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Bundesministerium fur Finanzen

Gesundheitsfonds

Informationsschreiben zum monatlichen Abschlagsverfahren nach § 39 RSAV idF des
Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG)

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Bundesversicherungsamt (BVA) verwaltet ab dem 1. Januar 2009 die eingehenden
Betrdge nach 8§ 271 Abs. 1 SBG V als Sondervermdgen (Gesundheitsfonds). Es ermittelt die
Hohe der Zuweisungen, die die Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben nach 8§ 266
Abs. 1 Satz 1 SGB V erhalten.

Im Rahmen des monatlichen Abschlagsverfahrens weist das Bundesversicherungsamt als
Verwalter des Gesundheitsfonds den Krankenkassen die Finanzierungsmittel zu und fuhrt
den damit verbundenen Zahlungsverkehr durch (§ 271 Abs. 1 SGB V; § 39 Abs. 1 RSAV idF
GKV-0OrgWaG).

Die Krankenkassen erhalten Uber die Hohe der monatlichen Zuweisungen einen
Zuweisungsbescheid (§ 39 Abs. 2 Satz 2 RSAV idF GKV-OrgWG). Dieser stellt die
Grundlage fur die innerhalb des Auszahlungsmonats durch den Gesundheitsfonds zu
leistenden Teilbetrage dar (§ 39 Abs. 4 RSAV idF GKV-OrgWG). Der Zuweisungsbescheid
wird den Krankenkassen jeweils zum Ende des Vormonats fiir den nachfolgenden



Ausgleichsmonat bekannt gegeben. Fir den Januar 2009 wird der Zuweisungsbescheid
einmalig am Anfang des Ausgleichsmonats (am 2. Januar 2009) bekannt gegeben.

Abrechnungsperiode

Nach 8§ 39 Abs. 4 Satz 2 RSAV idF GKV-OrgWG werden die Zuweisungen fir einen
Ausgleichsmonat vollstandig bis zum 15. des diesem Monat folgenden Monats ausgezahlt.
Ist dieser Tag ein gesetzlicher Feiertag, Sonnabend oder Sonntag, erfolgt die Auszahlung
am nachsten Werktag (8 26 Abs. 3 Satz 1 SGB X).

Ab dem 1. Januar 2009 ist insoweit zwischen dem Ausgleichsmonat und dem Auszahlungs-
monat zu unterscheiden, deren zeitliche Abrechnungsperioden nicht deckungsgleich sind.
Bei dem Ausgleichsmonat handelt es sich um den Monat, fir den die monatliche
Zuweisung berechnet und bestimmt ist (entsprechend dem Zuweisungsbescheid).

Der Auszahlungsmonat umfasst regelméaRig den Abrechnungszeitraum vom 16. des
Ausgleichsmonats bis zum 15. des darauf folgenden Monats (= monatsibergreifende
Zahlungsperiode). Der Auszahlungsmonat wird nach dem Kalendermonat benannt, in dem er
beginnt. Im Startjahr des Gesundheitsfonds erstreckt sich der Auszahlungsmonat Januar

2009 einmalig auf den Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 15. Februar 2009.

Die wahrend des Auszahlungsmonats tatsachlich beim Gesundheitsfonds eingehenden
Betrage dienen zur Deckung der fUr den entsprechenden Ausgleichsmonat berechneten
monatlichen Zuweisungsbetrage der Krankenkassen.

Beispiel:

a) Januar 2009
Die Deckung des festgestellten Zuweisungsbedarfs fir den Ausgleichsmonat Januar
2009 erfolgt durch die Betrage nach § 271 Abs. 1 SGB V, die im Auszahlungsmonat
vom 1. Januar 2009 bis 16. Februar 2009 an den Gesundheitsfonds flieRen.

b) Februar 2009
Die Deckung des fir den Ausgleichsmonat Februar 2009 festgestellten
Zuweisungsbedarfs erfolgt durch die Betrage nach § 271 Abs. 1 SGB V, die dem
Gesundheitsfonds im Auszahlungsmonat vom 17. Februar bis 16. Marz 2009
zufliel3en.



Die Auszahlung der Zuweisungen an die Krankenkassen wird damit von dem Zeitraum
bestimmt, in dem die Betrage nach § 271 Abs. 1 SGB V dem Gesundheitsfonds tatsachlich
zuflieBen (Zufluss-Prinzip). Unerheblich ist dagegen, fir welchen Monat sie gezahlt wurden.

Berechnung der monatliche Teilbetrdge und der Schlusszahlung (Schlisselverfahren)

Die Zuweisungen fir das monatliche Abschlagsverfahren werden durch das BVA - Verwalter
des Gesundheitsfonds - in Teilbetrdgen an die Krankenkassen ausgezahlt (§ 39 Abs. 4 Satz
1 RSAV idF GKV-OrgWG).

Der Gesundheitsfonds zahlt innerhalb des Auszahlungsmonats Teilbetrage auf den
monatlich festgestellten Zuweisungsbetrag nur in der Hohe an die Krankenkassen aus, wie
ihm die in § 271 Abs. 1 SGB V aufgefuihrten Einnahmen auch tatsachlich zuflieRen und damit
auf dem Bankkonto der Deutschen Bundesbank zur Verfligung stehen.

Grundlage fur die innerhalb des Zahlungsmonats an die einzelne Krankenkasse
auszuzahlenden Teilbetrage bildet der monatlich beschiedene Zuweisungsbetrag.
Mafgeblich ist das Verhaltnis des Zuweisungsbetrages der einzelnen Krankenkasse zur
Gesamtsumme der Zuweisungsbetrage aller Krankenkassen fur den jeweiligen Monat.

