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Bericht des Abgeordneten Dr. Martin Pfaff

I. Uberweisung

Die Unterrichtung durch die Bundesregierung auf Druck-
sache 14/5681 wurde in der 179. Sitzung des Deutschen
Bundestages am 28. Juni 2001 in erster Lesung beraten und
zur federfilhrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesund-
heit und zur Mitberatung an den Rechtsausschuss, den
Ausschuss fiir Wirtschaft und Technologie, den Ausschuss
fiir Arbeit und Sozialordnung, den Ausschuss fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend sowie den Ausschuss fiir
Angelegenheiten der neuen Lénder iiberwiesen.

Der Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN auf Drucksache 14/6432 wurde ebenfalls in
der 179. Sitzung des Deutschen Bundestages am 28. Juni
2001 in erster Lesung beraten und zur Beratung an den Aus-
schuss fiir Gesundheit liberwiesen.

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung auf Drucksachen
14/7123 und 14/7168 wurde in der 195. Sitzung des Deut-
schen Bundestages am 18. Oktober 2001 in erster Lesung
beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss
fiir Gesundheit und zur Mitberatung an den Ausschuss fiir
Arbeit und Sozialordnung iiberwiesen. Der Drucksache
14/7123 als Anlage beigefiigt ist die Stellungnahme des
Bundesrates, der den Gesetzentwurf der Fraktionen SPD
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 14/6432
in seiner 767. Sitzung am 27. September 2001 beriet. Die
Unterrichtung durch die Bundesregierung auf Drucksache
14/7168 beinhaltet die GegenduBerung der Bundesregierung
vom 17. Oktober 2001 hierzu, mit der eine Priifung der Vor-
schldge des Bundesrates zugesichert wurde.

II. Inhalt der Gesetzentwiirfe
1. Kurzfristige MaBnahmen

Den Krankenkassen werden fiir diejenigen chronisch
kranken Versicherten, die in qualititsgesicherten Disease-
Management-Programmen eingeschrieben sind, im Risiko-
strukturausgleich erhdhte standardisierte Ausgaben zuge-
schrieben. Damit wird erstmals dafiir Sorge getragen, dass
den Krankenkassen, die sich um eine gezielte Verbesserung
der Versorgung ihrer chronisch Kranken bemiihen, kein
finanzieller Nachteil entsteht, sondern sie im Vergleich zum
Status quo deutlich besser gestellt werden. Die solidarische
Finanzierung iiber den Risikostrukturausgleich setzt dabei
voraus, dass die geforderten Programme harten Qualitts-
anforderungen geniigen, sie evaluiert und bundesweit ein-
heitlich durch eine neutrale Stelle zugelassen werden. Die
Durchfithrung der strukturierten Behandlungsprogramme
bei chronischen Krankheiten wird zwischen den Kranken-
kassen beziehungsweise ihren Verbidnden und den im Vier-
ten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
genannten Leistungserbringern auf der Grundlage einer
vom Bundesversicherungsamt fiir Disease-Management-
Programme erteilten bzw. verldngerten Zulassung nach
§ 137g SGB V vereinbart.

Vom 1. Januar 2003 an wird auBerdem ein Risikopool ein-
geflihrt zur solidarischen Lastenverteilung solcher Aufwen-
dungen fiir Versicherte, die weit {iber dem Durchschnitt der

Standardausgaben im Risikostrukturausgleich liegen. Be-
riicksichtigungsfihig sind hier die Ausgaben fiir die statio-
nére Versorgung, die Arzneimittelversorgung, die ambulan-
ten Dialysesachkosten und das Kranken- und Sterbegeld.
Ausgeglichen wird der Teil der Ausgaben, der {iber einem
Schwellenwert von 20 450 Euro (rund 40 000 DM) im Jahr
liegt, wobei die betreffende Krankenkasse 40 % selbst trigt
und die Solidargemeinschaft einen Anteil von 60 % des
Betrages ausgleicht, der den Schwellenwert iiberschreitet.
Dies wird insbesondere die Krankenkassen entlasten, die in
spiirbarem Umfang kostenintensive Versicherte in ihrem
Bestand haben.

2. Mittelfristige Einfithrung eines direkt morbiditédtsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs

Die dauerhafte Sicherung der solidarischen Wettbewerbs-
ordnung in der GKV erfolgt durch die vollstindige und
definitive Einfithrung des morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleichs ab dem 1. Januar 2007. Krankenkassen
wird es dann nicht mehr mdglich sein, durch die Selektion
von gesunden Versicherten Beitrags- und Wettbewerbsvor-
teile zu erlangen. Gesunde und kranke Versicherte werden
im Risikostrukturausgleich unterschiedlich beriicksichtigt
werden und nicht mehr nur beschrinkt auf die chronisch
Kranken in Disease-Management-Programmen. Zugleich
wird der Risikopool in einen Hochrisikopool iiberfiihrt, iiber
den nur noch die Aufwendungen fiir extrem teure Félle soli-
darisch ausgeglichen werden.

I11. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Der Ausschuss fiir Arbeit und Sozialordnung beriet die
Vorlagen der Bundesregierung in seiner 105. Sitzung am
7. November 2001. Er empfahl dem federfithrenden Aus-
schuss fiir Gesundheit, den Gesetzentwurf auf Drucksachen
14/7123 und 14/7168 in der Fassung der Anderungsantrige
auf Drucksache 14/1825 (neu) des Ausschusses fiir Arbeit
und Sozialordnung anzunehmen und die Unterrichtung auf
Drucksache 14/5681 zur Kenntnis zu nehmen. Hinsichtlich
des Gesetzentwurfs erfolgte die Beschlussfassung mit den
Stimmen der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU, der FDP und der PDS.

Der Rechtsausschuss empfahl in seiner 103. Sitzung am
7. November 2001 dem federfilhrenden Ausschuss fiir
Gesundheit einvernehmlich, die Unterrichtung durch die
Bundesregierung zur Kenntnis zu nehmen.

Der Ausschuss fiir Wirtschaft und Technologie empfahl
in seiner 66. Sitzung am 7. November 2001 dem feder-
fiihrenden Ausschuss fiir Gesundheit einvernehmlich, die
Unterrichtung durch die Bundesregierung zur Kenntnis zu
nehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend empfahl in seiner 78. Sitzung am 7. November
2001 dem federfithrenden Ausschuss fiir Gesundheit einver-
nehmlich, die Unterrichtung durch die Bundesregierung zur
Kenntnis zu nehmen.
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Der Ausschuss fiir die Angelegenheiten der neuen
Liander empfahl in seiner 67. Sitzung am 10. Oktober 2001
dem federfithrenden Ausschuss fiir Gesundheit einvernehm-
lich, die Unterrichtung durch die Bundesregierung zur
Kenntnis zu nehmen.

IV. Beratung im Ausschuss fiir Gesundheit
1. Allgemeiner Teil
1.1 Anho6rung

Der Ausschuss fiir Gesundheit begann die Beratung des Ge-
setzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 14/6432 in seiner 97. Sitzung am
20. Juni 2001. Vorbehaltlich der Uberweisung der Vorlage
beschloss er, hierzu eine &ffentliche Anhérung von Sachver-
standigen durchzufiihren.

Die offentliche Anhorung fand statt in der 103. Sitzung des
Ausschusses fiir Gesundheit am 4. Juli 2001. Als Verbénde
waren hierzu geladen: AOK-Bundesverband, Bundesérzte-
kammer, Bundesknappschaft, Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen, Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen, Bundesvereinigung der Deutschen Arbeit-
geberverbiande, Bundesversicherungsamt, Bundesvorstand
des Deutschen Gewerkschaftsbundes, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, Deutscher Beamtenbund, IKK-Bundes-
verband, Kassendrztliche Bundesvereinigung, Medizini-
scher Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen, See-
Krankenkasse, Union der Leitenden Angestellten, Verband
der Angestellten-Krankenkassen e. V. / Arbeiter-Ersatzkas-
sen-Verband e. V., Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.

