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Drucksache 899/01

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzliéhen
' Krankenversicherung

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates men,
das folgende Gesetz beschlossen: : 3. Voraussetzungen und Verfahren fiir die Ein-
schreibung des Versicherten in ein Programm,
Artikel 1 einschlieBlich der Dauer der Teilnahme,
Anderung des Fiinfien Buches Sozialgesetzbuch 4. Schulungen der Leistungserbringer und der Ver-
- Gesetzliche Krankenversicherung — sicherten,
(860-5) . 5. Dokumentation und
: 6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (E-
valuation) und die zeitlichen Abstinde zwischen
den Evaluationen eines Programms sowie die
Dauer seiner Zulassung nach § 137g.-

Das Fiinfie Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche -
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBL. I S. 2477), zuletzt geiin-
dert durch ..., wird wie folgt geéindert:

1. Nach § 137¢ werden folgende §§ 137f und 137g
eingefiigt:
.8 137
Strukturierte Behandlungsprogramme bei
chronischen Krankheiten

(1) Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung
nach § 137e Abs. 2 Satz 2 empfichlt dem Bundes-
~ ministerium fiir Gesundheit fiir die Abgrenzung der
Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 bis
zum ..... (Einfiigen: letzter Tag der vierten Woche
nach dem Inkrafitreten dieses Gesetzes) nach MaB-
gabe von Satz 2 zuniichst bis zu sieben, mindestens
jedoch vier geeignete chronische Krankheiten, fiir
- die strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme) entwickelt werden sollen,
die den Behandlungsablauf und die Qualitit der
medizinischen Versorgung chronisch Kranker
verbessern. Bei der Auswahl der zu empfehlenden
chronischen Krankheiten sind insbesondere die fol-
genden Kriterien zu beriicksichtigen:
1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versi-
cherten,
2. Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitiit der
Versorgung, )
3. Verfiigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,
4. sektoreniibergreifender Behandlungsbedarf,
5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch
Eigeninitiative des Versicherten und
6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

(2) Der Koordinierungsausschuss in der Besetzung
nach § 137 e Abs. 2 Satz 2 empfichlt dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit fiir die Rechtsverord-
nung nach § 266 Abs. 7 einvernehmlich Anforde-
rangen an die Ausgestaltung von Behandlungspro-
grammen nach Absatz 1. Zu benennen sind msbe
sondere Anforderungen an die

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien un-
ter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungs-
sekiors, und, soweit vorhanden, unter Beriicksich~-
tigung der Kriterien nach § 137 e Abs. 3Nr. 1,

2. durchzufithrenden Quahtatssmherungsmaﬁnah—

Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt dem
Koordinierungsausschuss nach Satz 1 erstmals un-
verziiglich nach dem in Absatz 1 Satz 1 genannten
Zeitpunkt bekannt, fiir welche chronischen Krank-
heiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu empfeh-
len sind; die Empfehlung ist erstmalig innerhalb von
vier Wochen nach dieser Bekanntgabe vorzulegen.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben die
Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medizinischer
Dienst der Spitzenverbiinde der Krankenkassen) zu
beteiligen. Den fiir die Wahrnehmung der Interessen

" der ambulanten und stationdiren Vorsorge- und Re-

habilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie
den fiir die sonstigen Leistungserbringer auf Bundes-
ebene mabBgeblichen Spitzenorganisationen ist Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre
Belange beriihrt sind; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidungen mit einzubezichen.

(3) Fiir die Versicherten ist die Teilnahme an Pro-
grammen nach Absatz 1 freiwillig. Voraussetzung
fir die Einschreibung ist die nach umfassender In-
formation durch die Krankenkasse erteilte schriftli-
che Einwilligung zur Teilnahme an dem Programm,
zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der in der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 festgelegten
Daten durch die Krankenkasse, die Sachverstindi-
gen nach Absatz 4 und die beteiligten Leistungserb-
ringer sowie zur Ubermittlung dieser Daten an dic
Krankenkasse. Die Einwilligung kann widerrufen
werden.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbinde haben
eine externe Evaluation der Programme nach Absatz
1 durch einen vom Bundesversicherungsamt im Be-
nehmen mit der Krankenkasse oder dem Verband -
auf deren Kosten bestellten unabhingigen Sachver-
standigen auf der Grundlage allgemein anerkannter
wissenschaftlicher Standards zu veranlassen, die zu
veroffentlichen ist.

