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Die im Jahr 2004 eingeflihrten Leistungen des Bundes zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen flr
versicherungsfremde Leistungen durften im Risikostrukturausgleich in der Weise beriicksichtigt werden, dass sie vom Beitragsbedarf der
einzelnen Krankenkasse abgezogen wurden.

Die Revision wird zurtickgewiesen. Die Klagerin tragt auch die Kosten des Revisionsverfahrens. Der Streitwert flir das Revisionsverfahren
wird auf 2.500.000 Euro festgesetzt.

Grinde:

Die Beteiligten streiten dartber, ob die Beklagte den auf die Klagerin fir das Jahr 2004 entfallenden Betrag zur pauschalen Abgeltung der
Aufwendungen der Krankenkassen fur versicherungsfremde Leistungen im Rahmen des Risikostrukturausgleichs (RSA) ausgleichsmindernd
bertcksichtigen durfte.
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Die Klagerin ist eine gedffnete Betriebskrankenkasse und nimmt als solche am RSA teil. Bei dessen Durchfiihrung hatte das beklagte
Bundesversicherungsamt (BVA) zunachst fur 2004 die der Klagerin zustehenden vorlaufigen Abgeltungsbetrage zu den Aufwendungen flr
versicherungsfremde Leistungen (iF: Abgeltungsbetrag) mit 8.263.308,07 Euro (zum 1.5.2004) bzw 12.926.325,08 Euro (zum 1.11.2004)
mitgeteilt und diese Betrage dem AOK-Bundesverband als zentraler Stelle zur Weiterleitung ausgezahlt. Im Marz 2005 fiihrte die Beklagte
den zweiten Zwischenausgleich nach § 17 Abs 3a der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) fiir das Kalenderjahr 2004 durch. Mit
Bescheid vom 7.4.2005 "Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a RSAV und Jahresabgeltungsbetrag nach § 4 Abs. 3 PauschAV jeweils fir das
Kalenderjahr 2004, Rechtskreis: West BKK M. " nebst Anlagen berechnete sie den Saldo fir das Kalenderjahr 2004 neu und setzte den auf
die Klagerin entfallenden Gesamtsaldo im Rahmen des RSA auf 14.828.338,99 Euro fest. Des Weiteren ermittelte sie fir die Klagerin die
Héhe des Abgeltungsbetrags fir das Kalenderjahr 2004 insgesamt und teilte diesen in einer Anlage zu dem Bescheid mit 22.891.327,20
Euro mit, auf den nach Abzug der zum 1.5. und 1.11.2004 gezahlten Abschlage in Hohe von insgesamt 21.189.633,15 Euro noch ein
Differenzbetrag von 1.701.694,05 Euro zu leisten sei. Bei der Berechnung des Gesamtsaldos im Zwischenausgleich berlicksichtigte sie die
im Jahr 2004 an die Klagerin geleisteten Abgeltungsbetrage, indem sie diese bei ihrem Beitragsbedarf in Abzug brachte.
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Die Klagerin hat Klage erhoben. Der zutreffend ermittelte Abgeltungsbetrag fiir das Kalenderjahr 2004 in Héhe von 22.891.327,20 Euro habe
ihr finanzwirksam zugewiesen bleiben missen. Durch seine Einbindung in das Risikostruktur-Ausgleichsverfahren betrage der tatsachliche
Finanzeffekt lediglich 19.214.329,21 Euro, sodass sich flr sie ein Nachteil in Hohe von 3.676.997,99 Euro ergebe. Die Klagerin hatte sich
zunachst auf den Rechtsstandpunkt gestellt, dass das von der Beklagten gewahlte "Verrechnungsverfahren" am MaRstab des § 221 Abs 2
Satz 2 SGB V und des § 4 Abs 3 Satz 2 der Pauschal-Abgeltungsverordnung (PauschAV) rechtswidrig sei, weil danach VerteilungsmalRstab
allein die (tatsachlichen) Ausgaben fiir versicherungsfremde Leistungen seien und Verrechnung iS des § 4 Abs 3 Satz 2 PauschAV lediglich
eine solche nach Gegenuberstellung des Abgeltungsbetrags mit der Ausgleichsverpflichtung im RSA meine. Im weiteren Verlauf des
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Klageverfahrens hatte sie die Auffassung vertreten, dass § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV nicht auf einer gesetzlichen Ermachtigung beruhe,