Dariliber hinaus wurden folgende Einzelsachverstindige
befragt: Herr Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach, Herr Prof.
Dr. Jirgen Wasem, Herr Prof. Dr. Eckhard Knappe, Herr
Jochen Fleischmann, Herr Dr. Klaus Jacobs, Herr Prof. Dr.
Giinter Neubauer, Herr Prof. Dr. Axel Azzola. Auf das
Wortprotokoll der offentlichen Sitzung und die als Aus-
schussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachver-
standigen wird verwiesen.

1.2 Beratungsverlauf

Die Einfiihrung in den Gesetzentwurf der Fraktionen SPD
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 14/6432
erfolgte in der 102. Sitzung des Ausschusses am 4. Juli
2001. Fortgesetzt wurde die Beratung in der 105. Sitzung
am 25. September 2001, der 108. Sitzung am 10. Oktober
2001 und der 110. Sitzung am 17. Oktober 2001; der Ab-
schluss erfolgte — unter Einbeziehung des Gesetzentwurfs
der Bundesregierung auf Drucksachen 14/7123 und 14/7168
sowie der Unterrichtung durch die Bundesregierung auf
Drucksache 14/5681, in die eingefiihrt wurde in der
105. Sitzung am 25. September 2001 — in der 113. Sitzung
am 7. November 2001.

Der Ausschuss beschloss im Wesentlichen Anderungen zu
folgenden drei Regelungsbereichen:

® Zur Beschleunigung der Umsetzung strukturierter Be-
handlungsprogramme soll eine erste Empfehlung von
chronischen Krankheiten durch den Koordinierungsaus-
schuss bereits innerhalb von vier Wochen nach dem In-
krafttreten des Gesetzes erfolgen. Diese soll mindestens

vier Krankheiten umfassen. Insgesamt kann der Koordi-
nierungsausschuss auch mehr als sieben Krankheiten
vorschlagen. AuBerdem wird er beauftragt, innerhalb
weiterer vier Wochen dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit auch die Empfehlungen fiir die Anforderungen
an die strukturierten Behandlungsprogramme vorzule-
gen. Diese Empfehlungen sind somit gemeinsam von
den Krankenkassen und den maBgeblichen Organisatio-
nen flir den Bereich der ambulanten drztlichen und sta-
tiondren Versorgung zu erarbeiten.

® Die gesetzlichen Vorgaben fiir die Einfithrung der direk-
ten Morbiditétserfassung im Risikostrukturausgleich ab
dem Jahr 2007 wurden weitergehend konkretisiert, so
dass die entsprechenden Regelungen im Jahr 2004 durch
den Verordnungsgeber getroffen werden konnen.

® Der Risikopool wird bereits im Jahr 2002, statt — wie im
Gesetzentwurf vorgesehen — im Jahr 2003 eingefiihrt, so
dass der hiermit verbundene Ausgleich {iiberdurch-
schnittlich hoher Risikobelastungen zwischen den Kran-
kenkassen bereits ein Jahr frither eintreten kann.

Die Mitglieder der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN verwiesen auf die beiden Hauptziele des Geset-
zes zur Reform des Risikostrukturausgleichs:

o Die Wettbewerbsverzerrungen, die aus der andauernden
Risikoentmischung resultierten, miissten beseitigt wer-
den. Der jetzige Ausgleich, der die Morbiditdt anhand
der Kriterien Alter, Geschlecht und Bezug von Erwerbs-
/Berufsunfahigkeitsrenten indirekt erfasse, belohne eine
Risikoselektion mit Uberkompensationen und niedrigen
Beitragssitzen. Den Versorgerkassen hingegen wiirden
durch die Abwanderung vor allem der gesunden und
jungen Risiken zu den ,,Billigkassen” die Mittel entzo-
gen, die fiir den internen Solidarausgleich unerldsslich
seien. Beitragssatzsteigerungen dieser Krankenkassen
seien die zwangslaufige Folge. Bereits jetzt sei eine Dif-
ferenzierung in preisgiinstige Krankenkassen fiir Ge-
sunde und teure Krankenkassen fiir Kranke uniiberseh-
bar. Diese Entwicklung miisse im Interesse der
Erhaltung des Solidarprinzips gestoppt werden.

Als Sofortmafinahme bereits ab dem Jahr 2002 entlaste
die Einrichtung eines Risikopools die Krankenkassen, die
iiberdurchschnittlich viele Patienten mit besonders be-
handlungsintensiven teuren Krankheitsbildern betreuten.
Ab dem Jahr 2007 gewdhrleiste die direkte Erfassung der
Morbiditétslasten, dass der Entsolidarisierungsprozess
durch den Wegfall der finanziellen Vorteilhaftigkeit einer
Risikoselektion dauerhaft beendet werde.

® Spiirbar und nachhaltig miisse auBerdem die Behandlung
chronisch Kranker verbessert werden. Das aktuelle Gut-
achten des Sachverstindigenrats fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen habe in schonungsloser
Deutlichkeit offen gelegt, dass die Versorgung chronisch
Kranker die Achillesferse im deutschen Gesundheitssys-
tem sei. Uber-, Unter- und Fehlversorgungen seien an
der Tagesordnung. Gerade die Versorgung der besonders
behandlungs- und kostenintensiven chronischen Volks-
krankheiten weise gravierende Qualitits- und Wirt-
schaftlichkeitsdefizite aus.

Die vorgesehenen Disease-Management-Programme
setzten fiir alle Akteure im Gesundheitswesen Anreize
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zur Beseitigung dieser Defizite. Die sektoreniibergrei-
fend zu konzipierenden Programme triigen {iberdies
dazu bei, die Stagnation auf dem Gebiet der Integrati-
onsversorgung zu iiberwinden. Die Auswahl der Krank-
heiten, fiir die solche Programme zu entwickeln seien,
sei ebenso in die Hinde des Koordinierungsausschusses
gelegt wie die Definition der Anforderungen an diese.
Noch im Jahr 2002 kdénnten die ersten Disease-Manage-
ment-Programme anlaufen.

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
gewihrleisteten die Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN, dass das Solidarprinzip auch in Zukunft
die gesetzliche Krankenversicherung trigt und prégt.
Auch gebe es die Initialziindung fiir die ldngst iiberfillige
Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker.

Die Mitglieder der Fraktion der CDU/CSU lehnten den vor-
gelegten Gesetzentwurf zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichs ab. Dieser sei 1993 mit dem Ziel eingefiihrt worden,
den Wettbewerb der Krankenkassen zu ermdglichen und zu
unterstiitzen, da historisch bedingt einige Kassen mit einer
ungiinstigen Risikostruktur gestartet seien. Der Ausgleich
erfiille weitgehend seine Aufgaben, weise aber infolge der
Unvollstindigkeit des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung auch einige Defizite auf.