(5) Die Landes- und Spitzenverbinde der Kranken-
kassen unterstiitzen ihre Mitglieder bei dem Aufban
und der Durchfiilhrung von Programmen nach Absatz
1. Die Krankenkassen konnen ihre Aufgaben zur



Durchfithrung von mit zugelassenen Leistungserbrin-

gern vertraglich vereinbarten Programmen nach Ab-
satz 1 auf Dritte iibertragen. § 80 des Zehnten Buches.
bleibt unberiihrt.

§137g
_ Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

_ (1) Das Bundesversicherungsamt hat auf Antrag ei-

ner Krankenkasse oder eines Verbandes der Kran-
kenkassen die Zulassung von Programmen nach §
137f Abs. 1 zu erteilen, wenn die Programme und
die zu ihrer Durchfithrung geschlossenen Vertriige
die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 ge-
nannten Anforderungen erfiillen. Dabei kannes -
wissenschafiliche Sachverstiindige hinzuziehen. Die
Zulassung ist zu befristen. Sie kann mit Auflagen
und Bedingungen versehen werden. Die Zulassung
ist innerhalb von drei Monaten zu erteilen. Die Frist
nach Satz 5 gilt als gewahrt, wenn die Zulassung
aus Griinden, die von der Krankenkasse zu vertreten
sind, nicht innerhalb dieser Frist erteilt werden
kann. Die Zulassung wird mit dem Tage wirksam,”
an dem die in der Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7 genannten Anforderungen erfiillt und die
Vertrige nach Saiz 1 geschlossen sind; frithestens
mit dem Tag der Antragstellung, nicht jedoch vor
dem Inkrafitreten dieser Verordnungsregelungen.
Fiir die Bescheiderteilung sind kostendeckende Ge-
bithren zu erheben. Die Kosten werden nach dem
tatsiichlich entstandenen Personal- und Sachauf-
wand berechnet. Zusitzlich zu den Personalkosten
entstechende Verwaltungsausgaben sind den Kosten
in ihrer tatsiichlichen Hohe hinzuzurechnen. Soweit
dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang
mit der Zulassung von Programmen nach § 137 f
Abs. 1 notwendige Vorhaltekosten entstehen, die
durch die Gebiihren nach Satz 8 nicht gedeckt sind,
sind diese durch Erhohung des Ausgleichsbedarfs-
satzes von den Krankenkassen zu finanzieren. Das
Nihere iiber die Berechnung der Kosten nach den
Sétzen 9 und 10 und iber die Beriicksichtigung der
Kosten nach Satz 11 im Risikostrukturausgleich re-
gelt das Bundesministerium fiir Gesundheit ohne
Zustimmung des Bundesrates in der Rechtsverord-
nung nach § 266 Abs. 7. In der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 kann vorgesehen werden, dass
die tatsichlich entstandenen Kosten nach den Sitzen
9 und 10 auf der Grundlage pauschalierter Kosten-
siitze zu berechnen sind. Klagen gegen die Gebiih-
tenbescheide des Bundesversmhemngsamts haben
keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Verlangerung der Zulassung eines Pro-
gramms nach § 137f Abs. 1 erfolgt auf der Grundla-
ge der Evaluation nach § 137f Abs. 4. Im Ubrigen
gilt Absatz 1 fiir die Verlingerung der Zulassung
entsprechend. :

(3) Das Bundesversicherungsamt berichtet dem
Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Ap-
ril 2004 iiber die Auswirkungen der Regelungen in
§ 267 Abs. 2 Satz 4 und Abs. 3 Satz 3 in Verbin-
dung mit §§ 137f und 137g auf die Ausgleichsan-

spriiche und -verpflichtungen der Krankenkassen
sowie die Durchfithrung des Verfahrens zum Risi-
kostrukturausgleich (§ 266). Das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit priift auf der Grundlage des Be-
richts nach Satz 1, ob Anderungen der betroffenen
gesetzlichen Vorschriften erforderlich sind.*

2. § 266 wird wie folgt gefindert:

-~ a) Absatz 4 wird wie folgt gedindert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

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

bbb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3
angefiigt:

3. Aufwendungen, die im Risikopool (§
269) ausgeglicheq werden.“

bb) In Satz 2 werden nach der Angabe "(§ 40
Abs. 6 Satz 1)" die Worter "sowie Ausgaben,
die auf Grund der Entwicklung und Durch-

_ fohrung von Programmen nach § 137 g ent-
stehen und in der Rechtsverordnung nach Ab-
satz 7, auch abweichend von Absatz 2 Satz 3,
niher zu bestimmen sind," eingefiigt.

b) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden nach der Angabe ,, von §.
267 Abs. 2° ein Semikolon und die Worter
Lhierzu gehort auch die Festlegung der Krank-
heiten nach § 137f Abs. 2 Satz 3, die Gegen-
stand von Programmen nach § 137g sein kon- -
nen, der Anforderungen an die Zulassung die-
ser Programme sowie der fiir die Durchfiih-
rung dieser Programme fiir die jeweiligen
Krankheiten erforderlichen personenbezo, ge-

~ nen Daten” eingefiigt.

