen. Auflerdem hat der Risikostrukturaus-
gleich den Anreiz der Krankenkassen, sich um junge, gut verdienerde Vefsicherte zu
_ bemuhen, verringert, da der Faktor Alter bei'der-Ermiitlung des B-éitragsbedérfs der
" Krankenkassen berucksichti‘gt wird und die unterschiedliche Hohe der beitragspflichtigen -
Einnahmen der Mitglieder durch den Finarizkraftausg'leich zu ca. 92 % au‘sgeal‘ hen -
wird. Dle Mitgliederentwickiung der letzten Jahre hat aber deutlich we: rden lassen, dass
msbesondee Mitglieder mit einer tendenznell unterdurchschnittlichen Leistungsinan-
spruchnahme von ihrem Wahirecht Gebrauch gemacht haben. Dies hat eine zunehmen-
de Entmischung der Risikostrukturen der Krankenkassen zur Folge mit dem Ergebnis,

dass die Beltragssatzspannen sich wieder auseinanderentwickeln. Damit stellt sich auch
die Frage, ob der RlSlkostrukturausgleuch in seiner bisherigen Form der von den Kran-
knnkasser' zu fragenden RlSlkobelastung noch hinreichend entspricht Diese Frage war
Gegens_tand einer v_on der Bundesreglerung in Auftrag gegebenen wissenschaftlichen

. Untersuchung. - ‘

Wissenschaftliche Untersuchurigen zu den Wirkungen des Risikostrukturausgl&ichs"

Im Zusammenhang mit der Verabschiedung des Geseizes zur Rechtsangleichung in der
. gesetzlichen Krankenversicherung hat der Deutsche 'Bundéstég die B;_mdesre'gierung in
eihér Entschliefung vom 16 Dezember 1899 aufgefordert, eine Untejrsuchuhg Uber die -
WirkLing' des Risikostrukturausgleichs in A'uft'rég zu geben, ihm bis zum 31. Méarz 2001 »
Uber das Erg@oms 2u benchten und. gegebenenfalls Anderungsvorsch dge der den RIS]-
kostrukturausglelch betreﬁenden Vorschriften zu Unterbreiten.

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat eine Forschergruppe, bestehend aus dem In-
stitut for Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), Be,rlih sowie den P-ofessoren Cassel
(Universitat Duisburg) und Wasem (Universitat Greifswald) mit der Durchfuhrung der
Untersuchung beauftragt Die Gutachter haben am 15. Februar 2001 den Endbericht ih-
rer-Untérsuchung vorgelegt, Uber den die Bundesregierung den Deu 'schen Bundestag
‘und den Bundesra. am 28. Mérz 2001 (BT-Drs. 14/5681) unterrichtet hat. Etwa zeitgleich

wurde auch cer Endbericht eines vom Verband der. Angestellten -Krenkenkassen / Ar- o

beiterersatzkassenverband, dem AOK: und dem lKK-Bundesverband cemems am in Auf-
trag gegebenen Gutachtens der Professoren Lauterbach (Umversﬂat Koln) und Wilie
(Universitat Mannhelm) vorgelegt, die speziell die Auswnrkungen des Kassenwechsels

untersucht haben.

Beide Gutachtergruppen sind Obereinstimmend zu dem Ergebnis ge‘kom'meh, dass der
Risikostrukturausgleich im Grundsat_z:seine Funktion .erfﬂllfhab_e- und dass die dauer-
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- hafte Durchfihrung des RlSlkostrukturausglelchs unverzichtbare Vorausseizung- fur den
Wettbewerb der Krankenkassen in einer solidarisch finanzierten Krankenversicherung
sei. Nach den Erkenntnissen der vom Bundesministerium fur Gesundheit beauftragtén
Gﬁtachter hat der Risikostrukturausgleich in erheblichem Umfang dazu beigetragen, die .
' versichertenstrukturbedingten Unterschiede in den Beitragss'a‘tzeh'abzubauen. Der Risi-
kostrukturausgleich leiste daher einen zentralen Beitrag zur Chancengleichheit zwischen
~ den im Wettbewerb zueinander stehenden Krankenkassen. Er habe dazu beigetragen,
' dass die Krankenkassen mittlerweile sowoh! der Kun&enoriénﬁérung einen besonderen
Stellenwert einrdumten als auch umfassende Anstrengungen zur Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit bei der Versorgung ihrer Versicherten unterndhmen (z.B. Auégabenéontro!-
ling, Fall- und Vért_ragsmanagemeht). Ohne Risikostrukturausgleich hatten die Kranken-
kassen stattdessen einen hoheh Anreiz, Beitragésatzvorteile vor a-Ilem durch Gewinnung
- von Versiéherten mit einer gunstigen Risikostruktur zu gewinnen. Eine derartige Selekti-
on glnstiger Risiken sei aber. weder mit dem _soziélpolitisc—hen Auftrag der Kra_nkenkas- '
sen noch mit'einem an Qualitat und Wirtschaftlichkeit ausgerichteten Wettbewerb ver-

einbar.

Gleichwohi sei nicht zu Ubersehen, dass fir die Krankenkassen trotz des Risikostru'ktur-_

ausgleichs wefterhin hoch Anreize bestinden, Risikoselektion zu betreiben. Dies habe
seine Ursache vor allem darin, dass der Risikostrukturausgleich Morbiditétsunterschiede

nur indirekt berlcksichtige, namlich durch die Differenziérung der Versichertengruppeh ,
nach Alter, Geschlecht und Invaliditét. Die innerhalb der ginzelnen Alters- und Ge-
schlechtsgruppen bestehenden Mbrbiditétsunterséhiede wlrden demgegeniber nicht-
erfasst. Dies habe zur Folge, dass eine Krarf.kenkasse Beitragssatzvorteile 'erzielen kén-
ne, wenn sie innérhalb der einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen viele gesunde und
_ wenige kranke,'iﬁsbesoridere wenig schwer und chronisch kranke Versicherte aufweise.
Von der Beitragssatzwirkung her lohne sich eine hierauf gérichteté. Selektion mehr als
das in der Regel miihsame Geschaft der Beeinflus'sung von Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit der Gesundheitsversorgung durch-aktives Fall- und Vertragsmanagement. Umge-
kehrt finde ein gezielfes- Veréorguhgs{management fur bestimmie Krahkheitsgruppen
nicht in dem -mbgfichen und winschbaren Ausmal statt, weil die Krankenkassen be-
furchteten, damit insbesondere fur solche Versicherte attraktiv zu érécheinen die unter .
~ den Bedingungen des geltenden Risikostrukturausgleichs als unglnstige Versncherung=-
_risiken mit negat!ven Beitragssatzwirkungen anzusehen seien.

in Bezug auf die Wahderungsbeweguhgen der Versicherten kénne fg%tgestel)t we'rden;
dass sich die Versichertenstrukturen der Krankenkassen, anders als bei der EinfUhrung
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des Risikostrukturausgleichs erwértet, nicht-gleichfﬁ'rmig, sondern sehr 'differ_ean‘ziert ent-
wickelt hatten. So sei z.B. feétstellbar, dass insbesondere jlngere Versicherté im Alter
zwischen 20 und 40 von ihrem Wahirecht Gebrauch gemacht hatten. Entsprachend sei
der Anteil Versicherter in diesem Alter bei den Krankenkassen mit erheblichen Mitglie-
- derzuwachsen von 31 % im Jahre 1995 auf 52 % im Jahre 1989 gestiegen, wihrend der
Anteil lterer Versicherter bei den Krankenkassen, die Mitglieder verloren hatten, im glei-

- chen Zeitraum von 25 % auf 28 % gestiegen sei.

Beitragssatzentwicklung

Seit der s‘c'nrittweisen Einflhrung des -Risikostrukturéusgleicﬁs ab 1994 ist die-_Streubreite -
der Beitraéssétze in der gesetzlichen Krankenversicherung zunéchst deutlich zurlickge-
-dancéh Wahrend Anfang 1994 noch ca. 27 % der GKV-Mitglieder sinen Beitragssatz
entrichten mussten, der um mehr als einen Prozentpunkt oberhalb oder unterhalb des
durchschnltthchen aligemieinen Beltragssatzes lag, ist dieser Anteil bis Anfang;; 1099 auf
rund 6,5 % zuriickgegangen. In den Folgejahren hat sich die. Beltragssatzspanne be-
dingt durch emen verstarkten Mltghederwechsel zu den Betnebskrankenkassen mit nied-
rigen Bertragssatzen Jedoch wieder stérker ausemander entwickelt. Arfang 2001 gait be-
reits wieder fiir mehr als 12 % der Verswherten_eln Beitragssatzniveau, das urn mehr ais
éinen Prozentpunkt oberhalb oder unterha-l?b vom durchschnittlichen EBéitragsssatzniveau

lag, mit deutlich zunehmender Tendenz.

Eine ahnliche. Entwicklung spiegelt sich in der kassenarten*speziﬁschen Betrachtung wie-
der Anf fang 1994 lag der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz im Bereich der Be-
triebskrankenkassen um rund 1,8 Beitragssatzpunkte unterhalb des durchschnittiichen
_ allgemeinen Beitragssatzes der Allgemeinen. Ortskrankenkassen und um rund -1,3* Bei-
tragssatzpunkte unterhalb des Niveaus . der Angestellten-Ersatzkassen. Bis zum
1. Januar 1988 konnte der Beit'ragssatzab'stand deutlich verringert werden: Zu diesem
Zeitbunkt hatten die Betriebskrankenkassen ein Beitragssatzniveau, das um ca. 1 Bei-
tragssatzbunkt unterhalb des Niveaus der Aligemeinen Ortskrankenkassen und um rund
-1,1 Prozentpunkté unterhalb des. Niveaus der Angestellten-Ersatzkassen lag. Zum
1. Januar-2001 hatte sich dieser Abstand wieder deutlich vergréRert: Das Béitragésatz_ni-
veau der Aligemeinen Ortskrankenkassen lag um 1,4 Beitragssatzpunkte und das der
Angesteliten-Ersatzkassen um rund '1,2 Be’itra’gssatzpun-kte oberhalt des Niveaus der
 Betriebskrankenkassen. ' ' |

Diese Entwicklung ist entscheidend durch die verétérkte Wanderung insbesondere \)on
jungeren unc¢ Mitgliedern mit einer tendehzien unterdurchschnittlichen Leistungsinan-
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- spruchnahme zu den Betr’iebskra.hkenkassen mit gunstigen Beitragssétzen geprégt. Bei
Fortsetzung dieses Trends ist zu befﬂrchtenr, dass die Ziels'et2ung' des Risikéstruk_tur-
ausgleichs, B}eitragssatzdifférénzen zwischen den Krankenkassen abzubauen, die nicht
aus Wirtschaftlichkeitsunterschieden resultieren, in immer geringerem Umfang realisiert -

werden kann.

Zielsetzung des Gesetzentwurfs

Die Analyse der Gutachter hat deutlich gemacht, dass der Risikostrukturausgleich einer
grundlegenden Weitere’ntwicklung' bedarf, um seine Aufgaben aUch in Zukunft erfillen zu
kénnen. Ziel dieser Weiterentwicklung muss eé sein, die mit dem Risikostrgkfurausgleich
in seiner bisherigen Au59ésialtung noch verbunderien Anreize zur Risikoselektion weiter -
einzuengen und Iahgfristig zu beseitigen. Dies gilt insbesondere fur dié bisher nur unzu-
reichende Erfassung der morbidi’;é'tsbedi'ngfen Risikobelastung der Krankenkassen. Mit-
telfristig sollen daher die Versichertengruppen im Risikostrukturausgleich auf der Grund-
' lage einer direkten Erfass_u'ng der unterschie‘dlibhenMorbi_ditét der Versicherten gebil_dét
werden. Die Zeit bis zur Einfihrung dieses neu orientierten Risikostrukturausgleichs wird
durch kurzfristig wirksame MaRnakmen uberbriickt, die einen stérkéren Belastung_saus-'
gleich zwischen den Krankenkassen herbeifiihren und zugleich die Anreize zur Verbes-
serung der 'V_ersorguhg insbesondere von chronisch Kranken s:ceiger't. Dies geschieht
zum einen durch die besdndere ESeriJcksichtigung der Ausgaben fur solche “chronisch
kranken Versicherten im Risikostrukturausgleich, die sich in zugelassene, qualitatsgesi- -
cherte_Disease-Management-Programme eingeschrieben haben. Zum anderen wird die :
'Ausgabenbelastung ‘von Krankenkassern.. die durch Versicherte mit weit Uberdurch-
'schnittlichen Kosten verdrsacht wird, Uber die Einfihrung eines Ris'ikoproo‘ns teilweise
ausgeglichen. Insgesamt werden diese r.r\narznahm'eh die aktuellen Wettbewerbsverwer-
- fungen zwischen den Kfan'kenkass.eh/ gezielt eingrenzen und damit den notwendigen
Spielraum schaffen, der fUr die Einfihrung der direkten Morbiaitétsorientierung, im Risi-

_kostrukturausgleich erforderlich ist.
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Inhalt und MaRnahmen des Entwurfs
Kurzfristige Manahmen

Mit der gezielten Férderung von strukturierten Behandlungsprogramm_eh bei chronischen
Krankheiten (Disease-Managemzant-Programme) fur beéti_mmte chrorische Erkrankun-
gen ab dem Jahr 2002 wird der Orientierung des Wettbewerbs auf eine Verbesserung
der Versorgungsq!ualitét ein Ve'ntscheide'nder Anschub gegeben. Den Krankenkassén
werden flr diejenigen chroniséh kranken Versicherten, die in qualitétsgesicherten Disea-
se-Management-Programmen eingeschrieben sind, im Risikc{strukturaus'gIeich'erhdhfe
standardisierte Ausgabéh zugeschrieben. Démit wird erstmals dafur Sorgé getragen,
dass den Kra_nkenkassen, die sich um eine gezielte Verbesserung der Versorgung ihrer
chronisch Kranken bemihen, kein finanzieller-Nachteil entsteht, sondern sie im Vergleich

* zum Status quo deutlich besser’sgest_ellt werden. Die solidarische Finarzierung Uber den

Risikostrukturausgleich setzt dabei voraus, dass die gefbfderten-Prog’_ramme harten
Qualitatsanforderungen génUgen, sie evaluiert und bundesweit einheitlich durch eine’
neutrale Stelle zugelassen werden, Ebenso ist durch das Verfahren sichierzustellen, dass -

. nur diejenigen Kranken, auf die das jeweilige Programm zielt, Zugang hierzu erhalten.

