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BUNDESSOZIALGERICHT Urteil vom 20.5.2014, B 1 KR 5/14 R

Krankenversicherung - Risikostrukturausgleich - Gesundheitsfonds -
VerfassungsmiiBligkeit des Versichertenklassifikationsmodells nach Morbidititsgruppen
- RechtméBigkeit der Befugnis des Bundesversicherungsamtes zur Festlegung von
Einzelheiten des Risikostrukturausgleichs - RechtméBigkeit der Ausgestaltung des
Versichertenklassifikationsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2009 - Vorliufigkeit
vorausgehender Zuweisungsbescheide - Zulissigkeit einer Teilanfechtung - keine
notwendige Beiladung anderer Krankenkassen

Leitsitze

1. Die gesetzlichen Regelungen iiber den Risikostrukturausgleich auf der Grundlage eines
Versichertenklassifikationsmodells nach Morbidititsgruppen sind verfassungsgemaf, zumal
sie eine willkiirfreie valide Datenerhebung im Verwaltungsvollzug gewihrleisten.

2. Der Verordnungsgeber durfte dem Bundesversicherungsamt die Befugnis einrdumen,
Einzelheiten des Risikostrukturausgleichs nach pflichtgemédBem Ermessen durch
sachbezogene Allgemeinverfiigung festzulegen.

3. Die fiir das Ausgleichsjahr 2009 ergangenen Festlegungen des Bundesversicherungsamts
zur Ausgestaltung des Versichertenklassifikationsmodells sind rechtmifBig.

Tenor

Die Revision der Klidgerin gegen das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen
vom 6. Juni 2013 wird zuriickgewiesen.

Die Klidgerin tragt auch die Kosten des Revisionsverfahrens.
Der Streitwert fiir das Revisionsverfahren wird auf 2 500 000 Euro festgesetzt.

Tatbestand

1 Die Beteiligten streiten iiber die Hohe der Zuweisungen an die klagende Krankenkasse
(KK) aus dem Gesundheitsfonds fiir das Jahr 2009.

2 Um Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zu erh6hen, begriindete der Gesetzgeber fiir Versicherte
KKn-Wabhlrechte in Abkehr von dem zuvor geltenden Prinzip der festen Zuordnung
Versicherter zu den einzelnen KKn. Im Interesse der Chancengleichheit bei der
Gewinnung von Versicherten und um moglichst dauerhaft Anreizen zu einer
Risikoselektion entgegenzuwirken, die sonst aus einer einkommensbezogenen
Beitragsgestaltung ohne Ankniipfung an das Risiko "Gesundheitszustand" entstehen,
fiihrte der Gesetzgeber 1994 einen Risikostrukturausgleich (RSA) ein. Er bewirkte, dass
die kassenindividuell kraft Satzung der Hohe nach festgelegten und erhobenen



Beitragseinnahmen den KKn nur nach Maigabe des sich anschlieBenden RSA zur
Verfiigung standen. Der Gesetzgeber dnderte dieses System mit Einfithrung des
Gesundheitsfonds, in den alle nach einem einheitlichen, gesetzlich festgelegten
Beitragssatz bemessenen Beitrige flieBen. Seit 2009 erhalten die KKn als Einnahmen aus
diesem Gesundheitsfonds Zuweisungen zunéchst als Abschlagszahlungen aufgrund
monatlicher "Zuweisungsbescheide" und erginzender "Korrekturbescheide" nach in
"Grundlagenbescheiden" gesondert festgestellten kassenindividuellen Werten und dann
endgiiltig gemaB "Jahresausgleichsbescheiden". Die Hohe der Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfond berticksichtigt die Risikostruktur der jeweiligen KK
morbiditdtsorientiert durch Zu- und Abschldge, um Anreize zur Risikoselektion zu
verhindern. Infolge dieses morbidititsorientierten RSA stellen kranke Versicherte nicht
zwangsldufig im versicherungsmathematischen Sinne "schlechte Risiken" dar. Die
beklagte Bundesrepublik Deutschland konkretisiert die gesetzlich und durch die
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) bestimmten Vorgaben der
Morbiditétsorientierung jdhrlich, handelnd durch das Bundesversicherungsamt (BVA).

Die Beklagte regelte fiir die Kldgerin die monatliche Abschlagszahlung aus dem
Gesundheitsfonds (Grundlagenbescheid 1/2009, 1.1.2009; Zuweisungsbescheid 1/2009,
1.1.2009). Hiergegen hat die Kldgerin beim LSG Klage erhoben. Die Beklagte hat die
Hohe weiterer Abschlagszahlungen bestimmt (Grundlagenbescheide 11 - 1V/2009;
Zuweisungsbescheide 2 - 12/2009; Korrekturbescheide I - I1I), die Zuweisungen fiir das
Jahr 2009 endgiiltig festgesetzt (Jahresausgleichsbescheid 2009 vom 16.11.2010:
insgesamt 14 262 682 856,51 Euro, davon 14 065 927 867,09 Euro fiir das
Ausgleichsjahr 2009) und zugleich die Kldgerin verpflichtet, einen Ausgleichsbetrag von
67 640 492,77 Euro in zwolf gleichen Monatsraten im Jahr 2011 zu zahlen. Die Kligerin
hat mit ihrer Klage demgegeniiber die Authebung ihrer Zahlungsverpflichtung und
hohere Zuweisungen fiir das Jahr 2009 begehrt: Schon die Gesetzesgrundlage sei
verfassungswidrig. Die Einteilung der Versicherten in Morbidititsgruppen sei fehlerhaft
zustande gekommen und mangels valider Daten nicht willkiirfrei umsetzbar. Die
Beklagte hitte die ihr nach dem 15.6.2010 zugegangene Korrekturmeldung
(Krankenhausdaten, Satzart 500) beriicksichtigen miissen. Das LSG hat die Klage
abgewiesen (Urteil vom 6.6.2013).

Mit ihrer Revision riigt die Kldgerin die Verletzung des Art 20 Abs 3 GG, des § 268 SGB
V und der § 30 Abs 4 S 2, § 31 Abs 4 S 1 RSAV. Sie hilt § 268 SGB V fiir
verfassungswidrig und wendet sich weiterhin gegen die morbiditdtsgruppenbezogenen

Festlegungen des BVA iVm § 31 Abs 4 RSAYV sowie gegen die Nichtberiicksichtigung
der dem BV A nach dem 15.6.2010 zugegangenen Korrekturmeldung zur Satzart 500.

Die Klégerin beantragt,

das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom 6. Juni 2013 aufzuheben,
den Bescheid vom 16. November 2010 zu dndern und die Beklagte zu verpflichten,
hohere Zuweisungen fiir das Jahr 2009 unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts festzusetzen.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zuriickzuweisen.

Sie hilt die angefochtene Entscheidung fiir zutreffend.
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Entscheidungsgriinde

Die zuldssige Revision ist unbegriindet. Zu Recht hat das LSG die Klage abgewiesen.
Die zuldssige Klage (dazu 1.) ist unbegriindet. Die Kldgerin hat keinen Anspruch auf
hohere Zuweisungen fiir 2009. Die beklagte Bundesrepublik Deutschland, vertreten
durch das BV A, legte die Morbidititsgruppen rechtmifig fest; die gesetzlichen
Regelungen zur Erhebung der den Morbiditédtsgruppen zuzuordnenden Morbiditédtsdaten
und ihr Verwaltungsvollzug sind willkiirfrei (dazu 2.). Die Beklagte berechnete - hierauf
gestiitzt - die Zuweisungen rechtméBig (dazu 3.). Sie lehnte es rechtméBig ab, den
Korrekturdatensatz der Satzart 500 zu beriicksichtigen (dazu 4.) und forderte den
gezahlten Ausgleichsbetrag von 67 640 492,77 Euro rechtméBig zuriick (dazu 5.).

1. Die Klage ist ohne Vorverfahren (§ 78 Abs 1 S 2 Nr 3 SGG) als kombinierte
Anfechtungs- und Verpflichtungsklage und als Anfechtungsklage zuldssig. Gegenstand
ist zum einen das Begehren, die Ablehnung hoherer Zuweisungen fiir 2009
(Teilregelung im Jahresausgleichbescheid 2009 vom 16.11.2010) aufzuheben und
hohere Zuweisungen fiir das Jahr 2009 unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts neu festzusetzen. Gegenstand der reinen Anfechtungsklage ist die Festsetzung
der Riickzahlungsverpflichtung. Allein der wihrend des Klageverfahrens ergangene
Jahresausgleichsbescheid 2009 (16.11.2010) regelt die maBgebliche, nicht nur
vorldufige Zuweisung fiir 2009 und die Verpflichtung zur Riickzahlung von 67 640
492,77 Euro. Er ist Klagegegenstand, denn er hat die vorangegangenen, vorldaufigen
Regelungen ersetzt (dazu a). Die Kldgerin greift dabei mit ihrer Klage in zulédssiger
Weise nur einen abtrennbaren Teil der Zuweisungsregelung an (dazu b). Die
Festlegungen des BV A sind demgegeniiber kein eigenstindiger Klagegegenstand,
sondern inzident zu iiberpriifen (dazu c). Die Kldgerin ist auch klagebefugt (dazu d). Im
Revisionsverfahren fortwirkende Umstiinde, die einer Sachentscheidung des Senats
entgegenstehen konnten, liegen nicht vor (dazu e).

a) Gegenstand der Anfechtung ist nur noch der wihrend des Klageverfahrens ergangene
Jahresausgleichsbescheid 2009 (16.11.2010; § 96 Abs 1 SGG). Er hat simtliche
vorausgegangenen Zuweisungs-, Grundlagen- und Korrekturbescheide, insbesondere
auch den mit der Klage urspriinglich angegriffenen Grundlagenbescheid (1.1.2009) und
den Zuweisungsbescheid fiir den Monat Januar 2009 (1.1.2009) ersetzt. Denn er tritt an
die Stelle der in diesen fritheren Bescheiden geregelten nur vorldufigen (dazu aa)
Zuweisungen fiir 2009 nebst ihren Grundlagen (Grundlagenbescheide vom 1.1.2009;
31.3.2009; 30.9.2009; 31.3.2010; Zuweisungsbescheide vom 1.1.2009; 26.1.2009;
25.2.2009; 31.3.2009; 27.4.2009; 25.5.2009; 30.6.2009; 30.7.2009; 31.8.2009;
30.9.2009; 30.10.2009; 30.11.2009; Korrekturbescheide vom 3.4.2009; 15.10.2009;
14.4.2010). Der Jahresausgleichsbescheid 2009 setzt die nicht nur vorldufige Zuweisung
fiir 2009 fest (dazu bb). Zusitzlich regelt er die Riickforderung (dazu cc).

