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verordnung vom 30. November 2004 (BGBI. | 2004, Nr. 64, S. 3131)

- des Gesetzes zur Organisationsreform in der gesetzlichen Renten-
versicherung (RVOrgG) vom 09. Dezember 2004 (BGBI. | 2004, Nr. 66, S.
3242

- der Elften Verordnung zur Anderung der Risikostruktur- Ausgleichs-
verordnung vom 22. Dezember 2004 (BGBI. |1 2004, Nr. 73, S. 3722)

- des Gesetzes zur Vereinfachung der Verwaltungsverfahren im Sozial-
recht vom 21. Marz 2005 (BGBI. | 2005, Nr. 18, S. 818)

- der Zwélften Verordnung zur Anderung der Risikostruktur- Ausgleichs-
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- Artikel 12 des Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung
(Pflege-Neuausrichtungsgesetz-Gesetz - PNG) vom 23. Oktober 2012
(BGBIL. I, S. 2246, 2263)
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Erster Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§ 1 Begriffsbestimmungen

(1) Versicherte im Sinne dieser Verordnung sind alle versicherungspflichtigen
und versicherungsberechtigten Mitglieder und Familienversicherten.

(2) Mitglieder im Sinne dieser Verordnung sind alle nach § 5 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch, nach Artikel 56 des Gesundheits-Reformgesetzes
und nach Artikel 33 § 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes versicherungs-
pflichtig oder nach §9 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch freiwillig
versicherten Personen.

(3) Krankenkassen im Sinne dieser Verordnung sind die Orts-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See als Trager der knappschaftlichen Krankenversicherung sowie der See-
Krankenversicherung und die Ersatzkassen.

(4) Spitzenverbande der Krankenkassen im Sinne dieser Verordnung sind die
in §213 Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Einrich-
tungen ohne den Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, ab
dem Jahr 2008 der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(5) Trager der gesetzlichen Rentenversicherung im Sinne dieser Verordnung
sind die Regionaltrager, die Deutsche Rentenversicherung Bund und die
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See.

§ 2 Versichertengruppen

(1) 1Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse nach § 266 Abs. 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch ist nach Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch) getrennt zu ermitteln. 2Versichertengruppen
sind nach Alter, Geschlecht und folgenden weiteren Statusmerkmalen getrennt
zu bilden:

1. Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld,
jedoch fur mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres
Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht
begrindenden Sozialleistung haben, ohne die in Nummer 4 genannten
Versicherten,

2. Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld,
jedoch nicht fur mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung
ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht
begrindenden Sozialleistung haben, ohne die in Nummer 4 genannten
Versicherten,

3. Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Krankengeld
haben, ohne die in Nummer 5 genannten Versicherten,



4, die in Nummer 1 und 2 genannten Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit
nach den §§43 und 45 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch
gemindert ist,

5. die in Nummer 3 genannten Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach
den §§43 und 45 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch gemindert ist.

sFur Versicherte, die nach § 28d Abs. 1 in ein nach § 137g des Funften Buches

Sozialgesetzbuch zugelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm far

Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2, fur Brustkrebs, fur koronare Herzkrankheit,

fur Asthma bronchiale oder flr chronisch obstruktive Lungenerkrankung

eingeschrieben sind, werden fur jede dieser Krankheiten und nach den Status-
merkmalen in Satz 2 getrennte Versichertengruppen gebildet. 4Schreibt sich ein
in ein nach § 137g des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes
strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschriebener Versicherter in ein
weiteres Behandlungsprogramm ein, bestimmt die Krankenkasse, welcher

Versichertengruppe nach Satz3 der Versicherte zuzuordnen ist. sDie

Zuordnung nach Satz 4 kann durch die Krankenkasse nur mit Wirkung vom

Beginn des nachsten Geschaftsjahres an geandert werden.

(2) 1Freiwillig Versicherte, fur die der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt, sind den Versichertengruppen nach
Absatz 1 Nr. 1 oder 4 zuzuordnen. 2Freiwillig Versicherte, fur die der erhdhte
Beitragssatz nach § 242 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt, sind den
Versichertengruppen nach Absatz1 Nr.2 oder 4 zuzuordnen. sFreiwillig
Versicherte, fur die ein ermaligter Beitragssatz gilt, sind den Versicherten-
gruppen nach Absatz 1 Nr. 3 oder 5 zuzuordnen; Beitragsermalligungen nach
§ 53 des Funften Buches Sozialgesetzbuch bleiben unbericksichtigt.

(3) 1Die Altersabstande nach Absatz 1 Satz 2 betragen ein Jahr. 2Dabei sind
Versicherte dem vollendeten Lebensjahr zuzuordnen, das sich aus der
Differenz zwischen Erhebungs- und Geburtsjahr errechnet. sVersicherte mit
einem Alter unter einem Jahr sind dem Alter null und Versicherte mit einem
Alter uber 90 Jahre dem Alter 90 Jahre zuzuordnen. 4ln den Versicherten-
gruppen nach Absatz 1 Nr. 4 und 5 sind Versicherte mit einem Alter unter 35
Jahre dem Alter 35 zuzuordnen.

(4) Far die Zuordnung der Versicherten zu den Versichertengruppen ist das
Fortbestehen der Mitgliedschaft nach § 192 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch auch dann mafRgebend, wenn rickwirkend Rente zugebilligt wird.

(5) Versicherte, deren Leistungsanspriche nach § 16 Abs. 1 Nr. 2 bis 4 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch ruhen, Mitglieder, fur deren Beitrags-
bemessung § 240 Abs. 4b des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt und
deren nach §10 des Funften Buches Sozialgesetzbuch versicherte
Angehdrige, sowie Mitglieder, deren Leistungsanspriuche nach § 256a Absatz 4
des Funften Buches Sozialgesetzbuch ruhen, sind in den Versichertengruppen
nach Absatz 1 nicht enthalten.
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§ 3 Erhebung der Versicherungszeiten

(1) 1Die Krankenkassen erheben jahrlich fur das Kalenderjahr (Berichtsjahr)
sowie fur das erste und das flnfte vor dem Berichtsjahr liegende Jahr die
Summen der Versicherungszeiten der Versicherten in den Versicherten-
gruppen nach § 2, soweit nicht die Vereinbarung der Spitzenverbande der
Krankenkassen nach § 267 Abs. 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch eine
Erhebung fur weitere Vorjahre vorsieht. 2Die Summe der Versicherungszeiten
des Berichtsjahres nach Satz 1 ist in der Vierteljahresrechnung und in der
Jahresrechnung anzugeben.

(2) 1FUr die Zuordnung der Versicherten zu den Versichertengruppen nach § 2
sind die Statusmerkmale nach § 2 Abs. 1 und das Alter nach § 2 Abs. 3 im
Erhebungszeitraum mallgebend. 2Fur die Zuordnung zu den Versicherten-
gruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 3 ist die Einschreibung nach § 28d Abs. 1 in ein
nach § 137g des Funften Buches Sozialgesetzbuch wirksam zugelassenes
strukturiertes Behandlungsprogramm mafl3gebend.

(3) 1Eine Versicherungszeit nach Absatz 1 beginnt mit dem Tag, an dem die
Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einer Versichertengruppe nach § 2
vorliegen; sie endet mit dem Tag, an dem die Voraussetzungen wegfallen. 2Bei
Versicherten nach § 10 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch beginnt die
Versicherungszeit mit dem Tag, an dem die Familienversicherung beginnt; der
Zeitpunkt ist durch eine zeitnahe Meldung nach § 10 Abs. 6 oder nach § 289
Satz 2 und 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu belegen. 3Satz 2 qilt
unbeschadet eines Leistungsanspruchs nach § 19 Abs. 2 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch. 4Die Familienversicherung endet mit dem Wegfall der
Voraussetzungen oder mit dem Ausscheiden des Mitglieds aus der Mitglied-
schaft. sin den Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 und 5 beginnt
die Versicherungszeit der Bezieher einer Zeitrente wegen Erwerbsminderung
vom 1. Januar 2001 an mit dem ersten Tag des sechsten Monats vor dem
Beginn der Rente, fur die Bezieher einer Dauerrente wegen Erwerbsminderung
mit dem Tag des Beginns der Rente; liegt der Beginn der Zeitrente vor dem 1.
Juli 2001, beginnt die Versicherungszeit fruhestens am 1. Januar 2001. sDabei
sind Versicherte der Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 und 2,
die vor der Bewilligung der Rente wegen Erwerbsminderung mit Anspruch auf
Krankengeld versichert waren, flr diesen Zeitraum bis zum Eingang der
Mitteilung nach § 201 Abs. 4 Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch bei
der Krankenkasse der Versichertengruppe nach § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4
zuzuordnen. 7In den Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 3 beginnt die
Versicherungszeit frlhestens mit dem Tag der Einschreibung nach § 28d
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 3 in ein nach § 137g des Funften Buches Sozialgesetz-
buch zugelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm, nicht jedoch vor dem
Tag, an dem alle in §28d Abs.1 Satz1 Nr.1 bis 3 genannten Voraus-
setzungen erfullt sind, im Fall des § 28d Abs. 3 frlhestens mit dem Tag der
erneuten Zugehorigkeit des Versicherten zur Krankenkasse. sSie endet
1. mit dem Tag, an dem die Zulassung des Programms insbesondere
durch Aufhebung nach § 137g Absatz 3 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch oder durch Verzicht auf die Zulassung endet,
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2. mit dem Tag des Widerrufs der Einwilligungserklarung nach § 137f
Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch durch den Versicherten
oder

3. mit dem Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum) , wenn
die Teilnahme des Versicherten an dem Programm nach § 28d Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 endet.

(4) 1Die Krankenkassen legen die Daten nach Absatz 1 bis zum 16. April des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres den fur sie nach § 79 Abs. 1 Satz 2 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch zustandigen Stellen auf maschinell
verwertbaren Datentragern vor. 2Die Spitzenverbande der Krankenkassen
leiten die Daten nach Prufung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat spatestens
vier Wochen nach dem in Satz 1 genannten Abgabetermin an das Bundes-
versicherungsamt auf maschinell verwertbaren Datentragern weiter. sDas
Ergebnis ihrer Prifung nach Satz 2 teilen die Spitzenverbande der Kranken-
kassen dem Bundesversicherungsamt schriftlich mit. 4sDas Nahere uUber die
einheitliche technische Aufbereitung der Daten kann das Bundes-
versicherungsamt  bestimmen. sLiegen die Daten dem  Bundes-
versicherungsamt nicht bis zu dem in Satz 2 genannten Termin vor oder stellt
das Bundesversicherungsamt erhebliche Fehler fest, kann es nach Anhorung
der betroffenen Spitzenverbande oder Krankenkassen die Versicherungszeiten
des Vorjahres unter Berlcksichtigung der Mitgliederfluktuation und eines
angemessenen Sicherheitsabzugs zugrunde legen; Absatz 5 gilt entsprechend.

(5) 1Korrekturen in den Versicherungszeiten nach Absatz1 werden im
Jahresausgleich des Ausgleichsjahres bei der Berechnung der noch nicht
ermittelten Werte berlcksichtigt; im Gbrigen werden sie bei der Berechnung
des Beitragsbedarfs im nachsten Jahresausgleich nach den dafur geltenden
Vorschriften berucksichtigt. 2FUr Ausgleichsjahre, die langer als funf Jahre vor
dem Berichtsjahr liegen, werden Korrekturen nach Satz 1 nur noch in vom
Bundesversicherungsamt  festgestellten  Ausnahmefallen  durchgeflhrt.
sKrankenkassen, bei denen ein Korrekturbetrag durch Hochrechnung nach §
15 a Abs. 3 Satz 1 erhoben wurde, kdnnen flr das Ausgleichsjahr, auf das sich
die Hochrechnung bezog, nur dann Korrekturen geltend machen, wenn eine
Datenmeldung gemal} § 15 a Abs. 3 Satz 9 ordnungsgemal korrigiert wurde.

(6) 1FUr den monatlichen Ausgleich nach § 17 erheben die Krankenkassen die
Versicherungszeiten der Versicherten in den Versichertengruppen nach § 2 fur
die Zeitraume

1. Januar,

2. Januar bis Marz,

3. Januar bis Juni und

4. Januar bis September

(Berichtszeitraume) des Ausgleichsjahres. 2Die Summe der Versicherungs-
zeiten der einzelnen Berichtszeitrdume nach Satz 1 Nr. 2 bis 4 ist in der
jeweiligen Vierteljahresrechnung anzugeben. 3Die Krankenkassen legen die mit
dem Veranderungsfaktor nach Satz 4 vervielfachten Versicherungszeiten zu
Grunde. 4Der Veranderungsfaktor entspricht dem Verhaltnis der
Versichertenzahl der Krankenkasse, die zum Ersten des Vormonats in der
Monatsstatistik gemeldet ist, zur durchschnittlichen monatlichen Versicherten-
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zahl des letzten Erhebungszeitraums nach Satz 1. sDas
Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden
der Krankenkassen einen von Satz 4 abweichenden Veranderungsfaktor
bestimmen. sWeicht der voraussichtliche Beitragsbedarf nach § 10 Abs. 3
aufgrund des Berechnungsverfahrens nach Satz 1 und 3 unter
Berucksichtigung der zuletzt bekannt gemachten Berechnungsfaktoren
erheblich und nachweislich von dem im Jahresausgleich zu erwartenden
Ergebnis ab, kann das Bundesversicherungsamt auf Vorschlag des
Spitzenverbandes der betroffenen Krankenkasse in Einzelfallen ein von Satz 1
und 3 abweichendes Verfahren bestimmen.

(7) 1Alle im Rahmen der Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs maschinell
erzeugten Datengrundlagen sowie die gesamte Dokumentation aller
Korrekturmeldungen sind neun Jahre aufzubewahren. 2Die Aufbewahrungsfrist
beginnt mit dem dem Berichtsjahr folgenden Kalenderjahr. sZu einer langeren
Aufbewahrung ist eine Krankenkasse nur verpflichtet und berechtigt, wenn das
Bundesversicherungsamt im  Einzelfall feststellt, dass die weitere
Aufbewahrung zur Durchfihrung von Korrekturen der gemeldeten Daten
erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten nach zwdlf Jahren zu l6schen.
4Die Kennzeichnung der Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 3 erfolgt
als alphanumerische Verschlisselung in der funften Stelle des Kennzeichens
nach § 267 Abs. 5 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch; insoweit darf
dieses Kennzeichen nur elektronisch gespeichert und lesbar sein.

§ 4 Beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben

(1) 1Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach den §§ 6

und 7 sind insbesondere Aufwendungen zu berucksichtigen fur

1. Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung, zur Pravention
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach den §§ 20b und 20c des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, Leistungen zur F&érderung der
Selbsthilfe und zur primaren Pravention durch Schutzimpfungen nach
den §§ 20h wund 20i Absatz 1 und 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch, Leistungen zur Verhutung von Zahnerkrankungen
nach den §§ 21 und 22 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
medizinische Vorsorgeleistungen und medizinische Vorsorgeleistungen
fur Matter und Vater nach den §§ 23 Abs. 1 und 24 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch, Gesundheits- und Kinderuntersuchungen nach den
§§ 25 und 26 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch und Leistungen
nach § 22 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch,

2. Krankenbehandlung nach § 13 Abs. 4 Satz 1 bis 5 und Abs. 5, § 18 Abs.
3, den §§ 27a bis 33, 37 Abs. 1 Satz 1 bis 4 und Abs. 2 Satz 1 bis 3, den
§§ 37a, 38 Abs. 1, den §§ 39, 42 und 43a des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch,

3. Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch einschliel3lich der hierauf entfallenden Beitrage,

4, Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft nach den §§ 24c bis
24i des Funften Buches Sozialgesetzbuch, sowie Leistungen nach den
§§ 24a und 24b des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wund medizinischen
Rehabilitation fur Matter und Vater nach den §§ 40 und 41 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch sowie Beitrage fur nach §2 Abs. 1 Nr. 15
Buchstabe a des Siebten Buches Sozialgesetzbuch in der Unfall-
versicherung versicherte Personen,

Fahrkosten nach § 60 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, soweit sie
von den Krankenkassen zu tragen sind,

den Medizinischen Dienst nach § 281 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch,

spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach § 37b des Fulnften
Buches Sozialgesetzbuch und stationare oder teilstationare Versorgung
in Hospizen bis zur Hohe des Mindestzuschusses nach § 39 a Abs.1
Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

Krankenhausinvestitionen nach Artikel 14 Abs.2 und 3 des
Gesundheitsstrukturgesetzes,

medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 und 4 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch, und ergadnzende Leistungen zur
Rehabilitation nach § 43 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, wenn
und soweit diese Leistungen im Rahmen eines strukturierten
Behandlungsprogramms fur Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3 erbracht
werden,

Programmkosten  fUr in  strukturierte = Behandlungsprogramme
eingeschriebene Versicherte nach §2 Abs.1 Satz 3, soweit diese
Aufwendungen den Krankenkassen zusatzlich und unmittelbar im
Zusammenhang mit der Entwicklung, Zulassung, Durchfihrung und
Evaluation von strukturierten Behandlungsprogrammen entstehen; die
Aufwendungen sind als Pauschalbetrage zu bericksichtigen. Die
Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen das Nahere in ihrer
Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch,

die Ubernahme von Betrdgen auf Grund der Uberschreitung der
Belastungsgrenze nach § 62 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit sie anteilig auf die Aufwendungen nach den Nummern 1 bis 11
entfallen,

Krankenbehandlung nach § 27 Absatz 1a, Krankengeld nach § 44a des
Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie die Erstattung von fortge-
zahltem Arbeitsentgelt nach § 3a Absatz 2 des Entgeltfortzahlungs-
gesetzes einschliellich der hierauf entfallenden Beitrage.