Die Durchfuhrung der strukturierten Behandlungsprogramme bei chronischen Krankhei-

~ ten wird zwischen den Krankenkassen bzw. ihren Verbanden und den im Vierten Kapitel

genénnten Leistungserbringei‘n auf der Grﬁndlége einer vom Bundesversicherungsamt
fur Disease-Management-Programme erieilten bzw. verlén'gerteh Zu‘laésung nach
§ 137 g SGB V vereinbart. Die Vereinbarung bezieht sich auf die nach demn jeweiligen
Veféorgungsauftrag zu erbringenden'Leistu:ngen sowie darauf; die sek*torenﬁbéergreifén-

- de Koordinierung von verschiedenen Leistungserbringern sicher zu stellen. Fur die ver-

traglichen Vereinbarungen stehen samtliche im Vierten Kapitel geregelten Vertragstypen
zur Verflgung, einschlieBlich der Vorschriften tber die integrierte Versorgung (§§ 140 a
ff SGB V). '

me 1. Januar 2003 an wird aufierdem ein Risikopool eingefihrt zur solidarischen La--
stehverteilung solcher AufwendunQen fur Versicherte, die weit Gber dem Durchschnitt der
Standardausgaben im Risikostrukturausgleich liegen. Berlicksichtigungsfahig sind hier

die Ausgaben ilir die stationdre Versorgung, die Ar'znéimitte_lVersdrgung, die ambulanten
DialysesaChkosteh und das Kranken- und Sterbegeld. Auégeglichen wird der. Teil der

- Ausgaben, der Uber einem Schwellenwert von 20.450 Eu_rb (rd. 40.000 DM) im Jahr liegt,

wobei die betreffende Krankenkasse 40 % selbst trégt und die Solidargemeinschaft ei-
nen Anteil von 60 % des Betrages ausgleicht, der den Schwellenwert Uberschireitet. Dies
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“wird lnsbesondere die Krankenkassen entlasten, die in spirbarem Umfang kostenmten-

sive Versncherte in ihrem Bestand haben.

2. Miﬁeﬁristige Einflhrung eines direkt morbiditétéorientierten Ris'ikostrukturausgleichs'

Die dauerhafte Sicherung der solidarischen Wettbewerbsordnbng in der GKV erfolgt
durch die voliSténdige und definitive Einfihrung des morbiditétsorientierten Risikostruk-
turausglelchs ab'dem 01.01.2007. Krankenkassen erd es dann nicht mehr méglich sein,

durch dle Selektion von- gesunden Versicherten Beitrags- und Wettbewerbsvorteile zu-
erlangen. Gesunde und kranke Versicherte werd_en im Risikostrukturausgleich unter-
'schiedlich- bertcksichtigt werden und nicht mehr nur béséhrénkt auf die chronisch Kran-
ken in Disease-Management-Programmen. Zug!elch wird der Risikopool in emen Hochri-
sikopool Uberfihrt, Gber den nur noch die Aufwendungen fur extrem teure Fille solida-

risch ausgeglichen werden.
Das mit diesem Entwurf vorgelegte Programm gibt den Krankenkassen mit éeinén kurz-

und mittelfristigen Komponenten die notwendige zuveridssige Perspektive fur die Weiter-
_entwickiung der Wettbewerbsordnung im Bereich des RlSIkostrukturausglnlchs '
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Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen

Fur die in dem Gesetzentwurf vbrgesehenen_Andefungen hat dér Bund das Gesetige—

bungSrecht./ Einschiégiger Tatbestand der konkurrierenden Gesetzgebung ist Artikel 74

Abs. 1 Nr. 12 Grdndgesetz (Sozialveréicherung). Ziel des Gesetzentwurfs ist es, die Vor-

aussetzungen fur den solidarischen Wettbewerb der Krankenkassen weiter zu ve_rbes-'
sern und die noch bestehenden Spielrdume zur Risikoselektion mitteal?ristig' zu beseitigén
sowie die Quaﬁté’c der Versorgung _der_-VersicHex;ten, insbesondere der chronisch kranken
Versicherien, zu verbeséern. Zu diesem Zweck werden Disease-Managemenf-
Programme fur chrbn,iéc’h kranke Versicherte Gber den Risikostruxturausgleich gezielt
geférdert. AuRerdéem wird ein Risikopool eingefuhrt, um die finanzielle Balastung derr
Krénkenkaéseh durch :Versibherte, fur die Aufwendungen erheblich (iber dem Durch-

schnitt der Standardausgaben im ’Risikostrukturau$gl_eich entstehen, teilweise solidarisch

zu finanzieren. Durch diese Regelungen werden bestehende Wettbswerbsnachteile von
Krankenkassen mit einem hohen Anteil chronisch Kranker oder auvs anderen Grinden
l<oste;iintensiver Versicherter abgebaut. SchiieRlich solien die Versichertengruppen im
Risikostrukturausgleich mittelfristig auf der Grunrdlrage ,_eine'r direkten Erfassung der Mor-

biditét der Versicherten gebildet werden.

Bundesgesetzliche Regelungen sifd fur die Wahrung der Rechtseinaeit im gesamtstaat-

lichen Interesse erforderlich. Die beschriebenen Regelungen haben das Ziel, den bishe-

‘rigen bundeseinheitlichen Rahmen fiir den Wettbewerb der Krankenkassen zu verbes-

sern und die finanziellen Ausgleiche zwischen den Krankenkasser zielgerichteter den
Krankenkassen zukommen zu lassen, die mit Ubsrdurchschnitﬂiéh hohen Léistungsaus--
gaben belastei_sind. Da der Wettbewerb zwischen bundesweit und reegiohal tatigen Kran-
kenkassen stattfindet, sind Anderungen der wéttbewerblichen Rahmenbedirgungen nur

- durch bundeéweit ei.nheitlic‘he Regelungen méglich, die gleichermzlen fur bundesweit

und regional tatige Krankenkassen gelten.
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B. Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozualgﬂsetzbuch)

Zu Nr 1(88 137 f und 137 g)

Z2u§137f

' Zu Absatz 1 | N _

Als Disease-Management wird eine_medizinische Versorgungsform bezeichriet, mit der u. a.
die Pravention und Behandiung einer Krankheit verbessert und die durch diese Krankheit be-
dingten Beeintrachtigungen. reduzie»rt werden koénnen. Darﬁit verbirhdert sich auch das Ziel, die
zur Verfugung stehenden Ressourcen im Sinne einér hochwertigén und in angemessenem
Kosten-Nutzen-Verhaltnis stehenden medizinischen Versorgung moglichst effektiv einzuset-
zen. Disease-Management erfordert verbindliche und aufeinanl'der abgestimmté Behandlungs-
und Betreuungsprozesse Uber Krankheitsverlaufe und institutionelle Grenzen hmweg dle auf
der Grundlage medizinischer Evidenz festgelegt werden. ' ' |
Die Vorschrift ubnﬁrégt dem Koordinierungsausschuss, in dem die Spitzenorganisationen ver-
-treten sind, die den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen sowie den Ausschuss
Kranknnhaus bilden, die Aufgabe, anhand der in Satz 2 genannten Kriterien zu prifen, fur we!-
che Krankheiten unter Berlcksichtigung. der ;ewemgen Schweregrade Dlsease-Management-'
Programme geeignet sind. Bis-zum 30. Aprit 2002 sind dem Bundesministerium i‘;’_‘xr Gesundheit .
erstmals geeignete Krankheiten fir die Abgrenzurig der Versichertengruppen nach § 267 Abs. |
2 Satz 4 SGB V vdrzusch!agen. Die Abgrenzung dieser Gruppen erfolgt umgehend in der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V. Der Veroranungsgeber ist an die Empfehlung
des Koord'inierungsaussChusses nicht gebunden. Eine ents-prechender Verordnungsregelung
kann auch erlassen werden, wenn keine Empfehlung abgegeben wird.

Die Bsra‘.’:cksichﬁgung der in Disease-Management-Progra_rrimen eingeschriebenen chroniéc_:h
kranken Versicherten als eigené Versichertengruppen im Risikostrukturausgleich hat Auswir-
kungen auf die Ausgleichsanspruche und -verpflichtungen der Krankenkassen. Krankenkas-
sen, die diese eingeschriebenen chronisch Kranke_h versichern, kénnen die‘hc‘jheren standardi-
sierten Leistungsausgaben fir diese Vérsichérten im Risikostru}gturausgleich geltend machen..
Wégen dieser finanziellen Auswirkungen soll die Abgrenzung diesér Vc—;_-rsric'herten'gruppen in
" der Risikostruktur-AusgIeichs_vérordnung durch Empfehlungen des Koordinierungsausschus-
‘'ses vorbereitet werden. Auf diese Weise ist sichergestellt, dass in die Ehtscheidurig darliber,
fur welche chronischen Krankheiten besondere Versichertengruppen zu bilden sind, auch der
medi.z_'inis'che Sachverstand der Verbénde der Leistungserbringer einflieRt, die maRgeblich an
der DL-xrcthhrrung von Disease—Management—_Programm_en beteiligt sind. Dies flhrt auch zu ei-
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ner gréBér'en Rechtssicherheit der entsprechenden Verordnungsregelungen. Um cie finanziel-
len Auswirkungen der Erweiterung der Versichertengruppen fl'.‘lr.die Krankenkassen in einem
'_ (iberschaubaren Rahmen zu halten, ist die Zahl der Vonzuschlagen.den Krankheiten .zunéchst:
auf insgesamt sieben begrenit. in Betracht kommen beispie!sWeise die in dem Gutachten
,,Modell eines fairen Wettbewerbs durch den Risikostrukturausgleich® (S. 154 ff) von den Pro-

fessoren Lauterbach und Wille genannien Krankheiten.

Die gesonderte Berlcksichtigung der in -Disease-Managérhent-Prdgrammen eingeschriebenen
chronisch Kranken im Risikostrukturausgleich soll erstmals im Jahre 2003 erfolgen. Um dies zu
gewshrieisten ist es erforderlich, dass die erstmalige .Empfehlung des Koordinierungsaus-
~schusses bis zum 30. April 2002 erfoigt. Auf der Grundlage dieser Empfehlung haben die Spit-
zenverbénde der Krankenkassen'sodann Vorschlage fur die Ausgestaltung vor auf diese
'Krankhe'ten bezoaannn Dlseace-Manaoement Proarammen zu erarbeiten (val. Absatz 2), die
Zusammen mit den zu bnrucksmhtagencen Krankheiten in der zwelten Jahrehilite 2002 in der

_ Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu regeln sind.