insbesondere nicht auf die in § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 1 SGB V enthaltene Verordnungsermachtigung gestutzt werden kénne.
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Mit Urteil vom 7.12.2007 hat das Sozialgericht (SG) die Klage abgewiesen und dieses Ergebnis ua wie folgt begriindet: Der angefochtene
Bescheid stehe im Einklang mit der PauschAV, der RSAV und den Ubergeordneten Vorschriften der §§ 221, 266 SGB V. Nach § 10 Abs 1 Nr 2
RSAV sei der Beitragsbedarf um die Beteiligung des Bundes an Aufwendungen gemaR § 221 SGB V zu verringern. Der Verordnungsgeber
habe sich zu Recht auf § 221 Abs 2 und § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 1 SGB V als Ermachtigungsgrundlagen bezogen. Seine Befugnis zur
Anpassung des § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV ergebe sich zusatzlich aus § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 2 SGB V. Die Regelung setze die vom Gesetzgeber
geforderte Berlcksichtigung von Dritten erstatteter Ausgaben im RSA nach § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V in Bezug auf die fir
versicherungsfremde Leistungen gewahrten Abgeltungsbetrage des Bundes um. Sie stelle sicher, dass die entsprechenden
Leistungsausgaben fir die am RSA beteiligten Krankenkassen nicht zweifach ausgeglichen wirden. Der Gesetzgeber habe die Materie des §
10 Abs 1 Nr 2 RSAV nicht (selbst) normativ regeln missen, sondern einer Regelung durch eine Rechtsverordnung - aufgrund
parlamentsgesetzlicher Ermachtigung - Gberlassen dirfen. In § 266 Abs 2 und § 266 Abs 4 Nr 1 SGB V habe er alle wesentlichen Elemente
geregelt. § 266 Abs 7 SGB V genlige auch dem Bestimmtheitsgebot des Art 80 Abs 1 Satz 2 GG. Im Kontext der Bestimmungen (iber den
RSA, dessen Ziel und den Umfang der Ausgleichspflichten grenze die Verordnungsermachtigung die Befugnisse des Verordnungsgebers
hinreichend ab. Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) habe insoweit betont, dass - insbesondere bei komplexen Materien - eine
Verordnungsermachtigung in ihrem Wortlaut nicht so genau wie irgendmaglich gefasst, sondern lediglich hinreichend bestimmt zu sein
habe.
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Die Klagerin hat die vom SG zugelassene Revision eingelegt und rlgt eine Verletzung von §§ 221 und 266 SGB V, § 4 Abs 3 PauschAV, § 10
Abs 1 Nr 2 RSAV und Art 80 Abs 1 Satz 2 GG. Entgegen der vom SG vertretenen Auffassung kénne § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV auf § 266 Abs 7
Satz 1 Nr 2 SGB V nicht gestitzt werden. Die Vorschrift scheide insgesamt als Rechtsgrundlage aus, weil sie ihrem Wortlaut nach allein die
Abgrenzung von beitragspflichtigen Einnahmen und Leistungsausgaben oder Einnahmen gegen Ausgaben betreffe und nicht einen
Ausgleich oder eine Verrechnung. § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV kdnne auch nicht auf der vom Gesetzgeber herangezogenen Bestimmung des § 266
Abs 7 Satz 1 Nr 1 SGB V beruhen. Die Bestimmung ermachtige lediglich zu einer Regelung der Ermittlung von Rechenwerten und der
Bekanntgabe von Daten. Ihr kdnne auch im Wege der Auslegung, etwa wenn sie in den Gesamtzusammenhang der Regelungen der §§ 221,
266 SGB V gestellt werde, keine ausreichende Ermachtigung fir § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV entnommen werden. § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V
zeige, dass die Beteiligung des Bundes nach § 221 Abs 1 SGB V eine "echte" Beteiligung habe sein sollen. § 266 Abs 2 und Abs 4 SGB V
machten deutlich, dass der Gesetzgeber eine Verringerung des Beitragsbedarfs durch die Bertlicksichtigung der Beteiligung nach § 221 Abs
1 SGB V nicht gewollt habe.
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Die Klagerin beantragt,