aa) Bei den dem Jahresausgleichsbescheid vorausgehenden Grund-, Zuweisungs- und
Korrekturbescheiden handelt es sich um vorldufige Verwaltungsakte, die sich mit dem
Erlass des Bescheides iiber den Jahresausgleich nach § 39 Abs 2 SGB X erledigen (vgl
ZB zur endgiiltigen Regelung des Ausgleichsanspruchs fiir das Jahr 1994 BSG SozR 4-
2500 § 266 Nr 2 RdNr 7 ff; s ferner BSG Urteil vom 24.1.2003 - B 12 KR 19/02 R - Juris
RdNr 14 ff = USK 2003-22). Der vorldufige Regelungscharakter ergibt sich fiir
Zuweisungs- und Grundlagenbescheide unmittelbar aus den Regelungen des SGB V und
der RSAV, fiir Korrekturbescheide aus ihrer Regelungsfunktion. Sie sind allesamt von
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dem gesetzgeberischen Zweck getragen, den KKn fortlaufend eine ausreichende und
verlédssliche Finanzierung ihrer Ausgaben mit dem Ziel einer schon vorab méglichst
groBen Anndherung an die endgiiltig festzusetzenden Zuweisungen zu ermoglichen.

Die Vorlaufigkeit der Zuweisungen folgt fiir die monatlich ergehenden
Zuweisungsbescheide aus dem Gesetz (§ 266 Abs 6 S 4 und 5 SGB V). Hiernach gelten
die monatlichen Zuweisungen als Abschlagszahlungen. Sie sind nach der Ermittlung der
endgiiltigen Hohe der Zuweisung fiir das Geschéftsjahr nach § 266 Abs 6 S 3 SGB V
auszugleichen. Entsprechendes gilt fiir die Vorldufigkeit der die Berechnungsgrundlagen
regelnden Grundlagenbescheide (siehe § 266 Abs 6 S 1 SGB V). Danach stellt das BVA
im Voraus fiir ein Kalenderjahr die Werte nach § 266 Abs 5SS 2 Nr 1 und 2 SGB V
vorlaufig fest, die es entsprechend dem durch neue Daten begriindeten
Erkenntnisfortschritt regelmiBig entsprechend § 39 Abs 3 S 1 RSAV (idF durch Art 1
Nr 6 Buchst ¢ Neunzehnte Verordnung zur Anderung der RSAV <19. RSA-AndV> vom
11.3.2009, BGBI I 497) aktualisiert. Nach dieser Regelung berechnet das BV A fiir das
jeweilige Ausgleichsjahr fiir alle KKn jeweils bis zum 31. Mirz des Ausgleichsjahres,
bis zum 30. September des Ausgleichsjahres sowie bis zum 31. Mérz des auf das
Ausgleichsjahr folgenden Jahres die vorldufige Hohe der Zuweisungen nach § 39 Abs 2
RSAYV neu unter Beriicksichtigung der aktuellen Datenmeldung nach § 32 RSAV und
teilt diese den KKn mit. Hierzu erldsst es korrigierende weitere Grundlagenbescheide.

Die auf dieser Grundlage fiir das Geschiftsjahr ergehenden Korrekturbescheide der
Zuweisungsbescheide treffen ebenfalls nur vorldufige Regelungen. Denn sie dndern
vorausgegangene monatliche Zuweisungsbescheide ab. Hierfiir sieht § 39 Abs 3a RSAV
(idF durch Art I Nr 6 Buchst d 19. RSA-AndV vom 11.3.2009, BGBI I 497) vor, dass
Uber- und Unterzahlungen bereits vor dem endgiiltigen Jahresausgleich entsprechend
den korrigierten Grundlagenbescheiden vorldufig auszugleichen sind.

Die Vorldufigkeit der Regelungen ergibt sich als umfassendes Regelungskonzept fiir
diese Verwaltungsakte im Ubrigen mittelbar aus § 266 Abs 6 S 3 SGB V iVm § 41
RSAV. Das BVA ermittelt nach Mallgabe des § 41 RSAV (idF durch Art 1 22. RSA-
AndV vom 8.11.2010, BGBI I 1497, mWv 12.11.2010; zur Einfiigung des § 41 RSAV
aufgrund der Ausschussempfehlung im Gesetzgebungsverfahren zum Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung <GKV-OrgWG> vom 15.12.2008, BGBI I 2426, vgl BT-Drucks
16/10609 S 72, dort als Schlussausgleich bezeichnet) fiir das jeweilige abgelaufene
Kalenderjahr (Ausgleichsjahr) den Jahresausgleich und fiihrt ihn bis zum Ende des auf
das Ausgleichsjahr folgenden Kalenderjahres durch. Diese Regelung konkretisiert S 3
des § 266 Abs 6 SGB V (idF des Art 1 Nr 178 Buchst g Gesetz zur Stirkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz - GKV-WSG> vom 26.3.2007, BGBI I 378 mWv 1.1.2009).
S 3 bestimmt, dass nach Ablauf des Kalenderjahres die Hohe der Zuweisung fiir jede
KK vom BVA aus den fiir dieses Jahr erstellten Geschifts- und Rechnungsergebnissen
und den zum 1. Oktober dieses Jahres erhobenen Versichertenzahlen der beteiligten
KKn zu ermitteln ist.

Nach diesen Grundsitzen treffen Korrekturen von Zuweisungsbescheiden nur vorliaufige
Regelungen (hier: Korrekturbescheide 1/2009 vom 3.4.2009 und 11/2009 vom
15.10.2009). Gleiches gilt fiir den Korrekturbescheid 111/2009 (14.4.2010), der das
gesamte Geschiftsjahr 2009 erfasst. Denn er setzt nur die vom vorldufigen
Grundlagenbescheid IV/2009 neu vorgegebenen Berechnungsgrundlagen um, ohne
damit schon den endgiiltigen Jahresausgleich nach § 41 RSAV vorwegzunehmen. Der
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Korrekturbescheid I11/2009 (14.4.2010) stiitzt sich zudem ausdriicklich nur auf § 39 Abs
3aS 2 und 31Vm Abs 3 RSAV. Bei der Kligerin als Adressatin des Bescheides konnte
kein Zweifel iiber dessen vorlidufigen Regelungscharakter entstehen (zu Korrekturen

fritherer Geschdiftsjahre im Jahresausgleichsbescheid eines nachfolgenden
Geschdiftsjahres vgl BSGE 90, 231, 240 = SozR 4-2500 § 266 Nr I RdNr 32).

bb) Die Festsetzung des Gesamtbetrages der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
fiir das Jahr 2009 fiir die Kl4gerin ist nicht mehr vorldufig und macht die genannten
vorldufigen Regelungen obsolet (Jahresausgleichsbescheid 2009 vom 16.11.2010: 14
262 682 856,51 Euro). Die Festsetzung setzt sich aus den Zuweisungen fiir
standardisierte Leistungsausgaben einschlieflich Krankengeld, dem Konvergenzbetrag
(Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V), den Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben (§ 270
Abs 1 SGB V), der mitgliederbezogenen Verdanderung der Zuweisung (§ 41 Abs 2
RSAV), dem Korrekturbetrag im RSA bis 2008 und dem Korrekturbetrag im Risikopool
bis 2008 zusammen.

cc) Eine weitere eigenstindige Regelung (§ 3/ S 1 SGB X) ist die Anordnung
ratenweiser Erstattung von 67 640 492,77 Euro (Zuweisungen nach § 272 SGB 'V fiir das
Jahr 2009; Teil 4 des Bescheides vom 16.11.2010). Die Kldgerin hat sie mit ihrem
Begehren auf hohere Zuweisungen inzident angegriffen.

b) Die Kligerin darf sich auf eine kombinierte Teilanfechtung und -verpflichtung
hinsichtlich der Gesamtzuweisung 2009 beschrinken. Die Klidgerin greift zuldssig die
Zuweisungsverfiigung nur hinsichtlich der Teilbetrége an, die auf der Einfithrung des
RSA zum 1.1.2009 beruhen und das Ausgleichsjahr 2009 erfassen (7eil 1 des
Bescheides vom 16.11.2010; Zuweisung von 14 065 927 867,09 Euro).

Der Streitgegenstand wird durch den prozessualen Anspruch bestimmt, durch das vom
Kléager aufgrund eines konkreten Sachverhalts an das Gericht gerichtete und im
Klageantrag zum Ausdruck kommende Begehren sowie den Klagegrund, aus dem die
Rechtsfolge sich ergeben soll (vgl BSG SozR 4-2600 § 237 Nr 2, dort hinsichtlich der
Verfiigung betreffend den Zugangsfaktor bei einer Altersrente; ebenso BSG Urteil vom
17.12.2013 - B 1 KR 70/12 R - RdNr 32 mwN, zur Veriffentlichung in SozR 4-2500 § 2
Nr 4 vorgesehen). Das SGG gibt selbst nicht vor, wann und unter welchen
Voraussetzungen die Regelungen eines Verwaltungsaktes teilbar und damit der
teilweisen Bestandskraft zugénglich sind. Vielmehr kniipft es an die nach materiell-
rechtlichen Vorschriften zu beurteilende Teilbarkeit an (vgl § 54 Abs 1 S 1iVm § 131
Abs 1 S 1 SGG und BSGE 59, 137, 147 = SozR 2200 § 368a Nr 13 S 43; BSGE 107, 287
= SozR 4-2500 § 35 Nr 4, RdNr 17; Hauck in Zeihe, SGG, Stand 1.11.2012, § 131 Anm
3 mwN; s ferner BVerwG Beschluss vom 2.1.1997 - 8 B 240/96; BVerwG Beschluss vom
30.7.2010 - 8 B 125/09; BFH Beschluss vom 24.3.2009 - 111 B 120/07 - BFH/NV 2009,
1142). Teilbar ist ein Verwaltungsakt nach § 31 S 1 SGB X jedenfalls schon dann, wenn
eine betragsmaBige Aufteilung moglich ist und den klageweise geltend gemachten
Teilbetragen Rechnungsposten zugrunde liegen, die sich - insbesondere unter dem
zeitlichen Gesichtspunkt - aus jeweils eigenen Sachverhalten ableiten und insoweit auch
gegenstindlich abgegrenzt werden konnen. So verhilt es sich hier.