‘Vor dem Hintergrund der Zieléetzqng der Disease-Managemeht-Programme ist es notwendig, -
‘dass eine ausreichende Anzahi von Versicherten von dieser Krankheit betroffen sind (hohe '
Pravalenz) (Nr. 1). Diséase-Management-Programme kénnen nur dann erfolgreich sein, wenn
ein nennenswertér Einfluss auf den Krankheitsverlauf sowie die Mortalitat cer betroffenen Ver-

sicherten und dariber hinaus eine pbsitive Beeinflussung ihres éubjektivén Lét:ensgeﬂ.‘nh!s

-_ méglich ist (Nr. 2): Eine gesicherte Beeinﬂus_su'ng des Krankheitsverlaufs setzt die Behandliung

auf der Grundlage wissenschatftlich oriéntierter Leitlinienrvo‘raus (Nr. 3). Fur die Programme’
geeignete Krankheiten zeichnen sich ebenfalls dadurbh aus, dass ubenNiegend verschiedene

Behandluncsbefeiche betroffen sind und die Koordinierung der Behandiung schnittstelleniber-

'grenend erforderlich ist (Nr 4). Gleichzeitig héngt der Erfolg dieser Bemithungen wesentlich

von der Berel.schaft des Patienten ab, den Behandlungsverlauf aktiv mitzugestalien (Com-

- -pliance) (Nr. 5). Die zu bestimmenden chronischen Krankheiten sollen zudem mit hohen

Krankheitskosten verbunden sein, um sicherzustellen, dass der'finanzielle Aufwand fir die
7 Durchfuhrung von Disease- Management Programmen in einem angemes=enen Verhaltme zu

_' den Krankheitskosten und der 2u erwartenden Verbesserung der ertschaffhchkelt der Versor-

gung steht (Nr. 8). '

Zu Absatz 2. .
Die Spitzenv’efbénde der Krankenkassen werden beauftragt, dérﬁ Bundesministerium fir Ge- '
. sundheit erstmals bis zum 30. Juni. 2002 auf der Grundlage der vom Koordinier‘ungsadsschuss
nach Absatz 1 empfohlenen Krankheiten Kriterien fur die Ausgestaltung von Disease-
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:Management-Programmen Zu entw:ckeln deren Erfullung Voraussetzung flr eine Berucksxch '
| tigung der Programme im Risikostrukturausgleich ist. Dabei sind insbesondere die in Satz 2
genannten Kriterien zu beachten. Die von den Spitzenverb'a‘nderigentwickel_ten_, Kriterien dienen
~ der Vorbereitung entsprechender R’egelﬁngen in der. RiSikostrUktur—Ausgléiqhsverordnung. Der
Vorschlag der Spitzenverbande soll ausfahren, welche evidenzbasierenden Leitlinien fUr die
Behandlung ‘der Patienten heranzuziehen sind. Dabei sollen diese Leitlinien auch die unter-
schiedlichen Versorgungsbereiche sowie die Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen Lei-
stungserbringern beachten (Nr. 1). Um sicherzustellen, dass die Behandiung des Patienten
hohe Qualitatsanforderungen erfillt, missen die im Rahmen' des Disease-Management-
Programms durchzuflhrenden Qualitétssicherungsmalnahmen einschlie‘f&!ich Qualitatsprifun-
gen bestimmt werden. Hierzu gehdren beispielsweise neben A_nfbrdefu'ngen an die Qualifikati-
on der beteiligten Leistungserbringer auch Mafnahmen zur feg_elmé&igen Wiedéreihbestellung
- von Patienten _(Wiedefe_inbe‘stellungsroutinﬂ) (Nr. 2). Um die Entscheidung des Patienten zur
Aufnahme in ein Disease—ManageMent-Programm uberptﬂfén zu kdnnen, ist es erforder.ﬁch,
die inhaltlichen und formalen Voraussetzungen fir die Aufnahme eines Patienten in ein Pro-
. gramm sowie fr den Ausschluss aus einem Programm zu konkretisieren. Dabei ist beispie!s-
‘weise zu entscheiden, ob das Vorliegen der morbiditatsbedingten Voraussetzungen fur die
-Ein'schreibung gfundsétzlich die Einholung einer Zweitmeinung (z.B. durch den 'Medizini'schen
Dienst der Krankenkas.seh) voraussetzt oder ber ein Stichprobenverfahren zu kontrollieren ist.
In diesem Zusammenhang ist auch festzulegen, in welcher Art und in welchem Umfang der
Patient Uber das Programm aufgeklért werden muss und wie seine Einwilligung eingeholt wird
(Nr. 3). Der Erfolg eines Disease-Managements erfordert eine enge Einbeziehung des Patien-
ten in die Behandlung Hler‘ur sind benspxelswelse Patientenleitlinien und gesonderte Schu-
lungsmaflRnahmen fir Patlenten vorzusehen (Nr. 4). Es smd auch Regelungen zu treffen, in -
weicher Art und Weise die Dokumentation zu fihren und vorzuhalten ist (Nr. 5). Um einen
,'kontinuierlichen Prozess der Verbessérurig von: 'Diseas'e r»danagement-Programmen sicherzu-
stelfen, sind die Programme einer wiederholten Bewertung ihrer erkungen (Evaluation) zu
'unterziehen und das Ergebms dleser Bewertung=n ist der jeweiligen Entscheldung uber die -
- Zulassung eines Programms nach § 137 g SGB V zu Grunde zuy legen (Nr..6). Um sncherzu-
stellen, dass bei den Vorschlagen der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Ausgestaltung
der Disease-Management-Programme die Sachkenntnis der Arzteschaft sowie der Ubrigen
betroffenen Leistungserbringer bérucksichtigt wird, werden die Sf:itzenverbénde d_ef Kranken-
kéése;\ gesetzlich verpflichtet, die Kassendrztliche Bundesvereinigung, die Bundesérztekam-
mer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die fur die Wahrnehmung der Inter-es‘sen der
ambu!antén und stationdren Vorsorge- und R_ehabilitationsei’nrichtungeh, der Selbsthilfe und
der sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene _maf&geblichen Spitzéno_rganisatio_nen der
, _Erérbeitung der Vorschlage zu betéiﬁgen. Die _Spitzen\/erbénde haben sich zwingend mit deren '
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' Arg.umente'n auseinander zu setzen. Aus ihrer-Entsc'heidung muss erkennbar sein, dass dies
'gesch"ehen ist und aus welchem Grund die Spitzenverbénde den Einwe’ndungen ggf. nicht ge-
, folgt sind. Die Vorschlége der Spltzenverbande sind flr den Verordnungcgeber nucht verbind-
,hch Das Zustandekommen eines Vorschlags ist nicht Voraussezung fur den Erla‘ss einer ent-

sprechenden Verordnungsregelung.

Zu Absaiz 3 _ 7 _ _
- Die Vofs_chrift stellt klar, dass kein Zwang auf den chronisch kranken Versicherten ausgelbt -
werden darf, ah einem Disease-Management-Programm teilfzune'ﬁmen. Diie fur die Durchfih-
ruhg deé jeweiligen Programms erforderlichén Daten sollen nur dann von der Krankenkasse
'erhoben verarbeitet und genutzt werden kénnen, wenn der Versicherte auf der Grund!age ei-
‘ner. umfassenden ‘Information durch die Krankenkasse hierin emwnlllgt Art und Umfang der’
betroffenen. Daten werden fur  die jewemge Krankheit in Jer Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung ceregelt Da die Emwxlhcung vom Versicherten widerrufen werden kann,

ist den Belangen des Dateﬂscnutzes Rechnung getragen.

' ZU Abaatz 4

Analog zu den Vc>rschnﬁen (ber die Auswertung der Modellvorhaben nach § 65 S(.:B V werden
die Krankenkassen verpfhchte,t, eine tiefgehende wxssensghafthche Bewertung Uber die er--
kungen (Evaluation) der Diseasé-Management-Programme auf der ‘Grundlage der Anforde-'
rungen nach Absatz 2 zu veranlassen. Die. Ergebmsse der Evaluation, die zu veréffentlichen’
sind, sind G_rundlage fur die Verrlangerungrder Zulassung nach § 137 g Abs. 2 S(}B

"Zu Absatz 5 ,

_ Zuséaizlich zu der Aufcabe des Koordmlerungsausschusses dlejemgen chromschum Krankhei-
ten zu empfehlen far die Dlsease-lvlanagement-Programme entwu:kelt werden kénnen sowie
der Aufgabe der Spitzenverbédnde, die Anforde;ungen an die Disease-Management-
Programme fes‘;'t.ilegén' ‘enth'a’lt Absatz 5 eine Aufgabenzuweisung an die Landes- und Spit-
zenverbande der Krankenkassen ihre Mitglieder bei dem Aufbau und der Durchfuhrung derar-

hger Dlsease-Management-Procramme zu untnrstutzen

Zu§137g

~ Zu Absatz 1 )

. Die Ausgaben der Krankenkassen fur _chrcnisch Kranke, die in D'iSEasé-Manag-ement-
Pr_og’ramfnen eingeschfiében sind, werden in standardisierter Form nur denn im Risikostruktur- -
ausgleich gesondért _be'rrilcksibhﬁgt,, wenn die Programme den- gesetzlich festgelegten Quali- '
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tatsanforderungen geniigen uhd durch das Bundesversicherungsamt zugélassen worden sind. -
Die Zulassung durch das Bundeéveréichérungsamt stellt eine bundesweit-einheitlibhe-Ven’ah-
rer:xswéis_e und die neutrale Uberpriifung der Zulassungsvoraussetzungen sicher. Fur die Pri-
fung, ob die festgelegten Quaiitétsénforderungen erfOllt sihd, hat daé Bundesversicherungsamt
entsprechend qualifiziertes Personal bereitzustellen. Die zugelassenen Disease-Management-
Programme sind durch Vertrage der Krankenkéssen bzw. der Verbénde der Krankenkassen
-mit geeigneten Leistungserbringern umzusetzen. Um den hohen Qualittsanspruch der Pro-
gramme dauerhaft sicher zu stelien, miissen ihre Wirkungen in béstimmten Absténden einer
Evaluation unterzogen werden. Zur Evaluation gehért auch die Prifung, ob die Ziele des Pro-
,gfar_nm's in der Umsetzung erreicht worden sind. Aus diesem Grun’d ist die Zulassung der Pro-.
gramme zu befristen. Da die Zulassung eines Disease-Management-Programmrs far dieiK.ran-
kenkassen zu finanziellen Vorteilen im Risikostrukturausgleich fuhren kann, ist der auf Grund
der Zulassung anfallende Personal- und Sachaufwand durch kostendeckende Gebuhren der

jeweiligen Krankenkasse zu finanzieren. -

Zu Absatz 2 | _

Die Wirksamkeit und Kosten eines Disease-Management-Programms sind ih bestimmten, in
der Risi_kc’:struktur;Ausgleichsverordnung naher zu regeinden zeitlichen Abstanden zu bewerten
(vgl. §_566 Abs. 7 Nr. 3 in Verbindung mit § 137 f Abs. 2 SGB V). Entsprechend dieser Ab- -
st:én_de ist die Zulassung der Disease-Management-Programme zu befristen. Bei der Entschei-
dung Uber eine' Verlangerung der Zulassung sind insbesondere die Ergebnisse dieser Bewer-
tung zu Grunde zu legen. Fur das Verfahren der Verlangerung gelten im (brigen die gleichen

- Regelungen wie-f&? die erstmalige Erteilung der Zulassung. '

Zu Absatz 3 _

Durch die BerUCksicht-igun-g; dér in zugelassenen Diseas‘e;_Man,agement-Progrémmeri'einge-,
schriebenen Versicherten als weitere VersicHertengruppe im RisikOstrukturéusg|eic_h-;soHén die
gésuﬁdheitliche Versorgung der betroffenen Versicherten verbessert und Wettbewerbsnach-
teile der Krankenkassen, die eine hohe Anzahl chronisch Kranker versichern, abgebaut wer--
den. Durch die Regelung soll die Méglichkeit ge-sc:haffen wérden zu UberprUfen,' inwieweit die-
se Ziele im Jahr 2003 erreicht worden sind. Zu diesem Zweck hat das Bundesversiche-
rungsamt einen Bericht zu erstellen, in dem die Auswirkungen der Beriicksichtigung dieser
neuen Versiéhenengruppen im Risikostrukturausgleich auf die Ausgleichsanspruché und -
verpflichtuhgen der Krankenkassen sowie auf das Verfahren der Durchfilhrung des Risiko-
strukturausgleichs untersucht werden. Auf der Grundlage dieses Berichts hat das .B_'Lj'ndes'mihi"-
sterium fur Gesundheit zu prufen, ob in Bezug auf die Zielerreichung Anderungen der geseizli-
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~ chen Vorschriften erforderlich sind und dem Gesefzgeber ertsprechende Vorschlage Zu unter-

breiten.

