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Empfehlungen G-In
der Ausschiisse

zu Punkt ... der 767. Sitzung des Bundesrates am 27. September 2001

Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung

Der federfithrende Gesundheitsausschuss

empfiehlt dem Bundesrat, zu dem Gesetzentwurf geméf Artikel 76 Abs. 2 des
Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

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

In Artikel 1 ist nach Nummer 1 folgende Nummer einzufiigen:

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

"(3a) Die Beitrdige nach den Absitzen 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 féllig; 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 fillig, fiir den die Rente gezahlt wird." '
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(noch Ziffer 1)

Begriindung:

Die Anderung enthilt eine Klarstellung zum Filligkeitszeitpunkt der fiir
versicherungspflichtige Rentner zu entrichtenden Krankenversicherungs-
beitrdge. Nach der geltenden Praxis fiihren die Rentenversicherungstriger die
fiir diesen Personenkreis zu zahlenden Krankenversicherungsbeitrige
zeitgleich mit der Auszahlung der Rente, d. h. am Ersten des Monats, fiir den
die Rente gezahlt wird, an die Krankenkassen ab. Die Krankenkassen
verrechnen sodann ikre Anspriiche auf Auszahlung dieser Beitrige mit dem
Anspruch der Rentenversicherungstriger auf Weiterleitung des an sie
abzufithrenden Teils des Gesamtsozialversicherungsbeitrags sowie mit ihren
Verpflichtungen im Risikostrukturausgleich. Dieses Verfahren wird in dieser
Form seit Mitte der fiinfziger Jahre, zundchst 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 Abfilhrung bzw. Verrechnung der Krankenver-
sicherungsbeitrige versicherungspflichtiger Rentner nicht ableiten lasse, dass
diese Beitréige bereits zu Beginn des Monats, fiir den die Rente gezahit wird,
fillig seien. Er hilt deshalb die Filligkeitsregelung des § 23 Abs. 1 Satz 5
SGB 1V fiir anwendbar und hat von den Rentenversicherungstrigern eine
entsprechende Umstellung des Verfahrens verlangt. Danach wiren diese
Beitrige erst am 15. des Folgemonats von den Rentenversicherungstrigern an
die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte abzufiihren. 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 Regzlung, die die Filligkeit der Krankenversicherungsbeitrige
versicherungspflichtiger Rentner an die Vorschrift des § 23 Abs. 1 Satz 5
SGB IV ausrichten wiirde, hitte zur Folge, dass die entsprechenden Beitrige
den Krankenkassen erst sechs Wochen spiter als derzeit zur Verfiigung
stinden. 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 konnte von einer Vielzahl von
Krankenkassen voraussichtlich nur durch Beitragssatzanhebungen geschlossen
werden. Selbst wenn einzelne Krankenkassen den spiteren Mittelzufluss aus
Riicklagen decken konnten, diirften auch bei diesen Krankenkassen
mittelfristig Beitragssatzanhebungen zur Auffiilllung der Finanzreserven
erforderlich werden. Dies hitte wiederum auch zusitzliche Belastungen der
Rentenversicherungstriger zur Folge, da diese einen entsprechend héheren
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Trigeranteil zu den Krankenversicherungsbeitriigen versicherungspflichtiger
Rentner abfiihren miissten. Da die Krankenkassen durch geringere Riicklagen
bzw. durch zusitzliche Kredite und Zwischenfinanzierungen den
Liquiditdtsverlust finanzieren miissten, entstiinden ihnen zusitzliche
Zinsverluste bzw. -aufwendungen. Bei der Pflegeversicherung ergibe sich
durch die um 6 Wochen verzogerte Zahlung der Rentenversicherungsbeitrige
ein Liquiditdtsverlust von rd. 700 Mio. DM, verbunden mit einem
entsprechenden dauerhaften Verlust an Zinseinnahmen. Angesichts 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 nicht verkraftbar und drohen, die Beitragssatzstabilitit zu
gefihrden.