Der angefochtene Teil der Festsetzung des Gesamtbetrages der Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds fiir das Jahr 2009 fiir die Klédgerin betrifft die Zuweisungen aus dem
ab 1.1.2009 geltenden RSA und den Ausgleichsbetrag fiir Zuweisungen fiir das
Geschiftsjahr 2009. Er ldsst sich sowohl zeitlich als auch gegensténdlich eindeutig
gegeniiber Rechnungsposten abgrenzen, die davor liegenden Geschiftsjahren mit
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jeweils eigensténdigen tatsdchlichen und rechtlichen Grundlagen zuzuordnen sind (RSA-
Korrekturen bis einschlieflich 2008: 193 722 497,76 Euro; Risikopool-Korrekturen bis
einschlieflich 2008: 3 032 491,66 Euro).

c¢) Der erkennende Senat hat die RechtmiBigkeit der dem Jahresausgleich 2009
zugrunde liegenden "Festlegungen" - und nicht nur ihre Wirksamkeit - zu iiberpriifen,
obwohl die Beklagte hierin ihre Entscheidung iiber die nihere Ausgestaltung des
Ausgleichsverfahrens vor Erlass des angegriffenen Jahresausgleichsbescheids traf
(Bekanntgabe der Krankheiten vom 13.5.2008 mit Dokumentation der Festlegung und
Anhiinge 1 - 4 idF der Anderungsbekanntgabe vom 2.3.2009 mWv 1.4.2009 mit
Anlagen, Erliuterungen, Listen <jeweils Al - A3> und der Anderungsbekanntgabe vom
8.3.2010 mWv 31.3.2010 und Erliuterungen, Listen <jeweils Al - A3>, berichtigt durch
Bescheid vom 18.3.2010 betreffend Anhang A2 Liste ICD DxG HMG; sonstige
Festlegungen - Morbiditdtsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren zur
Ermittlung der Gewichtungsfaktoren, Berechnungsverfahren zur Ermittlung der
Risikozuschldge mit Anlagen 1 - 3, Hierarchien, Erlduterung der Festlegungen,
Auswertung der Stellungnahmen, iibersandt an GKV-Spitzenverband mit Schreiben vom
3.7.2008). Die Entscheidung iiber den Jahresausgleich erfolgt ndmlich in einem
mehrstufigen Verfahren, bei dem den KKn gerichtlicher Rechtsschutz erst auf der
letzten Stufe gewihrt wird: Klagen der KKn sind lediglich gegen die Hohe der
Zuweisungen im RSA einschlieBlich der hierauf entfallenden Nebenkosten eroffnet. Sie
haben keine aufschiebende Wirkung. Die vorangegangenen "Festlegungen" sind -
obwohl nach ihrer Rechtsqualitit ebenso wie die "Grundlagenbescheide"
Allgemeinverfiigungen (§ 31 S 2 SGB X; vgl BSG Urteil vom selben Tage - B 1 KR
16/14 R - RdNr 15 und 29, fiir BSGE und SozR vorgesehen) - im Rahmen der Klagen
von KKn gegen die Hohe der Zuweisungen im RSA inzident mit zu {iberpriifen. Die
Konzentration des gerichtlichen Rechtsschutzes auf Klagen gegen die Hohe der
Zuweisungen im RSA folgt aus der sinngeméflen Auslegung des in § 266 Abs 6 S 7
SGB V angelegten Regelungssystems (vgl BSG Urteil vom selben Tage - B 1 KR 16/14
R - RdNr 16 f, fiir BSGE und SozR vorgesehen).

d) Die Klidgerin ist klagebefugt. Neben - hier von der Klédgerin auch geltend gemachten -
Mingeln des einfachen Rechts und seiner Anwendung (zur dadurch méglichen
Verletzung des Selbstverwaltungsrechts sowie der Haushalts- und Finanzhoheit vgl
auch BSGE 90, 231, 240 = SozR 4-2500 § 266 Nr 1 RdNr 30) kann ein Triger
mittelbarer Staatsverwaltung ihn betreffende Vorschriften des einfachen Gesetzesrechts
nicht nur wegen VerstoB3es gegen formelles Verfassungsrecht, sondern auch wegen
Verletzung des Willkiirverbots mit Erfolg angreifen. Denn das Willkiirverbot gilt
innerhalb des hoheitlichen Staatsaufbaus, in dem grundsitzlich kein Grundrechtsschutz
besteht, jedenfalls aufgrund des immer zu beachtenden Rechtsstaatsprinzips (BVerfGE
89, 132, 141 = SozR 3-4100 § 186¢ Nr 1 S 5, zur Konkursausfallgeld-Umlage; s ferner
BVerfGE 86, 148, 251, zum Linderfinanzausgleich; BVerfGE 21, 362, 372, zum
Ubergang von Ersatzanspriichen aus fahrlissiger Amtspflichtverletzung). Dieser
Klagebefugnis steht nicht entgegen, dass die Klédgerin als Trigerin mittelbarer
Staatsverwaltung nicht nach Art 19 Abs 3 GG grundrechtsfihig ist (stRspr: BVerfGE 21,
362, 368 [f; BVerfGE 39, 302, 312 ff; s ferner BVerfGE 77, 340, 344; BVerfGK 13, 276
= SozR 4-2500 § 4 Nr 1; vgl BSGE 90, 231, 264 f = SozR 4-2500 § 266 Nr I RdNr 99

).

e) Einer notwendigen Beiladung anderer KKn nach § 75 Abs 2 SGG bedurfte es nicht,
wie das LSG zutreffend gesehen hat (den Beiladungsantrag der AOK
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Rheinland/Hamburg ablehnender Beschluss vom 20.8.2012). Die anderen KKn sind an
dem streitigen Rechtsverhiltnis zwischen Kldgerin und Beklagter nicht derart beteiligt,
dass die Entscheidung auch ihnen gegeniiber nur einheitlich ergehen kann. Dies ist nur
der Fall, wenn die Entscheidung aus Rechtsgriinden nur einheitlich ergehen kann. Es
geniigt weder, dass die Entscheidung logisch notwendig einheitlich ergehen muss, weil
in beiden Rechtsverhiltnissen iiber dieselben Vorfragen zu entscheiden ist, noch dass
die tatsidchlichen Verhiltnisse eine einheitliche Entscheidung erfordern. Die Beiladung
ist aus Rechtsgriinden notwendig, wenn die vom Klidger begehrte Sachentscheidung
nicht getroffen werden kann, ohne dass dadurch gleichzeitig unmittelbar und
zwangsldufig Rechte des Beizuladenden gestaltet, bestitigt oder festgestellt, verdndert
oder aufgehoben werden (BSG SozR 3-4100 § 134 Nr7 S 17; BSG SozR 1500 § 75 Nr
71 § 83). Die gegeniiber den anderen KKn ergangenen Bescheide iiber den
Jahresausgleich 2009 bleiben von einer Entscheidung iiber den Jahresausgleich 2009
zwischen der Kldgerin und der Beklagten auch dann unberiihrt, wenn die Kligerin
obsiegen wiirde. Ein moglicher hoherer Zuweisungsanspruch fiir das Jahr 2009 kann im
Wege eines Korrekturbescheides nur in einem spiteren Ausgleichsjahr wirksam werden.
Nichts anderes ergibt sich aus der von der Klédgerin angeregten Vorlage nach Art 100
Abs 1 GG, die nur eine Vorfrage im oben dargelegten Sinn zum Gegenstand haben
konnte.

2. Die Beklagte legte die Morbiditdtsgruppen rechtméBig fest. Die Beklagte durfte - wie
erfolgt - aufgrund wirksamer Rechtsgrundlage die erforderlichen "Festlegungen" in
einer formell rechtméBigen Allgemeinverfiigung nach pflichtgemidBem Ermessen
treffen,; die in Gestalt des BVA zustidndige Beklagte beachtete auch das fiir die
"Festlegungen" vorgesehene Verfahren. Dem steht nicht die sich aus § 29 S 2 RSAV
(idF durch Art I Nr 1 14. RSA-AndV vom 18.12.2006, BGBI I 3224, mWv 22.12.2006)
ergebende, bis zum 17.3.2009 geltende Verordnungserméchtigung entgegen (dazu a).
Die Festlegungen zum Versichertenklassifikationsmodell nach Morbidititsgruppen, die
das zentrale Element des Schliissels zur jdhrlichen Verteilung der im Gesundheitsfonds
nach Mallgabe des § 271 S 1 SGB V eingehenden Betrige regeln, sind auch materiell
rechtmiBig (dazu b). Die sie tragenden Rechtsgrundlagen begegnen - auch im Hinblick
auf den sie steuernden Verwaltungsvollzug - keinen verfassungsrechtlichen Bedenken
(dazu c).

a) Rechtsgrundlage der Festlegungen zum Versichertenklassifikationsmodell nach
Morbiditdtsgruppen beim RSA 2009 ist § 31 Abs 4 RSAV (idF durch Art 17 Nr 1
Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17.7.2009,
BGBI I 1990, mWy 1.8.2009) iVm § 29 Nr 1 (idF durch Art 1 Nr 1 Buchst b 19. RSA-
AndV vom 11.3.2009, BGBI I 497, mWv 18.3.2009) und § 31 Abs 1 RSAV (idF durch
Art 38 Nr 6 GKV-WSG vom 26.3.2007, BGBI 1 378, mWv 1.4.2007). Danach legt das
BVA auf der Grundlage der Empfehlung nach § 31 Abs 2 S 1 Nr 2 und 3 RSAV (idF
durch Art 38 Nr 6 GKV-WSG vom 26.3.2007, BGBI 1 378, mWv 1.4.2007) die nach Abs
1 S 2 zu beriicksichtigenden Krankheiten, die auf Grundlage dieser Krankheiten
zugrunde zu legenden Morbiditdtsgruppen, den Algorithmus fiir die Zuordnung der
Versicherten zu den Morbidititsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der
Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der
Risikozuschlige fiir das folgende Ausgleichsjahr nach Anhorung der Spitzenverbinde
der KKn bis zum 30. September fest und gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Fiir die
Ermittlung der Risikozuschlége fiir die in § 29 Nr 1 RSAV genannten Risikomerkmale
sind nur die nach § 31 Abs 4 S 1 RSAV festgelegten Morbidititsgruppen zu
beriicksichtigen. § 31 Abs 1 S 1 RSAV gilt entsprechend. Morbiditédtsgruppen fiir
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Erwerbsminderungsrentner werden fiir Versicherte gebildet, die wihrend des
iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres eine Rente
wegen Erwerbsminderung erhalten haben. Bei der Bildung von Altersgruppen kann das
BVA im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der KKn von § 2 Abs 3 S 1
RSAV abweichende Altersabstinde bestimmen.