unter Abanderung des angefochtenen Urteils des Sozialgerichts KéIn vom 7.12.2007, - S 26 KR 89/05 -, den Bescheid des
Bundesversicherungsamts vom 7.4.2005 aufzuheben, soweit darin die Verrechnung des Jahresabgeltungsbetrags fiir das Kalenderjahr 2004
vorgenommen wird,

hilfsweise:

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom 7.4.2005 zu verurteilen, Uber den Jahresabgeltungsbetrag flr das Kalenderjahr 2004 neu
unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu entscheiden.

7
Die Beklagte beantragt, die Revision zurickzuweisen.
8

Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend. Die Ausgestaltung des Verteilungsverfahrens werde von der Kldgerin missverstanden. Ein
sog Ist-Ausgabenausgleich, der die exakte Erstattung der versicherungsfremden Leistungsausgaben an die jeweilige Krankenkasse vorsehe,
sei nicht gewollt gewesen. § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV sei rechtmalig.

I
9

Die Revision der Klagerin ist unbegriindet. Zu Recht hat das SG ihre gegen den Bescheid der Beklagten vom 7.4.2005 gerichtete Klage mit
ihrem zulassigerweise (vgl BSG, Urteil vom 24.1.2003, B 12 KR 19/01 R, SozR 4-2500 § 266 Nr 1 RdNr 31 = BSGE 90, 231, 240) auf
Anfechtung gerichteten Hauptantrag und ihrem der Sache nach auf Rickgangigmachung der Vollziehung im Wege einer Stufenklage
gerichteten Hilfsantrag abgewiesen. Der von der Beklagten fiir die Klagerin festgesetzte Gesamtsaldo im Rahmen des zweiten
Zwischenausgleichs fiir das Kalenderjahr 2004 ist rechtmaRig. Die Beklagte durfte den auf die Klagerin im Kalenderjahr 2004 entfallenden
Abgeltungsbetrag fir versicherungsfremde Leistungen im Zwischenausgleich in der Weise bertcksichtigen, dass sie ihn von dem
Beitragsbedarf der Klagerin abzog.
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1. Gegenstand des Verfahrens ist der Bescheid vom 7.4.2005 in seiner Gesamtheit. Mit ihm hat die Beklagte nach Neuberechnung der
beitragspflichtigen Einnahmen und des Beitragsbedarfs gemal § 17 Abs 3a RSAV allein Uber die Feststellung des im Rahmen des
Zwischenausgleichs zu zahlenden Gesamtsaldos entschieden. Eine selbstandige - und deshalb selbstéandig angreifbare - Feststellung des
nach § 4 PauschAV ermittelten Jahresabgeltungsbetrags gegenuber der Kldgerin enthdlt der Bescheid nicht und war im Hinblick darauf, dass
fur diese Betrage ein separater Zahlungsverkehr mit den berechtigten Krankenkassen nicht vorgesehen ist (siehe dazu unten 3a), auch
nicht zu treffen. Zwar ist der Inhalt des so verstandenen Bescheids der Beklagten nur zum Teil umstritten, namlich hinsichtlich der
Einbeziehung des Jahresabgeltungsbetrags in das Ausgleichsverfahren. Im Ubrigen werden gegen die Berechnung des Gesamtsaldos von
der Revision keine Einwendungen erhoben. Jedoch hangt die RechtmaRigkeit des Zwischenausgleichs insgesamt von der Behandlung des
Jahresabgeltungsbetrags ab. Entsprechend hat die Klagerin mit ihrer Klage den Bescheid vom 7.4.2005 insgesamt und nicht nur -
hinsichtlich dieses unselbstandigen Rechenvorgangs - teilweise angegriffen. Das ergibt eine Auslegung des Anfechtungsantrags nach
seinem erkennbaren Ziel, das letztlich auf eine Korrektur des festgesetzten Gesamtsaldos gerichtet ist und zwar in der Form, dass bei
diesem Saldo der durch den Abgeltungsbetrag nicht gekulrzte Beitragsbedarf bertcksichtigt wird.
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2. Der kassenartenibergreifende RSA, wie er auch flr das Jahr 2004 durchgefiihrt wurde, war in den §§ 266, 267 SGB V, jeweils in der
seinerzeit maRgeblichen Fassung, und der nach § 266 Abs 7 SGB V ergangenen RSAV geregelt (zur Entstehungsgeschichte des RSA vgl
Urteil des Senats vom 24.1.2003, B 12 KR 19/01 R, aaO, RdNr 12 ff).
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a) Nach § 266 Abs 1 Satz 1 SGB V wird zwischen den Krankenkassen jahrlich ein RSA durchgeflhrt. Die Satze 2 und 3 unterscheiden die
ausgleichsfahigen von den nicht ausgleichsfahigen Faktoren. Der RSA beschrankt sich nach Satz 2 auf die finanziellen Auswirkungen
folgender vier Faktoren: (1) Unterschiede in der Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, (2) Unterschiede in der Zahl der
nach § 10 SGB V beitragsfrei familienversicherten Angehdrigen, (3) Unterschiede in der Verteilung der Versicherten nach Alter, (4)
Unterschiede in der Verteilung der Versicherten nach Geschlecht. Andere Faktoren sind nach Satz 3 nicht ausgleichsfahig. Die Hohe des
Ausgleichsanspruchs oder der Ausgleichsverpflichtung einer Krankenkasse wird durch Vergleich ihres Beitragsbedarfs mit ihrer Finanzkraft
ermittelt (§ 266 Abs 2 Satz 1 SGB V). Die Finanzkraft einer Krankenkasse ist nach § 266 Abs 3 Satz 1 SGB V das Produkt aus den
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder und dem Ausgleichsbedarfssatz. Dieser entspricht dem Verhaltnis der Beitragsbedarfssumme
aller Krankenkassen zur Summe der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder (Satz 2). Nach § 266 Abs 2 Satz 2 SGB V ist der
Beitragsbedarf einer Krankenkasse die Summe ihrer standardisierten Leistungsausgaben. Diese werden gemal § 266 Abs 2 Satz 3 SGB V je
Versicherten auf der Basis der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen so bestimmt, dass das Verhaltnis
der standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten der Versichertengruppen zueinander dem Verhaltnis der nach § 267 Abs 3 SGB V flr
alle Krankenkassen ermittelten durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten der Versichertengruppen nach Absatz 2 dieser
Vorschrift entspricht (hierzu im Einzelnen Urteile des Senats vom 24.1.2003, B 12 KR 19/01 R, aa0, RdNr 21 ff, und B 12 KR 2/02 R, SozR
4-2500 § 266 Nr 3 RdNr 5 f). Der Beitragsbedarf der einzelnen Krankenkassen wird damit nicht anhand ihrer tatsachlichen, sondern
standardisierter Leistungsausgaben bestimmt (zum Verfahren vgl Urteil vom 24.1.2003, B 12 KR 19/01 R, aaO, RdNr 23 ff). Nach § 266 Abs 4
Satz 1 Nr 1 SGB V haben bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Abs 2 SGB V die von Dritten erstatteten
Ausgaben auller Betracht zu bleiben.
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§ 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V, der seit der Einfihrung des RSA im Jahre 1994 bis zum heutigen Tage - also auch nach Einfiihrung des
Gesundheitsfonds - seinem Wortlaut nach unverandert gilt, zahlt im Sinne eines "Negativkatalogs" (vgl hierzu Urteil vom 24.1.2003, B 12 KR
2/02 R, aa0, RdNr 21) neben (anderen) Aufwendungen der Nummern 2 und 3 mit den von Dritten erstatteten Ausgaben nicht zu
beriicksichtigende Leistungsausgaben auf. § 266 Abs 4 SGB V soll auf diese Weise die Art der Leistungsausgaben begrenzen, die bei der
Ermittlung der standardisierten durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten zugrunde zu legen sind (vgl BT-Drucks 12/3608 S
118).
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Die Einzelheiten Uber die Ermittlung und Abgrenzung der fur den Ausgleich notwendigen Rechenwerte sowie Uber das Verfahren regelt nach
§ 266 Abs 7 SGB V das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates. In der hier maRgeblichen, bis zum 31.12.2008 unverandert gebliebenen Fassung des § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 1 und 2 SGB V wird
zu naheren Regelungen Uber