2Die Aufwendungen fur die Leistungen der Knappschaftsarzte und -zahnarzte
werden in der gleichen Weise berechnet wie fur Vertragsarzte und -zahnarzte.

(2) 1Zu

den Aufwendungen fur Leistungen nach Absatz1 gehoren

insbesondere nicht Aufwendungen fur

1.

satzungsgemalle Mehrleistungen bei primarer Pravention durch
Schutzimpfungen nach § § 20i Absatz 2 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch und bei ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2
Satz2 und 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, fur hausliche
Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz4 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch, fur Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 2 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch,



-14 -

2. Leistungen bei Behandlung im Ausland nach § 13 Abs. 4 Satz 6, § 18
Abs. 1 und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, bei Pravention und
Selbsthilfe nach § 20 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, bei
hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 Satz 5 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch sowie fur nicht flr Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3
erbrachte ambulante Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 Satz 1 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, stationare Vorsorgeleistungen nach §
23 Abs. 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und erganzende
Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch,

3. Modellvorhaben nach §63 Abs.2 und §65 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch, Boni fur gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sowie Pramienzahlungen und
ZuzahlungsermafBigungen nach § 53 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch,

4. Mehrleistungen nach § 2 Abs.1 der Verordnung Uber den weiteren
Ausbau der knappschaftlichen Versicherung in der im Bundesgesetzblatt
Teil Ill, Gliederungsnummer 822 - 4, veroffentlichten bereinigten
Fassung, die zuletzt durch Artikel22 Nr.1 des Gesetzes vom
22. Dezember 1983 (BGBI. | S. 1532) geandert worden ist,

5. Forschungsvorhaben, insbesondere nach § 287 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch,

6. Leistungsausgaben, die im Risikopool (§269 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch) ausgeglichen werden.

(3) 1Erstattungen und Einnahmen, insbesondere nach § 19 des Bundes-
versorgungsgesetzes', § 39 Abs. 2 und § 49 Abs. 1 Nr. 3 in Verbindung mit
§ 50 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, dem Infektionsschutzgesetz vom
20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), Artikel 63 des Gesundheits-Reformgesetzes,
§§ 102 bis 117 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch und Zahlungen
auslandischer Stellen auf Grund zwischen- oder Uberstaatlicher Regelungen
mindern die nach Absatz1 2zu berlcksichtigenden Aufwendungen far
Leistungen. 2Ruckzahlungen von Zuzahlungen an den Versicherten auf Grund
der Uberschreitung der Belastungsgrenze nach § 62 des Filinften Buches
Sozialgesetzbuch und Vorauszahlungen von Zuzahlungen durch den
Versicherten sind dem jeweiligen Ausgleichsjahr zuzuordnen und werden vom
Berichtsjahr 2004 an pauschal bericksichtigt. sDie Spitzenverbande der
Krankenkassen bestimmen im Einvernehmen mit dem  Bundes-
versicherungsamt in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch das Nahere Uber die Pauschalierung. sDabei
ist durch Festlegung eines geeigneten Aufteilungsschlissels sicherzustellen,
dass die auf nicht berlcksichtigungsfahige Leistungsausgaben entfallenden
Betrage nicht zu einer Erhéhung der berlcksichtigungsfahigen Leistungs-
ausgaben fuhren.

(4) Fur die Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs sind die Leistungs-
ausgaben nach Absatz1 abzlglich der Betrage nach Absatz3 dem
Ausgleichsjahr zuzuordnen, auf das sie nach §37 der Allgemeinen

‘'Ab 01.01.2024 § 60 des Vierzehnten Buches
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Verwaltungsvorschrift Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung
vom 15. Juli 1999 (BAnz. Nr. 145a vom 6. August 1999) in der im Erhebungs-
zeitraum geltenden Fassung und nach MalRgabe der Bestimmungen des
Kontenrahmens fur die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung entfallen.

§ 5 Verhaltniswerte fiir die Ermittlung der standardisierten
Leistungsausgaben

(1) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt fur alle Krankenkassen die
Verhaltniswerte nach § 266 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 5 Nr. 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch wie folgt:

1. Die fur jede Versichertengruppe (§2 Abs. 1) nach § 267 Abs. 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch ermittelten Summen der beruck-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben (§ 4) sind in jeder Versicherten-
gruppe durch die Zahl der Versichertenjahre der in die Stichprobe
einbezogenen Versicherten (Stichprobenversichertenjahre) zu teilen.

2. Die Summe der Leistungsausgaben nach Nummer 1 aller Versicherten-
gruppen wird auflerdem durch die Summe der Stichprobenversicherten-
jahre geteilt.

3. Die Ergebnisse nach Nummer 1 werden jeweils durch das Ergebnis
nach Nummer 2 geteilt und mit 100 vervielfacht.

2Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit den Spitzen-

verbanden der Krankenkassen von den Berechnungsvorgaben nach Nummer 1

bis 3 abweichen, wenn die Verhaltniswerte dadurch verbessert werden.

(2) Die Verhaltniswerte nach Absatz1 Nr.3 sind nach jeder Stichproben-
erhebung nach § 267 Abs.3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu
ermitteln und durch das Bundesversicherungsamt bekannt zu geben.

(3) Zur Verbesserung der Stichprobenergebnisse konnen die nach § 267
Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erhobenen Betrage vom Bundes-
versicherungsamt im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen durch statistische Berechnungsverfahren bereinigt oder fur einzelne
oder mehrere Leistungsarten durch andere verfugbare statistische Grundlagen,
Erhebungen oder wissenschaftliche Analysen erganzt oder ersetzt werden.

(4) 1Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der Datenerhebungen nach
§ 267 Abs. 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch bis zum 15. August, die
Ergebnisse zu den Krankengeldausgaben und Krankengeldtagen bis zum
31. Mai des Folgejahres uber ihre Spitzenverbande dem Bundes-
versicherungsamt auf maschinell verwertbaren Datentragern vor. 2Die Spitzen-
verbande priifen die Ergebnisse nach Satz 1 vor Ubermittlung an das Bundes-
versicherungsamt auf Vollstandigkeit und Plausibilitat und teilen dem Bundes-
versicherungsamt das Ergebnis dieser Prifung schriftich mit. sDas Nahere
uber die einheitliche technische Aufbereitung der Daten kann das Bundes-
versicherungsamt bestimmen; die Bestimmung ersetzt insoweit die
Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch.
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(5) Zur Verbesserung der Stichprobenergebnisse nach Absatz 3 kénnen die
Krankenkassen nach Abstimmung mit ihrem Spitzenverband fur die in § 267
Abs. 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannten Leistungsarten und
die Versichertengruppen nach § 2 auf der Grundlage der ihnen vorliegenden
Leistungs- und Abrechnungsunterlagen nicht versichertenbezogen erganzende
Daten erheben.

(6) Zur Vermeidung eines Ausgabenausgleichs einzelner Krankenkassen
durch die Bildung der Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Satz 3 legen die
Spitzenverbande der Krankenkassen in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1 und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch ein geeignetes statistisches
Glattungsverfahren fest.

§ 6 Standardisierte Leistungsausgaben

Das Bundesversicherungsamt stellt fur das vorherige Geschaftsjahr

(Ausgleichsjahr) in jeder Versichertengruppe (§2) die standardisierten

Leistungsausgaben je Versichertenjahr (§ 3) fur alle Krankenkassen wie folgt

verbindlich fest:

1. Die Summe der im Ausgleichsjahr berucksichtigungsfahigen Leistungs-
ausgaben (§4) aller Krankenkassen wird durch die Summe der
Versichertenjahre (§ 3) aller Versichertengruppen geteilt.

2. Das Ergebnis nach Nummer 1 wird fur jede Versichertengruppe mit dem
jeweiligen Verhaltniswert nach § 5 Abs. 1 Nr. 3 vervielfacht und durch
100 geteilt.

3. Die Ergebnisse nach Nummer 2 werden flr jede Versichertengruppe mit

der entsprechenden Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen
vervielfacht und die Summe dieser Ergebnisse durch die Summe der
Versichertenjahre aller Versichertengruppen geteilt.

4. Das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch das Ergebnis nach Nummer 3
zu teilen (Korrekturfaktor).
5. Die Ergebnisse nach Nummer 2 sind mit dem Korrekturfaktor nach

Nummer 4 zu vervielfachen.

§ 7 Voraussichtliche standardisierte Leistungsausgaben

(1) 1Das Bundesversicherungsamt stellt nach Anhorung der Spitzenverbande
der Krankenkassen im voraus flr ein Kalenderjahr den vorlaufigen Wert nach
§ 6 Nr. 1 fur alle Krankenkassen verbindlich fest. 2Es gibt ihn bis zum 15.
Dezember fur das folgende Kalenderjahr bekannt. 3Das Bundes-
versicherungsamt kann den vorlaufigen Wert nach Satz 1 anpassen und fur
einen kdrzeren Zeitraum jeweils bis zum 20. des vorhergehenden Monats
bekannt geben, wenn sich die der Feststellung zugrunde gelegten Annahmen
seit der letzten Bekanntmachung erheblich verandert haben.

(2) 1Der vorlaufige Wert nach Absatz 1 ist mit den zuletzt festgestellten
Verhaltniswerten (§ 5 Abs. 1 Nr. 3) auf die Versichertengruppen umzurechnen.
2Die Auswirkungen der Einfuhrung des Risikopools nach § 28a Abs. 5 und 6
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sowie der Bildung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 des
Fanften Buches Sozialgesetzbuch sind zu berucksichtigen. sFur die
Berechnung und Bekanntmachung der vorlaufigen standardisierten Leistungs-
ausgaben gelten § 6 und Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 4Die vorlaufigen
standardisierten Leistungsausgaben fur die Versichertengruppen nach § 267
Abs. 2 Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch werden vom Bundes-
versicherungsamt im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen auf der Grundlage verfugbarer statistischer Grundlagen, Erhebungen
oder wissenschaftlicher Analysen geschatzt, solange fir diese Versicherten-
gruppen noch keine Ergebnisse einer Datenerhebung nach § 267 Abs. 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch vorliegen oder wenn diese Ergebnisse
hierdurch verbessert werden konnen.

§ 8 Beitragspflichtige Einnahmen

(1) Fur die Ermittlung der Finanzkraft (§ 12) berechnen die Krankenkassen
nach Absatz 2 bis 5 die Summen der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer
Mitglieder jeweils fur jeden Monat des Ausgleichsjahres.

(2) 1Die Summe der von den Krankenkassen fur die Monate in einem
Ausgleichsjahr festgesetzten Beitragsforderungen ohne die in Absatz 4
genannten und abzuglich der in diesen Monaten von den Beitragsforderungen
nach § 76 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 und Satz 3 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch abgesetzten Betrage (Beitragssoll) und abzlglich der Beitrags-
erstattungen nach § 231 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und abzlglich
des Arbeitgeberbeitrags nach § 249b des Funften Buches Sozialgesetzbuch ist
fur die in den §§ 241 bis 246 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Mitglieder und die in § 248 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Einkommensarten mit der Zahl 100 zu vervielfachen und durch die Summe aus
dem in dem Ausgleichsjahr geltenden allgemeinen Beitragssatz nach § 241
des Funften Buches Sozialgesetzbuch und dem zusatzlichen Beitragssatz nach
§ 241a des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu teilen. 2Hat sich die Summe
der Beitragssatze wahrend des Ausgleichsjahres geandert, so ist die
Berechnung getrennt nach den Zeitraumen vorzunehmen, fur die die jeweilige
Summe der Beitragssatze galt. sFur Beitragsnachberechnungen ist die zum
Zeitpunkt der Sollstellung geltende Summe der Beitragssatze zu Grunde zu
legen.

(3) 1FUr Mitglieder, deren beitragspflichtige Einnahmen nicht nach Absatz 2
bestimmbar sind, deren Beitrage nicht nach §§ 226 bis 240 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch bemessen oder deren Beitrage nach einem von
§§ 241 bis 246 des Funften Buches Sozialgesetzbuch abweichenden Beitrags-
satz erhoben wurden, gelten als Beitrage im Sinne des Absatzes 2 die in dem
jeweiligen Ausgleichsjahr eingenommenen Beitrage und die zum Ende des
Ausgleichsjahres festgestellten Beitragsforderungen. 2Lassen sich die beitrags-
pflichtigen Einnahmen nach Satz 1 nicht bestimmen, sind fur freiwillige
Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind, flir den Kalender-
tag der 30. Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze, fur die Ubrigen
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Mitglieder die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
dieser Krankenkasse zugrunde zu legen.

(4) Die fur das Ausgleichsjahr an nach § 5 Abs. 1 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch versicherungspflichtige Mitglieder gezahlten und in den Beitrags-
nachweisen der Rentenversicherungstrager monatlich gemeldeten Renten sind
als beitragspflichtige Einnahmen zugrunde zu legen.

(5) Die Summe der Ergebnisse nach Absatz 2 und 3 und die beitragspflichtigen
Einnahmen nach Absatz 4 sind getrennt in der jeweiligen Vierteljahresrechnung
und zusatzlich fur den Berichtszeitraum 1. Januar bis 31. Dezember in der
Jahresrechnung anzugeben.

§ 9 Voraussichtliche beitragspflichtige Einnahmen

(1) 1FUr den monatlichen Ausgleich (§ 17) sind die Summen der beitrags-
pflichtigen Einnahmen nach § 8 Abs. 2 und 3 des Monats zugrunde zu legen,
der dem Vormonat des Ausgleichsmonats vorangeht. 2Fir die Renten im
jeweiligen Ausgleichsmonat gilt § 8 Abs. 4 entsprechend. 3Das Bundes-
versicherungsamt kann im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen bestimmen, dass abweichend von Satz 2 die flr einen anderen
Bezugszeitraum als den Ausgleichsmonat gemeldeten Renten zu Grunde
gelegt werden.

(2) Bei neu errichteten Krankenkassen, fur die eine Berechnung nach § 8 noch
nicht erstellt ist, bestimmt das Bundesversicherungsamt das Nahere Uber die
Berechnung der voraussichtlichen monatlichen Summen der beitragspflichtigen
Einnahmen.

(3) 1Das Bundesversicherungsamt kann in begrindeten Einzelfallen auf
Vorschlag des Spitzenverbandes der betroffenen Krankenkasse ein von
Absatz 1 abweichendes Verfahren bestimmen. 2Das Bundesversicherungsamt
kann im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen fur alle
Krankenkassen ein von Absatz 1 abweichendes Verfahren bestimmen.

§ 10 Beitragsbedarf

(1) Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ist fur das Ausgleichsjahr wie folgt

zu ermitteln:

1. Die standardisierten Leistungsausgaben je Versichertenjahr (§ 6) sind in
jeder Versichertengruppe (§ 2) mit der Zahl der Versichertenjahre (§ 3)
zu vervielfachen.

2. Die Ergebnisse nach Nummer 1 sind zusammenzuzahlen und um den
von der Krankenkasse eingezogenen Arbeitgeberbeitrag nach § 249 b
des Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie um die Beteiligung des
Bundes an Aufwendungen nach § 221 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch zu verringern.
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(2) Fur die Ermittlung des Beitragsbedarfs flr den Ausgleich nach § 19 legt das
Bundesversicherungsamt die nach § 6 standardisierten Leistungsausgaben
und die nach § 3 Abs. 4 gemeldeten Versicherungszeiten zugrunde.

(3) Fur die Ermittlung des vorlaufigen Beitragsbedarfs flir den monatlichen

Ausgleich nach § 17 legen die Krankenkassen die voraussichtlichen standar-

disierten Leistungsausgaben nach § 7 und die Versicherungszeiten nach § 3

Abs. 6 Satz 1 wie folgt zu Grunde:

1. die Versicherungszeiten nach § 3 Abs. 6 Satz 1 Nr. 1 fUr die Ausgleichs-
monate Marz bis Mai,

2. die Versicherungszeiten nach § 3 Abs. 6 Satz 1 Nr. 2 fir die Ausgleichs-
monate Juni bis August,

3. die Versicherungszeiten nach § 3 Abs. 6 Satz 1 Nr. 3 fir die Ausgleichs-
monate September bis November,

4, die Versicherungszeiten nach § 3 Abs. 6 Satz 1 Nr. 4 fir die Ausgleichs-
monate Dezember sowie fur die Ausgleichsmonate Januar und Februar
des Folgejahres.