Zu Nummer 2 (§ 266)

Zu Buchstabe a , . _

Die Vorschrift stellt ssich__er,' dass Risikobelas’tungen einer Krankenkasse, die dereits ¢urch den
Risikopoo! ausgeglichen werden, im Risikosti’ukturausgleich zu einer entsprechenden Verrin-
.gerung der standardisierten Lexstungsausgaben fuhren. Dies fuhrt zu einer Vernng@rung der -
Beltragsbedar‘n aller Krankenkasse in den betroffenen Versichertengruppen. B

- Zu Buchst_abeb _ . _ ,
Durch die Regelungen efhélt der Verordﬁungsgebér die Befugnis, die Abgrenzu'ngen und -
Verfahfansregelungen zu treffen, die fur die Durchfiihrung des Solidarausglee_ichs,_des:s Risiko- .
: pbols und der finanziellen Férderung von "Disease-Managerhent-Program'men erforderlich sind. -
Hierzu gehéri insbéso_ndere die Abgrenzung der durch die Anderung in § 267Abs. 2SGBV

" neu eingeflihrten Gruppen der Versicherterf, die in zugelassenen Behandlungsprogrammen bei

chronischen Krankheitén eingeschrieben sind (Doppelbuchstabe aa). Die A!:Jgreh_zung diesar .
Cruppen in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung erfolgt-durch Benennung der chronischen
Krankheiten, die vom KoordinierungsausschuSs nach § 137 f Abs. 1VSGB \ vbrg‘eschlagen
worden sind sowie durch die Festlegung der zu erwartenden GroRe und Zstamimsensetzung
der jew.eiligen Versic:hertengruﬁpe; Gleichzeitig erhélt_'der Ver_ordnungsgeber- die Befugnis, auf
der Grundlage der Vorschlage der Spitzenverbénde nach § 137 f Abs. 2 SGB V die Anforde-
‘ rungen zu bestimmen, die én die Zulassung dieser Programme nach § 137 g SGB V zu stellen :
sind sowije zur. Festlegung der Daten, die fir die- Durchfuhrdng dieser Programme erforderlich -
- sind und in deren Erhebung, Nutzung und Verarbeltung die Versacherten bei der- EmschrelbUnu

in ein Programm emwnlhgen

Weiterhin I_<arin der Verordnung’sgeber Einzelheiten zur Berlicksichtigung nzachtréglricher Ver-
-énd_erungén im Risikopool bei den standardisierten Leistungsausgaben im Risikostrukturaus-
gleich regeln (Doppelbuchstabe bb - § 266 Abs. 7 Nr. 10 SGB V). '

Schlielich g—:-rhéit der Verbrdnung'sgeber die Befugnis, Einzelhéiten Uber die Prifung der von
‘den Krankenkassen zu meldenden Daten zu régeln. Hierdurch soll die Qualitst der den Be-
rechnungen im Risikostrukturausgleich zu Grunde gelegten Daten wéit'er ve=rbes§ert werden.
Diesem Ziel dient auch die Erméchtigung, die Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht
prufbarer Daten zu regeln (Doppelbuchstabe bb § 266 Abs. 7 Nr. 11).
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. Zu Numrher 3 (§ 267)

~ Zu Buchstabe a - 7 _

Die Versicherten, die in zugelassenen Behandlungsprogrammen bei chronischen Krankheiten
nach §§ 137 f und 137 g SGBV éingeschrieben sind, bilden kinftig je Krankheit eine eigen-
standige Versichertengruppe im Risikostrukturausgleich. Damit werden fir diese Gruppen
héhere standardisierte ﬁeistungsausgaben imiRisikostruktUrausgleich beriicksichtigt. Dies fuhrt
dazu, dass Krankenkassen, die solche Programme durcthhren uhd' auf Gfund dessen von
chronisch Kranken gewéhit werden, kein Wettbewerbsnachteil entsteht. Eine Aufteilung der
Versichertengruppen nach dem B'eginh des Krankengeldanspruchs gemaR §§ 241 bis 243
' SGB V findet nicht statt. Hierdurch sollen Zufallseréebnisse vermiéden werden, die sicH daraus
ergeben kénnen, dass einzelne Versichertengruppen eingeschriebener chronisch Kranker nur
eine sehr geringe Besetzung aufweisen. Die Uberpfufung der von den Krankenkassen gelténd
gemachten hoheren standardisierten Leistungsau_sgaben fur in Diéease-l‘ﬂanagement?
Programme eingeséhriebené chronisch Kranke erfolgt wie im bisherigen Verfahren nach § 274
SGB V. Der Umfang der von den P—rdeiensten Zu Dberprufendeh Falle erhéht sich entspre- '
chend, die qUélitativen’_ Anforderungen an die Prufdienste steigen, da die- Prisfung der Zu-
,gangs'ber-eg:htigu.ng zu den Programmen auch medizinische Séch_verhalte umfasst.

Die Ausv&irkungen dieser Neuregelung auf die Ausgleichsansbri)che und -verpflichtungen der
Krankenkassen 7ist derzeit nichtgenau zu,b’estimmeﬁ, da entsprechénde Erfahrungen mit derr
Durchr’ﬂhruhg von Disease-Management-Programmen und insbesondere dem zu erwartenden
Einschreibeverhaltén derjénigen.VersiE:hertEn, die fur scléhe Programme in Frage kommen,
derzeit noch nicht vorliegen. In dem Gufachten «Modell eines fairen Wettbewerbs durch den
 Risikostrukturausgleich” (S. 106) gehen die Professoren Lauterbach und Wille davon aus, dass
sich ca. 2,5 % der gesetzlich Krankenversicherten in Disease-Management-Prog;amme ein-

_schreiben werden.

Zu Buchstabe b _ _ _
Folgednderung zu "Bu_chsta_be a. Aufgrund der Bildung neuer Versichertengruppen sind auch

* die Leistungsausgaben fur diese Versicherten getrennt zu erfassen.

Zu Buchstabe ¢ 7 _ : ,
Folgeénderung zu Buchstabe a. Aus Griinden des Datenschutzes ist das auf-der Krankenver-
 sichertenkarte zu verwendende Kennzeichen fur die Ver;i_cherterigruppen der in Disease-
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Managément-Programme eingi_eschriebehen chronisbh Kranken zu verschiisseln-(vgl. Art. 1
Nr. 6 - § 291 SGB V).

Zu Nummer 4 (§§ 268 und 269) -

Zu § 268 '

Ziel des RlSlkostrukturausglenchs ist, einen funktionsfahigen Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen zu ermoéglichen, der zur Verbesserung der Qualitét der Versorgung .der kranken,
schwer- und chronisch kranken Versicherten und der Wirtschaftlichkeit fuhrt. Voraussetzung
hierflr ist der Ausgleich‘finanzieller Belastungen zwischen den Krankenkassen, die ihre Ursa-
che in den unterschiedlichen Risikostrukturen der Versicherten haben. Eir solcher Ahsgleich
. verhindert Beitragssatzverzerrungen, die auf Grund unterschiedlicher Risikostrukturen- zu
Sténde kommen. AuBerdem stellt er sicher, dass sich der Wettbewerb nicht auf den Kasgen-

wechsel risikoginstiger, insbesondere gesunder Versicherter konzentriert.

Nach ubereinstimrnender Auffassung.sowohl der vom Bundésministériu‘m f'Ur'Gesrundh_'eit als
-auch der von einigen _Spitz'enverbénde_n der Kraijkenkaésen bé'auftrag__ten Gutachter hat der
Riskosirukturausgléich dieses Ziel bisher nicht e"funt Vielmehr werden erkebliche Verwe"r‘Ln'-
oen und Fehlcntwmkiungen im Kassenwettbewerb festaestellt die sich zu _asten der Quahtat
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung der kranken, msbesondere der chronssch kranken Versi-
cherten auswirken. Dne_sen Fehlentwmk:ungen konnte der auf mltte_lbaren Morbiditéts aktoren -
Alter, Geschlecht, Berufs-/ Erwerbsunfahigkeit der Versicherten — begrenzte Risikostruktur-
ausgleich nicht hinreichend Rechnung tragen..Defizite in der Au$gleiéhskonzeptic>n_beruhen
vor allem auf der unzureichenden Beriicksichtigung der unterschiedlichen Gesundheitszustén-
de von Versicherten defselben Versicherten'grup'pe. Ausschléggebend ist, dass innerhalb der
einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen erhebliche Morbiditatsunterschiede bestehen kon-
nen, die im Risikostrukturausgleich zurzeit nicht berticksichtigt werden, da fir alle Versicherten
einer bestimmten Alters- und Geschlechtsgruppe unabhéngig von ihrem individuellen Gesund-
heitszustand gleich hohe standardisierte Leistungsausgaben angerechnet werden. Infoigedes-
sen kann eine Krankenkasse auch unter der Geltung des Risikostrukturausgleichs Beitrags-
satzvorteile erzielen, wenn sie ihnerhalb der einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen beson-
ders viele gesunds bzw. -wenige kranke, vor allem schwer und chronisch kranke Versicherte
aufweist. Urhgekehrt erfahrt eine Krankenkasse mit einer uberdurchschnittlichen Z:;IHI an kran-
ken Versicherten Beitragssatznachtelle wenn diese ‘Versicherten uber den Standardausgaben

liegende Lerstungsausgaben verursa(,hen
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Dies schafft bei den Kranlfenkassnn Anreize, sich zum einen besonders um gesunde Versi-
cherte zu bemihen und zum anderen die Entwickiung gezlelter Programme fir eine hochwer-
tige und wirtschaftliche»Vrersorgung-von Kranken, insbesondere von chronisch Kranken, zu
vernachléssigen, um diese Versicheﬁengruppen hieht an sich zu Einden. Betreibt eine Kran- -
“kenkasse aktives Versorgungshanagement fir chronisch Kranke, l&uft sie Gefahr, von weite-
ren Versicherten der jeweiligen Patientengruppen gewahit zu werden. In diesem Fall kénnte
sich trotz der durch das Versorgungsmanagement erzielten Kostenvorteile ihre Béitrag’ssatz-
position verschleéchtern, wenn diese durch den Zulauf unglnstiger Risiken Uberkompensiert - -
wirden. Im Rahmen des geltenden Risikostrukturausgleichs handelt eine Krankenkasse daher .
rational, wenn sie bestrebt ist, fur V_erréicherte_,'die poten;t_iellr uberdurchschniﬁliche' Leistungs-
ausgaben ve.rursachen, mdglichst wenig attraktiv zu erscheinen. Grundiegende Fehlanreize

‘und Unwirtschaftlichkeiten in der Krankenversorgung sind die Folge.

Diese Fehlanreize kénnen dauérhaft nur durch eine Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs vermieden werden, die ein Interesse der Krankenkassen daran, bestimmte Versicherte
nach Méglichkeit nicht in ihrer Versmhnrtengememschaft zu haben, ausschlielt. Dies setzt
voraus, dass ein moghchst direkter Morbldxtatsbezug bei der Ermittiung der standardisierten
Leistungsausgaben hergestellt wird. Hierdurch kénnen die Nachteife der bisher maRgeblichen
indirekten®Indikatoren Alter, Geschlecht urid Invaliditét, die das Morbiditatsrisiko. nur verhalt-
nismalig grob und unzuverladssig abbilden, vermieden werden. Eine iB-ildung der
Versichertengruppen im Risikostruktura-usgIeich anhand direkter Morbiditétsindikatoren kann
" Uber die Bildung von Gruppenkiassifizierungen auf der Grundiage von Diagnosen, Indikationen -
und medizinischen Leis*uhgen geschehen. Ausschlaggébend fur diese Klassifizierung ist die
Hohe der auf Grund des Krankheitszustands des Versicherten-entstehenden Lexstungsausca-

ben der Krankenkassen

.Durch eine solche Neuorientierung des Risikostrukturausgleichs wird sichergestellt, dass eine
Konzentration kranker, insbesondere chronisch kranker Versicherter bei einer bestimmten
Krankenkasse flur diese nicht mehr zwa’ngsléufi'g' mit' gravierenden Wettbewerbsnachteilen
verbunden ist. Umgekehrt kann eine Krankenkasse keine Wetthewerbsvorteile mehr dadurch
erlangen, dass sie uberdurchschmtthch viele gesunde Versncherte in ihrem Bestand hat

Far-die Umstellung auf das neue RisikostrUktura’dégIeichskonzept bedarf es vorheriger Da-
tenerhebungen und Verfahrensbestlmmungen Die Vorschrift regelt daher die Schrltte d|e

hierfar erforcerhch sind.
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Zu Absatz 1 _ _ ,
Satz 1 legt eindeutig und definitiv fest, dass spétestens vom_.‘l‘. Januar 2007 an die Eii'lduhg"' vdn
Vgrsichertengruppen im Risikostruktdrausgléich auf der Grundlage eines Verfahrens zur di-
rekten :Erfassung von Morbiditatsunterschieden und damit verbundenen Unt_erschied;n in den
Aufwendi.mgen der Krankenkassen erfolgen soll. Die Vorschrift gibt die mit dieser Weiterent-
wicklung zu erreichenden Ziele vor und enthalt Kritérien fur die BerUckéichtigung ‘der Morbidi-
,t—étsmérkmale’. Dieser erweiterte Rfsikostrukturausgleich kann bereits irﬁ Jahre 2006 in Kfaf;
 treten, sofern dies nach dem Stand der Datenli-eferungen und der administrativen Vorbereitun-

gen in den Krankenkassen und im Bundesversicherungsamt méglich ist.