"1. die Ermittlung der Werte nach Absatz 5 sowie die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fiir die Durchfiihrung des
Risikoausgleichsverfahrens erforderlichen Daten,

2. die Abgrenzung der zu berucksichtigenden beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 3 und der Leistungsausgaben nach Absatz 2, 4
und 5"

ermachtigt.
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b) Die Berechnung des Ausgleichs ist auf Grund des § 266 Abs 7 SGB V in der RSAV naher bestimmt (vgl Urteil vom 24.1.2003, B 12 KR
19/01 R, aaO, RdNr 22 ff). Entsprechend regelt die RSAV in § 4 die zur Abgrenzung der fur die Ermittlung der standardisierten
Leistungsausgaben und des Beitragsbedarfs bertcksichtigungsfahigen und nicht bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach der
Vorgabe des § 266 Abs 4 SGB V (vgl BR-Drucks 611/93 S 48). Die Vorschrift enthalt in Absatz 1 eine "Positivliste" von Ausgaben, in Absatz 2
eine "Negativliste" (vgl Urteil vom 24.1.2003, B 12 KR 2/02 R, aa0, RdNr 21) und bestimmt in Absatz 3 zu den dort exemplarisch genannten
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Erstattungen (und Einnahmen), dass diese als von Dritten erstattete Ausgabearten (und bestimmte Einnahmearten) (vgl BR-Drucks 611/93
S 51) die nach § 4 Abs 1 RSAV zu berlcksichtigenden Aufwendungen fir Leistungen mindern. In der Fassung der RSAV vom 3.1.1994 waren
in Absatz 3 noch Leistungen nach § 200a Reichsversicherungsordnung (RVO) genannt (das war der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld); §
200a RVO war jedoch bereits durch das 2. SKWPG vom 21.12.1993 mit Wirkung vom 1.1.1994 aufgehoben worden.
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In § 10 Abs 1 RSAV ist die Ermittlung des Beitragsbedarfs fur den Jahresausgleich geregelt. Fir die Berechnung des Beitragsbedarfs einer
Krankenkasse auf der Grundlage der erhobenen Versichertenjahre in den einzelnen Versichertengruppen und der standardisierten
Leistungsausgaben je Versichertenjahr nach § 10 Abs 1 Nr 1 und 2 RSAV schrieb Nummer 2 zunachst nur vor, dass die Ergebnisse der nach
Nummer 1 fir die Versichertengruppen ermittelten Werte zusammenzuzahlen waren. Nach Einfiihrung des Arbeitgeberbeitrags fir
geringfligig Beschaftigte waren die zusammengezahlten Ergebnisse um den von der Krankenkasse eingezogenen Arbeitgeberbeitrag nach §
249b SGB V zu verringern (§ 10 Abs 1 Nr 2 RSAV idF des Art 16 des Gesetzes zur Neuregelung der geringfligigen Beschaftigungsverhaltnisse
vom 24.3.1999, BGBI | 388).
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3. Seit dem 1.1.2004 ist in den Regelungen des SGB V (iber die Aufbringung der Mittel mit § 221 SGB V erstmals eine pauschale Beteiligung
des Bundes an den Aufwendungen der Krankenkassen flr versicherungsfremde Leistungen angeordnet (eingefligt durch Art 1 Nr 141 des
GKV-Modernisierungsgesetzes vom 14.11.2003, BGBI 1 2190). Mit dieser Vorschrift wird sichergestellt, dass der gesetzlichen
Krankenversicherung als pauschale Abgeltung dieser Aufwendungen Mittel des Bundes zur Verfugung gestellt (vgl BT-Drucks 15/1525 S 138
f; schon BT-Drucks 15/1170 S 117 f), diese also (teilweise) aus Steuermitteln finanziert und damit nicht (vollen Umfangs) von der
Solidargemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden missen. Die Beteiligung sollte zunachst nur flr die Jahre 2004
bis 2007 gezahlt werden. Ab 2007 ist die Beteiligung des Bundes - auch in der Héhe- neu geregelt und in jahrlichen Schritten bis zu einem
jahrlichen Héchstbetrag von 14 Mrd Euro angehoben worden (vgl Art 1 Nr 153 GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26.3.2007, BGBI |
378). Absatz 1 Satz 1 des § 221 SGB V in seiner hier anzuwendenden (Ursprungs)Fassung legt die Hohe der Beteiligung des Bundes fur das
Jahr 2004 auf 1 Mrd Euro fest und bestimmt den Zahlungsmodus (halbjahrlich zum 1.5. und zum 1.11.). Eine Definition der
versicherungsfremden Leistungen, deren pauschaler Abgeltung die Beteiligung des Bundes dienen soll, ist im Gesetz nicht enthalten. Absatz
1 Satze 2 und 3 enthalten Bestimmungen zum Verfahren. In § 221 Abs 2 SGB V ist flirr das BMGS eine Verordnungsermachtigung folgenden
Wortlauts geregelt:

"Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere (ber die Verteilung nach Absatz 1 zu bestimmen. MaRstab fiir die Verteilung sind die Ausgaben fir versicherungsfremde
Leistungen."

18

Unter Hinweis auf diese Verordnungsermachtigung und § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 1 SGB V hat das BMGS mit Wirkung ab 1.1.2004 die
Verordnung Uber die Verteilung der pauschalen Abgeltung fur Aufwendungen der Krankenkassen fur versicherungsfremde Leistungen durch
den Bund und zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 26.4.2004 (BGBI | 644; im Folgenden: Verordnung vom
26.4.2004) erlassen. Durch die mit Art 1 dieser Verordnung erlassene PauschAV wird das Verfahren geregelt, mit dem die jahrlichen
Beteiligungen des Bundes auf die Krankenkassen verteilt werden. Art 2 der Verordnung enthélt eine Anderung des § 10 RSAV.

19

a) Fur das Verfahren der Verteilung der Betrage auf die Krankenkassen bestimmt § 2 PauschAV die abgeltungsfahigen Ausgaben fir
versicherungsfremde Leistungen als von § 221 Abs 2 Satz 2 SGB V vorgegebenem VerteilungsmalRstab (vgl BR-Drucks 159/04 S 7) und legt
diese in einer Anlage abschlieBend fest. In § 3 PauschAV ist geregelt, wie die Verteilungsquote von der Beklagten zu berechnen ist. § 4
PauschAV enthalt in Absatz 1 eine Bestimmung, wie die Beklagte den auf jede Krankenkasse entfallenden Jahresabgeltungsbetrag zu
ermitteln hat, und in Absatz 3 ua weitere Regelungen zum Verteilungsverfahren. Nach § 4 Abs 3 Satz 2 PauschAV ist der
Jahresabgeltungsbetrag unter Berticksichtigung der geleisteten vorlaufigen Abgeltungsbetrage mit den Ausgleichsansprichen und -
verpflichtungen der Krankenkassen in dem fiir den Zeitraum des gesamten Vorjahres durchzufihrenden Ausgleich nach § 17 Abs 3a Satz 1
RSAV, bei Nichtdurchfiihrung dieses Ausgleichs im monatlichen Ausgleich (§ 17 RSAV) fir den Monat April des Folgejahres zu verrechnen.
Diese Regelung wird damit begriindet, dass fiir den Jahresabgeltungsbetrag ein separater Zahlungsverkehr nicht erforderlich ist, der
Jahresabgeltungsbetrag vielmehr beim RSA fiir das gesamte Jahr oder beim monatlichen Ausgleich im April des Folgejahres berlcksichtigt
wird (BR-Drucks 159/04 S 9).

20

b) Mit Wirkung ab 1.1.2004 ist auch Nummer 2 des § 10 Abs 1 RSAV geandert und um den Satzteil "sowie um die Beteiligung des Bundes an
Aufwendungen nach § 221 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch" erganzt worden. Nach der der Verordnung beigegebenen Begriindung
setzt diese Folgeanderung des § 10 RSAV die vom Gesetzgeber geforderte Berticksichtigung von Erstattungen im RSA (§ 266 Abs 4 Satz 1 Nr
1 SGB V) in Bezug auf die den Krankenkassen nach der PauschAV zuflieBenden Abgeltungsbetrage des Bundes um. Da die
versicherungsfremden Leistungen der am RSA beteiligten Krankenkassen bereits Giber den RSA von allen Krankenkassen solidarisch
finanziert wirden, seien die auf die jeweilige Krankenkasse entfallenden Abgeltungsbetrage des Bundes bei der Ermittlung des
Beitragsbedarfs der Krankenkassen aufler Betracht zu lassen und die Ausgleichsanspriiche entsprechend zu mindern (BR-Drucks 159/04 S 6,
10). Anderenfalls wirden die entsprechenden Leistungsausgaben fiir die am RSA beteiligten Krankenkassen zweifach ausgeglichen (BR-
Drucks 159/04 S 10). Soweit Krankenkassen auch nach dem durchgefihrten Ausgleich durch Aufwendungen fir versicherungsfremde
Leistungen zusatzlich belastet blieben, handele es sich um den Anteil dieser Ausgaben, der die entsprechenden standardisierten
Leistungsausgaben des RSA fiir alle Krankenkassen Uberschreite. Die Krankenkasse miisse den tiber dem Durchschnitt liegenden Anteil
durch zusatzliche Beitragssatzpunkte selbst finanzieren. Der damit einhergehende Anreiz zur Wirtschaftlichkeit gehore zu den
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grundlegenden Steuerungswirkungen des RSA und sei vom Gesetzgeber gewollt (BR-Drucks 159/04 S 10).