Diese verordnungsrechtlichen Vorschriften beruhen auf einer rechtméBigen
Ermichtigungsgrundlage und sind formell rechtmifig. Der Verordnungsgeber durfte
dem BVA auch materiell-rechtlich die Befugnis erteilen, in Form sachbezogener
Allgemeinverfiigungen (§ 31 S 2 SGB X) auf einer ersten Stufe des
Verwaltungsverfahrens Regelungen iiber das Versichertenklassifikationsmodell nach
Morbiditdtsgruppen nach pflichtgemédem Ermessen zu treffen (vgl BSG Urteil vom
selben Tage - B 1 KR 16/14 R - RdNr 21 ff, fiir BSGE und SozR vorgesehen).

§ 29 S 2 RSAV sah allerdings zeitgleich mit § 31 Abs 4 S 1 RSAV bis zum 17.3.2009
vor, dass das Nihere iiber die Bestimmung und Anpassung des Klassifikationsmodells
nach § 29 S 1 Nr 1 RSAV durch gesonderte Rechtsverordnung zu erfolgen hatte. Das
BVA war aber nicht in der Lage, Festlegungen nach § 31 Abs 4 S 11Vm Abs 1 RSAV
zu treffen, ohne zugleich den Inhalt des § 29 S 1 Nr 1 RSAV mit zu konkretisieren. Der
Verordnungsgeber hob § 29 S 2 RSAV durch Art 1 Nr 1 Buchst b 19. RSA-AndV vom
11.3.2009 (BGBL 1 497) mWy 18.3.2009 mit dem Willen auf, diesen
Regelungswiderspruch zu beseitigen (vgl Begriindung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit <BMG> zum 19. RSA-AndV-Entwurf, BR-Drucks 86/09 S 6).

b) Das BVA bestimmte fiir das Ausgleichsjahr 2009 die Einzelheiten des in § 268 Abs 1
S 1SGB V (idF durch Art 1 Nr 180 Buchst a GKV-WSG vom 26.3.2007, BGBI I 378,
mWv 1.1.2009) angeordneten Versichertenklassifikationsmodells nach
Morbidititsgruppen rechtméBig nach pflichtgeméidem Ermessen.

Die Festlegung des Versichertenklassifikationsmodells ist - entsprechend der Festlegung
des Regressionsverfahrens - eine Ermessensentscheidung. Die "Festlegungen" erfolgen
namlich nicht in der Weise, dass das Ergebnis strikt eindeutig vorgegeben ist. Vielmehr
bedarf es ihrer jdhrlich neu, weil sie dem schrittweise erfolgenden Erkenntnisfortschritt
Rechnung tragen und hierbei die gesetzlichen Ziele besser erreichen sollen, ohne dass
kurzfristig ein dauerhaftes Optimum zu erwarten ist (vgl zum Ganzen ausfiihrlich BSG
Urteil vom selben Tage - B 1 KR 16/14 R - RdNr 32, fiir BSGE und SozR vorgesehen).
Der Gesetzgeber hat gerade aufgrund des Fehlens fertig ausgestalteter, wissenschaftlich
fundierter, unmittelbar auf die GKV iibertragbarer Klassifizierungs- und
Verfahrensmodelle die Notwendigkeit gesehen, das BVA mit dieser
Normkonkretisierung zu betrauen (vgl Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD eines GKV-WSG, BT-Drucks 16/3100 S 205, zu § 31 Abs 4 RSAV). Der RSA ist fiir
die Sachgerechtigkeit der Krankheitsauswahl, der Bildung der Morbiditdtsgruppen und
des Berechnungsverfahrens auf wissenschaftlichen Sachverstand, empirische Forschung
und Statistik angewiesen (vgl Schmehl in Sodan, Handbuch des
Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl 2014, § 39 RdNr 72). Deren Erkenntnisse fiithren
regelmifig im hier betroffenen Anwendungsbereich zu einer Bandbreite vertretbarer
Ergebnisse. Das Klassifikationsmodell des BVA hat in diesem Sinne auf
Klassifikationsmodellen aufzubauen, deren Einsatzfihigkeit in der GKV
wissenschaftlich untersucht und bestétigt worden ist (vgl § 29 S I Nr 1 RSAV in den seit
1.1.2009 geltenden Fassungen). Das BV A beriicksichtigt zudem die Empfehlungen
seines Wissenschaftlichen Beirats (vgl zum Beirat § 31 Abs 2 S 1 RSAV).



30 Bei einem Streit iiber solche Ermessensentscheidungen hat das Gericht lediglich zu
priifen, ob das BVA die gesetzlichen Grenzen seines Ermessens iiberschritten oder von
dem Ermessen in einer dem Zweck der Erméchtigung nicht entsprechenden Weise oder
sonst erkennbar fehlerhaft Gebrauch gemacht hat, und ob dadurch der Klédger in seinen
Rechten verletzt worden ist (vgl § 54 Abs 2 SGG). Daran fehlt es.

31 Die vom BVA getroffenen Festlegungen der Grundsitze der Morbidititsgruppenbildung
(dazu aa) stehen in Einklang mit den Vorgaben der Ermichtigungsgrundlagen (dazu
bb). Das BVA setzte hierbei auch ermessensfehlerfrei 80 zuschlagsrelevante
Krankheiten fest (dazu cc).

32 aa) Das BVA legte die vorzunehmende Beriicksichtigung morbidititsabhingiger
Risikozuschlige bei der Ermittlung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir das
Ausgleichsjahr 2009 wie folgt fest: Alle Versicherten sind, soweit Morbiditédtsdaten tiber
sie im Berichtsjahr (2008) vorliegen (vgl § 31 Abs 1 S 2 RSAV; prospektives Modell:
Ungleichzeitigkeit von Versichertenklassifikation und Leistungsausgabenerhebung), den
Morbidititsgruppen anhand von stationdren und ambulanten Diagnosen zuzuordnen
(Festlegung, Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu den
Morbidititsgruppen, a 3). Krankenhausdiagnosen fithren unmittelbar zu einer
Zuordnung, vertragsirztliche Diagnosen hingegen nur dann, wenn es sich um gesicherte
ambulante Diagnosen (mit Qualifizierungsmerkmal "G") handelt und eine weitere,
derselben Krankheit zugeordnete gesicherte Diagnose in einem anderen Quartal
dokumentiert wurde (M2Q-Kriterium; Festlegung, Algorithmus fiir die Zuordnung der
Versicherten zu den Morbiditdtsgruppen, a 2 und a 3). Die ICD-10-Diagnosen weisen
die Versicherten einer Morbiditidtsgruppe des Klassifikationsmodells zu. Dieses
unterscheidet 106 zuschlagsfihige, nach dem Schweregrad der Krankheit hierarchisierte
Morbidititsgruppen (HMG; vgl Festlegungen, Modell, Anlage 1), die in 25 Hierarchien
eingeordnet sind. Innerhalb einer Hierarchie ist nur eine Morbiditdtsgruppe relevant.
Erfiillt ein Versicherter die Voraussetzungen fiir mehrere Gruppen innerhalb der
Hierarchie, ist nur die ranghochste Gruppe beim Versicherten zu beriicksichtigen.
Hierbei handelt es sich um die jeweils schwerwiegendste Krankheitsmanifestation. Zum
Teil schlieB3t die Anwendbarkeit einer Hierarchiegruppe die Beriicksichtigung eines
Versicherten in anderen Hierarchiegruppen aus (Dominanzverhdltnis; vgl Festlegungen,
Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu dem Morbidititsgruppen, 4.
Hierarchisierung der Morbiditdtsgruppen), zum Teil kann ein Versicherter jeweils einer
Gruppe bei zwei oder mehr Hierarchiegruppen zugeordnet werden.

33 Das BVA hat zur Ansteuerung der HMG fiir die Zwecke des RSA 366 Krankheiten
definiert (Bekanntgabe Anhang 1 Krankheitsbildung) und hieraus 80 Krankheiten als
zuschlagsrelevant ausgewdhlt (Bekanntgabe Krankheiten), denen jeweils sachlich
zusammenhingende ICD-10-Diagnosen zugewiesen sind (Bekanntgabe und Anhang 4,
ICD-Liste). Der Zusammenhang zwischen den vom BVA festgelegten 80 RSA-
relevanten Krankheiten und den HMG ergibt sich daraus, dass das BVA aus den ICD-
10-Diagnosen einer Krankheit Diagnosegruppen (DxGruppen) ableitet. Eine
Morbiditdtsgruppe besteht mindestens aus einer DxGruppe, kann aber auch mehrere
DxGruppen aus verschiedenen Krankheiten umfassen. Damit ist eine RSA-relevante
Krankheit eine fiir die Zwecke des RSA geschaffene Entitit, deren jeweilige
Bestandteile der Algorithmus ganz oder teilweise, allein oder in Verbindung mit
Bestandteilen anderer RSA-relevanter Krankheiten zu Funktionseinheiten, den
DxGruppen, verbindet, die ihrerseits die fiir die Risikozuschldge mageblichen
hierarchisierten Morbidititsgruppen bilden. So sind zB der Krankheit 6 mit ihrem ICD-



10-Katalog (Béosartige Neubildungen der Verdauungsorgane) die HMGO11 (Bosartige
Neubildungen des Diinndarms, Peritoneums, Gallenblase, Leber, Pankreas) vollstindig
sowie Teile der HMGO12 (Andere schwerwiegende bosartige Neubildungen) und der
HMGO13 (Sonstige ernste bosartige Neubildungen) zugeordnet.