Vorliegend schlage die Regierungskoalition eine Reform
vor, die den Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zerstdre — statt ihn auszubauen — und den Weg in
eine Einheitskasse bahne. Urséchlich hierfiir sei insbeson-
dere die Einbeziehung von grundsitzlich wiinschenswerten
Disease-Management-Programmen in den Risikostruktur-
ausgleich, die falsche Anreize setze und damit eine Aus-
gabensteigerung bewirke. Allein fiir die Etablierung und
Administration der Programme sei nach Angaben der Tech-
niker Krankenkasse mit Kosten in Hohe von 2,2 Mrd. DM
zu rechnen. Da nicht etwa die Aufwendungen fiir die jewei-
ligen strukturierten Behandlungsprogramme ausgeglichen
wiirden, sondern alle anfallenden Leistungsausgaben fiir
Versicherte, die einer Programmgruppe zugeordnet sind,
wiirden diese durch eine Vielzahl diagnoseunabhingiger
Kosten beeinflusst. Die Verkniipfung ausgabenorientierter
Disease-Management-Programme mit dem einnahmeorien-
tierten Risikostrukturausgleich sei systemfremd. In kurzer
Zeit wiren die Kassen versucht, auch andere Versorgungs-
formen tiber den Risikostrukturausgleich ausgleichen zu
wollen. Anreize fiir eine wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung wiirden schwinden, zumal der vorliegende Gesetzent-
wurf — wiederum systemfremd — den Einstieg in die Beriick-
sichtigung von Verwaltungskosten im Risikostrukturaus-
gleich bedeute. Die Argumentation der Koalitionsfraktio-
nen, durch die Einbeziechung der Disease-Management-
Programme in den Risikostrukturausgleich wiirde der Wett-
bewerb um die Kranken forciert, iiberzeuge nicht; dies-
beziigliche wissenschaftliche Grundlagen existierten in
Deutschland nicht. Von iibereilt konstruierten und qualitativ
schlechten Programmen sei keine positive Wirkung auf die
Versorgungsqualitit beziehungsweise die Morbiditét zu er-
warten, auch eine Kostensenkung sei zweifelhaft.

Die Einfithrung eines Risikopools mit einem zu niedrigen
Schwellenwert unterstreiche die Abkehr von einem Aus-
gleich ungiinstiger Risiken hin zu einem reinen Ausgaben-
ausgleich und bedeute nur noch geringe Anreize fiir ein

sinnvolles Kosten- und Fallmanagement fiir wirklich auf-
windige Leistungsfille.

Insgesamt lehnten die Mitglieder der Fraktion der CDU/
CSU den vorliegenden Gesetzentwurf zur Reform des Risi-
kostrukturausgleichs wegen Uberregulierung, Biirokratisie-
rung, verfassungsrechtlicher Bedenken und Zerstérung des
Wettbewerbs ab.

Die Mitglieder der Fraktion der FDP verwiesen auf den mit
der Einfithrung eines Risikopools und insbesondere der
Koppelung der Disease-Management-Programme mit dem
Risikostrukturausgleich verbundenen unvertretbar hohen
biirokratischen Aufwand. Dem Gesundheitssystem werde
damit Geld entzogen, das dringend fiir die Versorgung der
Patienten benétigt werde, wobei die vorhandenen Unge-
rechtigkeiten lediglich verschoben wiirden. Krankenkassen
mit niedrigen Beitragssitzen wiirden systematisch zu Bei-
tragssatzsteigerungen gezwungen, wodurch die Versicher-
ten preisgilinstige Alternativen verldren. Mit dem Versuch
der Nivellierung zwischen den Krankenkassen werde der
Weg in die Einheitsversicherung beschritten.

Ziel sei nicht der Ausbau, sondern der Abbau des Risiko-
strukturausgleichs. Zu Beginn des Wettbewerbs sei dieser
wegen der ungleichen Startchancen der Krankenkassen er-
forderlich gewesen. Aber das weitere Anwachsen des um-
verteilten Finanzvolumens miisse einmal beendet werden.
Einige Krankenkassen miissten bereits jetzt spiirbar mehr
als die Halfte ihrer Beitragseinnahmen zur Subventionie-
rung anderer Kassen — ihrer Mitbewerber — abfiihren. Zu
schiitzen seien aber nicht die Krankenkassen, sondern die
Versicherten; dies sei durch die Wahlfreiheit und den Kon-
trahierungszwang gewdhrleistet. Niemand sei gezwungen,
bei einer Krankenkasse mit einem hoheren Beitragssatz ver-
sichert zu bleiben, auch die schwer und chronisch Kranken
nicht.

Die Mitglieder der Fraktion der PDS begriiiten, dass mit
dem Gesetz der zunehmenden Risikoselektion und Risiko-
entmischung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ein-
halt geboten werden solle. Sie vertraten jedoch die Auffas-
sung, dass dieses Ziel nicht liberzeugend umgesetzt werde.
Die fiir die Ubergangszeit bis zur direkten Beriicksichtigung
der Morbiditdt vorgesehenen Disease-Management-Pro-
gramme sowie der Risikopool reichten nicht aus bezie-
hungsweise wiirden zu spdt greifen. Darin liege die ent-
scheidende Schwiche des Gesetzes. Thm fehle nach wie vor
ein Element, welches den Finanzausgleich zwischen den
Kassen bereits ab Anfang néchsten Jahres in notwendiger
Weise verdndere. Dies gelte trotz der von der Koalition ein-
gebrachten Anderungsantriige, die auch auf eine raschere
Wirksamkeit des Gesetzes zielten. Das Gesetz konne des-
halb seine zentrale Aufgabe, die gegenwértige Entsolidari-
sierung in der gesetzlichen Krankenversicherung und die
damit verbundene Aushohlung ihrer Funktionsfahigkeit zu
stoppen, nicht in der gebotenen Weise erfiillen.

1.3 Abstimmungsergebnisse

Mit den Stimmen der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und der FDP bei Stimmenthaltung der Fraktion
der PDS beschloss der Ausschuss fiir Gesundheit, dem
Bundestag die Annahme des Gesetzentwurfs der Fraktionen
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SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache
14/6432 zu empfehlen.

Einstimmig beschloss der Ausschuss fiir Gesundheit weiter-
hin, dem Bundestag zu empfehlen, den Gesetzentwurf der
Bundesregierung auf Drucksachen 14/7123 und 14/7168 fiir
erledigt zu erkldren sowie die Unterrichtung durch die
Bundesregierung auf Drucksache 14/5681 zur Kenntnis zu
nehmen.

2. Besonderer Teil

Hinsichtlich der Einzelbegriindung der vorgesehenen Rege-
lungen wird auf den Gesetzentwurf auf Drucksache 14/6432
verwiesen. Zu den vom Ausschuss flir Gesundheit beschlos-
senen Anderungen ist dariiber hinaus anzumerken:

2.1 Zu Artikel 1 Nr. 1 (§§ 1371, 137g SGB V)
(Strukturierte Behandlungs-
programme bei chronischen
Krankheiten)

Zu § 137f SGB V
Zu Absatz 1

Durch die Anderung in Satz 1 wird der Koordinierungsaus-
schuss verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit
bereits innerhalb von vier Wochen nach dem Inkrafttreten
dieses Gesetzes mindestens vier chronische Krankheiten zu
empfehlen, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme zu
entwickeln sind. Diese Verkiirzung der Frist ist erforderlich,
um ein Inkrafttreten der Verordnungsregelungen iiber die fi-
nanzielle Forderung strukturierter Behandlungsprogramme
im Risikostrukturausgleich noch im Lauf des Jahres 2002 zu
ermoglichen und auf diese Weise eine kurzfristige finanzi-
elle Entlastung der Krankenkassen mit einem hohen Anteil
chronisch Kranker herbei zu fiihren. Auflerdem wird klar
gestellt, dass der Koordinierungsausschuss dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit zu einem spéteren Zeitpunkt noch
weitere chronische Krankheiten empfehlen kann. Insgesamt
soll durch die Anderung eine friihzeitige Verbesserung der
Versorgung einer moglichst grolen Zahl chronisch Kranker
erreicht werden.