Zu Absatz 2 |
Die-Absétze 2 bis 4 regein die -verfahrensméBigé_Umsefzung der ih Absaiz 1 vorgegebenen
Ziele nach den genannten Kriterien. Durch eine vorherige wissenschaftiiche Untersuchung
sollen die Details einer sachgerechten und zielorientierten Abgrenzung der Versichertengrup-
pen auf der Grundlage einer- direkten BerUcksichtigung_von_,Morbiditétsunterschied_en vorbe-
reitet und die Auswirkungen auf die Ausgleichsanspri‘.’xche und _-verpflichtungen. der Kranken-
kassen untersucht werden. Die internationalen Erfahrungen, die insbesondere |n den USA und
den Niederlanden mit Ausgleichsverfahren auf der Grundlagé von Modellen zur direkten Erfas- -
sung von Morbiditéitsunterschied_é_n_ vorliegen und noch entstehen wefden, sollen-dabei_ berlick-

sichtigt werden.

Zu Absatz 3 _
Die Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, die notwendigen Datengrurdiagen fiir die Re- 7
gelung desr weiteren Umsetzungsverfahrens und die hierzu vorgesehenee wissenschaftliche
Untersuchung durch gine Stichpro_benerhebung zu schaffen. Vorbild fur diz Verfahrensvorga- -
ben der Datenerhebung iét'§ 267 Abs. 7 SGB V.

Fur die Ermittlhng des Beitragsbedarfs im direkt morbiditatsorientierten Risikos‘tfukt_uraUsgleich
sind wie im bisherigen Verfahren die Leistungsausgaben der Krankenkassen zu melden. Da
die Versichertengruppen jedoch anhand direkter Morbiditatsindikatoren getildet werden sollen,
,sefzt die Zuordnung der Ausgaben'zur jeweiligen Versichertengruppen 'voraué, dass diese .
Ausgaben zu den ebenfalls zu Ubermitteinden Morbiditatsmerkmalen der Versicherten in Be-
‘ziehung gesetzt Werdeh_kénnén. Die Sicherung des Datenschutzes erfolgt dabei dadurch, dass
die von denkrankenkaésen erhobenen Daten nur unter Bezug auf ein Pseudonym, d. h. ohne
-Bezug zu den persénlichen Daten des Versicherten, an das Bundes\/earsicherungsamt zZu
Ubermitieln sind. Eine Wiederherstéllqng des Versichertenbezugs ist nur unter den gesetzlich
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vorgegebenen, engen Vorausse;zungen méglich. Eine versichertenbezogene Spelcherung vor:
Obermittelten Daten ist nicht erforderlich.

Dufch dié Ubermittiung der Daten an das Buhdesversicher’uncsamt wird dieses fruhzeitig in die
Vorbereltung der Einflhrung des direkt morbxd;tatsonent:erten Risikostrukturausgieichs einge-
bunden. Dies ist erforderlich, da diese Umstellung des Risikostrukturausgleichs zu einer quah-
_tativen Erweiterung der Aufgaben des Bundesvers:cherungsamts fuhren wird. Dies gilt insbe-
sondere fir die verénderte Bildung der Vérsichertenéruppen und die entsprechend veranderte
_Ermitt!ung_ des Beitragsbedarfs: AuRerdem muss das Bundesversicherungsamt vom Jahr 2005
an neben seiner Aufgabe der Durchfiihrung des Ris—ikostrukturéuégleichs in seiner bisherigen
Ausgestaltung auch die EinfUhrung des Abschlags&erfahrens im direkt morbiditatsorientierten
RisikostrukturausgleicHvorbefeiten. Dies wird einen groReren Personalmehrbedarf beim Bun-
desversicherungsamt zur Folge haben.

Zu Absaiz 4

Die Umseizung des direkt morbiditatsorientierten RlS:kostrukturausglexchs bleibt einem geson-
derten Gesetzcebuncsverfahren im Jahr 2003 vorbehalten, in dem die mit der Umstellung des
PlS:kostrukturausglelchs auf eine direkte Morbldltatsonentlerung zusam'nenhangenden Fragen

umfasaend zu regeln sind.

Zu § 269

Mit der Vorschnft wird ein neues Ausgletchsverfahren zwxschen den Krankenkassen und Kas-
senarten — der Risikopool - emgefuhr_t, mit dem der R;s}kostruktura_usglelch ergénzi werden
soll. Ziel ist die solidarische Finanzierung besonderer Risikobelastungen von Krankenkassen,
die auf Grund unterschiedlicher Morbidititen ihrer Versicherten entstehen und im derzeitigen
Risikostrukturausgleich nicht hinreichend berlicksichtigt werden. Der Risikqpool stellt” eine
sachgerechte Ubergangsliésung zur Begrenzuhg dér Wettbewerbsvemeﬁungén in der gesetz-
lichen Krankenversicherung dar, die es erméglicht, die Zeit' bis zur Umsetzuné der konzeptio-
nelien Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (§ 268 SGB!V) zu Uberbriicken.

Zu Absatz 1 » _ _

Die.Vorschrift regelt den Beginn des Ausgleichsverfahrens und bestimmt die ausgleichsfahigen
Leiét’ungsausgaben, die kﬂnﬁié solidarisch von. allen Krankenkassen gemeinsam zu finanzie-
" ren sind. Das Inkrafttreten zum 1. Januar 2003 trégt dem fir die Umsetzung notwendigen Zeit-
bedarf Rechnung. Teilweise ausgeglichen werden dabei die Aufwendungen-fir einzelne Versi-
cherte in den VLeistungs‘bereichen_Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) e_:_inschliel'&lich der
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Aufwendungen fur Kran-kénha_hsbehandlung bei Empfangnisverhitung, Steriliésatién'_ und.
- Schwangerschaftsabbruch nach §§ 24a und 24 b SGB V, stationére Entbindung nach § 197

RVO, Aufwendungen fir stationare oder téilstationare Versorgung in Hospzen (§ 39 a Saiz 3
SGB V) und fiir stationare Anschiussrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Saiz' 1 SGB V), Arznei- und

Verbandmittel'(§ 31 SGB V), Krankengeld (§§ 44, 45 SGB V), Sterbegeld (§§ 58, 59 SGB V)

und nichtarztliche Leisfungen der ambulanten Dialyse (§ 85 Abs. 32 Satz 4, § 126 Abé., 5
SGB V). Die Auswahl folgt weitgeh'end der Berticksichtigung der Léistung';ausaaben im Risi-

kostrukturausgleich in den drei Hauptleistungsbereichen Krankenhaus Apotheken und Kran-

_kengeld gemaR der Vnrembarung der Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 267 Abs. 7

Nr. 1 und 2 SGB V. Erfasst werden damit diejenigen Leistungsarten, die angrund ihrer finan-

ziellen Bedeutung zu erheblichen, beitragssatzrelevanten Belastungsunterschieden von Kran-

kenkassen 'fUhren.kdnnen. Zugleich stehen in diesen Leistungsa-rten grunc?sétzlioh'bereits die

notwendigen Daten zur Verfugung, so dass eine wesentliéhe fachliche und verWaltungstechni-

sche Voraussetzung fur die Umsetzung des Auscleichs gegeben.ist. Auscleichsféﬁg sind da-

bei nur 80 v.H. der die Grenze von 20.450 Euro (rd. 40.000 DM) pro Jahr u:ersteag"ﬂnoen Aus-
oaben je Versicherten. Dieser- Schwellenwert wird als dynamISlerte -Grofle fe=srceset7t die jéhr-

lich an die Entwicklung der Bezugsgrofte nach § 18 Abs. 1 SGB IV angepasst wird,

Durch die Fes—tsetzung.dieses Schwellenwertes und der weiteren Begrenzung des Ausgleichs
auf 60 vom Hundert des diese Ausgabengrenze Ubérsteigenden Betrags werden Anreize zur
‘Wirtschaftlichkeit gestarkt und Nachteile verhindert, die mit einem reinen Ausgabenausgleich
verbunden waéren. S_chwelle'nwert und prozentuale Eigenbeteiligung bewirken, dass dé.r durch-
schnittliche Eigenanteil der Krankenk asse j& Ausgleichsfall - bezogen auf die- Auc‘gaben des
Jahres. 1999 - bei ca. drei Vierteln der genannten Ausgaben fir die betro1f=nen Verswne ten
_liegt. Die Hohe der Ausgabengrenze und der orozentualen Selbstbetemgunc; der Krankenkasse
tragt jedoch auch dem Anliegen Rechnung, besondere Belastungen von Krankenkassen bei-
tragssatzwirksam auszugleichen. Auf der Grundlage der Werte von 1899 wurden die hypothe-
tischen Ent- und Belastungen fiir die Krankenkassen im Haush'altsjahr_ 1898 vom Bundesversi-
cherungsamt unter Mitwirkung der Krankenkassen und des Instituts fiir Gesundheits- und So-
. zialforschung geschéatzt. Dabei waren sowohl die finanziellen Wirkungen des Ausgl«séicﬁs' im Ri-
sikopool als auch die gleichzeitigen Wirkungen einer entspfechendén Bereinigung"der Stan-
dardausgaben im Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigen. Kaésenartenbézogen wurde da-
bei eine Entlastung der Ortskrankenkassen um rd. 0,05 Beitragssatzpunkte, eine Belastung
der Bundesknappschaft um 0 06 und der Innungskrankenkassen um 0,12 Beltrag&,satzpunkte .
ermittelt. FUr die Ersatzkassen lag diz Auswertung von nur einer crof&en Krankenkasse vor, fur '
-die das Ergebnis Belastungsneutralltat ausweist. Fir die Betriebskrankenkassen wurde das -
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Ergebnis von’ nhrem Bundesverband auf der Grundlage eines Slmulatuonsmodells fur das Jahf
1899 auf eine Belastung in Héhe von 0,04 Beltrag=satzpunkten gescha;zt

Untérsc}"liede in der Finanzkraft der Krankenkassen werden in gleicher ,Weisé wie im Risiko- -
strukturausgleich ;ausgeglichen. Die Festsetzung eines gesonder_ten Ausgleichsbedarfssatzes

- fur die Besfimmung der Finanzkraft zur Finanzieruhg des Risikopools ist aus Grinden der
Transparanz und der Rechtekizrheit geboten. D -dic Summe & of Seite y& 2+ der Kran-
~ kenkassen im Risikostrukturausgleich entsprechend der Summe der ausglenchsféhigén Lei-
stungsausgaben im Risikopool verringert wird, entspricht die Summe beider Ausgleichsbe-
darfss&tze dem bisherigeh Ausgleichsbedarfssatz im Risikcstrukturausgieich.

Zu Absatz 2

Das Verfahren des Ausgleichs entspr'icht-weitgehend der im Risikostrukturausgleich prakti-
zierten Verfahrensweise. Die DurchfﬂhrUng des‘Risikopools 6bliegt defn Bundesversiche-

: rungsamt, das hierfur sowie fur die Prifung der im Risikopoo! gemeldeten Lenstungsauegaben
das entsprechende Personal bereitzustellen hat. Die stufenweise Durchfiihrung mit einem mo-
_natlichen Abschlagsverfahren auf der Grundlage vorlaufiger Werte und einem abschlielenden

- Jahresausgleich hat sich im Risikostn.ikturausgleich bewahrt und ist deshalb auch im Risiko-
pool vorgesehen Die Onentlerung der monatlichen Abschlaae an den Vorjahreswerten er-

" leichtert die’ Durchfuhrung des Absch'agsverahrens

Zu Absatz 3 _ , .