34 bb) Mit diesem grundsétzlichen Vorgehen beachtete das BVA die gesetzlichen Grenzen
seines Ermessens. Nach § 268 Abs 2 S 1 SGB V (idF durch Art 1 Nr 16 Buchst b
Doppelb aa Gesetz zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze
<Vertragsarztrechtsiinderungsgesetz - VAndG> vom 22.12.2006, BGBI I 3439, mWv
1.1.2007) regelt das BMG bis zum 31.12.2009 durch Rechtsverordnung nach § 266 Abs
7 SGB V mit Zustimmung des Bundesrates das Néhere zur Umsetzung der Vorgaben
nach § 268 Abs 1 SGB V (zur Verfassungsmdfigkeit der Verordnungsermdchtigung vgl
BSG Urteil vom selben Tage - B 1 KR 16/14 R - RdNr 23, fiir BSGE und SozR
vorgesehen). Bei der Gruppenbildung sind auch internationale Erfahrungen mit
Klassifikationsmodellen direkter Morbiditédtsorientierung zu beriicksichtigen (§ 268 Abs
2 § 3 SGB V). Dabei konnte der Gesetzgeber des GKV-WSG anstelle des BMG selbst
als Verordnungsgeber § 29 S 1 Nr 1 und § 31 Abs 1 RSAV erlassen (vgl dazu BSG
Urteil vom selben Tage - B I KR 16/14 R - RdNr 25, fiir BSGE und SozR vorgesehen).

35 Inder Sache gibt § 268 Abs 1 S 1 SGB V (idF durch Art 1 Nr 180 Buchst a GKV-WSG
vom 26.3.2007, BGBL I 378, mWv 1.1.2009) vor, dass die Versichertengruppen nach §
266 Abs 1 S 2 und 3 SGB V und die Gewichtungsfaktoren nach § 266 Abs 2 S 2 SGB V
vom 1.1.2009 an abweichend von § 266 SGB V nach Klassifikationsmerkmalen zu
bilden sind (Morbiditéatsgruppen), die zugleich 1. die Morbiditét der Versicherten auf
der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen,
medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar
beriicksichtigen, 2. an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen
Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten orientiert sind, 3. Anreize zu
Risikoselektion verringern, 4. keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten
Leistungsausweitungen setzen und 5. 50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische
Krankheiten und Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der
Morbidititsgruppen zugrunde legen. Dem entsprechend bestimmt § 29 Nr 1 RSAV, dass
vom Berichtsjahr 2009 an abweichend von § 2 Abs 1 und 2 RSAYV folgende
Risikomerkmale der Versichertengruppenabgrenzung zu Grunde zu legen sind: die
Morbidititsgruppen eines vom BVA festgelegten Versichertenklassifikationsmodells,
das auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffen Risikozuschlige
ermittelt und das auf Klassifikationsmodellen aufbaut, deren Einsatzfihigkeit in der
GKYV wissenschaftlich untersucht und bestitigt worden ist. § 31 Abs 1 RSAV
konkretisiert dies dahingehend, dass die nach § 29 Nr 1 RSAV vorzunehmende Auswahl
des Versichertenklassifikationsmodells und seine Anpassung an die Gegebenheiten der
GKV so zu erfolgen haben, dass keine Anreize fiir medizinisch nicht gerechtfertigte
Leistungsausweitungen geschaffen und Anreize zur Risikoselektion vermieden werden.
Das nach S 1 an die GKV angepasste Versichertenklassifikationsmodell ist anhand von
50 bis 80 Krankheiten zu filtern und prospektiv auszugestalten. Bei der Auswahl der in
S 2 genannten Krankheiten sollen insbesondere Krankheiten mit schwerwiegendem
Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten, bei denen die durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Leistungsausgaben aller
Versicherten um mindestens 50 vom Hundert iibersteigen, beriicksichtigt werden. Die
Krankheiten sollen eng abgrenzbar sein.

36 cc) Das BVA wihlte innerhalb seines vorgegebenen Regelungsrahmens
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ermessensfehlerfrei 80 Krankheiten aus. Hierbei musste es sich nicht auf besonders
teure und zugleich singuldre Erkrankungsfille beschrinken, sondern durfte auch - wie
geschehen - sog "Volkskrankheiten" einbeziehen (dazu aaa). Das komplexe
Versichertenklassifikationsmodell des BV A baut auf wissenschaftlich fundierten
Klassifikationsmodellen auf (dazu bbb). Das BV A durfte hierbei von den Empfehlungen
des Wissenschaftlichen Beirats abweichen (dazu ccc).

aaa) Die vom BVA getroffenen Festlegungen der 80 Krankheiten, die Zuschlige
auslosen (vgl Bekanntgabe vom 13.5.2008; Anderungsbekanntgaben vom 2.3.2009 und
vom 8.3.2010; Berichtigung vom 18.3.2010), beachten die spezifischen Vorgaben der
Regelungen des § 268 Abs 1 S 1 Nr5 SGB V und des § 31 Abs 1 S 2 bis 4 RSAV.
Wortlaut und Binnensystematik dieser Regelungen sind fiir die getroffene Auswahl
offen (dazu 1). Die betroffenen Festlegungen entsprechen in besonderer Weise der
Entstehungsgeschichte, dem Regelungssystem und dem Reglungszweck des RSA (dazu
2).

(1) Dem oben dargelegten Wortlaut des § 268 Abs 1 S 1 Nr 5 SGB V und den Worten
des § 31 Abs 1 S 2 und 3 RSAYV ist zu entnehmen, dass es bei Konkretisierung der
"Krankheiten" als Krankheitsentititen, die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nach Mallgabe standardisierter, auf Morbiditdtsgruppen bezogener Leistungsausgaben
zur Folge haben, um behandlungsbediirftige Zustinde Versicherter gehen muss, die
einen herausgehobenen Behandlungsbedarf auslosen (vgl auch Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD eines GKV-WSG, BT-Drucks 16/3100 S 204 zu Art
38 Nr 6). Bei der "Auswahl" der "genannten Krankheiten sollen insbesondere
Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf und kostenintensive chronische
Krankheiten, bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die
durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 vom
Hundert iibersteigen, beriicksichtigt werden" (§ 31 Abs 1 S 3 RSAV). Das Kriterium der
Mindestiiberschreitung macht die Umschreibung der Fille mit zu erwartenden hohen
Leistungsausgaben handhabbar. "Die Krankheiten sollen" zudem "eng abgrenzbar sein"
(§ 31 Abs 1 S 4 RSAV). Dies erfordert nicht, dass jede Krankheit im RSA-Sinn ganz oder
teilweise durch ICD-10-Diagnosen definiert ist, die im einzelnen Behandlungsfall
typischerweise einen schwerwiegenden Verlauf oder Chronizitit beinhalten (zuldssig
deshalb zB Krankheit Nr 58 - Hypertonie).

(2) Der zum 1.1.2009 eingefiihrte RSA verfolgt das Ziel, in der Versichertenstruktur
liegende Risiken in breitem Umfang zu erfassen (vgl auch Begriindung des
Gesetzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN eines RSA-
ReformG, BT-Drucks 14/6432 S 10). Es sind grundsitzlich alle von den KKn nicht
steuerbaren Morbiditétsrisiken auszugleichen, um eine Vergleichbarkeit der Effizienz
und Effektivitit der KKn untereinander trotz ihrer unterschiedlichen
Ausgangsvoraussetzungen und Risikostrukturen zu gewihrleisten. Die Festlegungen des
BVA werden dem in besonderer Weise gerecht. Das gewihlte Modell des BVA lie3
erwarten, dass der RSA mehr als 50 vom Hundert der Mittelzuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds steuert und rund 40 vom Hundert der Versicherten erfasst (vgl
Glaeske in Jahrbuch Risikostrukturausgleich 2008, 2009, S 7, 28). Die Auswahl
erstreckt sich - wie vom Gesetzgeber beabsichtigt (vgl Begriindung des Gesetzentwurfs
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD eines GKV-WSG, BT-Drucks 16/3100 S 204 zu
Art 38 zu Nr 6 Abs 1 - § 31 Abs 1 RSAV) - auf Krankheiten, die fiir das
Versorgungsgeschehen von besonderer Bedeutung sind und wesentlichen Einfluss auf
die Kostenbelastung der KKn haben. Weil ein solches Modell verspricht, die
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Risikoselektion wirksam einzuschrinken, hob der Gesetzgeber die zuvor geltenden, fiir
diesen Zweck nur einen unwesentlichen Beitrag leistenden, aber
verwaltungsaufwindigen Regelungen eines Risiko- oder Hochrisikopools (§ 269 SGB V
aF) mit dem GKV-WSG auf (vgl Begriindung des Gesetzentwurfs der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD eines GKV-WSG, BT-Drucks 16/3100 S 169 zu Art 1 Nr 181, zu
Buchst c, unter Hinweis auf Endbericht Klassifikationsmodelle 2004, S 219 f). Die
(vorlaufige) Beschriankung auf 50 bis 80 Krankheiten sollte blo dazu dienen, "nicht
vorhersehbare Verwerfungen in der Ubergangsphase zu vermeiden" (vgl Begriindung zu
Art 38 Nr 6 GKV-WSG-Entwurf BT-Drucks 16/3100 S 204).