21

4. Entgegen der von der Revision vertretenen Auffassung bewegt sich § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV in der seit dem 1.1.2004 geltenden Fassung, auf
dessen Grundlage die Beklagte deren Beitragsbedarf um die auf sie entfallende Beteiligung des Bundes an Aufwendungen fir
versicherungsfremde Leistungen verringert und den Jahresabgeltungsbetrag in dem angegriffenen Bescheid vom 7.4.2005 so in das
Risikostruktur-Ausgleichsverfahren einbezogen hat, im Rahmen des verfassungsrechtlich Zuldssigen. Bei der Anderung des § 10 RSAV hat
der Verordnungsgeber von seinen Rechtsetzungsbefugnissen, die ihm mit der in der Verordnung vom 26.4.2004 - neben § 221 Abs 2 SGB V -
zitierten Ermachtigungsnorm des § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 1 SGB V verliehen sind, keinen Gebrauch gemacht, sondern in der RSAV lediglich
wiedergegeben, was sich bereits (unmittelbar) aus dem Gesetz ergibt. Dass die Beklagte bei der Berechnung des Gesamtsaldos flr den
Zwischenausgleich den Beitragsbedarf der Klagerin um die im Jahr 2004 auf sie entfallenden Abgeltungsbetrage fur versicherungsfremde
Leistungen vermindern durfte und dann den so errechneten Betrag als Beitragsbedarf der weiteren Berechnung des Zwischenausgleichs
zugrunde legen durfte, ergibt sich (unmittelbar) aus § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 iVm § 266 Abs 2 Satz 2 SGB V, die in Bezug auf die
Berticksichtigung der vom Bund fiir versicherungsfremde Leistungen gezahlten Betrage erganzend auszulegen sind. Die Berechnung des
Beitragsbedarfs hatte damit auch ohne eine Bestimmung des Verordnungsgebers allein schon von Gesetzes wegen so erfolgen miissen.
Insoweit braucht die von der Revision angesprochene Frage nicht beantwortet zu werden, ob § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV noch innerhalb von der
Verordnungsermachtigung des § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 1 SGB V gezogener Grenzen liegt oder diese Uberschreitet, weil § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 1
SGB V im hier vorliegenden Zusammenhang ohne VerstoR gegen Art 80 Abs 1 Satz 2 GG nicht - unter Beriicksichtigung des
Gesetzesprogramms im Ubrigen - (erweiternd) dahin ausgelegt werden kann, dass er den Gehalt des § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV thematisch noch
erfasst. Keiner Erdérterung bedarf vor diesem Hintergrund auch, ob § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV im Hinblick auf die in § 4 Abs 3 Satz 2 PauschAV
getroffene Regelung, wonach der Jahresabgeltungsbetrag mit den Ausgleichsanspriichen und -verpflichtungen der Krankenkassen zu
"verrechnen" ist, gegen das auch fiir den Verordnungsgeber geltende, aus dem Rechtsstaatsprinzip (Art 20 Abs 3 GG) folgende Gebot der
Normenklarheit und Widerspruchsfreiheit der von ihm getroffenen Regelungen verstoRt. Eine - verfassungsrechtlich erhebliche -
Widerspruchlichkeit der Verordnung vom 26.4.2004 in diesem Punkt unterstellt, ware diese ohne Bedeutung, weil § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV
aufgrund des Vorrangs des - von ihm wiederholten - Gesetzes jedenfalls Vorrang vor § 4 Abs 3 Satz 2 PauschAV beanspruchte.