Zu Absatz 2

Durch die Anderung in Satz 1 wird die Aufgabe, dem Ver-
ordnungsgeber Anforderungen an die Ausgestaltung von
Behandlungsprogrammen zu empfehlen, auf den Koordinie-
rungsausschuss tibertragen. Dadurch wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass gegebenenfalls bei den Empfeh-
lungen auch medizinische Fragen eine Rolle spielen kénnen
und die mafBgeblichen Organisationen fiir den Bereich der
ambulanten drztlichen und stationéren Versorgung daher un-
mittelbar in den Entscheidungsprozess einbezogen werden
sollen. Die Empfehlung der Anforderungen an die struktu-
rierten Behandlungsprogramme ist auf der Grundlage der
Bekanntmachung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
abzugeben, in der die mafigeblichen chronischen Krankhei-
ten aufgefiihrt sind.

Die Ergidnzung in Satz 2 Nr. 1 stellt klar, dass die vom Ko-
ordinierungsausschuss gemdfl § 137e Abs. 3 Nr. 1 entwi-
ckelten Kriterien fiir eine zweckmafBige und wirtschaftliche
Leistungserbringung bei den Empfehlungen zu den Anfor-

derungen an die Ausgestaltung der Behandlungsprogramme
zu beriicksichtigen sind. Die vom Koordinierungsausschuss
festgestellten Uber-, Unter- und Fehlversorgungen sind da-
mit Bestandteil der Entscheidungsfindung.

Durch den neu eingefiigten Satz 3 wird das Bundesministe-
rium flir Gesundheit verpflichtet, den Spitzenverbianden der
Krankenkassen und Vertretern der beteiligten Leistungser-
bringer unverziiglich die chronischen Krankheiten bekannt
zu geben, die auf Grund der Priifung der Empfehlung des
Koordinierungsausschusses flir die Abgrenzung der Versi-
chertengruppen der eingeschriebenen chronisch kranken
Versicherten im Risikostrukturausgleich vorgesehen sind
und fiir die daher Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme zu entwickeln sind. Hierdurch erhalten die
betroffenen Verbdnde Rechtsklarheit iiber den beabsichtig-
ten Inhalt der Verordnungsregelung. Dies gilt insbesondere
dann, wenn der Koordinierungsausschuss keine Empfeh-
lung nach Absatz 1 Satz 1 abgegeben hat.

Die Andgrungen in den Sétzen 4 und 5 sind Folgednderun-
gen zur Anderung in Absatz 2 Satz 1.

Zu Absatz 3

Durch die Anderung wird klar gestellt, dass sich die Einwil-
ligung der chronisch Kranken bei Teilnahme an dem struk-
turierten Behandlungsprogramm nicht nur auf die Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung der fiir die Durchfithrung
des Programms erforderlichen Daten durch die Krankenkas-
sen bezieht, sondern auch durch die Sachverstindigen und
die Leistungserbringer sowie die Ubermittlung dieser Daten
durch die Leistungserbringer an die Krankenkassen, soweit
sie den Krankenkassen noch nicht vorliegen.

Zu Absatz 4

Durch die Anderung soll sicher gestellt werden, dass die
Evaluation der strukturierten Behandlungsprogramme von
unabhidngigen, neutralen Dritten vorgenommen wird. Dies
tragt zur Steigerung der Qualitét der strukturierten Behand-
lungsprogramme bei. Bei der Auswahl der Sachverstindi-
gen kann das Bundesversicherungsamt geeignete Einrich-
tungen, wie etwa das Deutsche Zentrum fiir Luft- und
Raumfahrt (DLR), beteiligen.

Zu Absatz 5

Grundsitzlich konnen die Krankenkassen den Kernbereich
der gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufga-
ben nicht auf Dritte iibertragen, sondern haben ihn selbst
mit eigenen Mitarbeitern wahrzunehmen. Hierzu gehoren
etwa auch Aufgaben wie die Aufklarung und Beratung der
Versicherten, die im Rahmen der Durchfiihrung strukturier-
ter Behandlungsprogramme verstirkt anfallen. Insbeson-
dere fiir kleinere Krankenkassen kann es jedoch erheblich
wirtschaftlicher sein, diese Aufgaben auf Dritte zu {ibertra-
gen, als hierfiir neue Mitarbeiter einzustellen. Durch die An-
derung wird daher klar gestellt, dass die Krankenkassen ihre
Aufgaben zur Durchfiihrung von mit zugelassenen Leis-
tungserbringern vertraglich vereinbarten strukturierten Be-
handlungsprogrammen auf Dritte ilibertragen konnen. Hier-
bei wird es sich im wesentlichen um Verwaltungs- und
Managementaufgaben handeln. Eine Ubertragung von Auf-
gaben der Leistungserbringung ist dagegen nicht moglich.
Die Vorschriften des SGB X zur Datenverarbeitung im Auf-
trag gelten entsprechend.
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Zu § 137g Abs. 1 SGB V

Durch die Anderung in Satz 1 wird klar gestellt, dass das
Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der Zulas-
sung strukturierter Behandlungsprogramme auch zu priifen
hat, ob die zur Durchfiihrung der Programme geschlossenen
Vertrdge mit dem Inhalt der Programme {ibereinstimmen.
Dies gilt sowohl fiir die Vertridge, die mit zugelassenen Leis-
tungserbringern geschlossen worden sind als auch fiir Ver-
trdge mit Dritten, denen die Krankenkasse nach § 137f
Abs. 5 Satz 2 SGB V (vgl. Anderung zu § 175f Abs. 5
SGB V) ihre Aufgaben zur Durchfiihrung der Programme
iibertragen hat. Hierdurch wird gewéhrleistet, dass sowohl
die Programme als auch die Vertréige fiir alle Krankenkassen
nach einheitlichen Maf@stéiben gepriift werden. Die Kran-
kenkassen haben auch die Moglichkeit, sich die Uberein-
stimmung des Programms mit den in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung geregelten Anforderungen vorab
vom Bundesversicherungsamt bestidtigen zu lassen, bevor
sie auf dieser Grundlage in die Vertragsverhandlungen mit
den Leistungserbringern eintreten. In die bisherigen Kom-
petenzen der Landesaufsichtsbehdrden wird hierdurch nicht
eingegriffen, da diese weiterhin etwa die Wirksamkeit von
Gesamtvertragen priifen konnen. Das Priifrecht des Bundes-
versicherungsamts beschrankt sich ausschlieBlich auf die
Frage, ob die in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
fest gelegten Anforderungen an die strukturierten Behand-
lungsprogramme, auch durch den Abschluss von Vertriagen
mit den Leistungserbringern, erfiillt sind.

Die Anderung durch die neu eingefiigten Sétze 4 bis 7 stellt
klar, dass die Zulassung eines strukturierten Behandlungs-
programms vom Bundesversicherungsamt auch mit Auf-
lagen und Bedingungen versehen werden kann, wenn dies
erforderlich ist, um den Zweck der Zulassung zu erreichen.
Zur Beschleunigung des Zulassungsverfahrens wird dem
Bundesversicherungsamt eine verbindliche Frist von drei
Monaten vorgegeben. Kann die Zulassung innerhalb dieser
Frist aus Griinden nicht erteilt werden, die die Kranken-
kasse zu vertreten hat, etwa weil sie unvollstindige An-
tragsunterlagen eingereicht hat, gilt die Frist noch als ge-
wahrt. Auflerdem wird geregelt, dass die Wirksamkeit der
Zulassung bereits mit dem Tag der Antragstellung eintreten
kann, wenn bereits zu diesem Zeitpunkt alle Voraussetzun-
gen fiir die Zulassung erfiillt waren. Dies ist insbesondere
fiir die Behandlungsprogramme von Bedeutung, die im
Zeitpunkt der Antragstellung bereits durchgefiihrt werden.
Auf diese Weise wird vermieden, dass die Dauer der Bear-
beitung des Zulassungsantrags beim Bundesversicherungs-
amt zu finanziellen Nachteilen fiir die Krankenkasse fiihrt.
Friihester Zeitpunkt fiir die Wirksamkeit der Zulassung ist
das Inkrafttreten der Verordnungsregelungen, mit denen die
mafgeblichen chronischen Krankheiten und die Anforde-
rungen an die strukturierten Behandlungsprogramme fest
gelegt werden. Dies ist sachgerecht, da die Versicherten-
gruppen der eingeschriebenen chronisch Kranken erst von
diesem Zeitpunkt an rechtswirksam gebildet sind und auch
eine Bearbeitung der Zulassungsantrdge durch das Bundes-
versicherungsamt erst von diesem Zeitpunkt an moglich ist.