§ 11 Ausgleichsbedarfssatz

(1) Den Ausgleichsbedarfssatz nach § 266 Abs. 3 Satz 2 und 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch ermittelt das Bundesversicherungsamt fiur jedes
Ausgleichsjahr als Vomhundertsatz der beitragspflichtigen Einnahmen wie
folgt:

1. Die Beitragsbedarfe (§ 10) aller Krankenkassen sind zusammen-
zuzahlen (Beitragsbedarfssumme), um den Betrag nach § 28h Abs. 2
Satz 2 zu erhdhen und um die Summe der Arbeitgeberbeitrage nach
§ 249b des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu verringern.

2. Die beitragspflichtigen Einnahmen (§ 8) der Mitglieder aller Kranken-
kassen sind zusammenzuzahlen (Ausgleichsgrundlohnsumme).

3. Das Ergebnis nach Nummer 1 ist mit 100 zu vervielfachen und durch
das Ergebnis nach Nummer 2 zu teilen (Ausgleichsbedarfssatz).

(2) 1FUr den monatlichen Ausgleich nach § 17 ist der vorlaufige Ausgleichs-
bedarfssatz vom Bundesversicherungsamt nach Anhérung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen zu schatzen. 2Die Schatzung ist an zwischen-
zeitliche Veranderungen der Beitragsbedarfssumme und der Ausgleichs-
grundlohnsumme anzupassen. sFur die Schatzung des voraussichtlichen
Beitragsbedarfs und der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller
Krankenkassen gelten § 3 Abs. 6, §§ 7, 9 und 10.

§ 12 Finanzkraft

(1) Die Finanzkraft einer Krankenkasse im Ausgleichsjahr ist das Produkt aus
den beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder (§ 8) und dem Ausgleichs-
bedarfssatz (§ 11).
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(2) FUr den monatlichen Ausgleich nach § 17 ermittelt die Krankenkasse ihre
Finanzkraft auf der Grundlage der voraussichtlichen beitragspflichtigen
Einnahmen nach § 9 und des vorlaufigen Ausgleichsbedarfssatzes nach § 11
Abs. 2.

§ 13 Berechnungsgrundlagen

(1) Das Bundesversicherungsamt legt den ihm nach dieser Verordnung

obliegenden Berechnungen

1. die nach den dafur geltenden Bestimmungen aufgestellten und den nach
§ 79 Abs. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zustandigen Stellen
vorgelegten Geschafts- und Rechnungsergebnisse der Krankenkassen,

2. die Abrechnung nach § 227 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch,

3. die nach § 267 Abs.4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch Uber-
mittelten Ergebnisse

zugrunde.

(2) Das Bundesversicherungsamt kann

1. in den §§5, 6, 7 und 10 vorgeschriebene Berechnungsschritte zur
Ermittlung des Beitragsbedarfs zur Vereinfachung zusammenfassen,

2. fur Berechnungen und Bekanntmachungen anstelle des Versicherten-
jahres den Versichertentag zugrunde legen,

3. im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen bei der

Berucksichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen aus Renten (§ 8
Abs. 4) von dem in § 267 Abs. 6 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Stichtag abweichen.

§ 14 Abrechnungsverfahren, Zahlungsverkehr, Saumniszuschlage

(1) 1Die monatlichen Abschlagszahlungen nach § 17, der Jahresausgleich
nach § 19 sowie der Risikopool nach § 269 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch werden uUber die Deutsche Rentenversicherung Bund abgerechnet. 2Das
Nahere uUber das Abrechnungsverfahren bestimmt das Bundes-
versicherungsamt nach Anhoérung der Spitzenverbande der Krankenkassen
und der Deutschen Rentenversicherung Bund.

(2) 1Sofern die Deutsche Rentenversicherung Bund nichts anderes bestimmt,
sind die Zahlungen an sie auf die fur die Weiterleitung der Gesamt-
sozialversicherungsbeitrage mafigebenden Konten zu leisten. 2Bei Betragen ab
250.000 Euro sind beschleunigte Uberweisungsverfahren vorzunehmen. sDie
Zahlung durch Scheck ist nicht zulassig. 4Die Zahlung gilt mit der belastenden
Wertstellung und Ausfihrung vor Bankannahmeschluss am jeweiligen
Falligkeitstag als erfullt.
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(3) 1FUr verspatete Ausgleichszahlungen ist fur jeden angefangenen Monat der
Saumnis ein Saumniszuschlag in Hohe von 1 vom Hundert des ruckstandigen
Betrages an den Zahlungsempfanger zu zahlen. 2Fur die Erhebung der
Saumniszuschlage im monatlichen Ausgleich gilt der Zeitpunkt nach § 17
Abs. 5 Satz 3; § 17 Abs. 4 Satz 2 gilt mit der Maligabe, dass an die Stelle des
Zugangs der Anforderung der Zugang der Festsetzung durch das Bundes-
versicherungsamt tritt. sFUr die Erhebung der Sdumniszuschlage im Jahres-
ausgleich qilt der Falligkeitstermin nach § 19 Abs.3 Satz 2. sBei einer
unverschuldeten Gutschriftverzogerung kann die Deutsche Rentenversicherung
Bund im Einzelfall bestimmen, dass von der Hohe nach Satz 1 abgewichen
wird. sWerden der Nachweis oder die Festsetzung einer monatlichen
Ausgleichszahlung nach § 17 Abs. 6 Satz 1, Abs. 8 Satz 1 durch eine
Berichtigung nach § 17 Abs. 5 Satz 4, eine Neuberechnung nach § 17 Abs. 3a
oder eine Bekanntmachung nach § 19 Abs. 2 Satz 2 aufgehoben, geandert
oder berichtigt, bleiben die bis dahin verwirkten Sadumniszuschlage unberuhrt;
das Gleiche gilt, wenn der Bescheid uber eine Neuberechnung nach § 17 Abs.
3a durch eine Bekanntmachung nach § 19 Abs. 2 Satz 2 aufgehoben, geandert
oder berichtigt wird.

(4) 1Soweit die durch Saumnis entstehenden Fehlbetrage der Deutschen
Rentenversicherung Bund nicht durch Uberschiisse im monatlichen Ausgleich
oder Anpassungen des Ausgleichsbedarfssatzes im monatlichen Ausgleich
oder Jahresausgleich ausgeglichen werden, stehen die Saumniszuschlage
nach Absatz 3 der Deutschen Rentenversicherung Bund zu. 2Im Ubrigen stehen
sie den Krankenkassen zu und werden im nachsten Jahresausgleich
berlcksichtigt. sDas Nahere uber die Aufteilung und Abrechnung der Sdumnis-
zuschlage bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhoérung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund.

§ 15 Bekanntmachungen

1Die in dieser Verordnung vorgesehenen Bekanntmachungen erfolgen durch
Mitteilung des Bundesversicherungsamtes an die Spitzenverbande der
Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung Bund. 2Die Spitzen-
verbande stellen sicher, dass die Krankenkassen, fur die sie zustandig sind,
unverzuglich Kenntnis von der Bekanntmachung erhalten. sDas Bundes-
versicherungsamt stellt die Bekanntmachung in geeigneter elektronischer Form
offentlich zuganglich zur Verfigung.

§ 15a Prufung

(1) 1+ Die mit der Prafung nach § 274 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
befassten Stellen haben jahrlich im Wechsel die Meldung aller Versicherungs-
zeiten nach § 3 sowie die nach § 28a Abs. 3 gemeldeten Falle fur eines der
letzten beiden Ausgleichsjahre bei den Krankenkassen in ihrem
Zustandigkeitsbereich zu prufen. 2lm Rahmen der Prifung der Versicherungs-
zeiten nach § 3 ist bei Versicherten, die in ein nach § 137g des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch  zugelassenes  strukturiertes  Behandlungsprogramm
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eingeschrieben sind, auch das Vorliegen der Voraussetzungen fur die
Zugehorigkeit dieser Versicherten zu den Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1
Satz 3 zu prifen; die nach § 28a Abs. 3 gemeldeten Falle sind insbesondere in
Bezug auf die Richtigkeit der gemeldeten Leistungsausgaben, die Personen-
identitdt und das Bezugsjahr zu prifen. sDas Bundesversicherungsamt kann
nach Anhorung der mit der Prifung nach § 274 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch befassten Stellen und der Spitzenverbande der Krankenkassen
bestimmen, dass die Krankenkassen die zu prufenden Daten elektronisch zur
Verfugung zu stellen haben, und dazu Naheres bestimmen. sFur die Prifungen
nach Satz 1 legt das Bundesversicherungsamt nach Anhorung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen und der mit der Prafung nach § 274 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch befassten Stellen fir den jeweiligen Prufzyklus die
Stichproben- und Hochrechnungsmethodik, insbesondere das jeweilige
Verfahren zur Bestimmung eines angemessenen Stichprobenumfangs, fest
und bestimmt das Nahere Uber die Anforderungen an die Erhebung der
Stichproben sowie uber die Mitteilung der Prufergebnisse nach Satz 5. sDie mit
der Prufung nach § 274 des Funften Buches Sozialgesetzbuch befassten
Stellen teilen dem Bundesversicherungsamt, der Krankenkasse und dem
Spitzenverband der betroffenen Krankenkasse unverziglich das Ergebnis der
Prufungen nach Satz 1 mit.

(2) 1Das Bundesversicherungsamt rechnet die bei der Prufung der
Versicherungszeiten einer Krankenkasse nach Absatz 1 Satz 1 festgestellte
Quote fehlerhafter oder nicht plausibler Falle auf die Gesamtheit der
Versicherten dieser Krankenkasse hoch. 2Wird bei der Prufung nach Absatz 1
Satz 1 festgestellt, dass eine Krankenkasse Erstattungsleistungen aus dem
Risikopool (§28a) zu Unrecht erhalten hat, rechnet das Bundes-
versicherungsamt die festgestellte Fehlerquote auf die Gesamtheit der
Versicherten dieser Krankenkasse, fur die die Krankenkasse Erstattungs-
anspruche geltend gemacht hat, hoch. 3Das Bundesversicherungsamt
bestimmt das jeweils anzuwendende Hochrechnungsverfahren im Benehmen
mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen. sHierbei kann es auch
vorsehen, dass die Hochrechnung nur erfolgt, wenn die fehlerhaften oder nicht
plausiblen Falle eine bestimmte Quote Uberschreiten.

(3) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt auf Grund der Hochrechnung nach
Absatz 2 Satz 1 und 2 den Korrekturbetrag und macht diesen durch Bescheid
geltend. 2§ 14 Abs. 3 Satz 1 und § 19 Abs. 3 und 4 gelten entsprechend. 3Die
Krankenkasse kann bei Zahlungspflicht eines Korrekturbetrages die zugrunde
liegende Datenmeldung im Rahmen einer Vollerhebung korrigieren. 4Ob eine
Vollerhebung durchgeflhrt wird, ist dem Bundesversicherungsamt von der
Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach Zugang des Bescheides nach
Satz 1 mitzuteilen. sTeilt die Krankenkasse mit, dass keine Vollerhebung
durchgefuhrt werden wird, oder verstreicht die in Satz 4 genannte Frist ohne
Mitteilung der Krankenkasse, setzt das Bundesversicherungsamt den
Korrekturbetrag endgultig fest und der Korrekturbetrag wird im nachsten
Jahresausgleich  berucksichtigt. sAnderenfalls betragt die Frist zur
Durchfuhrung der Vollerhebung ein Jahr nach Zugang des Bescheides nach
Satz 1. 7Stellt das Bundesversicherungsamt die ordnungsgemalle Korrektur
der Datenmeldung fest, erhalt die Krankenkasse den geleisteten Korrektur-
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betrag zurick. sAnderenfalls setzt das Bundesversicherungsamt den
Korrekturbetrag endgultig fest und der Korrekturbetrag wird im nachsten
Jahresausgleich berucksichtigt. ¢Die Datenmeldung gilt als ordnungsgemafd
korrigiert, wenn die fur die Prufung der Krankenkasse nach § 274 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch zustandige Stelle dies dem Bundesversicherungsamt
auf Grund einer innerhalb von zehn Monaten nach der Vollerhebung neu
gezogenen Stichprobe nach Absatz 1 bestatigt. Absatz 1 Satz 2 bis 4 sowie
Absatz 2 gelten entsprechend. Zinsertrage und Saumniszuschlage werden im
nachsten Jahresausgleich berucksichtigt.

(4) 1FUr die Prufung der Ausgleichsjahre bis einschliellich des Ausgleichs-
jahres 2004 sowie aller fur diese Jahre im Jahresausgleich 2005 erfolgten
Korrekturen gelten die Absatze 1 bis 3 in der bis zum 29. Oktober 2007
geltenden Fassung.
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Zweiter Abschnitt
Monatlicher Ausgleich

§ 16 Anspriiche und Verpflichtungen

1FUr die Berechnung der Hohe des Ausgleichsanspruchs oder der Ausgleichs-
verpflichtung der Krankenkasse wird von ihrer Finanzkraft (§ 12) ihr Beitrags-
bedarf (§ 10) abgezogen. 2Ubersteigt die Finanzkraft den Beitragsbedarf, steht
der UberschieRende Betrag den Krankenkassen zu, deren Beitragsbedarf ihre
Finanzkraft Ubersteigt.

§ 17 Monatlicher Ausgleich

(1) Jede Krankenkasse berechnet monatlich die Hohe ihres Anspruchs oder
ihrer Verpflichtung im Risikostrukturausgleich (§ 16).

(2)°Ist der auf den jeweiligen Monat (Ausgleichsmonat) entfallende voraus-
sichtliche Beitragsbedarf (§ 10 Abs.3) hoher als die voraussichtliche
Finanzkraft (§ 12 Abs. 2), so erhalt die Krankenkasse den Unterschiedsbetrag
von der Deutschen Rentenversicherung Bund.

(3) Ist der auf den jeweiligen Monat entfallende voraussichtliche Beitragsbedarf
niedriger als die voraussichtliche Finanzkraft, so erhalt die Deutsche Renten-
versicherung Bund den Unterschiedsbetrag von der Krankenkasse.

(3a) 1Das Bundesversicherungsamt berechnet fur alle Krankenkassen jeweils
zum 30. September flr den Zeitraum des ersten Halbjahres und zum 31. Marz
des Folgejahres fur den Zeitraum des gesamten Vorjahres die voraus-
sichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen nach § 9 auf der Grundlage der
vorliegenden Vierteljahresrechnungen nach § 10 der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift Gber die Statistik in der gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie den vorlaufigen Beitragsbedarf nach § 10 Abs. 3 auf der
Grundlage der jeweils jingsten Schatzung nach § 11 Abs. 2 neu. 2Es teilt den
Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund den unter
Berucksichtigung der flir den genannten Zeitraum angefallenen Abschlags-
zahlungen zu zahlenden Saldo mit. sHierfur ermittelt das Bundes-
versicherungsamt auch den Ausgleichsbedarfssatz nach § 11 Abs. 2 und den
vorlaufigen Wert nach § 7 Abs. 1 neu. 4Die fur das monatliche Ausgleichs-
verfahren geltenden Vorschriften gelten entsprechend. sDas Bundes-
versicherungsamt kann im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund von den in Satz
1 genannten Zeitpunkten abweichen oder von der Durchfihrung des
Verfahrens nach Satz 1 absehen. sDie Spitzenverbande der Krankenkassen
konnen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in ihrer
Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch das N&here (iber das Berechnungsverfahren und die Ubermittlung
zusatzlicher Daten durch die Krankenkassen bestimmen
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(4) 1Die Krankenkassen verrechnen den ihnen nach Absatz 2 zustehenden
Betrag einschlielich der ihnen nach § 255 Abs. 3 Satz 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch zustehenden Beitrage aus Renten mit den an die Deutsche
Rentenversicherung Bund in dem jeweiligen Ausgleichsmonat weiter-
zuleitenden Beitragen. 2Soweit eine Krankenkasse den Betrag in dem
jeweiligen Monat nicht verrechnen kann, hat die Deutsche Rentenversicherung
Bund auf Anforderung der Krankenkasse den dieser zustehenden Betrag nach
Abzug der voraussichtlich im jeweiligen Monat verrechnungsfahigen Betrage
bis zum funften Arbeitstag nach Zugang der Anforderung zu zahlen. sFruhester
Zugang einer Anforderung ist der erste Arbeitstag des jeweiligen Ausgleichs-
monats.

(5) 1Die Krankenkassen verrechnen den nach Absatz 3 der Deutschen Renten-
versicherung Bund zustehenden Betrag mit den ihnen nach § 255 Abs. 3
Satz1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zustehenden Beitragen aus
Renten. 2Ubersteigen die Beitrdge aus Renten den Unterschiedsbetrag nach
Absatz 3, gilt Absatz4 Satz2 und 3 entsprechend. sUbersteigt der Unter-
schiedsbetrag nach Absatz 3 die Beitrage aus Renten, hat die Krankenkasse
den Ubersteigenden Betrag an die Deutsche Rentenversicherung Bund bis zum
15. des jeweiligen Ausgleichsmonats zu zahlen. sAusgleichsbetrage aufgrund
von Berichtigungen der Nachweise nach Absatz 6 Satz 1 sind bis zum funften
Arbeitstag nach Feststellung oder Zugang der Anforderung bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund zu zahlen, soweit keine andere Falligkeit vom
Bundesversicherungsamt bestimmt wird.