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 Héhe von ca.
100 Mio. DM jdhrlich fithren wiirde. Zwar hitte eine Verlagerung des
Zahlungstermins der Krankenversicherungsbeitrige versicherungspflichtiger
Rentner um sechs Wochen zur Folge, dass die Rentenversicherungstriger
gegeniiber dem Status quo iiber eine zusdizliche Liquiditdt in Hohe der
monatlichen Zahlungen an die Krankenversicherung und die Pflegever-
sicherung verfiigen wiirden, die zinswirksam angelegt werden konnte. Da
jedoch die Erhohung der den Rentenversicherungstrigern zur Verfiigung
stehenden Mittel nach den gesetzlichen Vorschriften bei der Uberpriifung des
Beitragssatzes im Folgejahr zu beriicksichtigen wire und gegebenenfalls zu
einer Absenkung des Beitragssatzes fithren wiirde, wiirde dieser Zinseffekt nur
einmalig aufireten. Ein Zinseffekt fiir die Rentenversicherung wiirde sogar
ginzlich entfallen, wenn die Zinsertrige durch eine vorherige
Beriicksichtigung im Beitragssatz vorweggenommen wiirden. In jedem Fall
wiirde ein sich jahrlich wiederholender Zinseffekt fiir die Rentenversicherungs-
triger 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 Krankenversicherungsbeitrage versicherungspflichtiger Rentner beibe-
halten und auf eine ausdriickliche gesetzliche Grundlage gestellt werden. Das
bisherige Verfahren wird nicht gedndert.
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2. Zu Artikel 1 Nr. 4 (§ 269 Abs. 1 und Abs. 4 Nr. 1 SGB V)

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

a)

b)

Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

"(1) Erginzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266) werden die
finanziellen Belastungen fiir aufwiindige Leistungsfille vom 1. Januar 2002
an zwischen den Krankenkassen teilweise ausgeglichen. Ubersteigt die
Summe der Leistungsausgaben einer Krankenkasse fiir
Krankenhausbehandlung, Arznei- und Verbandmittel, Kranken- und
Sterbegeld fiir einen Versicherten (ausgleichsfihige Leistungsausgaben) im
Geschéftsjahr  abziiglich der von Dritten erstatteten Ausgaben die
Ausgabengrenze (Schwellenwert) nach Satz 4, werden 60 vom Hundert des
iibersteigenden Betrags aus dem gemeinsamen Risikopool aller
Krankenkassen finanziert. Ab dem 1. Januar 2003 sind zusitzlich die
Leistungsausgaben einer Krankenkasse fiir nichtdrztliche Leistungen der
ambulanten Dialyse in der Summe der ausgleichsfihigen Leistungs-
ausgaben fiir einen Versicherten zu beriicksichtigen. Der Schwellenwert
betrdgt in den Jahren 2002 und 2003 20.450 Euro und ist in den Folgejahren
ab 2004 entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen
BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Der
Risikopool wird aus der hierfiir 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" einzufiigen.



-5- Empfehlungen, 577/1/01

(noch Ziffer 2)

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Um die erheblichen Wettbewerbsverzerrungen zwischen Krankenkassen mit
hohen und geringen Anteilen an aufwindigen Leistungsféllen schnellstméglich
zu vermindern, wird die solidarische Finanzierung aufwindiger 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 moglich. Deshalb
kénnen diese erst ab dem 1. Januar 2003 als ausgleichsfidhige Leistungs-
ausgaben beriicksichtigt werden. Aus Vereinfachungsgriinden wird der
Schwellenwert auch fiir das Jahr 2003 festgeschrieben.

Zu Buchstabe b:

Die Ergidnzung des § 269 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 erweitert die Erméchtigungs-
norm, in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auch das Nihere iiber die
Erstattungen durch Dritte nach Absatz 2 in Verbindung mit § 266 Abs. 4 Satz 1
Nr. 1 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 Saiz 1a - neu -, Abs. 2 Satz 1 und Sitze 2 und
’ 3 - neu -, Abs. 5 Sitze 2 und 3, Abs. 6 RSAV) ’

In Artikel 2 Nr. 4 ist § 28a wie folgt zu dndern:
a) In Absatz 1 ist nach Satz 1 folgender neuer Satz einzufiigen:

"Ab dem 1. Januar 2003 sind zusétzliche Aufwendungen fiir nichtérztliche
Leistungen der ambulanten Dialyse nach § 85 Abs. 3a Satz 4 und § 126
Abs. 5 des Fiinften Sozialgesetzbuches zu beriicksichtigen."
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b)

c)

d)

Absatz 2 ist wie folgt zu dndern:

aa) Die Angabe "Satz 3" ist durch die Angabe "Satz 4" zu ersetzen.

bb) Folgende neue Sétze sind anzufiigen:

"Fiir das Jahr 2002 bestimmen die Spitzenverbénde der Krankenkassen
bis zum 30. September 2002 in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Hohe des
pauschalierten 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.”