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

,,10. die Vermringerung der standardisierten
Leistungsausgaben um die im Risikopool
ausgeglichenen Ausgaben sowie die Be-
riicksichtigung nachtriiglicher Verdnderun-
gen der Ausgleichsbetrige im Risikopool,

11. die Priifung der von den Krankenkassen -
mitzuteilenden Daten durch die mit der
Priifung nach § 274 befassten Stellen ein-
schlieBlich der Folgen fehlerhafter Daten-
lieferungen oder nicht priifbarer Daten so-
wie das Verfahren der Priifung und der
Priifkriterien, auch abweichend von § 274.%

cc) Folgender Satz wird angefiigt:
"Abweichend von Satz 1 kénnen die Verord-
nungsregelungen zu Absaiz 4 Satz 2-und Satz



1 Nr. 3 ohne Zustimmung des Bundesrates
erlassen werden.”

3. § 267 wird wie folgt geindert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 3 werden die Worter , Bezieher einer
Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit®
durch die Worter ,,Personen, deren Erwerbs-
fahigkeit nach §§ 43 und 45 des Sechsten Bu-
ches gemindert ist” ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Die Zahl der Versicherten, dic in zugelasse-
nen und mit zugelassenen Leistungserbrin-
gern vertraglich vereinbarten Programmen
nach § 137 g eingeschrieben sind, wird in der
Erhebung nach Satz 1 bis 3 je Krankheit in
weiteren Versichertengruppen getrennt erho-
ben.”

b) Absatz 3 wird wie folgt geiindert:

aa) In Satz 2 werden dic Worter ,,Bezicher einer
Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit*
durch die Worter , Personen, deren Erwerbs-
fiahigkeit nach §§ 43 und 45 des Sechsten Bu-
ches gemindert ist” ersetzt.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,.Die Leistungsansgaben firr die Gruppen der
Versicherten nach Absatz 2 Satz 4 sind bei der

Erhebung nach Satz 1 bis 3 nach Versicherten- -

gruppen getrennt zu erheben.”

cc) In Satz 4 wird die Angabe ,,und 2“ durch die
Angabe ,bis 3“ ersetzt.

¢) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,und 2
durch die Angabe ,,bis 3% ersetzt
4, Nach § 267 werden folgende §§ 268 und 269 ein-

gefiigt:
»3 268
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Die Versichertengruppen nach § 266 Abs. 1 Satz
2 und 3 und die Gewichtungsfaktoren nach § 266
Abs. 2 Satz 3 sind vom 1. Januar 2007 an abwei-
chend von § 266 nach Klassifikationsmerkmalen zn
bilden, die zugleich

1. die Morbiditit der Versicherten auf der Grundlage
von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen,
Indikationengrappen, medizinischen Leistungen
oder Kombinationen dieser Merkmale unmittel-
bar beriicksichtigen,

2. an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspe-
zifischen Leistungsausgaben der zuoeordneten
Versicherten orientiert sind, -

3. Anreize zu Risikoselektion verringern,

4. Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
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erbringung fordern und
5. praktikabel und kontrollierbar sind.
Im iibrigen gilt § 266.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt bis
zum 30. Juni 2004 durch Rechtsverordnung nach §
266 Abs. 7 mit Zustimmung des Bundesrates das
Nihere zur Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 1.
Dabei ist ein einvernehmlicher Vorschlag der Spit-
zenverbidnde der Krankenkassen zur Bestimmung der
Versichertengruppen und Gewichtungsfakioren so-
wie ihrer Klassifikationsmerkmale nach Absatz 1
einzubezichen. Bei der Gruppenbildung sind auch
internationale Erfahrungen mit Klassifikationsmo-
dellen direkter Morbiditiitsorientierung zu beriick-
sichtigen. In der Verordnung ist auch zu bestimmen,
ob einzelne oder mehrere der bis zum 31. Dezember
2006 geltenden Kriterien zur Bestimmung der Versi-
chertengruppen neben den in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Vorgaben weitergelten; § 266 Abs. 7 Nr. 3

gilt. Fiir die Auswahl geeigneter Gruppenbildungen,

Gewichtungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale
gibt das Bundesministerium fiir Gesundheit eine wis-
senschaftliche Untersuchung in Auftrag. Es hat si-
cherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31.
Dezember 2003 abgeschlossen ist.