Die Vorschrift regelt den Datenfluss der fur die Durcthhrung des Risikopools nét_wendigen
Daten. Gegensta-nd dieser Dateniibermittiungsvorgénge sind die Summen der im Risikopodl ‘

: berucksiéhtiguﬁgsféhigen Leistuhgsausg_aben' der Krankenkassen, d. h. -ausschlieRiich die
Geldbetrége, mit denen die Krankenkassen auf Grund der lnans"p'ruchn_ahme' von Leistungen
in"den betroffenen Leisfuhgsbereichen belastet sind.'Daten mit medizinischen Inhalten, insbe-

) sondere personenbezogene Behandlungsdaten durfen fur die Durchfuhrung des Rusnkopoois
daaegen weder erhoben, verarbeltet noch gespeuchert werden. Die fur die Durchfuhrung des
Risikopools erforderlichen Daten he_gen den Krankenkassen bereits zurzeit versmhertenbezo-
gen vor mit Ausnahme der Ausgaben fur ni’chtérztli;:hé,Dia‘lyse'leistungen in der vertragsarztli-
chen Versorgung. Fur die Feststellung, ob'c.:ler Schwellenwert im Einzelfall Uberschritten wird,
bilden die' Krankenkassen je Versicherten die Summe aus. diesen ihnen vorliegenden Daten
Zuziglich der Leistungsausgaben flr ambulante nichtérztiiche Diélyse, die ihnen ausschliefllich |
fur diesen Zweck von den Kasséhérztlichen_ Vereinigungen Ubermitt_élt werden. Unmjttelbar-
nach dieser Fes‘tsteilung werden die je Versicherten gebildeten Summen geléscht, wenn der
Schwellenwert nicht Uberschritten wird. Bei Uberschreitung des Schwellenwertes werden die
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,Ausgabénda_ten unter einem Pseudonym, d. h. ohne B_ezug zu den p_ersc'inlii:hen'rDa’ten'deé
einzelnen Vers_iéhérten. w-eite:r be-arbei,tet.:'_Eine Spéichérung der zusamrnengefﬂhrten Lei-
stungsausgaben im Sinne eines Veréicherten_kontos ist fir die DUri:thhrung des Risikopools
weder erforderlich noch zuldssig. Ebenso ist keine Weiterleitung von auf den einzelnen Versi-
cherten bezogehen Ausgében‘daten zn die Spitzenverbande oder das Bundesversicherungs-
amt erforderlich. Zur Durchflhrung des Risikopools reicht vieimehr der Bezug der Ausgaben-
daten auf ein Pseudonym. Eine Reidentfﬁka'tion ist nur far Zw_,e.cke, der Prifung und der
Durchfihrung nachtréglicher Korrekturen erforderlich und zuldssig. Durch die Pseudonymisie- -
rung der erhobenen Daten und die.énge Begrenzung zuléSsi.ger Reidentifikationstatbestande
wird dem Datenschutz der Versicheften Rechnung getr’agén,f ' .

' Zu Absatz 4 und 5 , :

Die Vorséhriften sind weitgehend der fur die Durchfuhrung des 'Ris_ikostruktufausgIei¢h bereits 7
_ geltenden VerordnLlngskompetenz (§ 266 Ab's:. 7 SGB V) und den fur Datenabgrenzungen und-
die R_egelung technischer Details der Daténliefefuhgen geltenden' Ve’rtrags;kompetenzen' der
' betroffenen Verbénde: (-_§ 267 Abs. 7 SGB'V) nachgebildet. Sie sind. zur Bestimmung def Ein-
‘zelheiten der Datenliefé’ruhgen, der Berechnungs- und Vér_fahren's&orgabén 'und des Verfah-
réns zur Durchflihrung des Risikopools im Jahresausgleich _'unc_l im monatlichen Veifahren er-
jorderlich. AuRerdem erhélt der Verordnungsgeber die Befugnié., Einzelheiten Gber die Prifung
der von den Kr_ahke:nkassén zu meldenden Daten zu regein. Hierdurch soll die Qualitét der den
Bere_chnungeh im Risikopool zu Grunde gelegten Daten weiter verbessert werden. Diesem Ziel
dient auch die Ermachtigung, die Folgen fehlerhafter Datenlieferungen ocief nicht prufbarer

Daten zu regeln.

~ Zu Absatz 6 _ 7 _

Der Risikopool soll die Dbergang_sze_it bis zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

'(vgl. § 268 SGB V) Uberbricken helfen. Die Vorschﬁft re_gelf die zeitliche Bejrenzung des Risi-

kopools. Sie sieht vor, ‘dass der Risikopool spatestens im Jahr 2007 durch einen Hochrisiko- -
pool abgeldst wird, der i’nit_ erhdéhten Schwellenwerten deh Ausgleich beéonders _sc:hwér wie—_
. gender B’etastupgen von Krankenkéssen, durch einzelne Versicherte' sicterstellen und den -
weiterentwickelten Risikostrukturausgleich flankieren soll.- Die Einzelheiten der Ausgestaltung
" des Hochrisikopools werden in dem im Jahre 2003 vorzubereitenden Gesetz geregelt (vgl. §
268 Abs: 4 SGB V). Im Rahmen dieses Gesetzgebungsye_rfahrené werden auch datenschutz-;
rechtliche Fragen im Hinblick aﬁf. die Méglichkei{en einér Pséudonymisi_erung der berlcksichti-

' gungsféhigen,Leistungsausgaben erneut zu prifen sein.
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Zu Nummer 5 (§ 284) .

Die ErhebUngs- und Speicherungsbefugnis voﬁ Sozialdaten durch die Krankenkassen wird um
die Zwecke dér Durchfihrung des'Risikostrukturabsgleichs (vgl. auch § 267 SGB V), der zu-
gelassenen Dis‘ease-Managément-Programme (§ 137 @) und des Ris*ikc)poo'ls (§ 269 SGB V)
erweitert. In dem Ris'ikopool sollen zukiinftig insbesondere nichtérztliche Dialyseleistungen
versiéhertenbezogen berUcksichtigt werden, die innerhalb der vertragséritlichen Versorgung’

erbracht und abgerechnet werden.

Zu Nummer 6 (§ 291) _

Die Regelung ist eine Folge&nderung der Bildung von Versichertengruppen flr in Disease-
Management-Programme eingeschriebene chronisch krarke Versicherte nach §§.137f und
137 gin Verbinduhg mit § 267 Abs. 2..Um datenschutzrechtliche.n Anfofderungen Rechnung
Zu trégen, erhalt ein chronisch kranker Versicherter, der sich in ein Diéease Ma‘nagement Pro-
gramm eingeschrieben hat, eine neue Krankenversichertenkarte, die im Statusfeld um ein
: Merkmal fir ,chronisch Kranke" ergénzt werden darf und zWar'in einer ,nicht-sprechenden”
Form, z. B. durch Buchstaben. Kryptographisché Verschlisselungsverfahren sind nicht vorge-

sehen..

Zu Nummer 7 (§ 295)

Nichtérzﬂiche Dialyseleistungen, die nicht iﬁ ‘der veﬂraésé_irztlichen Versorgung erbracht wer-
den, werden bereits nach geltendem Recht von den Leistuhgserbrihgern auf der Grundlage
von § 302 SGB V den Krankenkassen versichertenbezogen Ubermittelt. Die Erganzung in
§ 295 Abs. 2 SGB V ist erforderlich um zu gewahrieisten, dass auch die Kassenérztlichen Ver-
einigungen zuklnftig die in der v'er'tragséi'ztlichén Versorgung erbrachten und abgerechneten
nichtérztlichen Dialyseleistungen den Krankenkassen, auf Verlangen auf Datenbandern oder
anderen maschinell vemertbafen Datentrégern, fur jedes Quartal ver_sibhertenbezogen Uber--
mitteln. AuRerdem haben die Kassenarztlichen Vereinigungen den Krankenkassen die fﬁf die '
Duréhfu'hrung der Programme nach § 137 g SGB V erforderlichen Daten Versichenenbezqgen'
zu Ubermitteln, soweit diese in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung festgelegt sind. Die
zukinftig ver'sichertenbezogen zu Obermitteinden Angaben éind auf den fir die Durchfihrung
des Risikostrukturausgleichs, der Programme nach § 137 g SGB V und des Risikopools erfor-
derlichen Umfé’n_g beschrankt. r\l‘a‘hergs zur Erfi.'illung der sich aus der Neuregelung ergeben-
den Pflichten der Kassehérztlichen Vereinigungen bestimmen die Spitzenverbénde der Krafi-
kenkassen und die Kaséenérztliche Bundesvereinigung in Vereinbarungen nach Absatz 3. |
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Zu Artikel 2'(Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer-1 (§ 4 RSAV) 7 _ ,
Die Vorschrift stellt sicher, dass Leistungsausgaben die im Risikopool ausgeglicheh- werden,
bei der Ermittlung der standardisierten Lelstungsausgaben im R-snkostrukturausglerch nicht be-

ricksichtigt werden.

Zu Nummer 2 (§ 7 RSAV) _
Die VorsChrift stellt sicher, dass die mo’natlic’hen Abschlagszahlungen im Risikopoo! nach -
§28aAbs. 5 und 6 bei der Ermittiung der vorléufigen standardisierten Lenstungs::usgaben im

Rtsnkostrukturausglelch berucksnchtlct werden.

Zu Nummer 3 (§ 14 RSAV) _ , _
Die Vo_rschrift stellt klar, dass die Bundesversicherungsanstalt fir Angestelite auch den Zah-

Iungsver_kehr_im.Ausgleichéverfahren des Risikopools abwickelt.

Zu Nummer 4 (§ 28'a RSAV) _ _ _ 7

- Mit der Vorschrift werden die Beréchnuhgs- und Verfahrensvorgaben zur Umsét?.ung des Risi-
kopools auf der Grundiage der Verordnungsermachtigung in § 269 Abs. 4 SGB V geregeit und

die ausgleichéféhig‘en Leistungsausgaben abgegrenzt. Das Verfahren der Duréhfuhrung orien-

tiert sich an der seit 1‘994 praktizi‘eﬁen VerfahrensWeise des Risikostruktux'ausgieiché. Dies gilt

vor allem fur die Ermittiung der zur Finanzierung dés Risikopools erfordarlichen Finanzkraft,

die sich von der im Risikostrukturausgleich nicht unterscheidet. Ebenso gilt dies fir die Durch-

fuhrung des Vérfahrens, die weitérhin dem BundeSversicheruanamt und Jer Bundesversiche-

rungsanstalt fur Angestelite obliegt. Die AbWeichungen zum Verfahren des Risikoétruktur_aus~
gleichs beschrénken sich insbesondere auf die Abgrénzuhg der au_égleichsféhigen Lefstungs-*
ausgaben, die nur einen Teil der gesamten Leistungsausgaben bétreffer:. Daruber hinaus ist

die Ausgleichsfahigkeit auf einen Teil der zu berncksichtigenden Léistung sarten oberhalb des
vorgegebenen Schwelienwertes und eines prozentualen Selbstbehalts der Krankenkasse be-

grenzt.

- Die notwendigen Datén stehen den Krankenkassen ~ mit Adsnahm_e der Daten im Dial'ys'ebe-
reich — bereits zur Verfugung, weil sie auch im Risikostrukturausgleich im Wege der vollstén_di-'
gen, nicht auf Stichproben begrenzten, Erhebung zu Grunde gelegt werden. Unterschiedlich
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zum Rxsnkostrukturausglelch ist die Abgrenzung des Dalensatzes der aus Grinden de= Da-
tenschutzes auf Pseudonyme bezogen wird.

- Zu Absatz 1

" Die Vorschrift bestimmt im emzelnen die nach § 269 Abs. 1 SGB V im Rls:kopool ausglelchs- 7
fahxgen Leistungsausgaben. Die in Satz 1 genannten Ausgaben umfassen von den im Risiko-
strukturausgleich nach § 266 Abs. 3 und 4 SGB V berlcksichtigungsfahigen Leistungsarten die

'fq’lgenden Kontengruppen/arten: 460 (_Kranke'nhausbehandlung); 531 (Empf.f'_-'mgnisverhutung2

- Sterilisation, Schwangerschaftsabbruch im Krankenhaus), 537 (Investitionszbsch'ag nach Arti- -

kel 14 Abs. 3 GSG), 552 (Stationdre Entbindung), 559 (lnvestitlonszuschlag nach Artikel 14
Abs. 3 GSG) 584 (Zuschilsse zu stationdren Hospizen, Regellelstung) 484, 485 (Stationare
Rehabi htatlonsmarsnahmen Anschlussrehamhtat:on) 469 (investitionszuschlag nach Artikel 14
Abs. 3 GSG); 430 (Arznei- und Vﬁrbandmlttel aus Apotheken vertragsarztliche Versorgung),
434 (Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken, ohne vertrac=arztllche Versorgung) 436 (Arz-
nei- und Verbandmittel von Sonstrgen nur vertragsarzthche Versorgung), 437 (Arznei- und

-Verbandmlttel von Sonstlgen ohne ve'tragsarzthche Versorgung) 532 (Arznei-, Verband- und

' Heilmitt el im Zusammenhang mit Empféngnisverhitung); 448 (Sachlelstunoen bei Dialyse); 47
(Kraqkengeld und Beltrage aus Krankengeld) 58 (Sterbege!d) ‘

“Nach Satz 2 gehéren von' Dritten erstattete Ausgaben nicht zu den ausgleichsfahigen Ausga-

ben.