Die Anderung in Satz 8 stellt klar, dass das Bundesversiche-
rungsamt Gebiihren auch dann zu erheben hat, wenn die Zu-
lassung eines Programms versagt wird. Dies ist sachgerecht,

da der dem Bundesversicherungsamt entstehende Verwal-
tungsaufwand unabhingig vom Ausgang des Zulassungs-
verfahrens ist.

Der neu eingefiigte Satz 11 trdgt dem Umstand Rechnung,
dass zurzeit nicht abschétzbar ist, wie viele Zulassungsan-
trige vom Bundesversicherungsamt zu bearbeiten sind und
wie hoch der hierdurch entstehende Verwaltungsaufwand
ist. Gleichwohl muss das Bundesversicherungsamt eine
bestimmte Personal- und Sachausstattung vorhalten, um im
Interesse der Krankenkassen eine ziigige Bearbeitung der
Zulassungsantrige gewéhrleisten zu konnen. Um zu verhin-
dern, dass das Bundesversicherungsamt auf Grund dessen
mit Kosten belastet bleibt, sollen die nicht durch Gebiihren
der Krankenkassen gedeckten notwendigen Vorhaltekosten
im Risikostrukturausgleich durch Erh6hung des Ausgleichs-
bedarfssatzes beriicksichtigt und damit von allen Kranken-
kassen gemeinsam getragen werden. Bei den auf Grund
dieser Regelung im Risikostrukturausgleich zu beriicksich-
tigenden Ausgaben handelt es sich ausschlieBlich um solche
des Bundesversicherungsamts, nicht aber um Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen.

Bei der Anderung in Satz 12 handelt es sich um eine Folge-
regelung zur Einfligung des Satzes 11. Der Verordnungsge-
ber wird erméchtigt, das Néhere {iber die Gebiihren und die
Beriicksichtigung der von den Gebiihren der Krankenkassen
nicht gedeckten Vorhaltekosten des Bundesversicherungs-
amts in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu regeln.
Um sicher zu stellen, dass die Regelungen iiber die Zulas-
sungsgebiihren in der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung zum gleichen Zeitpunkt in Kraft treten wie die iibrigen
Verordnungsregelungen zur Umsetzung der finanziellen
Forderung strukturierter Behandlungsprogramme im Risi-
kostrukturausgleich, ist — ebenso wie in § 266 Abs. 7 Satz 2
—neu — SGB V (vgl. Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe b Doppel-
buchstabe cc) — vorgesehen, dass eine Zustimmung des
Bundesrates nicht erforderlich ist.

Die Anderung durch die neu eingefiigten Sitze 13 und 14
stellt zum einen klar, dass die Regelungen in der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung zur Berechnung der Kosten
fir die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme
vorsehen konnen, dass die tatsdchlich entstandenen Kosten
auf der Grundlage pauschalierter Kostensitze zu berechnen
sind. Pauschalierte Kostenansdtze werden fiir den Bereich
der Bundesverwaltung vom Bundesministerium der Finan-
zen ermittelt. AuBBerdem wird die aufschiebende Wirkung
von Klagen gegen die Gebiihrenbescheide ausgeschlossen.
Dies ist sachgerecht, da das Bundesversicherungsamt auf
eine zeitnahe Zahlung der Gebiihren angewiesen ist, um den
durch das Zulassungsverfahren entstehenden Verwaltungs-
aufwand zu decken.

2.2 Zu Artikel 1 Nr. 2 (§ 266 SGB V)
(Verordnungserméchtigung
zum Risikostrukturausgleich)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung des
neuen Doppelbuchstabens bb.
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Zu Doppelbuchstabe bb
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen

Krankheiten umfassen vielfach auch Leistungen, die zu den
Verwaltungsausgaben und den satzungsmifBigen Mehrleis-
tungen gehoren. Diese Ausgaben werden bisher im Risiko-
strukturausgleich nicht beriicksichtigt. Um eine sachgerechte
Férderung strukturierter Behandlungsprogramme im Risiko-
strukturausgleich zu ermoglichen und zugleich zu verhin-
dern, dass die Auswahl der im Rahmen dieser Programme
gewidhrten Leistungen in erster Linie unter dem Gesichts-
punkt der Beriicksichtigungsfahigkeit im Risikostrukturaus-
gleich erfolgt, ist es daher erforderlich, dass alle auf Grund
der Entwicklung und Durchfithrung dieser Programme ent-
stehenden Ausgaben unabhéngig von ihrer Einordnung im
Risikostrukturausgleich beriicksichtigungsfahig sind. Da
eine Abgrenzung dieser Ausgaben im Einzelnen aber erst
mdglich ist, wenn die Anforderungen an die Programme be-
kannt sind, wird der Verordnungsgeber erméachtigt, die Aus-
gaben, die auf Grund der Entwicklung und Durchfiihrung
von strukturierten Behandlungsprogrammen entstehen, und
die daher im Risikostrukturausgleich beriicksichtigungsfahig
werden sollen, in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
aufzufiihren. Hierdurch wird auch eine einheitliche Ver-
buchung dieser Ausgaben durch die Krankenkassen gewahr-
leistet.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung wird klar gestellt, dass die Festlegung
von chronischen Krankheiten in der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung auch dann erfolgen kann, wenn keine
diesbeziigliche Empfehlung des Koordinierungsausschusses
nach § 137f Abs. 1 SGB V vorliegt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Neufassung der Verordnungserméchtigung stellt zum
einen klar, dass die Priifung der von den Krankenkassen im
Risikostrukturausgleich gemeldeten Daten Aufgabe der mit
der Priifung nach § 274 SGB V befassten Stellen ist. Au3er-
dem wird der Verordnungsgeber ermichtigt, auch das
Néhere zum Verfahren und zu den Kriterien der Priifung der
im Risikostrukturausgleich gemeldeten Daten in der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung zu regeln. Dies kann etwa
durch die Festlegung einheitlicher Priifinhalte, einheitlicher
Priifzeitrdume und -stichtage geschehen. Dabei kann der
Verordnungsgeber auch von den Vorgaben des § 274 SGB
V abweichen und vorsehen, dass fiir die Priifung der im Ri-
sikostrukturausgleich gemeldeten Daten der in dieser Vor-
schrift vorgesehene Mindestzeitraum unterschritten werden
kann. Die Anderung trigt zu einer Verbesserung der Daten-
qualitdt und damit auch zu einer groferen Rechtssicherheit
bei.

Zu Doppelbuchstabe cc

Um sicher zu stellen, dass die Verordnungsregelungen, mit
denen die mafBigeblichen chronischen Krankheiten und die
hierfiir zu entwickelnden strukturierten Behandlungspro-
gramme fest gelegt werden, bereits im Lauf des Jahres 2002
in Kraft treten konnen, soll eine Zustimmung des Bundesra-
tes hierzu nicht erforderlich sein. Hierdurch wird eine friih-
zeitige finanzielle Entlastung der Krankenkassen mit einer
hohen Zahl chronisch Kranker ermdglicht. Da die grund-

legenden Fragen im Zusammenhang mit der finanziellen
Forderung von strukturierten Behandlungsprogrammen im
Risikostrukturausgleich bereits im vorliegenden Gesetzent-
wurf geregelt sind, werden die Beteiligungsrechte des Bun-
desrates hierdurch nicht spiirbar eingeschrénkt.