(5a) 1Kdnnen die Anforderungen nach Absatz 4 Satz 2 und Absatz 5 Satz 2
voraussichtlich nicht aus den der Deutschen Rentenversicherung Bund zur
Verfugung stehenden liquiden Mitteln erflllt werden, sind die in Absatz 4 Satz 2
und Absatz 5 Satz 2 und 3 genannten Betrage zur Vermeidung finanzieller
Belastungen der Deutschen Rentenversicherung Bund auf Grund der
unterschiedlichen Zahlungstermine fur zahlungsberechtigte Krankenkassen
und far zahlungsverpflichtete Krankenkassen am 18. des jeweiligen
Ausgleichsmonats zu zahlen. 2Das Bundesversicherungsamt bestimmt nach
Anhorung der Spitzenverbande der Krankenkassen, in welchen Monaten Satz
1 Anwendung findet.

(6) 1Die Krankenkassen weisen der Deutschen Rentenversicherung Bund bis
zum 10. des jeweiligen Monats die nach den Absatzen 2 und 3 zu leistenden
Betrage und deren Berechnungsgrundlage (§ 10 Abs. 3, § 12 Abs. 2) nach.
2Die Nachweise konnen der Deutschen Rentenversicherung Bund auf den fur
den monatlichen Ausgleich vorgesehenen Vordrucken per Telefax Ubersandt
werden. 3Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat die Nachweise nach den
fur Rechnungsbelege geltenden Aufbewahrungsfristen aufzubewahren und die
nach den Absatzen 4 und 5 verrechneten und geleisteten Betrage fur jede
Krankenkasse getrennt nachzuweisen. 4Sie ubersendet hieriber nach Ablauf
des Kalenderjahres jeder Krankenkasse einen Kontoauszug; das Nahere
bestimmt das Bundesversicherungsamt.
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(7) 1Sind Krankenkassen miteinander vereinigt worden, so sind die monatlichen
Abschlagszahlungen nach der Summe der fur die beteiligten Krankenkassen
festgestellten Werte im Ausgangszeitraum zu berechnen. 2Entsprechend ist bei
der Berechnung des ersten monatlichen Abschlags zu verfahren.

(8) 1Liegen die Nachweise nach Absatz 6 Satz 1 nicht fristgemald vor, sind
diese fehlerhaft oder werden die sich daraus ergebenden Zahlungen nicht
geleistet, kann das Bundesversicherungsamt fur die Krankenkasse die Hohe
der Zahlung nach Absatz 2 oder 3 flr den Ausgleichsmonat auf der Grundlage
verfugbarer oder geschatzter Daten verbindlich festsetzen. 2Werden Zahlungen
nach Absatz3 ganz oder teilweise nicht geleistet, gilt § 19 Absatz 4
entsprechend.

(9) Das Bundesversicherungsamt Ubermittelt den Spitzenverbanden der
Krankenkassen die von den Krankenkassen Ubermittelten Daten zur Durch-
fuhrung des monatlichen Ausgleichsverfahrens sowie die Daten und
Ergebnisse nach den Absatzen 2, 3 und 3a fur die einzelnen Krankenkassen
ihrer Kassenart.
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Dritter Abschnitt
Jahresausgleich

§ 18 Allgemeines

(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres sind die Abschlagszahlungen nach § 17
mit den endgultig fur dieses Jahr zu leistenden Zahlungen durch einen
Jahresausgleich auszugleichen.

(2) 1Das Bundesversicherungsamt schatzt unverzaglich nach Ablauf des
Kalenderjahres fur den Jahresabschluss nach Anhérung der Spitzenverbande
der Krankenkassen die voraussichtliche Hohe der standardisierten Leistungs-
ausgaben je Versichertenjahr in jeder Versichertengruppe und des Ausgleichs-
bedarfssatzes und gibt diese Werte bekannt. 2Die §§6, 11 Abs. 1 und § 15
gelten entsprechend.

§ 19 Jahresausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden
Krankenkassen sowie der Abrechnung nach § 227 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch und der Jahresrechnung der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See als Trager der knappschaftlichen Rentenversicherung
fur das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr):
1. fur alle Krankenkassen:
a) die HOhe der standardisierten Leistungsausgaben je
Versichertenjahr in jeder Versichertengruppe nach § 6 auf der
Grundlage der Verhaltniswerte nach § 5,
b) den Ausgleichsbedarfssatz nach § 11 Abs. 1;

2. fur jede Krankenkasse und fur alle Krankenkassen insgesamt:
a) die Summen der Versicherungszeiten in jeder Versichertengruppe
nach § 3,
b) die Summen der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
nach § 4,

c) die Hohe des Beitragsbedarfs nach § 10 Abs. 1,

d) die Summen der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 8,

e) die Hohe der Finanzkraft nach § 12 Abs. 1,

f) die von den Krankenkassen und der Deutschen Renten-
versicherung Bund nach § 17 Abs. 4 und 5 geleisteten Abschlags-
zahlungen; als Abschlagszahlung nach § 17 Abs. 4 und 5 gelten
die von der Deutschen Rentenversicherung Bund nach § 17
Abs. 6 nachgewiesenen Betrage.

(2) 1Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der von ihm
nach Absatz 1 ermittelten Zahlen fir jede Krankenkasse den Ausgleichs-
anspruch oder die Ausgleichsverpflichtung nach § 266 Abs.2 Satz1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch. 2Es teilt den Krankenkassen und der
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Deutschen Rentenversicherung Bund die als Ausgleich nach § 266 Abs. 6
Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch geleisteten Zahlungen und die
nach § 266 Abs.6 Satz5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch noch zu
leistenden Zahlungen mit. 3§ 17 Absatz5 Satz 1 gilt entsprechend. 4Fur
Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, ist
eine gemeinsame Berechnung nach Satz 1 vorzunehmen.

(3) 1Mit der Bekanntmachung nach Absatz 2 sind die danach zu leistenden
Betrage fallig. 2Das Bundesversicherungsamt gibt den Falligkeitstermin der zu
leistenden Betrage den Krankenkassen und der Deutschen Renten-
versicherung Bund mit Zusendung des Bescheides nach Absatz 2 verbindlich
auf.

(4) 1\Werden Zahlungen nach Absatz 3 ganz oder teilweise nicht geleistet, kann
das Bundesversicherungsamt zur Vermeidung von finanziellen Belastungen der
Deutschen Rentenversicherung Bund den Fehlbetrag bis zu seiner Zahlung bei
der Festsetzung des Ausgleichsbedarfssatzes fir den monatlichen Ausgleich
(§11 Abs.2) und den Jahresausgleich berucksichtigen. 2Satz 1 qilt
entsprechend fiir Fehlbetrdage oder Uberschiisse, die nach Ablauf eines
Kalenderjahres bis zur Durchfuhrung des Jahresausgleichs im monatlichen
Ausgleich verblieben sind.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr
folgenden Kalenderjahres durchzufuhren.

(6) Das Bundesversicherungsamt Ubermittelt den Spitzenverbanden der
Krankenkassen die Daten und Ergebnisse nach den Absatzen 1 und 2 fur die
einzelnen Krankenkassen ihrer Kassenart.
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_ Vierter Abschnitt
Ubergangsvorschriften

§ 20 Versichertengruppen 1994 und 1995

(1) Bis die Ergebnisse der Datenerhebung nach § 267 Abs. 2 des Funften

Buches Sozialgesetzbuch vorliegen und die Verhaltniswerte (§5) auf der

Grundlage der Ergebnisse der im Jahre 1994 durchgefuhrten Erhebung nach

§ 267 Abs. 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch festgestellt sind, ist in den

Geschaftsjahren 1994 und 1995 fur den monatlichen Ausgleich nach § 17

abweichend von § 2 von Versichertengruppen auszugehen, die nach Alter,

Geschlecht und folgenden Statusmerkmalen getrennt sind:

1. Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 10 und § 9 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch,

2. Versicherte nach §5 Abs.1 Nr. 11 und 12, §§ 10, 189 Abs. 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch, Artikel 56 des Gesundheitsreform-
gesetzes und Artikel 33 § 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes.

(2) Bis zu dem in Absatz 1 genannten Zeitpunkt betragen die Altersabstande
fur den monatlichen Ausgleich abweichend von §2 Abs.3 funf Jahre.
2Versicherte in den Altersgruppen bis unter 15 Jahre und Versicherte mit einem
Alter ab 80 Jahre werden jeweils zu einer Altersgruppe zusammengefasst.

(3) 1FUr das Geschaftsjahr 1994 sind in den Versichertengruppen nach
Absatz 1 nicht die nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12, § 189 Abs. 1 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch, Artikel 56 des Gesundheitsreformgesetzes und
Artikel 33 § 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes versicherungspflichtigen
Rentner und Rentenantragsteller und ihre nach § 10 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch versicherten Familienangehdrigen enthalten. 2FuUr das
Geschaftsjahr 1994 sind Versicherte, die eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit beziehen und nicht zu den in Satz 1 genannten Versicherten
gehoren, in den Versichertengruppen nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 enthalten; § 2
Abs. 1 Nr. 4 bis 6 gilt insoweit nicht.

§ 21 Versichertenzahl 1994 und 1995

(1) 1FUr den monatlichen Ausgleich nach § 17 sind in den Geschaftsjahren
1994 und 1995 abweichend von den in § 3 Abs. 6 genannten Versicherungs-
zeiten die Zahl der Versicherten in den Versichertengruppen nach § 20 zum
Stichtag 1. Oktober des Vorjahres zugrunde zu legen. 2Sie wird nach den §§ 2
und 3 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Uber die Statistik in der
gesetzlichen Krankenversicherung vom 4. Januar 1984 (BAnz. S. 289) in der
am Erhebungsstichtag geltenden Fassung erhoben. 3 § 3 Abs. 6 Satz 3 qilt
entsprechend.

(2) 1tWerden nach Abschluss des Jahresausgleichs nach § 25 Abs. 1 Satz 1
erhebliche Fehler in den gemeldeten Versichertenzeiten (§ 3) festgestellt, kann
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das Bundesversicherungsamt diese bei der Festsetzung des Ausgleichs-
bedarfssatzes fur den monatlichen Ausgleich (§ 11 Abs. 2) berucksichtigen.
2Das Nahere bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhoérung der
Spitzenverbande der Krankenkassen.

§ 22 Beriuicksichtigungsfahige Leistungsausgaben 1994

Fur das Geschaftsjahr 1994 ist von der Summe der berucksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben nach §4 Abs. 1 und der Summe der Betrage nach § 4
Abs. 3 die Summe der Betrage abzuziehen, soweit sie auf nach § 5 Abs. 1
Nr.11 und 12 und § 189 Abs.1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
Artikel 56 des Gesundheitsreformgesetzes und Artikel 33 § 14 des
Gesundheitsstrukturgesetzes versicherungspflichtige Rentner und Renten-
antragsteller und ihre nach § 10 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
versicherten Familienangehdrigen entfallen.

§ 23 Verhaltniswerte 1994 und 1995

(1) 1Bis die Ergebnisse der Datenerhebung nach § 267 Abs. 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch erstmalig vorliegen, hat das Bundes-
versicherungsamt die Verhaltniswerte nach § 5 fur den monatlichen Ausgleich
(§ 17) in den Geschaftsjahren 1994 und 1995 nach Anhoérung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen flur alle Krankenkassen verbindlich zu schatzen
und bekannt zu machen. 2Dabei sind die Versichertengruppen nach § 20
zugrunde zu legen. sLeistungsausgaben fur Krankengeld nach § 44 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch sind ausschlieBlich bei der Versicherten-
gruppe nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 dieser Verordnung zu berucksichtigen. 4sFUr den
monatlichen Ausgleich im Geschaftsjahr 1996 gelten die §§ 2 und 25 Abs. 2
Satz 3.

(2) 1Die Schatzung nach Absatz 1 ist vor Abschluss der Datenerhebung nach
Anhorung der Spitzenverbande der Krankenkassen zu verandern, sobald aus
verwertbaren vorlaufigen Ergebnissen oder Teilergebnissen der Daten-
erhebung Abweichungen zu den geschatzten Verhaltniswerten erkennbar
werden. 2§ 7 Nr. 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(3) Im Geschaftsjahr 1994 kann die Erhebung nach § 267 Abs. 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch flr einen klrzeren Zeitraum als das Kalenderjahr
erfolgen.
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§ 24 Beitragspflichtige Einnahmen 1994

(1) 1FUr das Geschéaftsjahr 1994 sind in den beitragspflichtigen Einnahmen
nach den §§8 und 9 die Betrage der Renten der gesetzlichen Renten-
versicherung, der Versorgungsbezige und des Arbeitseinkommens, die bei
versicherungspflichtigen Mitgliedern, die eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung beziehen, zur Beitragsbemessung herangezogen wurden,
nicht enthalten. 2Satz 1 gilt entsprechend flur die beitragspflichtigen Einnahmen
der nach § 189 Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch versicherten
Rentenantragsteller.

(2) Fur das Geschaftsjahr 1994 sind von den Beitragsforderungen nach § 8
Abs. 2 Satz 1 Beitragserstattungen nach § 231 Abs. 2 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch nicht abzuziehen.

§ 25 Jahresausgleiche bis 1997

(1) 1Der Jahresausgleich fur das Geschaftsjahr 1994 erfolgt zunachst auf der
Grundlage der Verhaltniswerte (§ 5), die nach den Ergebnissen der im Jahre
1994 durchgefuhrten Erhebung nach § 267 Abs. 3 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch festgestellt worden sind. 2Auf der Grundlage der Verhaltniswerte
(§ 5), die nach den Ergebnissen der im Jahre 1995 durchgefuhrten Erhebung
nach § 267 Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch festgestellt worden
sind, wird der vorlaufige Jahresausgleich fur das Geschaftsjahr 1994 berichtigt.
sMit Zustimmung aller Spitzenverbande der Krankenkassen nach Feststellung
der Verhaltniswerte nach Satz2 kann das Bundesversicherungsamt
bestimmen, dass eine Berichtigung nach Satz 2 nicht erfolgt.

(2) 1tKommt die Datenerhebung nach § 267 Abs. 3 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch im Jahre 1994 nicht zustande, erfolgt der Jahresausgleich fur das
Jahr 1994 auf der Grundlage der Verhaltniswerte (§5), die nach den
Ergebnissen der im Jahre 1995 durchgefuhrten Erhebung nach § 267 Abs. 3
des Funften Buches Sozialgesetzbuch festgestellt worden sind. 2Satz 1 qilt
nicht, wenn die Datenerhebung zu teilweise verwertbaren Ergebnissen gefluhrt
hat und mit dem Jahresausgleich nach Absatz 1 Satz 1 die Ergebnisse des
monatlichen Ausgleichs verbessert werden konnen. s3Zur Verbesserung und
Erganzung der Stichprobenergebnisse nach Satz 2 kdnnen fur die Bestimmung
der Verhaltniswerte wissenschaftlich-statistische Auswertungen anderer
Datenquellen und Schatzungen zugrunde gelegt werden.

(3) 1Auf der Grundlage der bis zum Berichtsjahr 1997 durchgefihrten
Erhebungen nach § 267 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch kann
das Bundesversicherungsamt nach Anhorung der Spitzenverbande der
Krankenkassen die Verhaltniswerte fur 1994, 1995 und 1996 im Jahres-
ausgleich fur 1997 korrigieren. 2Ein einheitlicher Vorschlag aller Spitzen-
verbande der Krankenkassen ist zu berucksichtigen. 3Kommt ein einheitlicher
Vorschlag nach Satz 2 nicht zustande, werden die Verhaltniswerte fur 1995
und 1996 im Jahresausgleich fur 1997 korrigiert.



-32-

(4) 1Wird eine Korrektur nach Absatz 3 durchgefuhrt, kann das Bundes-
versicherungsamt den Jahresausgleich flr das Jahr 1997 abweichend von der
zeitlichen Vorgabe in § 19 Abs. 5 bis zum 28. Februar 1999 durchfuhren. 2Das
Bundesversicherungsamt kann die Falligkeit der auf die Korrektur nach
Absatz 3 und nach § 3 Abs. 5 entfallenden Teile der Ausgleichszahlungen im
Benehmen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen abweichend von
§ 19 Abs. 3 bestimmen.

§ 26 Verrechnungen
Fallige Forderungen und Verpflichtungen aus dem Risikostrukturausgleich sind

mit gleichzeitig falligen Verpflichtungen und Forderungen aus dem Finanz-
ausgleich in der Krankenversicherung der Rentner zu verrechnen.
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Flnfter Abschnitt
Sonderregelungen

§ 27 Beitrittsgebiet

(1) Bis zum AuBerkrafttreten des § 313 Abs. 10 Buchstabe a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch wird der Risikostrukturausgleich fur das Beitritts-
gebiet getrennt durchgefuhrt.