Zu Absatz 2
Die Vorschrift regelt den Zeitpunkt der Festlegung des Schwellenwnrtes nach § 269 Abs 1
Sa;z 3 SGB V durch das Bundesversncherungsamt

Zu Absatz 3 ,

Die Vorschrift regelt die Abgrenzuhg der fur den Riéikopool notwéndigen Daten, das Verfahren
~der Datenerhebung, -priiffung und -Ubermitt!uhg, Das Verfahren folgt weitgehend der im Risi-
kostrukturausgleich bereits seit Jahren praktizierten Verfahrénsweise. Soweit auf den einzel-
nen‘Vel;sicherten bezogene Verkni.'xpfuhgen der Leistungsdaten erfordérlich sind, werden diese.
~ aus Grinden des Schutzes der Sozialdaten auf den datentechnischen Berechnungsvorgang
zur. Ermlttiung einer Schwellenwertuberschreltung begrenzt. Die Welterverarbeltung und Wei-
terleitung der Daten erfoigt ohne unmlttelbaren Bezug zum Versicherten Uber ein Pseudonym

Die Ubermittlung der Daten uber die Spitzenverbande der Krankenkassen. die- abgnstlmmte
Plausubnhtatsprufungen vornehmen, entspricht der Verfahrenswense im RlSlkostrukturausgIelch
(vgl. § 3 Abs. 4 und § 5 Abs. 4 RSAV)
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- Zu Absatz4 7 _ _
Die Vorschrift regelt die Vorgaben zur Berechnung der Ausgleichsanspriiche und -
verpflichtungen; die weitgehend den Vorgaben im Risikos’tru'kturausgleich entspiechen. An-
stelle dé= Beitragsbedarfs (RisikostrukfurausgIeich) tritt im Risikopool die Summe der aus-
gleuchsfahlgen Lelstungsausgaben emer Krankenkasse Ist ihre fur den Risikopool ermn*telte

“Finanzkraft hoher hat die Krankenkasse in Hohe der Differenz eine Ausgle:chsverpfhchtung
it dle Finanzkraft niedriger, hat die Krankenkasse einen entsprechenden Ausgleichsanspruch.
Aus Grinden der Transparenz und Rechtsklarheit soll der Ausgleichsansoruch bzw. die Aus-
..gleich’sverpfli‘chtun’g rechtstechnisch getrennt vcm Risikostrukturausgleich aléo in gesonderten
Bescheiden der Behorde, festgesetzt werden Die Zahlungen fur- beide Ausglenchsver‘ahren

erfolgen zeitlich abgestimmt.

Zu Absatz 5 _
- Die Vorschnf* regelt das Verfahren der monathchen Abschlage nach den Vorgaben in § 269
Abs. 2 SGB V. Das Verfahren entspricht weitgehend der im Risikostrukturausgleich praktlzrer-

ten Verfahrensweise.

. Zu Absatz 6 |

- Die Vorschrift regelt das Ubergangsverfahreh der monatlichen Abschlégeeefur die Jahre 2003
und 2004. Da in diesen Jahren noch keine Informationen- iiber vorherige Ausgleiche im Risiko-
pool zur Verfligung stehen, sind von den Krankenkassen die erforderlichen Daten bereits fur
das Jahr 2002 zu erheben und zu tbermitteln. Auf dieser Grundlage ermittelt das Bundesv_sr'— '
sicherungsamt die Hohe der vorlaufigen ausgleichsfahigen Leis'tunérsaue;gaben. Wegen der
- erheblichen finanziellen Bedeutung des Risikopools fiir einzelne Krankenk:assen kann auf das
_' Abschlagsverfahren in den Jahren 2003 und 2004 nicht verzichtet werden.

Zu Absatz 7 |
Die Voréchrif regelt das Verfahren des Jahresausglelchs Es entsprlcht dem im Risikostruktur-.

ausglexch praktlZ|=rtr-‘-n Verfahren. ' .

Zu Artikel 3 (Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang)

Die Regelung errndglicht, kinftige Anderungen der Risikostruktﬁr—AusgIei(:hSVerordnung,'aUch
soweit Teile betroffen sind, die durch dieses Gesetz geander‘t wurden emhelthch im Verord-

nungswege durchzufuhren
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Zu Artikel 4 (Inkrafitreten)

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

C. Finanzielle-Auswirkungen
1. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung

Die Mafinahmen dieses Gesetzes dienen dem Ziel, faire Wettbewerbschancen zwisch’en' den
gesetizlichen Krankenkassen zu schaffen und die Voraussezungen far einen auf ertschaft-
lichkeit ausgenchteten Kassenwettbewerb dauerhaft zu sichern. Die Umsetzung der langfristi-
gen Regelu_ngen zur Wenterentwmklung des RlSIkOSLTUktUI’aUSQIEIChS verhindert, dass Kran-
kenkéssen mit einer Ubérdurchschnittlidhen Morbiditatsbelastung eirien haheren Beitragssatz -
zur Finanzierung dieser Mehrbelastung erhebén mussen als gleichermalen wirtsehaftlich ar-
beitende Krankenkassen mit einer glinstigeren Versichertenstruktur. Sie stellt sicher, dass der
Beitragswettbewerb zwischen den Krankenkéssen nicht erfolgreiche Strategien der Risikose-
lektion beiohnt, sondern zu einer,Steigérung der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Versorgung -
fuhrt. Damit fihren die mittelfristige We_iterentwickl’ung des Risikostrukturausgieichs ebenso
wie die zwischenzeitlich eingesetztenfkurzfristigeri Marznahmén nicht nur zu mehr Verteilungs- -
_gerechtigkeit .inherhalb dér gesetzlichen Krankenversicheruné. Sie schaffen zugleiéh die not-
wendigen Anreize, durch eine Verbesserung der Versorgungsstruktur und des Veréorgungs-_
managements insbesondere fur chronisch kranke Versicherte bestehende aufwandige Fehl-
versorgungen zu reduzieren und Wirtschaftlic_:hkeitspotenﬁale zu erschlie_f&en, die die ges;etzli-

' che Krankenversicherung finanziell entlasten.

Die gezielté Férderung von Disease-Management-Programmen und die Berlcksichtigung nr-'
hohter standardisierter Lmstungsausgaben im RSA fur Versicherte, die in zugelassenen Pro-
grammen eingeschrieben sind; fuhrt ab dem Jahr 2002 zu einer finanziellen Entlastung von
Krankenkassen, die entsprechende Angebote bereit stellen und einen hohen Anteil chronisch
kranker Personen in ihrem Versichertenbestand haben die sich in die angebotenen Program-

me elnschreiben

- Die Einfuhrung eines Risikopools ab dem Jahr 2003 fithrt tendenziell zu einer finarigiélleh Ent-
lastung von Krankenkassen mit einem vergleicﬁsweisé hohen Anteil von Versicherten, deren
Aufwendungen in de-n'beruckéichtigungsféhigén, koste_nintensiven Leistungsbereichen dén
SchWeIIenweﬁ von 20.450 Euro (ca. 40.000 DM) Uberschreitet. Durch die Ei_nfUhr,ung' eines
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eines Eigenanteils von 40 % der den Schwellenwert Ubersteigenden Aufwendungen bleiben die-
Anreize zur Vermeidung medizinisch n|c|"t erforderlicher und unwirtschaftlicher Ausgaben fur

dle emzclne Krankenkasse bestehen,.

Die verénderten Be- und Entlastungen der Krankenkassen durch die Neurégelung zum Risiko-
' poo! ginerseits und die Befﬁcksichtiauﬁg bestimmter chronisch kranker Versicherter im Risiko-
atrukturausglefch andererseits gleichen sich aus und sind damit fur dre gesetzliche Kranken-

vers:cherung msgesamt fmanzneutral

- Eng begrenzte Mehrausgaben dér gesetzlichen Krankenversicherunc erc;ebén' sich durch er-
héhte Personal- und Sachmittelausstattung der Prufdienste des Bunde‘,verelch runasamtns
: u_nd der Prufdlenste_ der Lander, die von den Krankenkassen zu finanziersn sind, sowie durch
kostendeckende Gebihren, die fur die Zulassung von strukturierten Béhandlungéprogrammen

fur chronisch kranke Versicherte zu entrichten sind. -

2 Finanzislle Auswirkungen fiir Bund und Lander

Fur den Bund ergeben sich durch dieses Gesetz Mehraufwendungen fir die Bereitsteﬂuﬁg Zu-
satzlicher Personal- und Sachmittel aus erweiterten Aufgaben des Bundesve rsicherungsamts.
~ Der zusatzliche Mittelbedarf wird, soweit er weder durch eine Umlage noch durch G;ebuhr,en
der Krahkenkasc;en zu finanzieren ist, durch Einsparungen des Bundesministeriums fur Ge-
“sundheit und des Bundesministeriums fUr Arbeit und Sozualordnung gegeniber dem Regie-
. runasnntwurf des Bundeshaushalts fur das Jahr 2002 und dem Fmanzplan bis zum Jahr 2005

“erbracht.
Im Gbrigen entstehen fur Bund, Lénder und Gemeinden keine finanziellen Ausw'irl‘(ungen'..
3. Sonstige finanzielle Auswirkungen

Fur die Wirtschaft und die mittelstéandischen Unternehmen ergeben'sich insgesamt keine

Mehrbelastungen.
D."  Preiswirkungsklausel

: Auswnrkunaen auf das Preisniveau, lnsbesondere auf das Verbraucherprelsmveau sind durch

dieses Gesetz nicht zu erwarten
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27.09.01

Stellungnahme

- des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung

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

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

In Artikel 1 ist nach Nummer 1 folgende Nummer einzufiigen:

- "la. In § 255 wird nach Absatz 3 folgender Absatz eingefiigt:

- "(3a) Die Beitridge nach den Absétzen 1 und 2 werden fillig, wenn und
soweit sie nach Absatz 3 Satz 2 verrechnet werden kénnen. Soweit Beitrige
nicht verrechnet werden konnen, werden sie am fiinften Arbeitstag nach
Zugang der Anforderung der Krankenkasse fillig; friihester Zugang- einer
Anforderung ist der Erste des Monats, fiir den die Rente gezahlt wird. Die
den landwirtschaftlichen Krankenkassen zustehenden Betrige werden am
Ersten des Monats féllig, fiir den die Rente gezahlt wird." '

Ven ieb: Bundesanzeiger Verlzgsgeselischaft mbH, Postach 1320, 53503 Bonn
Telefon: 0228/2320340, Telefax: 0228/3820344
1S3N 0720-2946 _
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Begriindung:

Die Anderung enthilt eine' Klarstellung zum Filligkeitszeitpunkt der fiir
versicherungspflichtige Rentner zu entrichtenden Krankenversicherungs-
beitriige. Nach der geltenden Praxis fiihren die Rentenversicherungstriger die
fiir diesen Personenkreis zu zahlenden Krankenversicherungsbeitrige
zeitgleiéh mit der -Auszahlung der Rente, d. h. am Ersten des Monats, fiir den
die Rente geiahlt wird, an die Krankenkassen ab. Die Krankenkassen
- verrechnen sodann- ihre Anspriiche auf Auszahlung dieser Beitrige mit dem
Anspruch der Rentenversicherungstriiger auf Weiterleitung des an sie -
abzufiihrenden Teils des Gesamtsozialversicherungsbeitrags sowie mit ‘ihren
Verpflichtungen im Risikostrukturausgleich. Cieses Verfahren wird in dieser
Form seit Mitte der fiinfziger Jahre, zunichst im Rahmen des Finanzausgleichs -
in der Krankenversicherung der Rentner, seit 1994 im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs, praktiziert.

Der Bundesrechnungshof hat beanstandet, dass sich aus den gesetzlichen
Vorschriften - iiber die Abfithrung bzw. Verrechnung der Krankenver-
sicherungsbeitrige versicherungspflichtiger Rentner nicht ableiten lasse, dass
diese Beitrige bereits zu Beginn des Monats, fiir den die Rente gezahlt wird,
fillig seien. Er hilt deshalb die Filligkeitsregslung des § 23 Abs. 1 Satz 5
SGB IV fiir anwendbar und hat von den Rentenversicherungstrigern eine
entsprechende Umstellung des Verfahrens verlangt. Danach wéren diese
Beitrige erst am 15. des Folgemonats von den Rentenversicherungstriigern an
die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte abzufithren. Der Rechnungs-
priifungsausschuss des Deutschen Bundestages hat sich der Auffassung des
Bundesrechnungshofs angeschlossen und das Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung aufgefordert, fiir eine eindeutige gesetzliche Regelung der
Beitragsfilligkeit zu sorgen. Dabei solle es sich an der bestehenden
allgemeinen Filligkeitsregelung in § 23 Abs. 1 Satz 5 SGB IV orientieren und -
dem Ausschuss bis zum 30. November 2001 iiber das Veranlasste berichten.