(3) Fiir die Vorbereitung der Gruppenbildung und
Durchfiihrung der Untersuchung nach Abs. 2 Satz 5
erheben die Krankenkassen fiir die Jahre 2001 und
2002 als Stichproben entsprechend § 267 Abs. 3 Satz
3 und 4 bis zum 15. August des jeweiligen Folgejah-
res getrennt nach den Versichertengruppen nach §
267 Abs. 2 je Versicherten die Versichertentage und
die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach
den Bestimmungen des Kontenrahmens in den Be-
reichen

1. Krankenhaus einschlieBlich der Angaben nach §
301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sowie die Anga-
be des Tages der Aufnahme und der Aufnahme-
diagnosen nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, jedoch
ohne das Institutionskennzeichen der aufneh-

-menden Institution und ohne dle Uhrzeit der
Entlassung,

2. stationdre Anschlussrehabilitation einschlieBlich
der Angaben nach § 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und
7, jedoch ohme das Institutionskennzeichen der
aufnehmenden Institution,

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

4. Krankengeld nach § 44 einschlieBlich der Anga-
_bennach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

5. vertragsirztliche Versorgung einschlieBlich der
Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie
der abgerechneten Punktzahlen und Kosten und
der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 4, jedoch
ohne den Tag der Behandlung,



6. der Leistungserbringer nach § 302 einschlieBlich
der Diagnose, des Befunds und des Tags der
Leistungserbringung, jedoch ohne die Leistungen
nach Art, Menge und Preis sowie ohne dic Arzi-
nummer des verordnenden Arztes,

7. die nach Nummérn 1 bis 6 nicht erfassten Leis-
tungsausgaben ohne die Leistungsausgaben nach
§ 266 Abs. 4 Satz 1.

Die fiir die Stichprobe erforderlichen versichertenbe-
zogenen Daten sind zn pseudonymisieren. Der
- Schiiissel fiir die Herstellung des Pseudonyms ist
vom Beauftragten fiir den Datenschutz der Kranken-
kasse aufzubewahren und darf anderen Personen
nicht zuginglich gemacht werden. Die Kassenirzli-
chen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen &-
bermitteln den Krankenkassen die erforderlichen
Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spétestens 1. Juli des Fol-
gejahres. Die Daten sind vor der Ubermittlung mit
einem Pseudonym je Versicherten zu versehen, das
den Kasscnirztlichen und Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen hierfilr von den Krankenkassen ii-
bermittelt wird. Die Krankenkassen iibermitteln die
Daten nach Satz 1 in psendonymisierter und maschi-
nenlesbarer Form iiber ihren Spitzenverband an das
Bundesversicherangsamt. Die Herstellung des Versi-
chertenbezugs ist zuldssig, soweit dies fiir die Be-
riicksichtigung nachiriglicher Verdindeningen der
nach Satz 6 iibermittelten Daten erforderlich ist. U-
ber die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und
iiber jede Herstellung des Versichertenbezugs ist
eine Niederschrift anzufertigen. Die Spitzenverbinde
der Krankenkassen bestimmen bis zum 31. Mirz
2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1 und 2 sowie in Vercinbarungen mit der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung und den fir die
Wahmehmung der wirtschaftlichen Interessen der
iibrigen Leistungserbringer gebildeten maBgeblichen
~ Spitzenorganisationen das Nihere iiber den Umfang
der Stichproben und das Verfahren der Datenerhe-
bung und -iibermittlung. In der Vereinbarung nach
Satz 9 kann die Stichprobenerhebung erginzend
auch auf das erste Halbjahr 2003 erstreckt werden. §
267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen die Vereinbarungen
nach Satz 9 nicht zustande, bestimmt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2002 in
der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7-das Nahere
iiber das Verfahren. Die Rechtsverordnung bestimmt
auBerdem, welche der in Satz 1 genannten Daten
vom 1. Januar 2005 an fiir die Durchfithrung des
Risikostrukturausgleichs zu erheben sind, sowie Ver-
fahren und Umfang dieser Datenerhebung, im iibri-

gen gilt § 267.