(2) 1Krankenkassen, deren Zustandigkeit sich auf das Beitrittsgebiet erstreckt,
erheben die Versicherungszeiten nach § 3, die berucksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben nach § 4 und die beitragspflichtigen Einnahmen nach den
§§ 8 und 9 der in diesem Gebiet Versicherten bis zu dem in Absatz 1
genannten Zeitpunkt getrennt. 2Fur den Ausgleich im Jahre 1994 gilt § 3 Abs. 3
Satz 2 mit der Mallgabe, dass die Meldung nach dem 31. Dezember 1992
erfolgt sein muss.

(3) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Verhaltniswerte nach § 5, die
voraussichtlichen standardisierten Leistungsausgaben nach §7, den
vorlaufigen Ausgleichsbedarfssatz nach § 11 Abs. 2 und die in § 19 genannten
Werte fur die in Absatz 2 genannten Krankenkassen bis zu dem in Absatz 1
genannten Zeitpunkt getrennt.

§ 27a Finanzkraftausgleich ab 1999

(1) 1FUr die Feststellung der Ausgleichsanspriche und -verpflichtungen vom 1.
Januar 1999 an ist abweichend von § 27 fur alle Krankenkassen im gesamten
Bundesgebiet ein einheitlicher Ausgleichsbedarfssatz (§ 11) auf der Grundlage
der Summen der beitragspflichtigen Einnahmen (§ 8) und getrennt nach alten
und neuen Landern ermittelten Beitragsbedarfe der Krankenkassen im
gesamten Bundesgebiet zugrunde zu legen. 2Das Bundesversicherungsamt
ermittelt vom 1. Januar 1999 an die in § 19 Abs. 1 genannten Werte fur die
Krankenkassen und Versicherten in dem in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet getrennt. sIn den Ausgleichsbescheiden werden
die Summen der Versicherungszeiten, der Beitragsbedarf, die Finanzkraft und
die Hohe der Ausgleichsverpflichtung oder des Ausgleichsanspruchs fir
Krankenkassen, deren Zustandigkeit sich auf das Beitrittsgebiet erstreckt,
getrennt ausgewiesen.

(2) 1Zur Feststellung der Veranderungen der Finanzkraft nach § 313a des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch ist fur das in Absatz1 Satz 2 genannte
Gebiet ein getrennter Ausgleichsbedarfssatz auf der Grundlage der getrennt
ermittelten Summen der beitragspflichtigen Einnahmen und Beitragsbedarfe zu
errechnen. 2Die Differenz zwischen den nach Absatz 1 und nach Satz 1 fur das
in Absatz 1 Satz 2 genannte Gebiet ermittelten Summen der Finanzkraft darf
1999 1,2 Milliarden Deutsche Mark nicht Ubersteigen; soweit dieser Betrag
Uberschritten wird, ist die Finanzkraft aller Krankenkassen in diesem Gebiet um
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einen dieser Differenz entsprechenden einheitlichen Faktor zu erhdéhen. 3Die
Finanzkraft der Krankenkassen im ubrigen Bundesgebiet ist um einen dieser
Differenz entsprechenden einheitlichen Faktor zu verringern.

§ 28 Berlin

(1) Far Versicherte im Land Berlin ist der Risikostrukturausgleich nach den fur
das bisherige Bundesgebiet geltenden Regelungen durchzufluhren; § 27 qilt
insoweit nicht.

(2) Fur das Geschaftsjahr 1994 ermitteln die Krankenkassen die beitrags-
pflichtigen Einnahmen nach den §§ 8 und 9 fur Mitglieder in dem Teil des
Landes Berlin, in dem das Grundgesetz bis zum Inkrafttreten des Einigungs-
vertrages nicht galt, wie folgt:

1. Die beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder im Land Berlin werden
durch die Zahl aller Mitglieder im Land Berlin geteilt.
2. Die beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder in dem in Satz 1

genannten Gebiet werden durch die Zahl der Mitglieder in dem in Satz 1
genannten Gebiet geteilt.

3. Die Summe der Ergebnisse nach Nummer 1 und 2 wird durch zwei
geteilt und mit der Zahl der Mitglieder in dem in Satz 1 genannten Gebiet
vervielfacht.

(3) 1Solange und soweit Krankenkassen, deren Zustandigkeit sich Uber das in
Absatz 2 Satz 1 genannte Gebiet hinaus erstreckt, die dem Ausgleich zugrunde
zu legende Zahl der Versicherten (§ 21) in den Versichertengruppen (§ 20), die

Hohe der berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (§§ 4, 22) oder die

Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 2 fur das in Absatz 2

Satz 1 genannte Gebiet nicht ermitteln kénnen, sind diese Daten fur den

monatlichen Ausgleich im Jahre 1994 wie folgt zu schatzen:

1. Das Verhaltnis der Zahl der Familienversicherten zur Zahl der Mitglieder
der Krankenkasse in dem in Absatz2 Satz1 genannten Gebiet
entspricht dem Verhaltnis der Zahl der Familienversicherten zur Zahl der
Mitglieder aller Krankenkassen der entsprechenden Kassenart im
Beitrittsgebiet. Satz 1 gilt entsprechend fur die Verteilung der Familien-
versicherten auf die Versichertengruppen.

2. Das Verhaltnis der durchschnittlichen bertcksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben je Versicherten der Krankenkasse zu den durch-
schnittlichen bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben je
Versicherten der Ortskrankenkasse in dem in Absatz2 Satz1
genannten Gebiet entspricht dem Verhaltnis der durchschnittlichen
bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben je Versicherten aller
Krankenkassen der entsprechenden Kassenart zu den durch-
schnittlichen bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben je
Versicherten aller Ortskrankenkassen im Beitrittsgebiet.

3. Das Verhaltnis der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied der Krankenkasse zu den durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied der Ortskrankenkasse in dem in Absatz 2 Satz 1
genannten Gebiet entspricht dem Verhaltnis der durchschnittlichen
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beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen der
entsprechenden Kassenart zu den durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied aller Ortskrankenkassen im Beitrittsgebiet.

4. Das Verhaltnis der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied der Krankenkasse nach § 313 Abs. 10 Buchstabe b Satz 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch (arithmetisches Mittel) zu den
beitragspflichtigen Einnahmen nach Nummer 3 entspricht dem
Verhaltnis der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied der Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin nach § 313 Abs. 10
Buchstabe b Satz2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu ihren
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in dem in Absatz 2 Satz 1
genannten Gebiet.

2Die regionale Zuordnung erfolgt flr beschaftigte Mitglieder und ihre

versicherten Familienangehorigen nach dem Beschaftigungsort und fur die

Ubrigen Versicherten nach dem Wohnort.

(4) Absatz 3 qilt fur den Jahresausgleich 1994 entsprechend.

(5) 1Das Nahere uber die Schatzung nach Absatz 3 bestimmt das Bundes-
versicherungsamt nach Anhorung der Spitzenverbande der Krankenkassen.
2Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen von Absatz 3 abweichende Schatzverfahren
bestimmen.

§ 28a (aufgehoben)
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Sechster Abschnitt

Anforderungen an die Zulassung strukturierter Behandlungs-

programme nach § 137f Abs. 2 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch

§ 28b (aufgehoben)

§ 28c (aufgehoben)

§ 28d Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der

Versicherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm nach § 137g des
Funften Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der Dauer der Teilnahme

(1) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann nur zugelassen werden,
wenn es vorsieht, dass der Versicherte

1.

nur auf Grund einer schriftlichen Bestatigung einer gesicherten Diagnose
durch den behandelnden Arzt nach den Vorgaben der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Funften Buches
Sozialgesetzbuch und der Erstdokumentation nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Funften Buches
Sozialgesetzbuch eingeschrieben wird,

nach § 137f Abs. 3 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in die
Teilnahme sowie die damit verbundene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung seiner Daten einwilligt und

uber die Programminhalte, insbesondere auch dartber, dass zur Durch-
fuhrung des strukturierten Behandlungsprogramms Befunddaten an die
Krankenkasse uUbermittelt werden und diese Daten von der Kranken-
kasse zur Unterstutzung der Betreuung des Versicherten im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt
werden konnen, und dass in den Fallen des § 28f Abs. 2 die Daten zur
Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft
oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden konnen, die
Aufgabenteilung zwischen den Versorgungsebenen und die
Versorgungsziele, die Freiwilligkeit der Teilnahme am Programm und die
Mdglichkeit des Widerrufs der Einwilligung sowie Uber seine im
Programm aufgefuhrten Mitwirkungspflichten zur Erreichung der Ziele
und darliber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an
dem Programm zur Folge hat, informiert wird und diese Information
schriftlich bestatigt.

(2) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auf3erdem nur zugelassen
werden, wenn es vorsieht, dass

1.

die Krankenkasse die aktive Teilnahme des Versicherten anhand der
Dokumentation nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
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ausschusses nach § 137f des Funften Buches Sozialgesetzbuch
Uberprift,
2. die Teilnahme des Versicherten am Programm endet, wenn
a) erdie Voraussetzungen fur eine Einschreibung nicht mehr erfullt,
b) erinnerhalb von zwdlf Monaten zwei der nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fulnften
Buches Sozialgesetzbuch veranlassten Schulungen ohne
plausible Begrundung nicht wahrgenommen hat oder
c) zwei aufeinanderfolgende der quartalsbezogen zu erstellenden
Dokumentationen nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f des Funften Buches
Sozialgesetzbuch nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf
der in § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a genannten Frist
ubermittelt worden sind,
und
3. die Krankenkasse die am Programm Beteiligten uber Beginn und Ende
der Teilnahme eines Versicherten am Programm informiert.

(3) 1Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auch zugelassen werden,
wenn es vorsieht, dass bei einer Unterbrechung der Zugehoérigkeit des
Versicherten zur Krankenkasse, die sich Uber nicht mehr als sechs Monate
erstreckt, seine Teilnahme am Programm auf Grund einer Folgedokumentation
fortgesetzt werden kann. 2Wahrend der Unterbrechungszeit gilt Absatz 2 Nr. 2
entsprechend.”

§ 28e (aufgehoben)

§ 28f Anforderungen an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung
der fur die Durch-fuhrung der Programme nach § 137g des Funften
Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personenbezogenen Daten

(1) Voraussetzung fur die Zulassung eines strukturierten Behandlungs-

programms ist, dass

1. im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg
zu erfassende und zu Ubermittelnde Erst- und Folgedokumentationen
vorgesehen sind, die nur die in den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f des Funften Buches Sozialgesetzbuch
jeweils aufgefuhrten Angaben umfassen und nur fur die Behandlung, die
Festlegung der Qualitatssicherungsziele und -maflnahmen und deren
Durchfihrung, die Uberprifung der Einschreibung nach § 28d, die
Schulung der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation
jeweils nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 137f des Funften Buches Sozialgesetzbuch genutzt werden und

2. im Programm vorgesehen ist, dass Zugang zu den an die Kranken-
kassen nach dieser Vorschrift Gbermittelten Daten nur Personen haben,
die Aufgaben im Rahmen der Betreuung Versicherter in strukturierten
Behandlungsprogrammen wahrnehmen und hierfir besonders geschult
worden sind.
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(2) 1Soweit die Durchfihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms mit
einer kassenarztlichen Vereinigung vereinbart wird, kann das Programm
zugelassen werden, wenn

1. in den Vertragen vereinbart worden ist, dass

a) die an der Durchfuhrung des Programms beteiligten Vertragsarzte
und arztlich geleiteten Einrichtungen die von ihnen nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch oder nach Anlage 4 zu
erhebenden Daten den Krankenkassen und zur Pseudonymisierung
des Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft nach § 219 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch innerhalb von zehn Tagen nach
Ablauf des Dokumentationszeitraums maschinell verwertbar und
versicherten- und leistungserbringerbezogen ubermitteln,

b) der Versicherte schriftlich Uber die nach Buchstabe a Ubermittelten
Daten unterrichtet wird,

c) die Arbeitsgemeinschaft nach Buchstabe a die ihr Ubermittelten
Daten pseudonymisiert an die Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Mitglieder dieser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie an eine von
Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete gemeinsame
Einrichtung Ubermittelt, die diese Daten nur fur die Erflllung ihrer
jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung und der
Evaluation des strukturierten Behandlungsprogramms nutzen
durfen,

d) die Pseudonymisierung des Versichertenbezugs in einer fir die
Zwecke nach Absatz 1 geeigneten Form erfolgt,

und

2. im Programm vorgesehen ist, dass diese Vereinbarungen der

Durchfihrung des Programms zu Grunde gelegt werden.

2Satz 1 gilt fur Vertrage mit Leistungserbringern zur Durchfihrung von
strukturierten  Behandlungsprogrammen, die ohne Beteiligung der
Kassenarztlichen Vereinigung geschlossen werden, entsprechend.

(3) 1Soweit in den Vertragen zur Durchfuhrung strukturierter Behandlungs-
programme die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
nicht vorgesehen ist, kann das Programm nur dann zugelassen werden, wenn
es vorsieht, dass die in den Anlagen nach Absatz1 aufgefiihrten Daten von den
Leistungserbringern zu erheben und der Krankenkasse maschinell verwertbar
sowie versicherten- und leistungserbringerbezogen spatestens innerhalb von
zehn Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums zu Ubermitteln sind.
2Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b gilt entsprechend.

(4) 1Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem
Zweiten Abschnitt des Zehnten Kapitels des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit erforderlich, und die Daten nach Absatz 1 an die mit der Evaluation
beauftragten Sachverstandigen gemall § 137f Absatz 4 Satz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch Ubermittelt werden. 2Personenbezogene Daten sind
vor Ubermittlung an die Sachverstdndigen durch die Krankenkassen zu
pseudonymisieren.
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§ 28g (aufgehoben)

§ 28h Berechnung der Kosten fiir Bescheidung von Zulassungsantragen

(1) 1Die Bescheidung eines Antrags auf Zulassung eines strukturierten
Behandlungsprogramms umfasst alle Tatigkeiten, die unmittelbar durch die
Bearbeitung des Antrags veranlasst sind. 2Der Berechnung der Gebuhren sind
die Personalkostensatze des Bundes einschlieRlich der Sachkostenpauschale
zu Grunde zu legen. 3Die Personalkostensatze sind je Arbeitsstunde
anzusetzen. sWird ein Zulassungsantrag vor der Bescheiderteilung zurtck-
genommen, wird der Gebuhrenberechnung der bis dahin angefallene
Bearbeitungsaufwand zu Grunde gelegt. sAuslagen sind den Gebuhren in ihrer
tatsachlichen Hohe hinzuzurechnen.

(2) 1Vorhaltekosten sind die beim Bundesversicherungsamt anfallenden
notwendigen Kosten, die durch Leistungen im Zusammenhang mit der
Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme veranlasst werden, die aber
nicht unmittelbar durch die Bescheiderteilung entstehen. 2Zur Ermittlung der
Vorhaltekosten ist die Summe der fur ein Ausgleichsjahr auf der Grundlage des
Absatzes 1 ermittelten Personal- und Sachkosten der mit der Zulassung von
strukturierten Behandlungsprogrammen befassten Mitarbeiter um die fur das
Ausgleichsjahr fur die Bescheiderteilung berechneten Geblhren zu verringern.
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Siebter Abschnitt
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ab 2009

§ 29 Grundsatze fur die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

1Vom Berichtsjahr 2009 an sind der Versichertengruppenabgrenzung
abweichend von § 2 Abs. 1 und 2 folgende Risikomerkmale zu Grunde zu
legen:

1. die  Morbiditatsgruppen  eines vom  Bundesversicherungsamt
festgelegten Versichertenklassifikationsmodells, das auf der Grundlage
von Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffen Risikozuschlage ermittelt und
das auf Klassifikationsmodellen aufbaut, deren Einsatzfahigkeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung wissenschaftlich untersucht und
bestatigt worden ist,

2. die Minderung der Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und
Geschlecht,

3. Alters- und Geschlechtsgruppen,

4. fur die Ermittlung der standardisierten Krankengeldausgaben, mit Aus-
nahme der Ausgaben nach § 44a des Funften Buches Sozialgesetz-
buch, die Mitgliedergruppen nach § 267 Absatz 2 Satz 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht sowie
Minderung der Erwerbsfahigkeit.

§ 30 Erhebung und Verwendung von Daten fiir die Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs

(1) 1FUr die Weiterentwicklung und Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs
nach § 268 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erheben die Krankenkassen
ab dem Berichtsjahr 2005 jahrlich neben den Daten nach § 3 folgende
Angaben versichertenbezogen:

1. die Versicherungstage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht,

2. die Anzahl der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente,

3. die Angabe Uber die Durchfihrung von extrakorporalen Blutreinigungs-
verfahren,

4. die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Abs. 3 des Funften Buches

Sozialgesetzbuch einschlielllich der vereinbarten Sonderkennzeichen
sowie jeweils die Anzahl der Verordnungen,
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5. die bei Krankenhausentlassung maligeblichen Haupt- und Neben-
diagnosen nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 in der VerschlUsselung nach §
301 Abs. 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

6. die Diagnosen nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch sowie die Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 4 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

7. die berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach § 4, mit
Ausnahme der Aufwendungen nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10
und 11

8. die Anzahl der Versichertentage mit Wohnsitz oder gewodhnlichem

Aufenthalt auRerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland,

9. die Anzahl der Versichertentage mit Wahl der Kostenerstattung fur den
Bereich der arztlichen Versorgung, differenziert nach § 13 Absatz 2 und
§ 53 Absatz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

10. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch fur die Berichtsjahre 2008 und 2009 sowie die
Kalendertage, fur die Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch gezahlt wird,

11.  die Anzahl der Versicherungstage mit Anspruch auf Krankengeld nach
den §§ 44 und 45 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.