‘Eine gesetzliche Regelung, die die Filligkeit der Krankenversicherungsbeitrige
versicherungspflichtiger Rentner an die Vorschrift des § 23 Abs. 1 Satz 5
SGB 1V ausrichten wiirde, hitte zur Folge, dass die entsprechenden Beitriige
den Krankenkassen erst sechs Wochen spiter als derzeit zur Verfiigung
stiinden. Es handelt sich hierbei um einen Betrag von ca. 3,8 Mrd. DM
(Summe der bundesweiten durchschnittlichen KVdR-Beitrige im ersten
Halbjahr 2001) monatlich. Diese Deckungsliicke kénnte von einer Vielzahl von
Krankenkassen voraussichilich nur durch Beitragssatzanhebungen geschlossen
werden. Selbst wenn einzelne Krankenkassen den spiteren Mittelzufluss aus
Riicklagen decken konnten, diirften auch bei diesen Krankenkassen
mittelfristig Beitragssatzanhebungen zur Auffillung der Finanzreserven
erforderlich werden. Dies hitte wiederum auch zusitzliche Belastungen der
Rentenversicherungstriiger zur Folge, da diese einen entsprechend héheren
Trigeranteil zu den Krankenversicherungsbeit:iigen versicherungspflichtiger
Rentner abfithren miissten. Da die Krankenkassen durch geringere Riicklagen .
bzw. - durch zusdizliche Kredite und Zwischenfinanzierungen den ‘
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Liquidititsverlust . finanzieren miissten, entstiinden ihnen zusitzliche
Zinsverluste bzw. -aufwendungen. Bei der Pflegeversicherung ergibe sich
durch die um 6 Wochen verzégerte Zahlung der Rentenversicherungsbeitrige
ein’ Liquiditdtsverlust von rd. 700 Mio. DM, verbunden mit einem
entsprechenden dauerhaften Verlust an Zinseinnahmen. Angesichis vielfiltiger
aktueller Belastungen der Pflegeversicherung (z.B. Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts zur Pflege, voraussichtliche Absenkung der Beitrige freiwillig
versicherter Rentner) sowie insbesondere vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Entwicklung sind die oben geschilderten Mindereinnahmen fiir die
Pflegeversicherung mcht verkraftbar und drohen, die Beitragssatzstabilitit zu
gefahrden -

Umgekehrt erscheint es zweifelhaft,” ob die Umstellung der gegenwirtigen
Praxis in dem vom Bundesrechnungshof gewiinschten Sinn zu den von diesem
erwarteten Zinsmehreinnahmen der Rentenversicherungstriger in Hohe von ca.
100 Mio. DM jéhrlich fithren wiirde. Zwar hitte eine Verlagerung des
Zahlungstermins der Krankenversicherungsbeitridge. versicherungspflichtiger
Rentner um sechs Wochen zur Folge, dass die Rentenversicherungstriger
gegeniiber dem Status quo iiber eine zusitzliche Liquiditdt in Hoéhe der
monatlichen Zahlungen an die Krankenversicherung und die Pflegever-
sicherung verfiigen wiirden, die zinswirksam angelegt werden konnte. Da
jedoch die Erh6hung der den Rentenversicherungstrigern zur Verfiigung
stehenden Mittel nach den gesetzlichen Vorschriften bei der Uberpriifung des
Beitragssatzes im Folgejahr zu beriicksichiigen wire und gegebenenfalls zu
einer Absenkung des Beitragssatzes fiihren wiirde, wiirde dieser Zinseffekt nur
einmalig auftreten. Ein Zinseffekt fiir die Rentenversicherung wiirde sogar
ginzlich entfallen, wenn die Zinsertrdige durch eine vorherige
Beriicksichtigung im Beitragssatz vorweggenommen wiirden. In jedem Fall
wiirde ein sich jahrlich wiederholender Zinseffekt fiir die Rentenversicherungs-
iriger durch eine spitere. Filligkeit der Krankenversicherungsbeitrige
versicherungspflichtiger Rentner nicht auftreten. Letztlich ~wiirde eine

~ Anderung der gegenwirtigen Praxis daher nicht zu nachhaltigen Einsparungen
fithren.

- 'Aus diesen Griinden soll die bisherige Praxis der Abfiihrung und Verrechnung

~ der Krankenversicherungsbeiirdge versicherungspflichtiger Rentner beibe-
halten und auf eine ausdriickliche gesetzliche Grundlage ge:tellt werden. Das
bisherige Verfahren wird nicht geédndert.
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" 2. ZuArtikel 1 Nr. 4 (§ 269 Abs. 1 und Abs. 4 Nr. 1 SGB V)

In Artikel 1 Nr. 4 ist § 269 wie folgt zu indern:

a)

Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

"(1) Erginzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266) werden die
finanziellen Belastungen fiir aufwéndige Leistungsféil!e vom 1.7 anuar 2002
an zwischen den Krankenkassen teilweise ausgeglichen. Ubersteigt die
Summe “der  Leistungsausgaben  einer  Krankenkasse  fir
Krankénhausbehandlung, Arznei- und Verbandmifte_l, Kranken- und

Sterbegeld fiir einen Versicherten (ausgleichsfihige Leistungsausgaben) im

- Geschiftsjahr abziiglich der von Dritien erstatieten -Ausgaben die
Ausgabengrenze (Schwellenwert) nach Satz 4, werden 60 vom Hundert des
tibersteigenden Betrags: aus dem gemeinsamen Risikopool aller .

7 Krankenkassen finanziert. Ab dem 1. Januar 2003 sind zusdtzlich die

Leistungsausgaben einer Krankenkasse fiir nichtiirztliche Leistungen der
ambulanten Dialyse in der Summe der ausgleichsfdhigen Leistungs-

ausgaben fiir einen Versicherten zu beriicksichtigen.. Der Schwellenwert

betrégt in den Jahren 2002 und 2003 20.450 Euro und ist in den Folgejahren

" ab 2004 entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen

b)

Bezugsgrofe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Der

| Risikopool wird aus d¢r hierfir zu ermittelnden Finanzkraft aller
- Krankenkassen finanziert; dazu wird ein gesonderter Ausgleichsbedarfssatz
ermittelt. § 266 Abs. 3 gilt entsprechend." .

In Absatz 4 Nr. 1 sind nach dem Wort "Absatz 1" die Worter "sowie das
Nihere der Beriicksichtigung von Erstattungen durch Dritte nach Absatz 1

Satz 2" einzufﬁgeh; _
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Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Um die erheblichen Wettbewerbsverzerrungen zwischen Krankenkassen mit
hohen und geringen Anteilen an aufwindigen Leistungsfillen schnellstmdglich
zu vermindern, wird die solidarische Finanzierung aufwiéndiger Leistungsfille
bereits zum 1. Januar 2002 eingefiihrt. Auch wegen der erheblichen.
" Verschlechterung der finanziellen Situation insbesondere der Regionalkassen
in Ballungsgebieten ist ein Vorziehen der geplanten Regelung notwendig. Eine
versichertenbezogene Erhebung der Leistungsausgaben fiir nichtérztliche
Leistungen der ambulanten Dialyse ist kurzfristig noch nicht méglich. Deshalb
konnen diese erst ab dem 1. Januar 2003 als ausgleichsfihige Leistungs-
ausgaben beriicksichtigt werden. Aus Vereinfachungsgriinden wird der
,Schwellenwert auch fur das Jahr 2003 festgeschrlr:ben

Zu Buchstabe b: E

Die Erginzung des § 269 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 erweitert die Ermachtigungs-

norm, in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auch das Nihere iiber die

Erstattungen durch Dritte nach Absatz 1 Satz 2 zu regeln. Insbesondere im Jahr
- der Einfithrung des Risikopools bietet es sich aus Vereinfachungsgriinden an,

die Erstattungen zu pauschalieren.

3. Zu Artikel 2 Nr. 4 (§ 28a Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, Satz 1a - neu -, Abs. 2 Satz 1 und
Sitze 2 und 3 -neu- , Abs. 5 Satze 2und 3, Abs. 6 RSAV)

In Artikel 2 Nr. 4 ist § 28a-wie folgt zu dndern:
a) Absaiz 1 ist wie folgt zu dndern:

'~ aa) In Satz 1 ist Nummer 3 zu streichen.

bb) Nach Satz 1ist folgender neuer Satz einzufiigen:

"Ab dem 1. Januar 2003 sind zusétzlich Aufwendungen fiir
nichtirztliche Leistungen der ambulanten Dialyse nach § 85 Abs. 3a
Satz 4 und § 126 Abs. 5 des Finften Sozialgesetzbuches zu
beriicksichtigen.” ' | o : o
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b) Absatz 2 ist wie folgt zu éindern: :

©

d)

aa) Die Angabe "Satz 3" ist durch die Angabe "Satz 4" zu ersetzen.
_ bb) Folgendé neue Siitze sind anzufiigen:

"Fiir das Jahr 2002 bestimmen die Spitzenverbande der Krankenkassen

' bis zum 30. September 2002 in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 -

Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Hoéhe des

pauschalierteri Betrages fiir Erstattungen von Dritten. Kommt die

Vereinbarung nach Satz 2 nicht zustande, bestimmt das

~ Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 15. Dezember 2002 die
" Hohe der Erstattungspauschale.” o

Absatz 5 ist wie folgt zu dndern:

‘aa) In Satz 2 ist die Angabe "2005" durch die Angabe "2004" zu ersetzen.
- bb) In Satz 3 ist die Angabe "2006" durch die Angabe "2005" zu ersetzen.

Absatz 6 ist wie folgt zu fassen:

(6} Abweichend von Absatz 5 Saiz 1 berechnet das Bundesvefsieherungs—
amt fiir die vorlaufigen Ausgleichsanspriiche oder —verpflichtungen jeder
Krankenkasse. fiir die Jahre 2002 und 2003 die Hohe der vorldufigen |
ausgleichsféihigen Léistungsausgaben nach Absatz 5 Satz 2. Grundlage
hierfiir sind die von den Krankenkassen bis 30. April des Ausgleichsjahres

~ iiber ihre Spitzenverbdnde zu iibermittelnden Léistungsausgaben nach

Absatz 1 des Vorjahres, soweit diese den vom Bundesversicherungsamt bis
zum 15. Dezember des Vorjahres festgelegten Schwellenwert iiberschreiten.
Das monatliche Verfahren wird erstmals ab August 2002 durchgefiihrt; die
. vorliufigen ausgleichsfihigen Leistungsausgaben und die- vorldufige
Finanzkraft des Ausgleichsjahres werden auf die verbleibenden Monate
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verteilt. Fiir das Jahr 2003 gilt Absatz 1 Satz 2. Soweit erforderlich, werden
die Leistungsausgaben nach Absaiz 1 Satz 2 vom Bundesversicherungsamt-
hochgerechnet." '

Begriindung: , o ' .

'Zu Buchstabe a:

Fiir die vorgezogene Einfiihrung der solidarischen Finanzierung aufwindiger
Leistungsfille zum 1. Januar 2002 stehen die Leistungsausgaben fiir nichtirzi-
liche Leistungen der ambulanten Dialyse noch nicht versichertenbezogen zur
Verfiigung. Deshalb konnen diese erst ab dem 1. Januar 2003 als ausgleichs-
fahige Leistungsausgaben beriicksichtigt werden. ‘ ‘

Zu Buchstabe b:

Von den ausgleichsfihigen Leistungsausgaben im Risikopool sind Erstattungen
von Dritten abzuziehen. Diese Erstattungen werden zur Zeit {iberwiegend ohne
Versichertenbezug erfasst. Fiir das Jahr der Einfiihrung sind die ausgleichs-
fahigen Leistungsausgaben deshalb hilfsweise um einen einheitlichen
Pauschalbetrag fiir Erstattungen zu vermindern. Die Festlegung des Pauschal-
betrages soll einvernehmlich durch die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
erfolgen. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, legt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit die Hohe des Erstattungsbetrages fest.

~Zu Bﬁchstabe c: » : ,
Mit der vorgezogenen Einfilhrung des Risikopools sind die technischen Vor-
aussetzungen geschaffen, dass die Durchfithrung des Regelverfahrens fiir die -
Ermittlung . der vorldufigen Ausgleichsanspriiche um ein Jahr vorgezogen
werden kann. :

Zu Buchstabe d:

Die ausgleichsfihigen Leistungsausgaben eines Versicherten werden mit einem
Anteil von 60 vom Hundert solidarisch finanziert, soweit der Schwellenwert |
nach § 269 Abs. 1 SGB V iiberschritten wird. Die Uberschreitung kann hierbei
nur versicherten- und periodenbezogen ermittelt werden. Fiir das Jahr 2003 =~
wird somit eine zusitzliche Datenerhebung zum monatlichen Abschlagsver-
fahren erforderlich, da in der Datenerhebung fiir das Jahr 2002 die
Leistungsausgaben fiir nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dialyse nicht
enthalten sind. Die Termine fiir die Dateniibermittlung und die Beriick-
sichtigung im monatlichen Abschlagsverfahren sind einheitlich fiir beide Jahre
gewdhlt und beriicksichtigen die Erfordernisse bei der Erhebung der
Dialysesachkosten durch die Kassenérztlichen Vereinigungen. -