{(4) Das Nahere zur Umsetzung der in Absatz 1 ge-
nannten Ziele und Vorgaben wird im Jahre 2003 in
einem besonderen Gesetz geregelt. Das Gesetz soll
auBerdem Regelungen iiber das Verfahren der spi-
testens vom 1. Januar 2005 an von den Krankenkas-
sen zu erhebenden und von, den Leistungserbringern
zu iibermittelnden Daten und des spétestens vom 1.-
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Januar 2007 an nach Absatz 1 durchzufiihrenden
monaﬂichen Ausgleichs enthalten.

§260
Sohdansche Finanzierung aufwindiger Leistungsfille
(Risikopool)

(1) Ergiinzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266)
werden die finanziellen Belastungen fir aufwindige
Leistungsfalle vom 1. Januar 2002 an zwischen den
Krankenkassen teilweise ausgeglichen. Ubersteigt
die Summe der Leistungsausgaben einer Kranken-
kasse fiir Krankenhausbehandlung einschlieBlich der
iibrigen stationdr erbrachten Leishmgen, Arznei- und
Verbandmittel, nichtirztliche Leistungen der ambu-
lanten Dialyse, Kranken- und Sterbegeld fiir einen
Versicherten (ausgleichsfihige Leistungsausgaben)
im Geschifisjahr abziiglich der von Dritten erstatte-
ten. Apsgaben die Ausgabengrenze (Schwellenwert)
nach Satz 3, werden 60 vom Hundert des iiberstei-
genden Betrags aus dem gemeinsamen Risikopool
aller Krankenkassen finanzieit. Der Schwellenwert
betrdgt in den Jahren 2002 und 2003 20.450 Euro
und ist in den Folgejahren entsprechend der prozen-
tualen Verinderung der monatlichen BezugsgroBe
nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.
Der Risikopool wird aus der hierfiir zu ermittelnden
Finanzkraft aller Krankenkassen finanziért; dazu
wird ein gesonderter Ausgleichsbedarfssatz ermittelt.
§ 266 -Abs. 3 gilt entsprechend. Abweichend von
Satz 2 werden die Leistungsausgaben fiir Leistungen
der nichtirztlichen ambulanten Dialyse fiir das Aus-
gleichsjahr 2002 nicht beriicksichtigt.

(2) Fiir die getrennt vom Risikostrukturausgleich zu
ermittelnden Ausgleichsanspriiche und -
verpflichtungen jeder Krankenkasse, die Ermittlung
der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben, die.
Durchfiihrunj des Risikopools, das monatliche Ab-
schlagsverfahren und die Siumniszuschliige gilt §
266 Abs. 2 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 und 2, Satz 2,
Abs. 5 Satz 1, Satz 2 Nr. 3, Satz 3, Abs. 6, 8und 9
entsprechend.
(3) Fiir die Ermittlung der Ausglexchsanspruche und
-verpflichtungen aus dem Risikopool erheben die

- Krankenkassen jahrlich die Summe der Leistungs-
ausgaben nach Absatz 1 Satz 2 je Versicherten. Die
auf den einzelnen Versicherten bezogene Zusam-
menfithrung der Daten nach Satz 1 durch die Kran-
kenkasse ist nur fiir die Berechmung der Schwellen-

- wertitberschreitung zulissig; der zusammengefiihrte
versichertenbezogene Datensatz ist nach Abschluss
dieser Berechmung unverziiglich zu 16schen. Uber-
schreitet die Summe der Leistungsansgaben fiir ei-
nen Versicherten den Schwellenwert nach Absatz 1
Satz 3, melden die Krankenkassen diese Leistungs-
ausgaben unter Angabe eines Pseudonyms iiber jhre
Spitzenverbinde dem Bundesversicherungsamt. Die
Herstellung des Versichertenbezugs ist zuldssig,
soweit dies fiir die Priifung der nach Satz 3 gemel-
deten Leistungsausgaben oder die Beriicksichtigung
nachtriglicher Verdnderungen der ausgleichsfihi-
gen Leistungsansgaben erforderlich ist. Fiir die Er-



hebung und Meldung der Leistungsausgaben, der
beitragspflichtigen Einnahmen, der Zahl der Versi-
cherten und die Abgrenzung der Versichertengrup-
pen gilt im Ubrigen § 267 Abs. 1 bis 4 und 10 ent-
sprechend. § 267 Abs. 9 gilt.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit régelt in
der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nahe--
re iiber