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 Satz 1 berechnet das Bundesversicherungs-
amt fiir die vorldufigen Ausgleichsanspriiche oder —verpflichtungen jeder
Krankenkasse fiir die Jahre 2002 und 2003 die Hohe der vorldufigen
ausgleichsfihigen Leistungsausgaben nach Absatz 5 Satz 2. Grundlage
hierfiir sind die von den Krankenkassen bis 30. April des Ausgleichsjahres
iiber ihre Spitzenverbinde zu iibermittelnden Leistungsausgaben nach
Absatz 1 des Vorjahres, soweit diese den vom Bundesversicherungsamt bis
zum 15. Dezember des Vorjahres festgelegten Schwellenwert iiberschreiten.
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Das monatliche Verfahren wird erstmals ab August 2002 durchgefiihrt; die
vorldufigen ausgleichsfdhigen Leistungsausgaben und die vorldufige
Finanzkraft des Ausgleichsjahres werden auf die verbleibenden Monate
verteilt. Fiir das Jahr 2003 gilt Absatz 1 Satz 2. Soweit erforderlich, werden
die Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 2 vom Bundesversicherungsamt
hochgerechnet."

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Fiir die vorgezogene Einfithrung der solidarischen Finanzierung aufwindiger
Leistungsfdlle zum 1. Januar 2002 stehen die Leistungsausgaben fiir nichtirzt-
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 iiberwiegend ohne
Versichertenbezug erfasst. Fiir das Jahr der Einfithrung sind die ausgleichs-
fihigen Leistungsausgaben deshalb hilfsweise um einen einheitlichen
Pauschalbetrag fiir Erstattungen zu vermindern. Die Festlegung des Pauschal-
betrages soll einvernehmlich durch die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
erfolgen. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, legt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit die Hohe des Erstattungsbetrages fest.

Zu Buchstabe c:

Mit der vorgezogenen Einfithrung des Risikopools sind die technischen Vor-
aussetzungen geschaffen, dass die Durchfiihrung 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-
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fahren erforderlich, da in der Datenerhebung fiir das Jahr 2002 die
Leistungsausgaben fiir nichtirztliche Leistungen der ambulanten Dialyse nicht
enthalten sind. Die Termine fiir die Dateniibermittlung und die Beriick-
sichtigung im monatlichen Abschlagsverfahren sind einheitlich fiir beide Jahre
gewidhlt und beriicksichtigen die Erfordernisse bei der Erhebung der
Dialysesachkosten durch die Kassenérztlichen Vereinigungen.

4. Der Ausschuss fiir Innere Angelegenheiten

empfiehlt dem Bundesrat, gegen den Gesetzentwurf gemifl Artikel 76 Abs. 2
des Grundgesetzes keine Einwendungen zu erheben.
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Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Um die erheblichen Wettbewerbsverzerrungen zwischen Krankenkassen mit
hohen und geringen Anteilen an aufwéindigen Leistungsfillen schnellstméglich
zu vermindern, wird die solidarische Finanzierung aufwindiger 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 nichtirztliche
Leistungen der ambulanten Dialyse ist kurzfristig noch nicht moglich. Deshalb
koénnen diese erst ab dem 1. Januar 2003 als ausgleichsfihige Leistungs-
ausgaben beriicksichtigt werden. Aus Vereinfachungsgriinden wird der
Schwellenwert auch fiir das Jahr 2003 festgeschrieben.

Zu Buchstabe b:

Die Erginzung des § 269 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 erweitert die Erméachtigungs-
norm, in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auch das Néhere iiber die
Erstattungen durch Dritte nach Absatz 1 Satz 2 zu regeln. Insbesondere im Jahr
der Einfiithrung des Risikopools bietet es sich aus Vereinfachungsgriinden an,
die Erstattungen zu pauschalieren.

3. 7Zu 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 Sitze 2 und 3, Abs. 6 RSAV)

In Artikel 2 Nr. 4 ist § 28a wie folgt zu dndern:

a) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

aa) In Satz 1 ist Nummer 3 zu streichen.

bb) Nach Satz 1 ist folgender neuer Satz einzufiigen:

"Ab dem 1. Januar 2003 sind zusdtzlich Aufwendungen fiir
nichtirztliche Leistungen der ambulanten Dialyse nach § 85 Abs. 3a
Satz 4 und § 126 Abs. 5 des Fiinften Sozialgesetzbuches zu
beriicksichtigen."