bbb) Das vom BVA festgelegte, vorstehend beschriebene
Versichertenklassifikationsverfahren erfiillt die Voraussetzungen des § 29 Nr 1 RSAV.
Es handelt sich um ein HCC(Hierarchical Coexisting Conditions)-Modell. HCC-
Modelle sind wissenschaftlich untersucht und nach dem Untersuchungsergebnis bei der
dargelegten zutreffenden Sicht des rechtlichen Gestaltungsrahmens in der GKV
einsatzfahig (vgl Busse/Drosler/Glaeske/Greiner/Schdifer/Schrappe, Wissenschaftliches
Gutachten fiir die Auswahl von 50 bis 80 Krankheiten zur Beriicksichtigung im
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich <im Folgenden: Gutachten
Krankheitsauswahl 2007>, S 14 [f; s ferner zur Bestandsaufnahme der Modelle zur
morbiditdtsorientierten Gruppierung:
Reschke/Sehlen/Schiffhorst/Schrider/Lauterbach/Wasem, Klassifikationsmodelle fiir
Versicherte im Risikostrukturausgleich, Endbericht 2004, 2005, <im Folgenden:
Endbericht Klassifikationsmodelle 2004>, S 49 ff, insbesondere S 71 ff; zur Bewertung
der Klassifikationsmodelle im Einzelnen: S 130 ff, insbesondere S 135). Seine
Einsatzfihigkeit in der GKV ist in diesem Sinne wissenschaftlich bestitigt.

ccc) Das BVA war nicht an die Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats im
Gutachten Krankheitsauswahl 2007 hinsichtlich der konkreten Ausgestaltung des HCC-
Modells und der Privalenzbewertung gebunden. Das BV A hat die Empfehlungen seines
Wissenschaftlichen Beirats lediglich bei seinem Gestaltungsermessen zu
beriicksichtigen. Nicht der Beirat, sondern das BVA hat die Entscheidungskompetenz.
Der Wissenschaftliche Beirat wird nur gutachtlich beratend titig. Das BV A kann aus
sachgerechten Griinden von den Empfehlungen abweichen. Dementsprechend hat der
Wissenschaftliche Beirat lediglich einen Vorschlag fiir die Anpassung des
Klassifikationsmodells an die GKV zu unterbreiten und ein Verfahren zu seiner
laufenden Pflege vorzuschlagen, bis zum 31.10.2007 ein Gutachten zu erstatten, in dem
die hier relevanten Krankheiten ausgewéhlt werden und die Auswahl dieser Krankheiten
in regelmiBigen Abstidnden zu iiberpriifen (§ 3/ Abs 2 S 1 RSAV). Das BV A hat dagegen
auf der Grundlage der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats - hier: Gutachten
Krankheitsauswahl 2007 - die Festlegungen zu treffen (§ 31 Abs 4 S I RSAV).

Die "Festlegungen" geniigen diesen Anforderungen. Das BV A beriicksichtigte -
abweichend vom Gutachten Krankheitsauswahl 2007 - in erster Linie zur
Plausibilisierung vertragsérztlicher Diagnosen und in zweiter Linie zur Separierung
bestimmter Krankheitsverlaufe (vgl Erlduterungen zur Festlegung von
Morbiditditsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und
Berechnungsverfahren durch das BVA, S 3 und 5) auch Arzneimittelwirkstoffe in
seinem Klassifikationsmodell. Es folgte auch aus Sachgriinden nicht der im Gutachten
Krankheitsauswahl 2007 vorgeschlagenen Abschwichung des Einflusses der
Krankheitshédufigkeit durch eine nur logarithmische Gewichtung der Privalenz. Es
durfte den wertungsoffenen Zielkonflikt zwischen Kosten der Krankheit je
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Behandlungsfall und Kosten der Krankheit fiir das GKV-System zugunsten des letzteren
auflosen, indem es mathematisch die Logarithmusfunktion durch die Wurzelfunktion
ersetzte. Die von ihm ausgewihlten Krankheiten erfiillen die ansonsten im Gutachten
operationalisierten Kriterien fiir "schwerwiegend" und "kostenintensiv chronisch" und
die 150 %-Grenze weiterhin (vgl Gopffarth in Jahrbuch Risikostrukturausgleich 2008,
2009, S 101, 108).

c) Die aufgezeigten Rechtsgrundlagen des ab 2009 anzuwendenden RSA sind
verfassungsgemdl. Zu Recht ziehen die Beteiligten ihre formelle VerfassungsméBigkeit
nicht in Zweifel. Die Rechtsgrundlagen verstoflen aber auch nicht gegen das
Willkiirverbot als objektives, bei der Ausgestaltung des RSA zu beachtendes
Rechtsprinzip (BVerfGE 113, 167, 262 = SozR 4-2500 § 266 Nr 8 RdNr 211). Es ist erst
verletzt, wenn ein verniinftiger, sich aus der Natur der Sache ergebender oder sonst wie
sachlich einleuchtender Grund fiir eine gesetzliche Differenzierung oder
Gleichbehandlung nicht finden ldsst. Was hierbei sachlich vertretbar oder sachfremd ist,
lasst sich nicht abstrakt und allgemein feststellen, sondern stets nur in Bezug auf die
Eigenart des konkreten Sachverhalts, der geregelt werden soll. Ein Verstoll gegen das
Willkiirverbot liegt erst vor, wenn die Unsachlichkeit der Differenzierung evident ist
(vgl BVerfGE 89, 132, 141 = SozR 3-4100 § 186¢ Nr 1 S 5 mwN). Bei der Beurteilung
kiinftiger Sachverhalte und Entwicklungen steht dem Gesetzgeber grundsitzlich eine
Einschitzungsprirogative zu (vgl BVerfGE 68, 193, 220 = SozR 5495 Art 5 Nr 1 S 4;
BVerfG SozR 3-2500 § 311 Nr 1 S 5). Der Gesetzgeber iiberschritt seinen Prognose- und
Beurteilungsspielraum vorliegend nicht.

Das BVerfG hat sogar unter Anlegung eines weitergehenden Priifmafstabs die neuen
Regelungen zum Versichertenklassifikationssystem nach Morbiditdtsgruppen - ebenso
wie die urspriinglichen RSA-Regelungen - in Wiirdigung sowohl ihrer Zielsetzung als
auch ihrer Mittel als verfassungskonform angesehen (BVerfG Beschluss vom 18.7.2005 -
2 BvF 2/01 - BVerfGE 113, 167, 231 ff, 263 = SozR 4-2500 § 266 Nr 8 RdNr 122 ff,
216; vgl zur Nichtanwendbarkeit der Art 104a ff GG und zur Vereinbarkeit mit Art 120
Abs 1S4 GG BVerfGE 113, 167, 195 ff, 199 ff, 207 ff = SozR 4-2500 § 266 Nr 8 RdNr

39 £ 49 ff. 62 fF).

Der Gesetzgeber beachtete entgegen der Auffassung der Klidgerin insbesondere das Ziel,
fiir die zum 1.1.2009 in Kraft tretenden Regelungen des RSA im Interesse der
Gleichbehandlung aller Systembeteiligten auf valide Daten zuriickzugreifen, ohne gegen
das Willkiirverbot zu verstoen. Der Gesetzgeber war bei der konkreten Auswahl der
Ausgleichsfaktoren und der Ausgleichstechnik fiir den RSA berechtigt, lediglich solche
Faktoren zu beriicksichtigen, von denen er prognostizieren konnte, dass sie eine
quantitativ gewichtige Auswirkung auf die Leistungsausgaben haben (dhnlich BVerfGE
113, 167, 234 f = SozR 4-2500 § 266 Nr 8 RdNr 133 f unter der hier nicht relevanten
beitragsrechtlichen Perspektive). Er durfte - wie geschehen - in den Blick nehmen, dass
die ausgleichsrelevanten Daten iiberhaupt verfiigbar sind oder mit vertretbarem
Aufwand beschafft werden konnen. Der sachliche Gesichtspunkt der praktischen
Machbarkeit eines Finanzausgleichs innerhalb der GKV rechtfertigte Regelungen, die
sicherstellen, dass ein solcher Finanzausgleich tiberhaupt mit vertretbarem Aufwand
erfolgen kann (vgl BVerfGE 113, 167, 236 f = SozR 4-2500 § 266 Nr 8 RdNr 136 f).

Zudem durfte der Gesetzgeber beriicksichtigen, dass § 268 SGB V in ein normatives
Umfeld eingebettet ist, welches die Gleichheit auch hinsichtlich des tatsidchlichen
Erfolges der Datenerhebung im Verwaltungsvollzug prinzipiell gewéhrleistet. Er konnte
sachgerecht in Rechnung stellen, dass KKn als 6ffentlich-rechtliche Korperschaften, die
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zudem der Rechtsaufsicht unterliegen, fiir eine rechtméfige Datenerhebung Sorge
tragen, soweit sie hiermit betraut sind. Ebenso konnte er davon ausgehen, dass die
Leistungserbringer unter Beriicksichtigung ihrer sanktionsbewehrten Pflichten
grundsitzlich zutreffende Daten zur Verfiigung stellen und Fehler typischerweise nicht
systematisch zum Nachteil einer einzelnen KK oder einer KK-Gruppe auftreten.
Beispielsweise haben Vertragsirzte regelméBig kein gesteigertes okonomisches
Interesse daran, unter Verletzung ua vertragsarztlicher Pflichten wissentlich falsche
Diagnosen zu kodieren, obwohl sie sich damit strafbar machen konnen. Es wére
schlechthin absurd, dem Gesetzgeber die Unterstellung abzuverlangen, dass KKn als
offentlich-rechtliche Korperschaften rechtswidrig (vgl dazu Gopffahrt/Sichert, KrV
2009, 186, 189 f) systematisch versuchen, zunédchst erhobene Diagnosedaten in ihrem
Sinne nachtriglich @ndern zu lassen, um Vorteile im RSA zu erlangen (so auch
Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich vom
22.6.2011 - Endfassung - <Evaluationsbericht> S 173 unter Hinweis auf
Glaeske/Gopffarth/Otto, Gesundheits- und Sozialpolitik 60 <5-6>, 59).