2FUr die zeitliche Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nr. 4 ist das
Verordnungsdatum, fur die Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nr. 5 der Tag
der Entlassung mafigeblich. sDie Spitzenverbande der Krankenkassen kdonnen
im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Vereinbarung nach
§ 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vorsehen, dass
die Erhebung der Daten nach Satz 1 Nr. 7 auf eine Stichprobe beschrankt wird.

(2) 1Die nach Absatz 1 erhobenen Daten sind vor der Ubermittlung nach Absatz
4 von der Krankenkasse zu pseudonymisieren. 2FUr andere als fur die in
Absatz 1 Satz 1 genannten Zwecke durfen die Daten nur genutzt werden,
soweit dies fur die Prifung nach § 42 sowie zur Klarung doppelter
Versicherungsverhaltnisse nach Absatz 5 oder fur die Berlcksichtigung
nachtraglicher Anderungen der bermittelten Daten erforderlich ist. sUber die
Pseudonymisierung in der Krankenkasse und jede Verwendung nach Satz 2 ist
eine Niederschrift anzufertigen. 4Eine versichertenbezogene
Zusammenfuhrung der erhobenen Daten uUber mehrere Leistungsbereiche
hinweg bei der Krankenkasse ist unzulassig. sDie Herstellung des
Versichertenbezugs durch die Krankenkassen ist zulassig, soweit dies fur die
Prifungen nach § 42 sowie zur Klarung doppelter Versicherungsverhaltnisse
nach Absatz 5 erforderlich ist. sDie Krankenkassen sind verpflichtet, alle im
Rahmen der Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs maschinell erzeugten
Datengrundlagen sowie die gesamte Dokumentation aller Korrekturmeldungen
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fur die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 sowie Nummer
8, 9 und 11 in Verbindung mit Absatz 4 sowie die diesen Meldungen zugrunde
liegenden, bei den Krankenkassen rechtmafRig gespeicherten Daten sechs
Jahre lang revisionssicher und nachprufbar zu speichern oder aufzubewahren;
§ 3 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(3) 1Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren im Einvernehmen
mit dem Bundesversicherungsamt in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1
und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch das Nahere Uber die Erhebung
nach Absatz 1 Satz 1 und die zeitliche Zuordnung nach Absatz 1 Satz 2, fur
mehrere Kalenderjahre betreffende Krankenhausfalle auch abweichend von
Absatz 1 Satz 2, und, auch im Benehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit in
der Informationstechnik, das Verfahren der Pseudonymisierung. 2Hierfur ist ein
schlisselabhangiges Verfahren mit jahrlichem  Schlisselwechsel zu
bestimmen, das sicherstellt, dass einem Versicherten unabhangig von seiner
Kassenzugehdrigkeit jeweils dasselbe Pseudonym zugeordnet wird und die
Daten jedes Versicherten Uber die Berichtszeitraume hinweg verknlpfbar
bleiben. sDas Nahere uber die einheitliche technische Aufbereitung und den
erforderlichen Umfang der Daten kann das Bundesversicherungsamt nach
Anhorung der Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen.

(4) 1Die nach Absatz 1 erhobenen und pseudonymisierten Daten sind bis zum
15. August des dem Berichtsjahr folgenden Jahres nach Maligabe des § 3 Abs.
4 dem Bundesversicherungsamt zu ubermitteln. 2 Die Datenmeldungen nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 sowie 8, 9 und 11 werden bis zum 15. August
des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres die Datenmeldungen nach
Absatz 1 Nummer 1, 2, 8, 9 und 11 bis zum 15. April des zweiten und dritten
auf das Berichtsjahr folgenden Jahres durch eine neue Meldung korrigiert. sDie
Ubermittiung der Daten fiir das Berichtsjahr 2005, die von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundes-
versicherungsamt in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des
Fuinften Buches Sozialgesetzbuch auf eine reprasentative Stichprobe
beschrankt werden kann, erfolgt spatestens bis zum 15. August 2007. sWerden
dem Bundesversicherungsamt Daten nicht termingerecht Ubermittelt oder
weisen sie erhebliche Fehler auf, kann das Bundesversicherungsamt die Daten
insgesamt oder teilweise zuruckweisen; anstelle der zurickgewiesenen Daten
kann es die Vorjahresdaten zugrunde legen, hat dabei dann aber die
Versichertenentwicklung und die Morbiditatsentwicklung sowie einen
angemessenen Sicherheitsabzug zu berucksichtigen. sDas
Bundesversicherungsamt  unterrichtet den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen uber Art und Umfang der von ihm zurlckgewiesenen und
stattdessen zugrunde gelegten Daten nach Satz 4. sDie Spitzenverbande der
Krankenkassen sind berechtigt, die Daten nach Satz 1 zur Erfillung ihrer
Aufgaben nach dieser Verordnung, insbesondere nach § 5 Abs. 1 Satz 2 und
Abs. 6 und § 31 Abs. 4 Satz 1, fur 32 Monate zu speichern.

(5) 1Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass zu einem
Versichertenpseudonym, zu dem mehr als eine Krankenkasse Daten gemeldet
hat, in der Summe mehr Versicherungstage ubermittelt wurden als das
Ausgleichsjahr an Kalendertagen aufweist, oder dass unterschiedliche
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Angaben zu Geburtsjahr und Geschlecht Ubermittelt wurden, teilt er den
betroffenen Krankenkassen das jeweilige Versichertenpseudonym, die Art des
Fehlers sowie die jeweils andere betroffene Krankenkasse mit, um eine
Klarung der Versichertenverhaltnisse herbeizufuhren. 2Das Nahere Uber das
Verfahren bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.



-44 -

§ 31 Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells

(1) 1Die Auswanhl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 29 Satz 1 Nr. 1
und seine Anpassung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Kranken-
versicherung haben so zu erfolgen, dass keine Anreize fur medizinisch nicht
gerechtfertigte Leistungsausweitungen geschaffen und Anreize zur Risiko-
selektion vermieden werden. 2Das nach Satz 1 an die gesetzliche Kranken-
versicherung angepasste Versichertenklassifikationsmodell ist an Hand von 50
bis 80 Krankheiten zu filtern und prospektiv auszugestalten. sBei der Auswahl
der in Satz 2 genannten Krankheiten sollen insbesondere Krankheiten mit
schwerwiegendem Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten, bei
denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 vom
Hundert Ubersteigen, bertcksichtigt werden. 4Die Krankheiten sollen eng
abgrenzbar sein.

(2) 1Das Bundesministerium fur Gesundheit bestellt auf Vorschlag des Bundes-
versicherungsamts und nach Anhoérung der Spitzenverbande der Kranken-
kassen einen wissenschaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt, der

1. einen Vorschlag fur die Anpassung des Klassifikationsmodells an die
gesetzliche Krankenversicherung zu unterbreiten und ein Verfahren zu
seiner laufenden Pflege vorzuschlagen hat,

2. bis zum 31. Oktober 2007 ein Gutachten zu erstatten hat, in dem die in
Absatz 1 Satz 2 bis 4 genannten Krankheiten ausgewahlt werden und

3. die Auswahl der in Nummer 2 genannten Krankheiten in regelmafigen
Abstanden zu Uberprifen hat.

2Bei der Erfullung der in Satz 1 genannten Aufgaben hat der wissenschaftliche
Beirat die in Absatz 1 Satz 1 genannten Kriterien zu beachten. 3ln dem
Gutachten nach Satz 1 Nr. 2 sind fur alle ausgewahlten Krankheiten auch die
zur lIdentifikation dieser Krankheiten erforderlichen ICD-Codes und Arznei-
mittelwirkstoffe zur Ermittlung der entsprechenden Morbiditatsgruppen des
gewahlten Klassifikationsmodells anzugeben.

(3) 1ln den wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen berufen,
die Uber einen besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifikation
von Versicherten zusammenhangenden medizinischen, pharmazeutischen,
pharmakologischen, klinischen oder statistischen Fragen sowie in Bezug auf
die Entwicklung und Pflege von Versichertenklassifikationsmodellen verfligen.
2Das Bundesversicherungsamt richtet zur Unterstutzung der Arbeit des wissen-
schaftlichen Beirats eine Geschaftsstelle ein.
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(4) 1Das Bundesversicherungsamt legt auf der Grundlage der Empfehlung
nach Absatz 2 Nr. 2 und 3 die nach Absatz 1 Satz 2 zu berucksichtigenden
Krankheiten, die auf Grundlage dieser Krankheiten zugrunde zu legenden
Morbiditatsgruppen, den Algorithmus fur die Zuordnung der Versicherten zu
den Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der
Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der
Risikozuschlage fur das folgende Ausgleichsjahr nach Anhérung der
Spitzenverbande der Krankenkassen bis zum 30. September fest und gibt
diese in geeigneter Weise bekannt. 2FUr die Ermittlung der Risikozuschlage fur
die in § 29 Satz 1 Nr. 1 genannten Risikomerkmale sind nur die nach Satz 1
festgelegten Morbiditatsgruppen zu berlcksichtigen. sAbsatz 1 Satz 1 gilt
entsprechend. sMorbiditatsgruppen fur Erwerbsminderungsrentner werden fur
Versicherte gebildet, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem
Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres eine Rente wegen Erwerbsminderung
erhalten haben. sBei der Bildung von Altersgruppen kann das Bundes-
versicherungsamt im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen von § 2 Abs. 3 Satz 1 abweichende Altersabstande
bestimmen. sDas Bundesversicherungsamt kann nach Anhorung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen die Festlegungen nach Satz 1 unterjahrig
anpassen, wenn die allgemein gultige Kodierung der Diagnosen oder die
Arzneimittelklassifikation aktualisiert wird. ;Die Festlegungen nach Satz 1 sind
fur die Ausgleichsjahre 2013 und 2014 vom Bundesversicherungsamt nach
Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen anzupassen, soweit
dies fur die Umsetzung der Regelungen in § 41 Absatz 1 Satz 2 und 3
erforderlich ist. sDie Anpassungen nach den Satzen 6 und 7 sind in geeigneter
Weise bekannt zu geben. ¢Die Datenmeldungen nach § 30 Absatz 1 fur
Versicherte im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 bleiben beim
Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und dem
Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach Satz 1
unberucksichtigt. 1olm Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kann das Bundesversicherungsamt die Mitgliedergruppen nach
§ 29 Nummer 4 abweichend abgrenzen. 11Fur die Ermittlung der Zuweisungen
zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen flr
den Bereich der Schutzimpfungen nach der Verordnung Uber die
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung bei Schutzimpfungen
gegen die neue Influenza A(H1N1) vom 19. August 2009 (BAnz. S. 2889) ist
§ 37 Absatz 4 entsprechend anzuwenden.

(5) 1FUr Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem
Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt auRerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland hatten,
sind gesonderte Risikogruppen nach Alter und Geschlecht zu bilden und
Risikozuschlage anhand der durchschnittlichen Risikozuschlage fur alle
Versicherten der entsprechenden Alters- und Geschlechtsgruppen zu ermitteln.
2Bei Versicherten, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichs-
jahr vorangegangenen Jahres Kostenerstattung fur den Bereich der arztlichen
Versorgung nach § 13 Absatz 2 oder § 53 Absatz 4 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch gewahlt haben, werden die Risikogruppen nach § 29
Nummer 1 durch eine gesonderte Risikogruppe ersetzt; das Regressions-
verfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungs-
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verfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach Absatz 4 Satz 1 sind
entsprechend anzuwenden. slm Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen kann das Bundesversicherungsamt innerhalb der nach
Satz 2 zu bildenden Risikogruppe weitere Differenzierungen vornehmen.
4Sofern Versicherte sowohl der Risikogruppe nach Satz 1 als auch der Risiko-
gruppe nach Satz 2 zuzuordnen sind, ist die Risikogruppe nach Satz 1
mafgeblich. sAls Leistungsausgaben fur die Risikogruppen nach Satz 1
werden die von den Krankenkassen in der Jahresrechnung gebuchten
Ausgaben fur im Ausland erbrachte Leistungen zu Grunde gelegt; danach sind,
entsprechend den Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche
pauschalierter oder nach dem tatsachlichen Aufwand berechneter Erstattungen
an auslandische Versicherungstrager sowie Erstattungen an Arbeitgeber nach
§ 17 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu berlcksichtigen. eDer
Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann im Einvernehmen mit dem
Bundesversicherungsamt eine weitergehende oder abweichende Bestimmung
der Bereiche, die Aufwendungen fur Leistungen im Ausland betreffen, treffen.

§ 32 Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

1Abweichend von § 3 Abs. 6 erheben die Krankenkassen fur den monatlichen
Ausgleich nach § 39 Absatz 3 fur Leistungsausgaben ohne Krankengeld
versichertenbezogen die Versicherungszeiten der Versicherten fur die Zeit-
raume

1. Januar bis Juni und
2. Januar bis Dezember

(Berichtszeitraume). 2Die Krankenkassen legen die Versicherungszeiten nach
Satz 1 fur den Berichtszeitraum nach Satz 1 Nr. 1 bis zum 31. August des
Berichtsjahres und fir den Berichtszeitraum nach Satz 1 Nr. 2 bis zum 28.
Februar des dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesversicherungsamt
Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen maschinell verwertbar vor.
3§ 30 Absatz 4 Satz 4 gilt entsprechend.

§ 33 Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir
Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen,
die Uber besonderen Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation
nach § 31 Absatz 4 verfligen, mit der Erstellung von einem oder mehreren
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wissenschaftlichen Gutachten nach § 269 Absatz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch.

(2) 1Die Gutachten sollen Vorschlage unterbreiten, wie die Zuweisungen zur
Deckung der Aufwendungen fur Krankengeld und die Zuweisungen fur
Versicherte, die wahrend des uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr
vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
aulderhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, zielgerichteter
ermittelt werden kdnnen. 2Die Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
bis 4 sind bei der Entwicklung der Modelle zu beachten. sDabei ist auch die
Notwendigkeit einer Verbreiterung der Datengrundlage zu prufen.

(3) Im Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen far
Krankengeld soll zunachst untersucht  werden, welche der
Bestimmungsfaktoren, die die Hohe der Krankengeldausgaben einer
Krankenkasse mafRgeblich beeinflussen, zusatzlich zu berucksichtigen sind und
mit Hilfe welcher Daten sich diese Bestimmungsfaktoren abbilden und erheben
lassen, um die Zielsetzung nach Absatz 2 Satz 1 zu erreichen.

(4) 1lm Gutachten zu den Zuweisungen fur Versicherte, die wahrend des
Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aullerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten, soll zunachst untersucht werden, welche
der Bestimmungsfaktoren, die die Hohe der Ausgaben einer Krankenkasse fur
diese Versichertengruppen maldgeblich beeinflussen, zusatzlich zu
bertcksichtigen sind und mit Hilfe welcher Daten sich diese
Bestimmungsfaktoren abbilden und erheben lassen, um eine Verbesserung der
Zielgerichtetheit nach Absatz 2 Satz 1 zu erreichen. 2Dabei sollen auch
Vorschlage zur Verbesserung der Qualitat, Transparenz und Abgrenzung der
Daten unterbreitet werden.

(5) Das Bundesversicherungsamt hat sicherzustellen, dass die
Untersuchungen nach den Absatzen 3 und 4 jeweils bis zum 31. Dezember
2015 abgeschlossen sind.

§ 33a Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung
der Aufwendungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen,
die Uber besonderen Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation
nach § 31 Absatz 4 verfugen, mit der Erstellung von wissenschaftlichen Folge-
gutachten nach § 269 Absatz 3a des Funften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) 1In den Gutachten nach Absatz 1 sollen insbesondere die in den Gutachten
nach § 33 Absatz 2 entwickelten Modelle zur zielgerichteteren Ermittlung der
Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiur Krankengeld und zur
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Deckung der Aufwendungen flr Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden
Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt aul3erhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutsch-
land hatten (Auslandsversicherte), auf Basis von Daten aller am Risikostruktur-
ausgleich teilnehmenden Krankenkassen Uberprift und zur Umsetzungsreife
weiterentwickelt werden. 2Die Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind bei der Uberpriifung und
Weiterentwicklung der Modelle zu beachten.