Aus dem Quotient des monatlichen Zuweisungsbetrages pro Krankenkasse und den
monatlichen Gesamtzuweisungen fur alle am RSA teilnehmenden Krankenkassen wird der
Zuweisungsschlussel fur jede einzelne Krankenkasse pro Monat ermittelt.

X, XX Euro (Zuweisungsbetrag der einzelnen Krankenkasse; XX2009)
X, XX Euro (X Zuweisungsbetrage aller KK; XX2009)

Die innerhalb des Monats auszuzahlenden Teilbetrage fir jede einzelne Krankenkasse
werden an Hand dieses Zuweisungsschliissels berechnet. D.h. der auszuzahlende
Teilbetrag stellt das Produkt aus dem kassenindividuellen Zuweisungsschliissel und den
tatséchlichen Ist-Einnahmen des Gesundheitsfonds innerhalb des Auszahlungsmonats dar.

Sofern durch die Ist-Einnahmen des Gesundheitsfonds die Zuweisungsanspriche der
Krankenkassen innerhalb des Auszahlungsmonats nicht vollstandig gedeckt werden kdnnen,
erfolgen die Restzahlungen an die Krankenkassen - Ausgleich der Differenz zwischen
Zuweisungsbetrag und den bereits geleisteten Teilbetragen - jeweils bis zum 15. des
Auszahlungsmonats. Reichen die Betrdge nach § 271 Abs. 1 SGB V nicht zur Deckung
dieser Anspriiche aus, werden diese nach Vorschriften des § 271 Abs. 2 und Abs. 3 SGB V

gedeckt.
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Der monatliche Zuweisungsbetrag stellt die Obergrenze fiir die zu leistenden Teilbetrage
eines Auszahlungsmonats dar. Sollte der Zuweisungsanspruch der Krankenkassen bereits
innerhalb des Auszahlungsmonats - vor dem 15. des Auszahlungsmonats - vollstandig
befriedigt sein, werden keine weiteren Teilbetrdge mehr an die Krankenkassen geleistet.
Vielmehr werden diese Betrage der Liquiditatsreserve zugefihrt.

Der monatliche Zuweisungsbetrag und die Teilbetrage beziehen sich immer auf den im
Bescheid ausgewiesenen Gesamtbetrag. Eine Aufteilung auf die einzelnen Positionen des
Bescheides (Zuweisungen nach den 88 266, 271, 272 SGB V usw.) erfolgt in der Zahlung
nicht. Die Krankenkassen sind jedoch verpflichtet, den Zuweisungsbetrag entsprechend dem
Kontenrahmen und dem Zuweisungsbescheid aufzuteilen und zu buchen.

Auszahlungstermine der monatlichen Teilbetrage

Die Auszahlungen der Teilbetrage orientieren sich an den Hauptfalligkeitszeitpunkten. Als
Hauptfalligkeitszeitpunkte gelten insbesondere die in § 23 Abs. 1 bis 3 SBG IV genannten
Falligkeiten fur die laufenden Krankenversicherungsbeitrage sowie die Zahlung des
Bundeszuschusses (8 221 Satz 3 SGB V) und die Falligkeit der KVdR-Beitrage (8§ 255 Abs. 3
Satz 3 und 4 SGB V).

Nach der Gesetzesbegrindung zu 8 39 Abs. 4 RSAV idF GKV-OrgWG orientieren sich die
Zahlungstermine fir die Teilbetrage innerhalb des Auszahlungsmonats an den nachfolgend
genannten Hauptfalligkeitsterminen (BT-Drucks. 16/10609 S. 90); § 26 Abs. 3 Satz 1 SGB X
ist zu beachten:

1. 1. Bankarbeitstag des Monats

2. 8. des Monats

3. 15. des Monats

4. drittletzter Bankarbeitstag des Monats

5. letzter Bankarbeitstag des Monats

Zur Liquiditatssicherung der Krankenkassen wird der Gesundheitsfonds dartiber hinaus
zusatzlich Teilbetrage an die Krankenkassen auszahlen, sofern auf dem Bankkonto des
Gesundheitsfonds bis spatestens 14:00 Uhr Zahlungseingange von mindestens 50 Mio. Euro
zu verzeichnen sind. Dann kommt es noch am selben Tag zu einer Auszahlung des

Guthabens an die Krankenkassen.



Aufwendungen des BVA

Aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden auch die Aufwendungen des BVA fiir die
Verwaltung des Gesundheitsfonds einschlie3lich der Ausgaben fiir die Durchfiihrung des
Risikostrukturausgleichs getragen (8 271 Abs. 6 SGB V, § 39 Abs. 5 RSAV idF GKV-
OrgWG). Hierzu zahlen auch die Kosten, die durch die Prifung der Beitragszahlung der
Direktzahler gemaR § 251 Abs. 5 Satz 2 SGB V entstehen (BT-Drucks. 16/9559, S. 29).
Diese Kosten werden bei der Summe der jeweils auszukehrenden Teilbetrdgen sowie der
Schlusszahlung des Zahlungsmonats entsprechend ihrem Verhaltnis (siehe
Schlusselverfahren) als Bestandteil berlcksichtigt.

Wir hoffen, dass wir lhnen mit unseren Erlauterungen das kinftige Abschlagsverfahren
verstandlich darlegen konnten und bitten Sie, die am RSA teilnehmenden Krankenkassen
umgehend zu informieren.

Mit freundlichen Grif3en
Im Auftrag

gez.

Marschewski