Der Gesetzgeber hat entgegen der Auffassung der Klédgerin auf gleichwohl zutage
getretene Missstinde mit § 268 Abs 3 S 2 SGB V (idF durch Art 15 Nr 11a Buchst a
und e Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom
17.7.2009, BGBI I 1990, mWv 23.7.2009) rechtzeitig reagiert. Danach diirfen, sofern die
Erhebung nach S 1 Nr 1 bis 7 Diagnosedaten und Arzneimittelkennzeichen beinhaltet,
ausschlieBlich solche verarbeitet oder genutzt werden, die von den KKn nach den §§
294 bis 303 SGB V erhoben wurden (vgl Begriindung in Beschlussempfehlung und
Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit, BT-Drucks 16/13428 S 94). Eine nachtréigliche
Datenbearbeitung - insbesondere im Zusammenwirken von KKn und Arzten, die die
Diagnosen urspriinglich kodierten - ist seither ausgeschlossen. Die Beachtung dieser
Vorgaben wird durch die Neufassung des § 273 SGB V (idF durch Art 15 Nr 11b
Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17.7.2009,
BGBI I 1990) flankiert, der dem BV A ein bei ihm zentralisiertes, dort ndher
ausgestaltetes Uberpriifungsrecht einrdumt (vgl Beschlussempfehlung und Bericht des
Ausschusses fiir Gesundheit, BT-Drucks 16/13428 S 94 f), das in der Sache eine
"erweiterte Plausibilitatspriifung" ist (Gopffahrt/Sichert, KrV 2009, 186, 190).

Soweit die Kldgerin demgegeniiber auf einzelne abweichende Beispiele verweist, ist
dies schon im Ansatz ungeeignet, unter Beriicksichtigung der Einschitzungspridrogative
des Gesetzgebers eine evidente Unsachlichkeit der Datenerhebungsregelung zu belegen.
Das betrifft etwa das Vorbringen, dass einzelne KKn auf unterschiedliche Weise
versucht haben (vgl dazu Gopffarth/Sichert, KrV 2009, 186 f mwN in Fn 4 bis 8 und 10;
s ferner Evaluationsbericht, S 173), gezielt in ihrem Sinne auf das Kodierverhalten von
Vertragsirzten Einfluss zu nehmen. Vergleichbar ist der Aufruf des Bayerischen
Hausirzteverbandes (Rundfax vom 16.12.2008), im Rahmen der Vertragsverhandlungen
mit der AOK Bayern nur die kodierten Diagnosen der Versicherten dieser KK zu
tiberpriifen, um den Zuweisungsanteil der KK durch RSA-relevante Diagnosen zu
erhohen, ein Einzelfall geblieben.

Die Klédgerin kann im Ergebnis auch nichts fiir sich daraus ableiten, dass die Bewertung
der in anderem Zusammenhang erfolgten Kodierpraxis (morbiditdtsorientierte
Gesamtvergiitung, § 87a Abs 3 SGB V) erhebliche Zweifel daran aufgeworfen hat, dass
dort die vertragsarztlichen Diagnosen ein vollstindig zutreffendes Bild von der
tatsidchlichen oder tatsichlich behandelten Morbiditét geben (vgl IGES Institut,
Bewertung der Kodierqualitit von vertragsdrztlichen Diagnosen - Eine Studie im
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Auftrag des GKV-Spitzenverbands in Kooperation mit der BARMER GEK - vom
3.12.2012; im Folgenden IGES-Studie). Die Studie behauptet selbst keine RSA-
relevante systematische Verzerrung, zumal sie die RSA-spezifischen
Gesamtauswirkungen festgestellter gleichzeitiger "Uber-" und "Unterkodierung” nicht in
den Blick nimmt. So bleibt unklar, ob und inwieweit RSA-relevante falsch-positive und
falsch-negative Effekte durch Kodierungsméngel - bezogen auf die einzelne KK - sich
gegenseitig autheben. Obendrein besteht nicht einmal auf fachwissenschaftlicher Ebene
Konsens iiber gravierende Kodierungsmingel. So bestitigt die differenzierte,
vorsichtigere Bewertung im Evaluationsbericht (S 174 ff) das in der IGES-Studie
gefundene Ergebnis nicht.

Der Gesetzgeber hat im Ubrigen bei der Einfiihrung der Anderungen des RSA zum
1.1.2009 iibersehene, gemessen am gesamten Leistungsaufkommen kaum ins Gewicht
fallende Dateniibermittlungsliicken umgehend geschlossen. So schuf er fiir
Abrechnungen der Hochschulambulanzen, der sozialpédiatrischen Zentren, der Fach-
und Spezialambulanzen der Kinderkliniken und der Krankenhéuser mit
Kinderabteilungen, die unmittelbar mit den KKn durchgefiihrt werden, Grundlagen, um
sie in die elektronische Dateniibertragung oder den maschinell verwertbaren
Datentridgeraustausch einzubeziehen (Verweisung auf § 295 Abs 1b S I SGB V im
Rahmen der Anderung des § 120 Abs 1a S 3 und 4 und Abs 3 S 3 und 4 SGB V idF
durch Art 15 Nr 6a Buchst a und Buchst b Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher
und anderer Vorschriften vom 17.7.2009, BGBL I 1990). Zwar trat die Regelung erst
zum 1.1.2010 in Kraft. Dies beruht aber auf dem sachlichen Grund, dass die
Verpflichtung zur Ubermittlung der Daten per Datentriigeraustausch nicht sofort
realisierbar war und der Gesetzgeber den Beteiligten Vorbereitungen fiir die
Dateniibermittlung per Datentrdgeraustausch erméglichen musste (vgl
Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit, BT-Drucks 16/13428
S91).

Der Gesetzgeber konnte bei dieser Gesamtlage im Rahmen seiner
Einschétzungsprirogative auch davon absehen, zunichst eingeleitete weitere Schritte
zur Verbesserung der Datenqualitit fortzusetzen. So konnte er die Vorgaben des § 295
Abs 3 SGB V (zundichst S 2 und S 3 idF durch Art 1 Nr 167 Buchst f Doppelb bb Gesetz
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung vom 14.11.2003, GKV-
Modernisierungsgesetz - GMG, BGBL I 2190 mWyv 1.1.2004; sodann gedndert idF durch
Art I Nr 198 Buchst d Doppelb bb GKV-WSG) spiter ersatzlos streichen (vgl Art I Nr
80 Buchst d Doppelb bb Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung vom 22.12.2011 - GKV-Versorgungsstrukturgesetz -
GKV-VStG, BGBI I 2983) mit dem Ziel, Uberregulierungen im vertragsirztlichen
Vergiitungssystem abzubauen (vgl Gesetzentwurf der Bundesregierung eines GKV-
VStG, BT-Drucks 17/6906 S 98).

3. Die Beklagte wendete die Festlegungen des BV A rechtmif3ig an (zur
Nichtberiicksichtigung des Korrekturdatensatzes der Satzart 500 unten 4.). Der
Jahresausgleichsbescheid 2009 begegnet auch in seinen tatsdchlichen Grundlagen und
den darauf gestiitzten Berechnungen keinen durchgreifenden Bedenken. Der erkennende
Senat kann im Revisionsverfahren von der Richtigkeit der im Jahresausgleichsbescheid
genannten und vom LSG zugrunde gelegten Zahlen sowie der sie abbildenden
Rechenvorginge ausgehen. Auch wenn amtliche Sachaufkliarung nicht von
Beteiligtenvorbringen (Tatsachenbehauptungen, Beweisanregungen, Beweisantrigen)
abhéngig ist, begriindet der Amtsermittlungsgrundsatz keine Pflicht der Gerichte,
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Tatsachen zu ermitteln, fiir deren Bestehen weder das Beteiligtenvorbringen noch
sonstige konkrete Umstinde des Einzelfalls Anhaltspunkte liefern. In diesem Sinne
findet die amtliche Sachaufkldrungspflicht ihre Grenze an der Mitwirkungslast der
Verfahrensbeteiligten (vgl BSGE 78, 207, 213 = SozR 3-2600 § 43 Nr 13 S 24; BSG
Urteil vom 7.5.1998 - B 11 AL 81/97 R - Juris RdNr 20; vgl auch Hauck in Zeihe, SGG,
Stand 1.11.2012, Vor § 103 Anm 1. A. II.; Hauck in Hennig, SGG, Stand Dezember
2013, § 103 RdNr 19; Roller in Liidtke, SGG, 3. Aufl 2009, § 103 RdNr 8;
Peters/Sautter/Wolff, SGG, Stand Januar 2013, § 103 Anm 2 c¢). Dies gilt umso mehr,
wenn - wie hier - beide Beteiligten, die Kligerin als eine der groBten KKn Deutschlands
und die Beklagte in Gestalt des BVA, die ihrerseits dem Amtsermittlungsgrundsatz
verpflichtet sind, eine besondere professionelle Kompetenz aufweisen (vgl zu
Rechenzentren von Apothekenverbinden und KKn BSG SozR 4-2500 § 130 Nr 2 RdNr
17).

4. Die Beklagte lehnte es auch rechtméBig ab, den nach dem 15.6.2010 iibermittelten
Korrekturdatensatz (Satzart 500, Daten der Krankenhausversorgung) fiir das
Berichtsjahr 2008 zu beriicksichtigen und insoweit der Kldgerin hhere Zuweisungen
zuzuerkennen (nach deren Berechnungen rund 3,9 Mio Euro). Der GKV-
Spitzenverband liel erméchtigungskonform in seiner Satzung die Moglichkeit zur
Abgabe von korrigierten Datenmeldungen nur bis zum 15. Juni des dem Berichtsjahr
folgenden zweiten Jahres zu. Die Beklagte durfte die nach dem 15.6.2010 und vor dem
16.8.2010 ihr zugegangene Korrekturmeldung der Klédgerin fiir das Berichtsjahr 2008
nicht beriicksichtigen. Nach Wortlaut und Entstehungsgeschichte gewéhrt § 30 Abs 4 S
2 RSAV den KKn keinen Anspruch auf Korrekturmeldungen bis einschlieBlich zum 15.
August des dem Berichtsjahr folgenden zweiten Jahres (dazu a), sondern eroffnet nur
einen duBersten zeitlichen Endpunkt fiir Datenberichtigungen, wie sich aus
Entstehungsgeschichte und Regelungszweck des § 30 Abs 3 RSAV ergibt (dazu b). Der
Spitzenverband Bund der KKn (§ 277a SGB V; Aufgabenzustindigkeit seit 1.7.2008, §
217fAbs 1 SGB V; Name im Rechts- und Geschdftsverkehr laut § 1 Abs 1 S 2 Satzung:
GKV-Spitzenverband) konnte danach auch im Einvernehmen mit dem BV A wirksam
nach § 27 Abs 2 Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs 7 Nr 1 und 2
SGB V (idF vom 29.3.2010; im Folgenden: RSA-SpiBu-Bestimmung) verbindlich
gegeniiber den KKn anordnen, dass die Korrekturmeldung gemif3 § 30 Abs 4 S 2 RSAV
bis zum 15. Juni des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres an das BVA zu
erfolgen hat (dazu c). Die Beklagte war - entgegen der Auffassung der Kligerin - auch
nicht befugt, Ermessen auszuiiben und den Korrekturdatensatz gleichwohl beim
Jahresausgleichsbescheid 2009 mit der Rechtsfolge einer hoheren Zuweisung zu
beriicksichtigen. Ein Fall des Ermessensnichtgebrauchs liegt nicht vor (dazu d).