(3) 1lm Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch sollen insbesondere die im Gutachten nach § 33 Absatz 3
enthaltenen Modelle Uberpruft und weiterentwickelt werden, bei denen die
Zuweisungen flur Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 44 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage standardisierter Krankengeldbezugs-
zeiten und versichertenindividuell geschatzter Krankengeldzahlbetrage ermittelt
werden; bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbi-
ditatskriterien einzubeziehen. 2Daruber hinaus ist zu Uberprifen, ob und inwie-
weit die Einbeziehung von weiteren Angaben gemal § 269 Absatz 3b Satz 2
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in das Modell umsetzbar ist, ob dies zu
einer Verbesserung der Zielgenauigkeit des Modells fuhrt und ob erganzend
eine Regelung entsprechend § 41 Absatz 1 Satz 3 oder einer alternativen
anteiligen Berucksichtigung der tatsachlichen Aufwendungen der Kranken-
kassen fur das Krankengeld nach § 44 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
erforderlich ist. 3Zudem ist ein gesondertes Modell zu entwickeln, in dem far
jede Krankenkasse die Zuweisungen fur die Aufwendungen fur das Kranken-
geld nach § 45 des Funften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage der dies-
bezlglich tatsachlichen Aufwendungen der Krankenkasse zu ermitteln sind.

(4) 1lm Folgegutachten nach § 269 Absatz 3c des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch sollen Modelle zur landesspezifischen Differenzierung der
Zuweisungen flir Auslandsversicherte auf Grundlage der Erkenntnisse des
Gutachtens nach § 33 Absatz 4 gepruft und weiterentwickelt werden. 2Dartber
hinaus ist zu Uberprifen, ob und in welcher Form eine erganzende Regelung
entsprechend der Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist. sAuRerdem
ist unter Beachtung von Absatz 2 Satz 2 zu prufen, ob und wie alternativ ein
Verfahren ausgestaltet werden kann, in dem die Zuweisungen fur
Auslandsversicherte fur jede Krankenkasse auf der Grundlage der tatsach-
lichen Aufwendungen der Krankenkasse fur diese Versicherten ermittelt
werden.

(5) Die Gutachten nach den Absatzen 3 wund 4 sind dem
Bundesversicherungsamt jeweils bis zum 31. Dezember 2019 zu erstatten.

§ 34 (aufgehoben)
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Achter Abschnitt

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)
ab 2009

§ 35 Anwendbare Regelungen

(1) 1Vom Berichtsjahr 2009 an gelten fur die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds und die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs die
Vorschriften dieses Abschnitts. 2Der Erste bis Siebte Abschnitt dieser
Verordnung sind weiterhin anzuwenden, soweit in den nachfolgenden
Vorschriften oder im Funften Buch Sozialgesetzbuch nichts Abweichendes
bestimmt ist.

(2) 1FUr Prufungen bis zum Ausgleichsjahr 2008 ist § 15a in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung anzuwenden. 2Korrekturen der
Berichtsjahre bis einschliel3lich 2008 und die damit verbundenen
Datenerhebungen sind ab dem 1. Januar 2012 nicht mehr durchzufuhren.

§ 36 Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

(1) 1Die Grundlage fur die Ermittlung der Grundpauschale bilden die
voraussichtlichen standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen
nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, die um auf
diese Leistungsausgaben entfallenden Anteile der Zuweisungen nach § 38 zu
bereinigen sind, sofern diese Zuweisungen entsprechende Anteile enthalten.
2Die bereinigten Ausgaben sind durch die voraussichtliche Summe der
Versicherten aller Krankenkassen zu teilen.

(2) Das Bundesversicherungsamt stellt im Voraus die Grundpauschale fur ein
Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fur die Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a des Funften Buches Sozialgesetzbuch
malfdgeblichen Werte fest.

(3) 1Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt fur das Folgejahr
ermittelten Grundpauschale sowie der Werte nach § 266 Abs. 5 Satz 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt jahrlich bis zum 15. November, die
Bekanntmachung fur das Jahr 2011 erfolgt bis zum 5. Januar 2011 .2Die
Krankenkassen geben ihren Versicherten die fur das Folgejahr ermittelte
Grundpauschale einschliel3lich ihrer Erlauterung jahrlich in geeigneter Form bis
zum 31. Dezember bekannt, die Bekanntmachung der fur das Jahr 2011
ermittelten Grundpauschalen erfolgt bis zum 15. Januar 2011.
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(4) 1FUr den Zeitraum vom 1. August bis 31. Dezember 2009 wird die
Grundpauschale wie folgt ermittelt und in geeigneter Form bekannt gemacht:

1. Die voraussichtlichen standardisierten Krankengeldausgaben der
Krankenkassen fur Versicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz
2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
abgegeben haben, werden durch 5 geteilt,

2. die nach den Absatzen 1 und 2 flr das Jahr 2009 ermittelte monatliche
Grundpauschale wird um den Wert nach Nummer 1 erhoht.

2Grundlage fiur die voraussichtlichen Krankengeldausgaben nach Satz 1 sind
die Prognosen des Schatzerkreises nach § 241 Absatz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch in seiner letzten Sitzung vor dem 1. August 2009. sDie nach
den Satzen 1 und 2 ermittelte Grundpauschale wird erstmals im monatlichen
Ausgleich nach § 39 Absatz 3 zum 30. September 2009 berucksichtigt.

§ 37 Zuweisungen fiur sonstige Ausgaben

(1) 1Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur
Deckung ihrer standardisierten  Verwaltungskosten. 2Das Bundes-
versicherungsamt ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen fiur jede Kranken-
kasse im Voraus fur jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fur die
Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch maligeblichen Werte wie folgt:

1. die Aufwendungen fur Verwaltungskosten aller Krankenkassen sind
zusammenzuzahlen, die von Dritten erstatteten Aufwendungen fur
Verwaltungskosten sowie die auf Verwaltungskosten entfallenden
Anteile der Zuweisungen nach § 38, sofern diese Zuweisungen
entsprechende Anteile enthalten, bleiben auler Betracht;

2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die Summe der
nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 von den Krankenkassen Ubermittelten
Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit den
Versicherungszeiten der Krankenkasse zu vervielfachen;

3. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die Summe der
Zuweisungen nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch fur alle Krankenkassen zu teilen und mit der Zuweisung
nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch fur die
Krankenkasse zu vervielfachen;

4, die Hohe der Zuweisung fur jede Krankenkasse ergibt sich aus der
Summe der nach den Nummern 2 und 3 ermittelten Ergebnisse.
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sBei der Ermittlung der Zuweisungen fur die Ausgleichsjahre 2011 und 2012
sind hochstens die Verwaltungsausgaben des Jahres 2010 zugrunde zu legen;
dies gilt nicht fur die Ausgaben nach § 291a Absatz 7 Satz 4 und 5 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch.

(2) 1Die Prozentwerte nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 und 3 gelten bis zum 31.
Dezember 2010. 2Vor Ablauf dieses Zeitraumes Uberprift das Bundes-
ministerium fur Gesundheit anhand der fur das Jahr 2009 erstellten Geschafts-
und Rechnungsergebnisse der Krankenkassen die finanziellen Auswirkungen
der Anwendung der Prozentwerte nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 und 3 auf die
Krankenkassen. sAuf der Grundlage dieser Uberpriifung sind durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates die Prozentwerte ab dem 1.
Januar 2011 festzulegen. 4Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach
Satz 3 ermittelt das Bundesversicherungsamt die Hohe der monatlichen
Zuweisungen nach MalRgabe des Absatzes 1.

(3) 1Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermittelt das Bundesversicherungsamt
die Hohe der Zuweisungen fur die knappschaftliche Krankenversicherung im
Voraus fur jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage der der Beitragssatz-
festlegung nach den §§ 241 und 243 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
zugrunde liegenden Prognosen wie folgt: die Aufwendungen fur Verwaltungs-
kosten aller Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sind durch die Summe
der nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 von den Krankenkassen Ubermittelten
Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit den Versicherungs-
zeiten der knappschaftlichen Krankenversicherung zu vervielfachen. 2Die so
ermittelte HOhe der Zuweisungen fur die knappschaftliche Kranken-
versicherung ist von den Aufwendungen fur Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 abzuziehen. sAbsatz 2 gilt entsprechend.

(4) 1Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur
Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch. 2Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die Hohe dieser Zuweisungen fur jede Krankenkasse im Voraus fur jedes
Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fur die Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a des Funften Buches Sozialgesetzbuch mal-
geblichen Werte wie folgt:

1. Die Aufwendungen aller Krankenkassen fur satzungsgemalfie Mehr- und
Erprobungsleistungen sowie fur Leistungen, auf die kein Rechts-
anspruch besteht, sind zusammenzuzahlen, wobei Satzungsleistungen
auf Grund von § 2 Abs. 1 Satz 2 und 3 der Verordnung Uber den
weiteren  Ausbau der knappschaftlichen Krankenversicherung,
Aufwendungen fur Wahltarife nach § 53 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch und die zusatzlichen satzungsgemaflen Leistungen auf
Grund von § 11 Absatz 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch auler
Betracht bleiben.

2. Das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die Summe der nach § 30 Abs.
1 Satz 1 Nr. 1 von den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungs-
zeiten aller Krankenkassen zu teilen.
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3. Das Ergebnis nach Nummer 2 ist mit den Versicherungszeiten der
Krankenkasse zu vervielfachen.

(5) 1Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt vorlaufig
ermittelten Hohe der Zuweisungen nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch flir die Krankenkassen, der vorlaufig ermittelten
Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fur
Verwaltungskosten aller Krankenkassen, der vorlaufig ermittelten Hohe der
Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen nach § 266
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 des Flunften Buches Sozialgesetzbuch aller Krankenkassen
sowie der Summe der nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 von den Krankenkassen
Ubermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen erfolgt jahrlich bis zum
15. November, die Bekanntmachung fur das Jahr 2011 erfolgt bis zum
5. Januar 2011.

§ 38 Zuweisung fiir strukturierte Behandlungsprogramme ab 2009

(1) 1Zur Forderung der Durchfuhrung strukturierter Behandlungsprogramme
nach § 137g des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die Kranken-
kassen aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen fur jeden nach § 2 Abs. 1
Satz 3 eingeschriebenen Versicherten zur Deckung der Programmkosten fur
medizinisch notwendige Aufwendungen wie Dokumentations- oder Koordina-
tionsleistungen. 2Hebt das Bundesversicherungsamt nach § 137g Absatz 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch die Zulassung eines Programms auf, ist die
Zuweisung nach Satz 1 zurlckzuzahlen.

(2) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt die Hohe der
Zuweisung nach Absatz 1 und das Nahere Uber das Meldeverfahren fur die
eingeschriebenen Versicherten. 2Kommt die Bestimmung nach Satz 1 nicht
zustande, bestimmt das Bundesversicherungsamt die Hohe der Zuweisung und
das Meldeverfahren. 3§ 30 Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend.

§ 39 Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und
Kostentragung

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe der Zuweisungen, die die
Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Abs. 1 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und flihrt den Zahlungsverkehr
durch.
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(2) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorlaufige HOhe der
Zuweisungen nach Absatz 1 fur das monatliche Abschlagsverfahren und teilt
diese den Krankenkassen mit. 2Die monatlichen Zuweisungen ergeben sich auf
der Grundlage der Feststellung nach Satz 1, monatlich angepasst an die
Veranderungen der Versichertenzahl. 3§ 3 Abs. 6 Satz 4 und 5 gilt
entsprechend. 4Die Summe der monatlichen Zuweisungen an alle Kranken-
kassen entspricht einem Zwodlftel des Wertes nach § 40 Absatz 1 Nummer 1.
sFur das Jahr 2010 ist der Wert nach § 40 Absatz 1 Nummer 1 nach MalRgabe
des § 40 Absatz 3 Satz 1 zu erhdhen.

(3) 1Das Bundesversicherungsamt berechnet fur das jeweilige Ausgleichsjahr
fur alle Krankenkassen jeweils

a) bis zum 15. April des Ausgleichsjahres,
b) bis zum 15. Oktober des Ausgleichsjahres sowie
c) bis zum 15. April des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres

die vorlaufige Hohe der Zuweisungen nach Absatz 2 neu unter Beruck-
sichtigung der aktuellen Datenmeldung nach § 32 und teilt diese den Kranken-
kassen mit; im Fall von Buchstabe c ermittelt das Bundesversicherungsamt
aulRerdem auf der Grundlage der aktuellen Vierteljahresrechnungen nach § 10
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Uber die Statistik in der gesetzlichen
Krankenversicherung die zu erwartenden Daten nach § 41 Absatz 1 Satz 1 und
den zu erwartenden Betrag nach § 41 Absatz 2 vorlaufig neu. 2Das Bundes-
versicherungsamt kann dabei auf Antrag einer Krankenkasse im Einzelfall die
vorlaufige Hohe ihrer Zuweisungen fur das monatliche Abschlagsverfahren
nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen abweichend
ermitteln, wenn die nach Absatz 2 ermittelten Zuweisungen erheblich und
nachweislich von dem im Jahresausgleich nach § 41 zu erwartenden Ergebnis
abweichen. 3Bei der abweichenden Ermittlung nach Satz 2 kann sich das
Bundesversicherungsamt unter Berlcksichtigung des § 30 Absatz 4 Satz 4 an
Schatzungen orientieren und legt einen angemessenen Sicherheitsabzug
zugrunde. 4§ 3 Absatz 6 Satz 4 und 5 gilt entsprechend. sDie bis zur Neube-
rechnung nach Satz 1 und 2 festgesetzten Zuweisungen fur das Ausgleichsjahr
werden auf der Grundlage der Feststellungen nach Satz 1 und 2 neu ermittelt.
sDas Nahere zum Verfahren nach den Absatzen 2 und 3 bestimmt das
Bundesversicherungsamt nach Anhoérung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen.

(3a) 1Ubersteigt die Hoéhe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die Hohe
der bisher nach Absatz 2 festgesetzten Zuweisungen, leistet der
Gesundheitsfonds den Uberschielienden Betrag an die Krankenkasse.
2Unterschreitet die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die
monatlichen Zuweisungen, ist der Unterschiedsbetrag an den Gesundheits-
fonds zu zahlen. sDas Bundesversicherungsamt gibt den Falligkeitstermin der
zu leistenden Betrage mit der Zusendung des Bescheides verbindlich auf.
4§ 14 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend mit der MalRgabe, dass das fur den
Zahlungsverkehr zustandige Bundesversicherungsamt an die Stelle der



-54 -

Deutschen Rentenversicherung Bund tritt. sZahlt eine Krankenkasse den
Betrag nach Satz 2 nicht innerhalb von 14 Tagen nach Falligkeit vollstandig an
den Gesundheitsfonds, wird der noch offene Betrag mit den nach Absatz 4
auszuzahlenden Zuweisungen in der Hohe, in der sich die Forderungen
decken, verrechnet, beginnend mit dem folgenden Ausgleichsmonat. sAuf
Antrag einer Krankenkasse kann das Bundesversicherungsamt die
Verrechnung nach Satz 5 auf die folgenden Ausgleichsmonate verteilen, wenn
es auf der Grundlage eines von der Krankenkasse erbrachten ausreichenden
Nachweises feststellt, dass die bei der Krankenkasse vorhandenen Mittel nach
§ 260 und § 261 des Funften Buches Sozialgesetzbuch unter Berucksichtigung
der in § 155 Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 und 5 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Anspriche und Forderungen nicht ausreichen, die
vollstandige Zahlung zu bewirken; spatestens innerhalb von sechs Monaten
nach Falligkeit muss die Zahlung nach Satz 2 vollstandig bewirkt sein.

(4) 1Das Bundesversicherungsamt zahlt die Zuweisungen fur das monatliche
Abschlagsverfahren in Teilbetragen aus, die sich insbesondere an den
monatlichen  Hauptfalligkeitszeitpunkten der beim  Gesundheitsfonds
eingehenden Betrage orientieren. 2Die Zuweisungen flir einen Ausgleichs-
monat werden vollstandig bis zum 15. des diesem Monat folgenden Monats
ausgezahlt.

(5) Die dem Bundesversicherungsamt auf Grund der Verwaltung des Gesund-
heitsfonds entstehenden Ausgaben einschliel3lich der Ausgaben fur die
Durchfihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs werden aus
den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch getragen.

§ 39a Ermittlung des Korrekturbetrags

(1) 1Das Bundesversicherungsamt pruft bei den Datenmeldungen nach § 30
Absatz 4 Satz 1 (Erstmeldung) und bei den Datenmeldungen nach § 30 Absatz
4 Satz 2 (Korrekturmeldung) eines Berichtsjahres, ob die Vorgaben des § 268
Absatz 3 Satz 1, 2 und 14 des Funften Buches Sozialgesetzbuch eingehalten
worden sind. 2Hat eine Krankenkasse diese Vorgaben nicht oder nur teilweise
eingehalten, ermittelt das Bundesversicherungsamt nach § 273 Absatz 4 Satz
2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch den Korrekturbetrag nach MalRgabe
der folgenden Absatze getrennt fur die Erstmeldung und die Korrekturmeldung
und setzt ihn fest.