2.3 Zu Artikel 1 Nr. 3 (§ 267 SGB V)
(Versichertengruppen im
Risikostrukturausgleich)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Auf Grund des Gesetzes zur Reform der Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit vom 20. Dezember 2000 wer-
den Erwerbsminderungsrenten in der Regel als Zeitrenten
gewihrt, sodass der Rentenbezug erst mit Beginn des sieb-
ten Monats nach dem Eintritt der Erwerbsminderung ein-
setzt (§ 102 Abs. 1 SGB VI). Die Betroffenen, die nach bis-
herigem Recht die Rente bereits mit Eintritt der
verminderten Erwerbsfahigkeit bezogen haben, werden da-
her zu einem grofen Teil erst ab dem siebten Monat nach
Eintritt der Erwerbsminderung zu Rentenbeziehern. Fiir den
Risikostrukturausgleich hat dies zur Folge, dass die Betrof-
fenen auch erst von diesem Zeitpunkt an im Risikostruktur-
ausgleich den besonderen Versichertengruppen fiir Bezieher
einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit zugeord-
net werden. Entsprechend kénnen die Krankenkassen, die
diese Personen versichern, den hoheren Beitragsbedarf fiir
diese Versicherten erst von einem spéteren Zeitpunkt an gel-
tend machen. Um diese, mit dem Gesetz zur Reform der
Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nicht be-
absichtigten Verdnderungen der Ausgleichswirkungen im
Risikostrukturausgleich zu vermeiden, soll fiir die Zuord-
nung zu diesen Versichertengruppen nicht mehr der Renten-
bezug, sondern der Eintritt einer Erwerbsminderung maf-
geblich sein. Damit wird sichergestellt, dass der bisherige
Zustand weitgehend beibehalten wird und die Ausgleichs-
wirkungen im Risikostrukturausgleich von der Neuregelung
des Rechts der Erwerbsminderungsrenten grundséitzlich un-
beriihrt bleiben. Soweit die Regelung auch fiir die Falle gilt,
in denen Erwerbsminderungsrenten auch bei Weitergeltung
des bisherigen Rechts als Renten auf Zeit gewahrt worden
wiren, ist die Vorverlegung des Zeitpunkts der Zuordnung
zu den besonderen Versichertengruppen erwerbsgeminder-
ter Personen sachgerecht, da die hoheren Leistungsausga-
ben fiir diesen Personenkreis nicht erst vom Zeitpunkt des
Rentenbezugs an entstehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird zum einen klar gestellt, dass die in
ein zugelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm ein-
geschriebenen chronisch kranken Versicherten nur dann den
besonderen Versichertengruppen fiir chronisch Kranke zuge-
ordnet werden diirfen, wenn diese Programme auf Grund
von mit zugelassenen Leistungserbringern abgeschlossenen
Vertridgen auch tatséichlich durchgefiihrt werden. Die blof3e
Einschreibung eines Versicherten in ein Programm, ohne
dass dieser die hierin vorgesehenen Mitwirkungspflichten
erfiillt, 16st dagegen keine Finanzwirksamkeit im Risiko-
strukturausgleich aus. AuBerdem wird geregelt, dass die
Erhebung der Versicherungszeiten der in strukturierte Be-
handlungsprogramme eingeschriebenen chronisch kranken
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Versicherten in der gleichen Differenzierung erfolgt, wie fiir
die iibrigen Versichertengruppen, d. h. nach dem Zeitpunkt
des Beginns des Krankengeldanspruchs, des Eintritts einer
Erwerbsminderung u. A. Dies ist erforderlich, um eine ex-
akte Bereinigung der Versicherungszeiten in den iibrigen
Versichertengruppen zu ermoglichen.

AuBerdem wird dem Verordnungsgeber die Moglichkeit
eingerdumt, von der Vorgabe, dass fiir die eingeschriebenen
chronisch Kranken lediglich gemeinsame Versichertengrup-
pen je Krankheit zu bilden sind, abzuweichen. Wenn es sich
auf Grund einer stark unterschiedlichen Hohe der standardi-
sierten Leistungsausgaben innerhalb dieser Versicherten-
gruppen als sachgerecht erweist, soll die Bildung weiterer
Untergruppen, etwa in Abhédngigkeit vom Zeitpunkt des
Beginns des Krankengeldanspruchs, auch fiir chronisch
Kranke moglich sein, die in Behandlungsprogrammen
wegen derselben Krankheit eingeschrieben sind. Vorausset-
zung hierfiir ist, dass die etwaigen Untergruppen eine aus-
reichend groBe Besetzung aufweisen, um eine sachgerechte
Bildung von standardisierten Leistungsausgaben zu ermdg-
lichen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb. Es wird klar gestellt,
dass auch die Leistungsausgaben fiir die in strukturierte Be-
handlungsprogramme eingeschriebenen chronisch Kranken
in der gleichen Differenzierung erhoben werden wie fiir die
tibrigen Versichertengruppen. Dies ist erforderlich, um eine
exakte Bereinigung der Risikoprofile der iibrigen Versicher-
tengruppen um die Leistungsausgaben flir die eingeschrie-
benen chronisch Kranken zu ermdglichen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung des
Doppelbuchstabens aa.

2.4 Zu Artikel 1 Nr. 4 (§§ 268, 269 SGB V)
(Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs,
Risikopool)

Zu § 268§ SGB V

Ziel der Anderung ist es, die Einfiihrung der direkten
Morbiditétserfassung im Risikostrukturausgleich durch
Rechtsverordnung zu ermédglichen und hierdurch ein weite-
res Gesetzgebungsverfahren im Jahr 2003 entbehrlich zu
machen. AuBerdem wird der Zeitraum fiir die vorbereiten-
den Arbeiten zur Einfithrung der direkten Morbiditétserfas-
sung, insbesondere fiir die Stichprobenerhebung, verlingert.
Dies trigt einem Anliegen der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen Rechnung. Der Zeitpunkt fiir die Einfiihrung der
direkten Morbiditétserfassung dndert sich hierdurch nicht.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 konkretisiert die Ziele der Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleichs und enthélt die vom Ver-

ordnungsgeber zu beachtenden Vorgaben zur Klassifizierung
der Versichertengruppen sowie die Gewichtungsfaktoren.
Die Klassifikation der Versichertengruppen durch den Ver-
ordnungsgeber ist nur im Rahmen dieser gleichermal3en ver-
bindlichen Vorgaben und Grenzen mdoglich. Insbesondere
dadurch, dass der Verordnungsgeber die Klassifikation der
Versichertengruppen an der Hohe und Streuung der krank-
heitsspezifischen Leistungsausgaben zu orientieren hat, soll
sicher gestellt werden, dass sich die Risikobelastungen der
Krankenkassen kiinftig zielgenauer als bisher in der Hohe
des ihnen zugerechneten Beitragsbedarfs niederschlagen.
AuBerdem wird klar gestellt, dass die bisherige Berech-
nungsvorgabe in § 266 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur Bestim-
mung der standardisierten Leistungsausgaben abgeldst wird.
Dadurch soll eine Festlegung von Risikostandards auch auf
der Grundlage von Regressionsanalysen nach Vorbildern er-
moglicht werden, wie sie bereits im Ausland zu finden sind.