22

Die Vorschriften des § 266 Abs 2 SGB V und des § 266 Abs 4 SGB V regeln, wie die standardisierten Leistungsausgaben und der
Beitragsbedarf einer Krankenkasse zu bestimmen ist. Sie treffen auch Regelungen dartiber, wie Erstattungen Dritter fiir Leistungsausgaben
der Krankenkassen im RSA zu berticksichtigen sind. Nach § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V "bleiben" von Dritten erstattete Ausgaben bei der
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Abs 2 SGB V "auBer Betracht", dh sie mindern die Aufwendungen fiir
berilcksichtigungsfahige Leistungsarten, wie dies § 4 Abs 3 RSAV (nach der Vorgabe des § 266 Abs 4 SGB V; vgl BR-Drucks 611/93 S 48)
auch anordnet. Das fuhrt im Ergebnis zu einer Minderung der Summe aller Leistungsausgaben aller Krankenkassen um die Erstattungen.
Nur die auf diese Weise bereinigten durchschnittlichen berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben aller Krankenkassen bilden die
Grundlage zur Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten. Bei der Berechnung der Leistungsausgaben fiir die
einzelnen, hauptsachlich nach Alter und Geschlecht gestaffelten Versichertengruppen, die auf der Grundlage des nach MaBgabe des § 267
Abs 3 SGB V ermittelten Verhaltnisses der Ausgaben fir die einzelnen Versichertengruppen erfolgt, mindert dieser Berechnungsmodus flr
jede Versichertengruppe die (versichertengruppenbezogenen) standardisierten Leistungsausgaben im gleichen Verhaltnis.
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Diese, in § 4 Abs 3 RSAV geregelte Berechnungsweise ist im System des RSA nur bei Erstattungen von Leistungsausgaben sachgerecht, die
versichertengruppenneutral sind, dh im Prinzip alle Versichertengruppen gleichermalen betreffen, es sei denn, sie werden auch bei der
Erhebung der Daten nach § 267 Abs 3 SGB V abgezogen. Die Abgeltungsbetrdage konnen durch die einzelne Krankenkasse bei der laufenden
Erhebung von Daten der Versicherten und Leistungen nach § 267 Abs 2 und 3 SGB V jedoch nicht berlcksichtigt werden, denn die
Abgeltungsbetrage werden nach § 221 Abs 1 Satz 1 SGB V erst im Nachhinein nach Meldung aller Leistungsausgaben als Prozentsatz der
tatsachlichen Ausgaben und zudem pauschal und damit auch (gerade) nicht versicherten(gruppen)bezogen erstattet. Die ihrer Art nach
neuartigen Leistungen des Bundes zur pauschalen Abgeltung von Aufwendungen flr versicherungsfremde Leistungen, die iS des § 266 Abs
4 Satz 1 Nr 1 SGB V Erstattungen Dritter darstellen, sind jedoch nicht versichertengruppenneutral. Ohne Rucksicht darauf, wie
versicherungsfremde Leistungen nach § 221 Abs 1 Satz 1 SGB V im Einzelnen abzugrenzen sind (siehe dazu oben 3.; vgl in diesem
Zusammenhang aber § 2 Abs 1 PauschAV), dient die Beteiligung des Bundes hier zweifellos der Abgeltung von Aufwendungen fiir nur
wenige Versichertengruppen. Sie entfallen im Wesentlichen auf weibliche Versicherte in den Altersgruppen 15 bis 45 Jahren, fir die die
Leistungsausgaben weit héher sind als etwa fiir vergleichbar alte mannliche Versicherte (vgl bspw zu den Verhaltniswerten fur die einzelnen
Versichertengruppen im Jahr 1997 BSG, Urteil vom 24.1.2003, B 12 KR 19/01 R, aaO, RdNr 24). Wirden hier die Zuwendungen des Bundes,
wie es § 4 Abs 3 RSAV anordnet, von den gesamten Leistungsausgaben der Krankenkasse abgezogen, wirden die genannten Risikogruppen
fur versicherungsfremde Leistungen in der Ausgangsrechnung zu hoch bewertet und verbliebe den Krankenkassen mit einem hohen Anteil
an weiblichen Versicherten der Versichertengruppen von 15 bis 45 Jahren weiterhin neben der tatsachlich gezahlten Erstattung ein Vorteil
im RSA. Das mit der Bildung standardisierter Leistungsausgaben fur bestimmte Gruppen von Versicherten verfolgte Ziel, dass die
unterschiedlichen Risikostrukturen in den (risikobedingten) Beitragsbedarf Eingang finden, kdnnte nicht (mehr) erreicht werden.

24

Im System des RSA kdnnen diese neuartigen, bei seiner Einfiihrung im Jahr 1994 noch nicht vorgesehenen Erstattungen angemessen nur
dadurch berlcksichtigt werden, dass sie die Summe der standardisierten Leistungsausgaben, also den in den Vergleich nach § 266 Abs 2
Satz 1 SGB V einzubeziehenden Beitragsbedarf der jeweiligen (einzelnen) Krankenkasse mindern, wie dies in § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV
vorgesehen ist. § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V ist deshalb im Hinblick auf das auf dem Ausgleich bestimmter standardisierter Risikofaktoren
beruhende System des RSA teleologisch (erweiternd) dahin auszulegen, dass bei pauschalen Erstattungen von Leistungsausgaben einzelner
Krankenkassen, wie sie hier vorliegen, diese Zuwendungen darstellen, die iS dieser Vorschrift bei der Ermittlung der Summe der
standardisierten Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkasse - und nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben der
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(aller) Krankenkassen - aulRer Betracht zu bleiben haben. Dieses Verstandnis des § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V ist geboten, um das Ziel des
RSA zu sichern, von den Krankenkassen nicht beeinflussbare unterschiedliche Risikostrukturen innerhalb der Versichertengruppen
auszugleichen, Einnahmen- und Ausgabenunterschiede dagegen, die auf von den Krankenkassen oder ihren Mitgliedern (kostensenkend)
beeinflussbaren Faktoren beruhen, in der Gestaltungsverantwortung der jeweiligen (einzelnen) Krankenkasse zu belassen.
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Gegen diese Berechnungsweise der Beklagten kann nicht mit Erfolg eingewandt werden, bei Einfiihrung des RSA sei fir den - nur bis 1993
gezahlten - Zuschuss zum Mutterschaftsgeld (§ 200a RVO) als einer versicherungsfremden Leistung, wie sie heute in § 221 SGB V geregelt
ist, der Abzug nach § 4 Abs 3 RSAV, also die Beriicksichtigung bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben, vorgesehen
gewesen. Dies hatte, wenn der Zuschuss noch 1994 und spater gezahlt worden ware, seinerzeit ebenfalls zu den oben dargestellten
Verwerfungen geflihrt. Da der Gesamtbetrag fur alle Leistungsfalle bei dem Zuschuss von 400 DM je Leistungsfall weit geringer gewesen
ware als die jetzt fur versicherungsfremde Leistungen insgesamt gezahlten Betrage, war die seinerzeit vorgesehene Beriicksichtigung
maoglicherweise noch gerechtfertigt. Bei den weit hdheren Betragen, die nunmehr fir versicherungsfremde Leistungen gezahlt werden, ist
diese Berechnung jedoch nicht mehr sachgerecht.