1. die Abgrenzang der fiir den Risikopool erforder-
lichen Daten, der ausgleichsfihigen Leistungsaus-
gaben und die Ermittlung der Schwellenwerte
nach Absatz 1 sowie das Nihere iiber die Beriick-
sichtigung der von Dritten erstatteten Ausgaben
nach Absatz 1 Satz 2,

2. die Berechnungsverfahren, die Falligkeit der Be--
triige, die Erhebung von Sfiumniszuschligen, das
Verfahren und die Durchfithrung des Ausgleichs,

3. die von den Krankenkassen und den Leistungser-
bringern mitzuteilenden Angaben,

4. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Be-

kanntmachung der fiir die Durchfithrung des Risi- -

kopools erforderlichen Rechenwerte,

5. die Priifung der von den Krankenkassen mitzu-
teilenden Daten durch die mit der Priifung nach §
274 befassten Stellen einschlieBlich der Folgen
fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht priifba-

rer Daten sowie das Verfahren der Priifung und .

der Priifkriterien, auch abweichend von § 274.

(5) Das Nahere zur Erhebung und Abgrenzung der
Daten und Datentriiger und zur einheitlichen Ges-
taltung des Psendonyms nach Absatz 3 vereinbaren
die Spitzenverbinde der Krankenkassen im Einver-
nehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der
Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2.
Kommt die Vereinbarung nach Satz 1 bis zum 30.
April 2002 nicht zustande, bestimmt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit das Nihere in der Rechts-
verordming nach § 266 Abs. 7.

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

5. § 284 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedindert:

aa) In Nummer 10 wird nach dem Wort , Leis-
tungstrigern” ein Komma angefiigt.

bb) Nach Nummer 10 wird folgende Nummer 11
angefiigt:

S
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»11. die Durchfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs (§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis 6,
268 Abs. 3) und des Risikopools (§ 269 Abs. 1
bis 3) sowie zur Gewinnung von Versicherten
fiir die Programme nach § 137g und zur Vor-
bereitung und Durchfithrung dieser Program-
me* :

'b) In Satz 2 werden nach der Zahl "8" das Wort

"und" durch ein Komma ersetzt und nach der
Zahl "9" e¢in Komma und die Zahl "11" einge-
fiigt.

c) In Satz 3 werden nach der Zahl "9" ein Komma

und dic Zahl "11" eingefiigt.

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

7. Dem § 295 Abs. 2 werden folgende Sitze angefiigt:

»bur nichtirztliche Dialyseleistungen gilt Satz 1 mit
der MaBigabe, dass die fiir die Zwecke des Risiko- -
strukturausgleichs (§ 266 Abs. 4, § 267 Abs. 1 bis
6) und des Risikopools (§ 269 Abs. 3) erforderli-
chen Angaben versichertenbezogen erstmals fiir das
erste Quartal 2002 bis zum 1. Oktober 2002 zu ii-
bermitteln sind. Die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen iibermitteln fiir die Durchfiihrong der Pro-
gramme nach § 137g die in der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 festgelegten Angaben versicher-
tenbezogen an die Krankenkassen, soweit sie an der
Durchfiihrung dieser Programme beteiligt sind. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen iibermitteln den
Krankenkassen die Angaben nach Satz 1 fiir Versi-
cherte, die an den Programmen nach § 137 f teil-
nchmen, versichertenbezogen. §137 f Abs. 3 Satz 2
bleibt unberiihrt."

' Artikel 2
Anderung der Risikostruktur-
" Ausgleichsverordnung
(860-5-12)

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3.
Januar 1994 (BGBL. 1 S. 55), zuletzt gefindert durch
.., wird wie folgt gedndert:

01.In § 2 Abs. 1 Nummem 4 und 5 werden jeweils

- die Worter ,dic eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit bezichen“ durch die Woérter ,,de-
ren Erwerbsfihigkeit nach §§ 43 und 45 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch gemindert ist”
ersetzt.

02.1In § 3 Abs. 3 Satz 4 werden die Worter "Tag des
Beginns" durch dic Woérter "ersten Tag des sechs-

ten Monats vor dem Beginn" ersetzt. ‘



1. § 4 Abs. 2 wird wie folgt gesindert:

a) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma
ersetzt.

b) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 ange-
fugt:

»0. Leistungsausgaben, die im Risikopool (§ 269
des Fiinften Buches Soztalgesetzbuch) ausgegh-
chen werden.”