Satz 2 stellt klar, dass die iibrigen Elemente des Risikostruk-
turausgleichs unverdndert bleiben: Der Beitragsbedarf der
Krankenkassen wird weiterhin nach § 266 Abs. 2 SGB V
auf der Grundlage standardisierter Leistungsausgaben und
die Finanzkraft nach § 266 Abs. 3 SGB V auf der Grundlage
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder und des
Ausgleichsbedarfsatzes ermittelt. Auch fiir die Ermittlung
der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und die
Durchfiihrung des Verfahrens gilt weiterhin § 266 Abs. 4
bis 6 SGB V. Dadurch ist sichergestellt, dass der Risiko-
strukturausgleich auch nach seiner Weiterentwicklung keine
tatsdchlichen Ausgaben, sondern standardisierte Risiko-
belastungen der Krankenkassen ausgleicht und somit der
Vorgabe in § 266 Abs. 1 Satz 3 SGB V Rechnung trégt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die verfahrensmiflige Umsetzung der in
Absatz 1 genannten Vorgaben. Mit dem zeitlich begrenzten
Regelungsauftrag an den Verordnungsgeber wird sicherge-
stellt, dass die rechtlichen Grundlagen fiir die diesen Vorga-
ben entsprechende Umsetzung des unmittelbar morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleichs vom 1. Januar 2007 an
und fiir die hierfiir ab 1. Januar 2005 einsetzende Datener-
hebung rechtzeitig und vorhersehbar konkretisiert sind. Wie
bereits in der Vergangenheit wirken die Spitzenverbénde der
Krankenkassen bei der Konkretisierung des Konzepts und
der Ausgestaltung des Verfahrens mit. Kommt ein einver-
nehmlicher Vorschlag der Spitzenverbiande zur Weiterent-
wicklung zustande, ist dieser einzubeziehen. Der Verord-
nungsgeber ist an den Vorschlag der Spitzenverbinde
jedoch nicht gebunden. Auch die internationalen Erfahrun-
gen, die insbesondere in den USA und den Niederlanden
mit Ausgleichsverfahren auf der Grundlage von Modellen
zur direkten Erfassung von Morbidititsunterschieden vor-
liegen, sind vom Verordnungsgeber zu beriicksichtigen.

Satz 4 erdffnet dem Verordnungsgeber die Moglichkeit,
neben den unmittelbar morbiditétsorientierten Gruppenzu-
ordnungen weiterhin auch mittelbare Morbiditétsindikato-
ren (z.B. Alter und Geschlecht) beizubehalten. Entspre-
chend der bisherigen Regelung in § 266 Abs. 7 Nr. 3 SGB V
soll auch weiterhin die Mdglichkeit bestehen bleiben, die
bisherigen Altersabstinde zu verdndern oder die ergénzen-
den Differenzierungen auf einzelne Kriterien (z. B. nur Ge-
schlecht) zu begrenzen. Dadurch kann die Zielgenauigkeit
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der unmittelbar morbidititsorientierten Klassifikationen er-
hoht werden.

Zu Absatz 3

Die Stichprobenerhebung zur Vorbereitung der wissen-
schaftlichen Untersuchung nach Absatz 2 soll erstmals fiir
das Jahr 2001 durchgefiihrt werden. Damit wird eine erste
Datengrundlage fiir den notwendigen frithzeitigen Beginn
dieser Untersuchung geschaffen, die auf der Basis der Stich-
probendaten des Jahres 2002 ergénzt und vervollstindigt
wird. Um die Ergebnisse der wissenschaftlichen Untersu-
chung bei Bedarf weiter abzusichern, ermdglicht die Rege-
lung in Satz 10 eine weitere ergéinzende Stichprobenerhe-
bung auf der Datengrundlage des ersten Halbjahres 2003.
Die Begrenzung auf das erste Halbjahr 2003 stellt sicher,
dass die notwendigen Regelungen in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung nicht verzogert werden und die mor-
biditdtsorientierte Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs fristgerecht zum 1. Januar 2007 umgesetzt wird.

Damit ab dem 1. Januar 2005 nur die Daten erhoben wer-
den, die fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
aufgrund des gewihlten Klassifikationsmodells benotigt
werden, soll der Verordnungsgeber auBlerdem bestimmen,
welche der in Satz 1 genannten Daten im regelmaBigen Ver-
fahren zu erheben bzw. nicht mehr zu erheben sind.

Zu § 269 SGBV
Zu Absatz 1

Durch die Anderung wird der Risikopool in der gesetzlichen
Krankenversicherung bereits zum 1. Januar 2002 eingefiihrt.
Hierdurch wird erreicht, dass die finanzielle Entlastung der
Krankenkassen mit einer groflen Zahl kostenintensiver Ver-
sicherter bereits ein Jahr frither als im Gesetzentwurf vorge-
sehen eintritt. Allerdings ist fiir das Ausgleichsjahr 2002 eine
versichertenbezogene Erhebung der Leistungsausgaben fiir
nichtdrztliche Leistungen der ambulanten Dialyse nicht
moglich. Deshalb sollen diese Leistungsausgaben erst vom
Ausgleichsjahr 2003 an Beriicksichtigung finden. Auflerdem
wird der Schwellenwert fiir die Jahre 2002 und 2003 gesetz-
lich fest geschrieben. Dies dient der Verwaltungsverein-
fachung.

SchlieBlich wird klar gestellt, dass im Risikopool nicht nur
die Leistungsausgaben zur Krankenhausbehandlung im
Sinne des § 39 SGB V beriicksichtigungsfahig sind, sondern
auch weitere stationdr erbrachte Leistungen, wie etwa sta-
tiondre Entbindung, stationdre Leistungen zur Empfangnis-
verhiitung, Sterilisation, Schwangerschaftsabbruch, statio-
nire Rehabilitation und Anschlussrehabilitation, die keine
Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V sind.
Hierdurch werden Auslegungsprobleme vermieden.

Zu Absatz 4

Durch die Anderung in Nummer 1 erhilt der Verordnungs-
geber die Moglichkeit, in der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung auch das Néihere iiber die Beriicksichtigung der
von Dritten erstatteten Ausgaben nach Absatz 1 Satz 2 zu
regeln. Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung konnen
hierfiir pauschalierende Regelungen vorgesehen werden.
Dies kann insbesondere im Jahr der Einfiihrung des Risiko-
pools zweckméBig sein.

Die Neufassung der Verordnungsermichtigung in Num-
mer 5 stellt zum einen klar, dass die Priifung der von den
Krankenkassen im Risikopool gemeldeten Daten — ebenso
wie im Risikostrukturausgleich (vgl. die Anderung zu Arti-
kel 1 Nr. 2 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb — § 266 Abs. 7
Nr. 11 SGB V) — Aufgabe der mit der Priifung nach § 274
SGB V befassten Stellen ist. Aulerdem wird der Verord-
nungsgeber erméchtigt, auch das Néhere zum Verfahren und
zu den Kriterien der Priifung der im Risikopool gemeldeten
Daten in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu
regeln. Dies kann etwa durch die Festlegung einheitlicher
Priifinhalte, einheitlicher Priifzeitrdume und -stichtage ge-
schehen. Dabei kann der Verordnungsgeber auch von den
Vorgaben des § 274 SGB V abweichen und vorsehen, dass
fiir die Priifung der im Risikopool gemeldeten Daten der in
dieser Vorschrift vorgesehene Mindestzeitraum unterschrit-
ten werden kann. Die Anderung triigt zu einer Verbesserung
der Datenqualitdt und damit auch zu einer groBeren Rechts-
sicherheit bei.