a) Nach § 30 Abs 4 S 3 RSAV (idF durch Art 1 Nr 9 Buchst a 15. RSA-AndV vom
23.10.2007, BGBL I 2495, mWv 30.10.2007 bis 11.6.2010, und idF durch Art I Nr 1
Buchst b 21. RSA-AndV vom 4.6.2010, BGBI I 753 - Mitaufnahme der Nr 8 und 9 des §
30 Abs I RSAV) werden die Datenmeldungen nach § 30 Abs 1 S 1 Nr 1 bis 6 sowie 8
und 9 beginnend mit dem Berichtsjahr 2006 bis zum 15. August des zweiten auf das
Berichtsjahr folgenden Jahres durch eine neue Meldung korrigiert. Nr 5 des § 30 Abs 1
S 1 RSAV (idF durch Art 1 Nr 1 14. RSA-AndV vom 18.12.2006, BGBI I 3224) erfasst
die bei Krankenhausentlassung ma3geblichen Haupt- und Nebendiagnosen nach § 301
Abs 1 S 1 Nr 7 in der Verschliisselung nach § 301 Abs 2 S 1 SGB V. Datentechnisch
handelt es sich dabei um die Satzart 500. Die Erméchtigung des Verordnungsgebers,
eine derartige Regelung zu treffen, ergibt sich aus § 266 Abs 7S 1 Nr6 und 7 SGB V.
Hiernach regelt das BMG ua das Nihere iiber das Verfahren des RSA sowie die
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Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267 SGB V. Es hat seinen
Regelungsauftrag in ausreichendem Umfang wahrgenommen, indem es in § 30 Abs 4 S
2 RSAV einen zeitlichen Endpunkt - den 15. August - fiir Korrekturmeldungen
festgelegt hat.

§ 30 Abs 4 S 3 RSAV (idF durch Art 1 Nr 1 14. RSA-AndV vom 18.12.2006, BGBI I
3224) sah nur einmalig, ndmlich fiir das Berichtsjahr 2006, einen Korrekturanspruch bis
15.8.2008 vor, um es den KKn trotz etwaiger Schwierigkeiten in der Startphase der
Datenerhebung leichter zu machen, einen korrekten Datensatz zu iibermitteln (vgl auch
Begriindung des BMG zum Entwurf einer 14. RSA-AndV, BR-Drucks 716/06 S 8). Art 1
Nr 9 15. RSA-AndV hat aus dieser als Ubergangsregelung geschaffenen Vorschrift eine
Dauerregelung gemacht (§ 30 Abs 4 S 2 RSAV). Allerdings hat sich der Sinn der
Regelung dadurch verschoben, dass die Regelung den KKn nicht ldnger eine Option
eroffnet, eine Austauschmeldung (Korrekturmeldung) abzugeben. Vielmehr handelt es
sich um "eine neue Informationspflicht der Verwaltung. Durch die regelméBige
Austauschmeldung in dem zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahr konnen noch
etwaige Korrekturen beriicksichtigt und somit die Datengrundlage und die Datenqualitiit
fiir den Jahresausgleich insgesamt verbessert werden" (Begriindung des BMG zum
Entwurf einer 15. RSA-AndV, BR-Drucks 603/07 S 22 f). Hiernach hat die Regelung im
Interesse eines korrekten Jahresausgleichs einen nur objektiv-rechtlichen Gehalt.

b) § 30 Abs 4 S 2 RSAV (idF durch Art I Nr 9 Buchst a 15. RSA-AndV vom 23.10.2007,
BGBI I 2495) ist im Verhiltnis zu dem ebenfalls auf der Grundlage des § 266 Abs 7 S 1
Nr 6 und 7 SGB V ergangenen § 30 Abs 3 S 1 RSAV (idF durch Art I Nr 1 14. RSA-
AndV vom 18.12.2006, BGBI I 3224) nicht die speziellere, abschlieBende Regelung. § 30
Abs 3 S 1 RSAV sieht vor, dass die Spitzenverbiande der KKn im Einvernehmen mit
dem BVA in der Vereinbarung nach § 267 Abs 7 Nr 1 und 2 SGB V das Nihere iiber
die Erhebung nach § 30 Abs 1 S 1 RSAYV vereinbaren; ua betrifft das die Satzart 500.
Der Vorrang des § 30 Abs 3 S 1 RSAV folgt wiederum aus der Entstehungsgeschichte
der Norm. Die Begriindung des 14. RSA-AndV-Entwurfs macht deutlich, dass der
Verordnungsgeber Regelungen nach § 30 Abs 3 RSAV fiir effektiver ("gezielter und
zeitnidher") hilt, als die Anderung der RSAV, um den sich im Zeitablauf veriandernden
spezifischen technischen Gegebenheiten der KKn bestmoglich Rechnung tragen zu
konnen. Eingeschlossen in die Regelungsbefugnis soll nicht nur die Festlegung der
niheren technischen, sondern auch der zeitlichen und inhaltlichen Vorgaben fiir
Datenerhebungen durch die Spitzenverbinde der KKn sein (vgl Begriindung des BMG
zum Entwurf einer 14. RSA-AndV, BR-Drucks 716/06 S 8).

c¢) Die aufgrund § 30 Abs 3 S 1 RSAV getroffene RSA-SpiBu-Bestimmung ist als vom
GKV-Spitzenverband erlassene Satzung auch fiir die KKn nach § 217e Abs 2 SGB V
verbindlich. Hiernach sind Regelungen (Vertrige und sonstige Entscheidungen), die der
GKV-Spitzenverband in seinem Kompetenzbereich (hier § 217f Abs 1 SGB V iVm § 30
Abs 3 RSAV) trifft, gegeniiber allen KKn verbindlich (zum Satzungsrecht als von
staatlicher Ermdichtigung abgeleitete Rechtsquelle vgl Axer, Normsetzung der Exekutive
in der Sozialversicherung, 2000, S 196 ff: zu der weiteren - hier vorliegenden -
Voraussetzung, dass Normunterworfene grundsdtzlich verbandsangehorige Personen -

hier die KKn - sein miissen, vgl BVerfGE 10, 20, 49 f; BVerfGE 33, 125, 156 f).

d) Die Beklagte durfte vor Erlass des Jahresausgleichsbescheids 2009 nicht nach
eigenem Ermessen zugunsten der Klédgerin von § 27 Abs 2 RSA-SpiBu-Bestimmung
abweichen. § 30 Abs 4 S 4 RSAV (idF durch Art 1 14. RSA-AndV vom 18.12.2006,
BGBI 13224, mWy 22.12.2006; der spdtere Halbs 1) eroffnete der Beklagten kein
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Ermessen. Die Regelung bestimmt strikt, dass Daten, die dem BV A nicht termingerecht
tibermittelt werden, bei der Ermittlung der Risikomerkmale und Risikozuschlidge nach §
29 Nr 1 und 2 RSAYV nicht beriicksichtigt werden. Zwar hat Art 1 Nr 2 Buchst b 19.
RSA-AndV (vom 11.3.2009, BGBI I 497, mWv 18.3.2009) § 30 Abs 4 S 4 RSAV um
einen weiteren Halbs erginzt, wonach bei den Risikogruppen nach § 29 Nr 3 RSAV
(Alters- und Geschlechtsgruppen) die Versicherungszeiten des Vorjahres unter
Berticksichtigung der Mitgliederentwicklung und eines angemessenen Sicherheitsabzugs
zugrunde gelegt werden konnen. Aus der Begriindung des 19. RSA-AndV-Entwurfs (vgl
Begriindung des BMG, BR-Drucks 86/09 S 6) geht jedoch hervor, dass fehlerhafte oder
nicht termingerecht von den KKn iibermittelte Daten bei der Zuordnung der
Versicherten zu den Morbidititsgruppen und zu dem Merkmal der Erwerbsminderung
nicht zu beriicksichtigen sind. Das BV A erhielt die Befugnis zu einer
Ermessenentscheidung, verspitet gelieferte Daten zu beriicksichtigen, erst ab
26.10.2012 (Anderung des bisherigen § 30 Abs 4 S 4 RSAV durch Art 1 Nr 2 Buchst ¢
Doppelb bb 24. RSA-AndV vom 12.10.2012, BGBI I 2228).

5. Die Verpflichtung der Klédgerin, 67 640 492,77 Euro in gleichméBigen monatlichen
Raten ab Januar 2011 zuriickzuzahlen, ist rechtmaBig (§ 272 SGB V idF durch Art 1 Nr
14b Buchst b GKV-OrgWG vom 15.12.2008, BGBI I 2426, mWv 1.1.2009, iVm § 41 Abs
4a RSAV idF durch Art 1 22. RSA-AndV vom 8.11.2010, BGBI I 1497, mWv 12.11.2010;
vgl Begriindung des BMG zum Entwurf einer 22. RSA-AndV, BR-Drucks 578/10 S 2 ff:
umfassend zu § 272 SGB V und den §§ 33 ff RSAV BSG Urteil vom selben Tage - B 1
KR 3/14 R - RdNr 20 ff, fiir BSGE und SozR vorgesehen).

6. Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs 1 S 1 Teils 3 SGG iVm § 154 Abs 2
VwGO, diejenige tiber den Streitwert aus § 197a Abs 1 S 1 Teils 1 SGG iVm § 63 Abs
2S5 1,852 Abs 1 und 4 sowie § 47 Abs 1 S 1 und Abs 2 S 1 GKG.