- 2.§7 Abs. 2 wird wie folgt geandert:
a) Néch Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

"Die Auswirkungen der Einfiilhrung des Risiko-
pools nach § 28 a Abs. 5und 6 smd m bemck—
sichtigen.”

b) Folgender Satz wird angefiigt:

"Die vorldufigen standardisierten Lelsmngsaus-

_ gaben fiir die Versxchertengmppen nach § 267
Abs. 2 Satz 4 des Fiinfien Buches Sozialgesetz-
buch werden fiir die Jahre 2002 und 2003 vom
Bundesversicherungsamt im Einvernchmen mit
den Spitzenverbinden der Krankenkassen auf
der Gnundlage verfiigbarer statistischer Grund-
lagen, Erhebungen oder wissenschaftlicher A-
nalysen geschitzt.”

3.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
Fiinfien Buches Sozialgesetzbuch™ eingefiigt.

4. Nach § 28 wird folgender § 28a eingefiigt:

-5 28a
Sohdansche Finanzierung fiir aufwindige Leistungs-
fille
. (Risikopool)

(1) Bei der Ermittlung der im Risikopool (§ 269
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) auns-
gleichsfahigen Leistungsausgaben sind Aufwen-
dungen zu beriicksichtigen fiir

1. Krankenhausbehandlung nach § 39 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, Krankenhausbehand-

. lung bei Empfingnisverhiitung, Sterilisation und
Schwangerschafisabbruch nach §§ 24a und 24b
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, stationire
Entbindung nach § 197 der Reichsversicherungs-
ordnung, stationiire oder teilstationiire Versorgung

. in Hospizen bis zur Hohe des Mindestzuschusses
nach § 39a Satz 3 des Fiinfien Buches Sozialge-
setzbuch sowie stationire Anschlussrehabilitation
nach § 40 Abs. 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch,

2. Arznei- und Verbandmittel nach § 31 des Finfien
Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der in

Hirtefallen nach den §§ 61 und 62 des Finfien
Buches Sozialgesetzbuch von den Xrankenkassen
zu ibernchmenden Aufwendungen,

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

4. Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der hier-
auf entfallenden Beitriige,

5. Sterbegeld nach den §§ 58 und 59 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch.

Abweichend von Satz 1 werden die Leistungsausga-
ben nach Satz 1 Nr. 3 fiir das Ausgleichsjahr 2002
nicht beriicksichtigt. § 4 Abs. 2 Nr. 1 bis 5 und Abs.
3 gilt entsprechend.

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

3) Die Krankenkassen ermitteln Jahrhch je Versi- 7

* cherten die Summe der in Absatz 1 genannten

Leistungsausgaben abziiglich der von Dritten er-
statteten Ausgaben. Die Krankenkassen iibermitteln
die Summen der Leistungsausgaben nach Absatz 1
der Versicherten, fiir die der Schwellenwert nach
Absatz 2 iiberschritten wird, bis zum 31. August des
Folgejahres anf maschinell verwertbaren Datentri-

~ gemiiber ihre Spitzenverbinde an das Bundesversi-

cherungsamt. Die Spitzenverbinde priifen die Er-
gebnisse nach Satz 2 vor Ubermittlung an das Bun-
desversicherungsamt auf Plausibilitit und teilen
dem Bundesversiche-rungsamt das Ergebnis dieser
Priifung schriftlich mit. Das Bundesversicherung-

- samt kann das Nihere iiber die technische Aufbe-

reitung der Daten im Benehmen mit den Spitzen-
verbinden der Krankenkassen bestimmen.

- (4) Das Bunde}sw-’ersichemngsamt ermittelt nach

Vorliegen der Daten nach Absatz 3 Satz2 fiirdas -
jeweilige abgelaufene Kalenderjahr folgende Werte:

1. Fiir jede Krankenkasse wird die Summe der im
Risikopool beriicksichtigungsfihigen Leistungs-
ausgaben je Versicherten berechnet. Hiervon wer-
den 60 vom Hundert des Betrags, der den
Schwellenwert uberstelgt, aus dem Risikopool fi-
nanziert.

2. Fiir die Ermittlung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen, des Ausgleichsbedarfssatzes und der Fi-
nanzkraft im Risikopool gelten die §§ 8, 9, 11 und
12 entsprechend.