2.5 Zu Artikel 1 Nr. 5 (§ 284 SGB V) (Verwendung
von Sozialdaten)

Zu Buchstabe a

Den Krankenkassen wird ermdglicht, die ihnen vorliegen-
den Daten mit dem Ziel auszuwerten, die chronisch kranken
Versicherten zu identifizieren, die fiir die Einschreibung in
strukturierte Behandlungsprogramme in Frage kommen.
Hierfiir eignen sich insbesondere die Abrechnungsunter-
lagen, die Angaben zur Diagnose enthalten, wie z. B. die
Abrechnungsunterlagen der Krankenhéuser, der Rehabilita-
tionseinrichtungen und der sonstigen Leistungserbringer.
Die auf diese Weise identifizierten Versicherten konnen so-
dann durch schriftliche Information oder durch personliche
Ansprache fiir die Teilnahme an einem Behandlungspro-
gramm gewonnen werden. Der Schutz der Daten der Ver-
sicherten wird hierdurch nicht beeintréchtigt, das die Kran-
kenkassen nur die Daten auswerten diirfen, die ihnen
ohnehin vorliegen.

Zu den Buchstaben b und ¢

Die Anderung erweitert die durch die Anderung in Buch-
stabe a geschaffene Moglichkeit der Datenauswertung
durch die Krankenkassen zur Gewinnung von Versicherten
und Vorbereitung von strukturierten Behandlungsprogram-
men auf die Angaben tiber érztliche Leistungen und arztlich
verordnete Leistungen.

2.6 Zu Artikel 1 Nr. 7 (§ 295 SGB V) (Ubermittlung
von Leistungsdaten)

Die Anderung im neu eingefiigten drittletzten Satz der Vor-
schrift stellt klar, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen
die fiir die Durchfithrung der strukturierten Behandlungs-
programme erforderlichen versichertenbezogenen Daten an
die Krankenkassen zu iibermitteln haben, wenn sie an der
Durchfithrung dieser Programme beteiligt sind. Fiir den
Fall, dass strukturierte Behandlungsprogramme auf Grund
von Vertrdgen zur integrierten Versorgung durchgefiihrt
werden, ergibt sich diese Ubermittlungspflicht aus der Ver-
pflichtung der Partner dieser Vertrdge zu einer ausreichen-
den Dokumentation, die allen an der integrierten Versor-
gung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zur
Verfligung zu stellen ist (§ 140b Abs. 3 Satz 3 SGB V).
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Der neu eingefiigte vorletzte Satz der Vorschrift trigt dem
Umstand Rechnung, dass die Krankenkassen fiir die Steue-
rung von strukturierten Behandlungsprogrammen nicht nur
die &rztlichen Daten benétigen, die im Rahmen der Pro-
gramme anfallen, sondern auch die Daten aus der vertrags-
drztlichen Versorgung, die auflerhalb der Programme abge-
rechnet werden. Nur so konnen die Krankenkassen z. B.
Doppelbehandlungen oder Behandlungen, die im Wider-
spruch zu den Programmen durchgefiihrt werden erkennen
und die Durchfiihrung der Programme entsprechend steu-
ern. Es wird davon ausgegangen, dass das Nahere iiber das
Verfahren der Dateniibermittlung in der Vereinbarung nach
§ 295 Abs. 3 Nr. 4 SGB V geregelt wird.

Der neu eingefiigte letzte Satz der Vorschrift stellt klar, dass
sich die Verpflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen
und der Partner von Vertrdgen zur integrierten Versorgung
zur Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung strukturierter
Behandlungsprogramme erforderlichen versichertenbezoge-
nen Daten nur auf solche Daten bezieht, in deren Erhebung,
Nutzung und Verarbeitung die Versicherten nach § 137f
Abs. 3 Satz 2 SGB V eingewilligt haben.

2.7 Zu Artikel 2 vor Nr. 1 (§ 2 RSAV) (Versicher-
tengruppen im Risiko-
strukturausgleich)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 267
SGB V).

2.8 Zu Artikel 2 vor Nr. 1 (§ 3 RSAV) (Versicher-
tengruppen im Risiko-
strukturausgleich)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung in
Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 267
SGB V). Kiinftig sind Personen, bei denen eine Erwerbs-
minderung eingetreten ist, vom ersten Tag des sechsten Mo-
nats vor dem Beginn der Rente den besonderen Versicher-
tengruppen der erwerbsgeminderten Personen zuzuordnen.
Damit wird sicher gestellt, dass die grundsétzliche Gewih-
rung von Erwerbsminderungsrenten als Renten auf Zeit und
die damit einhergehende Verschiebung der Rentengewih-
rung um sechs Monate nicht zu Verdnderungen der Aus-
gleichswirkungen im Risikostrukturausgleich fiithren soll
(vgl. Begriindung zur Anderung in § 267 SGB V — Artikel 1
Nr. 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa).

2.9 Zu Artikel 2 Nr. 2 (§ 7 RSAV) (Vorlaufige
standardisierte Leistungsaus-
gaben)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung des
neuen Buchstabens b.

Berlin, den 8. November 2001

Dr. Martin Pfaff
Berichterstatter

Zu Buchstabe b

Da in den Jahren 2002 und 2003 noch keine Vorjahresdaten
fiir die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
fir die Versichertengruppen der in strukturierte Behand-
lungsprogramme eingeschriebenen chronisch kranken
Versicherten zur Verfiigung stehen, wird das Bundesver-
sicherungsamt beauftragt, diese standardisierten Leistungs-
ausgaben im Einvernehmen mit den Spitzenverbénden der
Krankenkassen zu schitzen. Dieser Schitzung sind die zur
Verfiigung stehenden einschlédgigen statistischen Erhebun-
gen und wissenschaftlichen Analysen zu Grunde zu legen.

2.10 Zu Artikel 2 Nr. 4 (§ 28 a RSAV) (Vorziehen
der Einfiihrung des Risiko-
pools)

Zu Absatz 1

Fiir die Durchfiihrung des Risikopools im Jahr 2002 stehen
die Leistungsausgaben fiir nichtirztliche Leistungen der
ambulanten Dialyse noch nicht versichertenbezogen zur
Verfiigung. Diese Leistungsausgaben konnen daher erst
vom Ausgleichsjahr 2003 an beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 5

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung des
Risikopools bereits vom Jahr 2002 an.

Zu Absatz 6

Die Anderung erstreckt die Sonderregelungen fiir das
Abschlagsverfahren auch auf das Jahr der Einfiihrung des
Risikopools. AuBlerdem ist vorgesehen, dass die von Dritten
erstatteten Ausgaben, die von den beriicksichtigungsféahigen
Leistungsausgaben abzuziehen sind, im Jahr der Einfliihrung
des Risikopools pauschaliert zu beriicksichtigen sind. Dies
ist erforderlich, da diese Ausgaben zurzeit iiberwiegend ohne
Versichertenbezug erfasst werden. Die Festlegung der Hohe
des Pauschalbetrags soll einvernehmlich durch Vereinbarung
der Spitzenverbinde der Krankenkassen erfolgen. Kommt
diese Vereinbarung nicht innerhalb der vorgesehenen Frist
zustande, legt das Bundesministerium fiir Gesundheit auf
Grund der Erméchtigung in § 269 Abs. 4 Nr. 1 SGB V (vgl.
Anderung zu § 269 Abs. 4 Nr. 1 SBG V — Artikel 1 Nr. 4) die
Hohe des Erstattungsbetrags in der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung fest. Die Einfithrung des Risikopools be-
reits im Jahr 2002 macht eine zusétzliche Datenerhebung
durch die Krankenkassen zum monatlichen Abschlagsver-
fahren erforderlich, da in der Datenerhebung fiir das Jahr
2002 die Leistungsausgaben fiir nichtérztliche Leistungen
der ambulanten Dialyse nicht enthalten sind. Die Termine fiir
die Dateniibermittlung und die Beriicksichtigung im monat-
lichen Abschlagsverfahren gelten einheitlich fiir die Aus-
gleichsjahre 2002 und 2003.
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