(2) 1Das Bundesversicherungsamt berechnet fir die betroffene Krankenkasse
adjustierte jahrliche Zuweisungen fur das dem jeweiligen Berichtsjahr folgende
Ausgleichsjahr. 2Fur die Berechnung sind die fur die Ermittlung der Hohe der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch geltenden Vorschriften heranzuziehen mit der Mal3gabe, dass die
Haufigkeit der Risikomerkmale nach § 29 Nummer 1 fir die betroffene
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Krankenkasse nach den Absatzen 3 und 4 ermittelt wird. 3Bei einer
Erstmeldung werden die adjustierten jahrlichen Zuweisungen von der nach
§ 39 Absatz 3 Satz 1 Buchstabe c¢ ermittelten vorlaufigen HOhe der
Zuweisungen abgezogen (Differenzbetrag bei Erstmeldung). 4Bei einer
Korrekturmeldung werden die adjustierten jahrlichen Zuweisungen von den
nach § 41 Absatz 3 ermittelten Zuweisungen abgezogen (Differenzbetrag bei
Korrekturmeldung). sEin Korrekturbetrag wird nur bei einem positiven
Differenzbetrag ermittelt.

(3) 1Kann das Bundesversicherungsamt feststellen, welche Daten entgegen
den Vorgaben des § 268 Absatz 3 Satz 1, 2 und 14 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch erhoben wurden, durfen diese Daten bei der Ermittlung der
Haufigkeit der Risikomerkmale nach § 29 Nummer 1 nicht berucksichtigt
werden; dies gilt nicht fir Daten, die in eine Berechnung nach § 42 Absatz 5
eingeflossen sind. 2Das Bundesversicherungsamt kann fur die Feststellung von
der betroffenen Krankenkasse entsprechend § 273 Absatz 3 Satz 3 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch weitere Auskinfte und Nachweise
verlangen. 3§ 30 Absatz 4 Satz 5 gilt entsprechend.

(4) 1Kann das Bundesversicherungsamt nicht feststellen, welche Daten
entgegen den Vorgaben des § 268 Absatz 3 Satz 1, 2 und 14 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch erhoben wurden, ermittelt es die Haufigkeit der
Risikomerkmale nach § 29 Nummer 1 auf der Grundlage der letzten
Vorjahresmeldung, fur die das Bundesversicherungsamt nicht festgestellt hat,
dass die betroffene Krankenkasse die genannten Vorgaben nicht oder nur
teilweise eingehalten hat. 2Das Bundesversicherungsamt kann die Verwendung
der Vorjahresmeldung auf einzelne Risikomerkmale nach § 29 Nummer 1
beschranken. sDie zwischenzeitliche Veranderung der Versichertenstruktur bei
der betroffenen Krankenkasse wird durch eine alters- und geschlechts-
bezogene Anpassung der Versichertentage je Risikomerkmal nach § 29
Nummer 1 berucksichtigt. slst die Haufigkeit der Risikomerkmale nach § 29
Nummer 1 von der Vorjahresmeldung nach Satz 1 zur gepruften Datenmeldung
bei allen Krankenkassen im Durchschnitt zuriickgegangen, wird bei diesen
Risikomerkmalen die Anzahl der Versichertentage bei der betroffenen
Krankenkasse entsprechend angepasst; die Anpassung kann alters- und
geschlechtsbezogen erfolgen.

(5) 1Der Korrekturbetrag bei einer Erstmeldung betragt zehn Prozent des
Differenzbetrags nach Absatz 2 Satz 3. 2Der Korrekturbetrag bei einer
Korrekturmeldung ergibt sich, indem zusatzlich zum Differenzbetrag nach
Absatz 2 Satz 4 ein Aufschlag in Hohe von 25 Prozent des Differenzbetrags
erhoben wird. sAuf die Erhebung des Aufschlags kann ganz oder teilweise
verzichtet werden, wenn die Erhebung nach Lage des einzelnen Falls unbillig
ware. 4§ 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. sDie Einnahmen nach
diesem Absatz und die Zinsertrage flieRen in den Gesundheitsfonds und
werden im nachsten Jahresausgleich zu dem Wert nach § 41 Absatz 2
Nummer 1 hinzugerechnet.
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(6) Das Nahere zum Verfahren nach Absatz 4 bestimmt das Bundes-
versicherungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen.

§ 40 Mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen

(1) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt fur jede Krankenkasse im Voraus
fur ein Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fur die Festlegung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch maligeblichen Werte den Betrag, um den die monatlichen
Zuweisungen fur jede Krankenkasse zu verandern sind, indem es

1. die Hohe der voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheits-
fonds nach § 271 Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch um
die fur den Aufbau der Liquiditatsreserve nach § 271 Absatz 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehenen Einnahmen, die
Ausgaben nach § 39 Absatz 5, die Kosten nach § 28q Absatz 1a des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch sowie die nach § 137g Absatz 1 Satz
10 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fir die Zulassung
strukturierter Behandlungsprogramme entstehenden Vorhaltekosten
bereinigt,

2. von dem Wert nach Nummer 1 die H6he der voraussichtlichen
standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 2 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch zuzlglich der Hohe der voraus-
sichtlichen standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch aller Krankenkassen, bereinigt um die auf
standardisierte Leistungsausgaben sowie Verwaltungskosten entfallen-
den Anteile der Zuweisungen nach § 38, sofern diese Zuweisungen
entsprechende Anteile enthalten, abzieht,

3. das Ergebnis nach Nummer 2 durch die voraussichtliche
jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen und
durch die Zahl 12 teilt und fur jede Krankenkasse mit der Zahl ihrer
Mitglieder, die zum Ersten eines Monats in der Monatsstatistik des
Vorvormonats gemeldet ist, vervielfacht.

(2) Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt fur das Folgejahr
ermittelten Betrage erfolgt jahrlich bis zum 15. November, die Bekanntmachung
fur das Jahr 2011 erfolgt bis zum 5. Januar 2011.

(3) 1Fur das Jahr 2010 ermittelt das Bundesversicherungsamt den Betrag nach
Absatz 1, indem der Wert nach Absatz 1 Nummer 1 um die konjunkturbedingte
Beteiligung des Bundes nach § 221a des Flunften Buches Sozialgesetzbuch in
der am 1. Januar 2010 geltenden Fassung erhoht wird. 2Das Bundes-
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versicherungsamt macht den nach Satz 1 ermittelten Betrag in geeigneter
Form bekannt.

§ 41 Jahresausgleich

(1) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden
Krankenkassen fur das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr)

1. die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage und

2. die Werte nach § 37 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie Absatz 4
Satz 2 Nummer 2

neu. 2Die Summe der Risikozuschlage nach § 31 Absatz 5 Satz 1 ist auf die
Summe der Leistungsausgaben nach § 31 Absatz 5§ Satz 5 und 6 zu
begrenzen. sDie Halfte der Zuweisungen fur die Versichertengruppen nach
§29 Nummer 4 ist fur jede Krankenkasse auf der Grundlage der
Aufwendungen der Krankenkasse flr Krankengeld zu ermitteln.

(2) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt fir jede Krankenkasse den Betrag,
um den die Zuweisungen fur jede Krankenkasse im Jahresausgleich nach
Absatz 3 zu verandern sind, indem es

1. von dem Wert nach § 40 Absatz 1 Nummer 1 die Hohe der
standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 2 Satz 1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch zuzlglich der Hohe der
standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch der Krankenkassen, bereinigt um die auf
standardisierte Leistungsausgaben sowie Verwaltungskosten
entfallenden Anteile der Zuweisungen nach § 38, sofern diese
Zuweisungen entsprechende Anteile enthalten, abzieht und

2. das Ergebnis nach Nummer 1 durch die jahresdurchschnittliche Zahl der
Mitglieder aller Krankenkassen teilt und fur jede Krankenkasse mit der
jahresdurchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht.

2lm Jahresausgleich fur das Jahr 2011 ist Absatz 2 in der am 3. August 2011
geltenden Fassung zugrunde zu legen.

(3) 1Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der nach den
Absatzen 1 und 2 ermittelten Zahlen sowie der Grundpauschalen nach § 36 fur
jede Krankenkasse die Hohe der Zuweisungen nach den §§ 266 Abs. 2 Satz 1
und 270 des Funften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich. 2Fur
Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, ist
eine gemeinsame Berechnung vorzunehmen. sFur Krankenkassen, die in dem
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auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahr miteinander vereinigt worden sind, kann
das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen eine gemeinsame Berechnung vornehmen.

(4) 1Das Bundesversicherungsamt gibt die nach den Absatzen 1 und 2 Nr. 2
ermittelten Werte in geeigneter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen die
nach den Abséatzen 2 und 3 ermittelten Betradge mit. 2Ubersteigt die Héhe der
nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, steht
der Krankenkasse der Uberschiellende Betrag zu. sUnterschreitet die Hohe der
nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, ist der
Unterschiedsbetrag an den Gesundheitsfonds zu zahlen. 4§ 39 Absatz 3a Satz
3 bis 6 gilt entsprechend.

(5) 1Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr
folgenden Kalenderjahres durchzuflihren und im nachsten Jahresausgleich auf
Grundlage der Datenmeldung nach § 30 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz zu
korrigieren. 2Das Nahere zum Verfahren bestimmt das Bundesversicherungs-
amt nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

§ 42 Prufung der Datenmeldungen

(1) 1Die mit der Prufung nach § 274 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
befassten Stellen haben bei den Krankenkassen in ihrem Zustandigkeits-
bereich mindestens alle zwei Jahre folgende Daten, jeweils bezogen auf eines
der beiden zuletzt nach § 41 abgeschlossenen und korrigierten Ausgleichs-
jahre, auf deren Richtigkeit zu prufen:

1. die Angaben nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 11 aus der
Datenmeldung nach § 30 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz und die nach
§ 38 Absatz 2 gemeldeten Daten,

2. die Angaben nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 bis 6 aus der Daten-
meldung nach § 30 Absatz 4 Satz 2 erster Halbsatz und die Angaben
nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, 8 und 9 aus der Datenmeldung
nach § 30 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz.

2Die Stellen nach Satz 1 kdénnen im Einvernehmen mit dem Bundes-
versicherungsamt festlegen, dass sie die Prufungen nach Satz 1 Nummer 1
und 2 jeweils jahrlich durchflhren.

(2) 1Fur die Prafungen nach Absatz 1 Satz 1 legt das Bundesversicherungsamt
nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 fir den jeweiligen Prufzyklus die Stichproben-
methodik und insbesondere das jeweilige Verfahren zur Bestimmung eines
angemessenen Stichprobenumfangs fest und bestimmt das Nahere Uber die
Anforderungen an die Erhebung der Stichproben. 2Das Bundes-
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versicherungsamt zieht die Stichproben fur die jeweilige Prifung und stellt den
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 die Liste der gezogenen Stichproben in pseudo-
nymisierter Form zur Verfugung. slm Einvernehmen mit den Stellen nach
Absatz 1 Satz 1 legt das Bundesversicherungsamt fest, welche der ihm
vorliegenden Daten nach § 30 Absatz 1 Satz 1 es daruber hinaus flr die Stich-
probenprufung den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 fur die jeweilige Prafung zur
Verfugung stellt.

(3) 1Das Bundesversicherungsamt bestimmt nach Anhdrung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen und der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 das
Nahere zu Art, Umfang und Aufbereitungsform der Daten und Belege, die die
Krankenkassen den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 zu Ubermitteln haben. 2Die
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 teilen dem Bundesversicherungsamt, der
Krankenkasse und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen unverzuglich
das Ergebnis ihrer Prufungen mit. sDas Nahere zur Mitteilung der Pruf-
ergebnisse bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung der Stellen
nach Absatz 1 Satz 1.

(4) 1Fur die Richtigkeit der nach § 38 Absatz 2 gemeldeten Daten ist zu prufen,
ob die fur die Berucksichtigung der Versichertenzeiten maf3geblichen Voraus-
setzungen des § 3 Absatz 3 Satz 7 und 8 hinsichtlich der Teilnahme an einem
nach § 137g des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen
strukturierten Behandlungsprogramm vorliegen. 2FUr die Priafung, ob die
Voraussetzungen nach Satz 1 vorliegen, sind die Meldungen des jeweiligen
Ausgleichsjahres zu prufen; zu berlcksichtigen sind dabei die den Meldungen
zugrunde liegenden Unterlagen des Ausgleichsjahres, des diesem voran-
gegangenen und des diesem nachfolgenden Kalenderjahres.

(5) 1Das Bundesversicherungsamt rechnet die bei den Prifungen nach Absatz
1 Satz 1 jeweils festgestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Falle auf die
der jeweiligen Stichprobe zugrunde liegende Grundgesamtheit hoch. 2Das
Bundesversicherungsamt bestimmt das jeweils anzuwendende Hoch-
rechnungsverfahren im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Hierbei kann es auch bestimmen, dass die Hochrechnung nur
erfolgt, wenn die fehlerhaften oder nicht plausiblen Falle eine bestimmte Quote
uberschreiten.

(6) 1Die erstmalige Festlegung nach Absatz 2 und die erstmalige Bestimmung
nach Absatz 5 erfolgen auf der Grundlage eines wissenschaftlichen
Gutachtens. 2Das Bundesversicherungsamt beauftragt eine Person oder
Personengruppe, die Uber besonderen Sachverstand in Bezug auf statistische
Verfahren und Kenntnisse der Versichertenklassifikation nach § 31 Absatz 4
verfigt. sDas Gutachten soll insbesondere Vorschlage fur die Stichproben-
methodik nach Absatz 2, fur die Sicherstellung der Stichprobengute, fur ein
Hochrechnungsverfahren nach Absatz 5 sowie fur eine Weiterentwicklung
dieser Verfahren in den nachfolgenden Prufzyklen unterbreiten. sVor Fertig-
stellung des Gutachtens sind der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Stellen nach Absatz 1 Satz 1 anzuhoren.
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(7) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt auf Grund der jeweiligen Hoch-
rechnung nach Absatz 5 den Korrekturbetrag und macht diesen durch
Bescheid geltend. 2§ 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. 3Die
Einnahmen nach diesem Absatz und die Zinsertrage flieRen in den Gesund-
heitsfonds und werden im nachsten Jahresausgleich zu dem Wert nach § 41
Absatz 2 Nummer 1 hinzugerechnet.

§ 43 Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe der Mittel, die die
Krankenkassen aus dem Einkommensausgleich nach § 270a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und fuhrt den Zahlungsverkehr durch.

(2) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorlaufige Hohe der Mittel nach
Absatz 1 flir das monatliche Abschlagsverfahren und teilt diese den
Krankenkassen mit; § 39 Absatz 2 gilt entsprechend. 2Die monatlichen Mittel
fur jede Krankenkasse flr den jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben sich, indem
die voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied aller Krankenkassen mit dem Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse
nach § 242 Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und der Zahl ihrer
Mitglieder vervielfacht wird. 3§ 39 Absatz 4 Satz 1 gilt entsprechend. sDie Mittel
fur einen Ausgleichsmonat werden vollstandig bis zum 15. des auf den Monat
der ersten Auszahlung folgenden Monats ausgezahlt.

(3) 1Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der aktuellen
Mitgliederzahlen aus den jeweils zum Ersten eines Monats erstellten
Monatsstatistiken fur die zurlckliegenden Monate des Ausgleichsjahres zu den
in § 39 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die vorlaufige Hohe der Mittel far
jede Krankenkasse neu. 2§ 39 Absatz 3 Satz 5 und Absatz 3a gilt
entsprechend.

(4) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden
Krankenkassen fur das Ausgleichsjahr zu dem in § 41 Absatz 5 Satz 1
genannten Termin die Héhe der Mittel fur jede Krankenkasse neu. 2§ 41 Absatz
4 gilt entsprechend.
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Neunter Abschnitt

Aufbringung der Finanzmittel flr den Innovationsfonds bei den
Krankenkassen

§ 44 Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fir den Innovationsfonds

(1) 1Das Bundesversicherungsamt ermittelt fur die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Jahre flr jede Krankenkasse fur
das jeweilige Jahr den von dieser zu tragenden Anteil zur Finanzierung des
Innovationsfonds, indem es jeweils den sich aus § 92a Absatz 4 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch fur die Krankenkassen ergebenden Betrag
durch die Summe der nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den
Krankenkassen ubermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen teilt
und danach das Ergebnis mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse
vervielfacht.

(2) 1Das Bundesversicherungsamt hat fur jede Krankenkasse das Ergebnis
nach Absatz 1 von den Zuweisungen an die Krankenkasse nach § 266 Absatz
1 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fur das jeweilige Jahr
abzusetzen. 2§ 41 qilt entsprechend.

§ 45 Ubergangsregelung aus Anlass des Gesetzes zur Regelung des
Sozialen Entschadigungsrechts?

1FUr Personen, die Leistungen nach dem Soldatenversorgungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 16. September 2009 (BGBI. | S. 3054), das
zuletzt durch Artikel 19 des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI | S. 1147)
geandert worden ist, in Verbindung mit dem Beamtenversorgungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBI. | S. 21), das
zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 13. Juni 2019 (BGBI. | S. 793)
geandert worden ist, erhalten, gelten die Vorschriften des § 4 Absatz 3 Satz 1
in der am 31. Dezember 2023 geltenden Fassung weiter.

Der Bundesminister fir Gesundheit

mWv 01.01.2024