3. Fiir die Berechnung der Hohe der Ausgleichsfor-
derungen und -verpflichtungen gilt § 16 entsprc-
chend



(5) Jede Krankenkasse berechnet monatlich die Ho-
he ihres vorldufigen Ausgleichsanspruchs oder ihrer
vorliufigen Ausgleichsverpflichtung. Hierfiir sind
fiir das Ausgleichsjahr 2004 aunsgleichsfihige Leis-
tungsausgaben in Hohe von 95 vom Hundert der im
vorvergangenen Jahr durchschnittlich auf einen
Kalendermonat entfallenden ausgleichsfahigen

- Leistungsausgaben zu beriicksichtigen. Das Bun-
desversicherungsamt kann im Einvernehmen mit
den Spitzenverbinden der Krankenkassen fiir die .
Ausgleichsjahre von 2005 an einen von Satz 2 ab-
weichenden Prozentsatz bestimmen. Fiir die Schiit-
zung des vorliaufigen Ansgleichsbedarfssatzes, die
Ermittlung der vorliufigen Finanzkraft und die Er-
mittlung der Anspriiche und Verpflichtungen nach
Satz 1 gelten § 11 Abs. 2, § 12 Abs. 2und § 17 ent-
sprechend.

(6) Abweichend von Absatz 5 Satz 1 berechnet das
Bundesversicherungsamt fiir die vorlaufigen Aus-
gleichsanspriiche oder -verpflichtungen jeder Kran-
kenkasse fiir die Jahre 2002 und 2003 die Hohe der

vorldufigen ausgleichsfihigen Leistungsausgaben .

nach Absatz 5 Satz 2. Grundlage sind die von den
Krankenkassen bis 30. April des Ausgleichsjahres
iiber ihre Spitzenverbinde zu fibermittelnden Leis-
tungsausgaben nach Absatz 1 des Vorjahres, soweit
diese den Schwellenwert nach § 269 Abs. 1 Satz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiberschreiten.
Fiir das Ausgleichsjahr 2002 bestimmen die

7
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Spitzenverbinde der Krankenkassen bis zum 31.
Mirz 2002 in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, in
welcher Hohe die von Dritten erstatteten Ausgaben
nach Absatz 3 Satz 1 pauschal zu beriicksichtigen
sind. Das monatliche Verfahren ‘wird erstmals ab
August 2002 durchgefiihrt; die vorliufigen aus-
gleichsfahigen Leistungsansgaben und die vorlaufige
Finanzkraft des Ausgleichsjahres werden auf die
verbleibenden Monate verteilt. Soweit erforderlich,

" werden die Leistungsausgaben nach Absatz 1 Nr. 3

vom Bundesversicherungsamt fiir das AusglelchSJahr
2003 hochgerechnet.

(7) Fiir die Durchfithrung des Jahresausgleichs gel-
ten die §§ 18 und 19 entsprechend.

Artikel 3
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 2 beruhenden Teile der Risikostruk-

tur-Ausgleichsverordnung kénnen auf Gnmd der
einschligigen Ermichtigung durch Rechtsverordnung
gedndert werden.

Artikel 4
Inkrafttreten

‘Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2002 in Kraft.
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Beschluss
des Bundesrates

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Der Bundesrat hat in seiner 770. Sitzung am 30. November 2001 beschlossen, dem
vom Deutschen Bundestag am 9. November 2001 beschlossenen Gesetz gemiB
Artikel 84 Abs. 1 des Grundgesetzes zuzustimmen.
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‘Berichtigung

Gesetz zur Reform des RlSlkostrukturausgIelchs in der
'gesetzllchen Krankenverswherunq N

Der Direktor des Deutschen Bundestages hat mit Schrelben vom 22. November 5001

nachfolgendes m|tgetellt

Das Gesetz zur Reform des Risikbstruktqrau'sgléichs |n der gesetzlichen /Krahken-
versicherung enthéalt eine oﬁenbafe Unrichiigkeit. Nach 'c_irem Gesetzesbeschluss‘, wie
‘er sich aus der Zusammenstellung in der Beschlussémpfehlhng-éuf Bundestags-
drucksache 14/7355 ergibt, ist in Artikel 1 Nr. 4 der vierte Absatz des § 268 SGB V
entfallen | |

ich ware lhnen dankbar wenn Sie diesen redak’uonellen Fehler im welteren Gesetz-

gebungsverfahren berichtigen wiirden.
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