26

Dieser Auslegung des § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V kénnte schlieRlich nicht entgegengehalten werden, dass es flr die in § 10 Abs 1 Nr 2
RSAV ebenfalls enthaltene Regelung, wonach der Beitragsbedarf der einzelnen Krankenkasse (auch) um den fiir geringfiigig Beschaftigte
entrichteten Arbeitgeberbeitrag nach § 249b SGB V zu verringern ist, mit dem durch Art 3 Nr 5 des Gesetzes zur Neuregelung der
geringfligigen Beschaftigungsverhaltnisse vom 24.3.1999 (aa0) mit Wirkung vom 1.4.1999 eingefligten § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 9 SGB V -
nach Auffassung des Gesetzgebers - einer eigenstandigen Verordnungsermachtigung bedurfte. Arbeitgeberbeitrage nach § 249b SGB V sind
keine Erstattungen Dritter iS des § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V. Stellten sie solche dar, wéren sie im Ubrigen versichertengruppenneutral,
sodass es einer erweiternden Auslegung dieser Vorschrift wie bei den hier vorliegenden Aufwendungen nicht bedurfte. Wenn der
Gesetzgeber bei diesen, in die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben aller Krankenkassen nach § 266 Abs 2 SGB V
grundsatzlich einzubeziehenden Einnahmen mit § 266 Abs 7 Satz 1 Nr 9 SGB V gleichwohl eine Méglichkeit geschaffen hat,
Arbeitgeberbeitrage nach § 249b SGB V auch abweichend von Absatz 2 bis 6 zu berlicksichtigen, und § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV auf der
Grundlage dieser Verordnungsermachtigung - wie bei den hier zu beurteilenden Aufwendungen - deren Abzug vom Beitragsbedarf der
(einzelnen) Krankenkasse anordnet, so hat das andere Griinde. Durch die Einbeziehung der Arbeitgeberbeitrage nach § 249b SGB V in den
RSA sollten alle Krankenkassen gleichermaRen finanziell begunstigt werden (vgl BT-Drucks 14/280 S 14). Dies sollte rechnerisch durch die
Berticksichtigung dieser Beitrage bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs jeder betroffenen Krankenkasse vollzogen werden (vgl BT-Drucks
14/280 S 20).

27

Die Revision kann sich auch nicht darauf berufen, dass die vom Senat im Hinblick auf die systemimmanenten Besonderheiten des RSA in der
gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommene erweiternde Auslegung des § 266 Abs 4 Satz 1 Nr 1 SGB V sie benachteilige, weil ihr die
Abgeltungsbetrage fir versicherungsfremde Leistungen nicht (finanzwirksam) in vollem Umfang verblieben und so der Beklagte die vom
Gesetzgeber zugedachten Vorteile unberechtigt wieder riickgangig mache. Bei der Auslegung der Vorschriften iber den RSA ist zu
beriicksichtigen, dass hier jede Regelung und auch jede Gesetzesauslegung die Verteilung zwischen den Krankenkassen beeinflusst, also
jede Regelung zum Vorteil der einen Krankenkasse andere Krankenkassen benachteiligen muss. Werden in dieses Regelungssystem
neuartige Elemente, wie hier die Leistungen zur pauschalen Abgeltung von Aufwendungen fur versicherungsfremde Leistungen, eingefihrt,
so ist es geboten, bestehende Regelungskonzepte zu modifizieren, damit das Ziel des RSA fiir alle beteiligten Krankenkassen weiterhin
erreicht wird. Insoweit ist die Berticksichtigung der Zuwendungen des Bundes nach § 221 SGB V bei der Berechnung des Beitragsbedarfs der
einzelnen Krankenkassen in der in § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV vorgesehenen Form ohne Alternative.

28

5. Ist nach alledem die hier zu prifende Vorschrift des § 10 Abs 1 Nr 2 RSAV (verfassungsrechtlich) nicht zu beanstanden und ist danach der
Beitragsbedarf einer Krankenkasse um die auf sie entfallenden Abgeltungsleistungen des Bundes nach § 221 SGB V zu verringern, sind
diese also in der genannten Weise in den RSA einzubeziehen, so hat die Beklagte diese Vorgabe im Fall der Klagerin zutreffend umgesetzt.
Die Beklagte hat den fiir das Kalenderjahr 2004 ermittelten Jahresabgeltungsbetrag in ihrem Bescheid vom 7.4.2005, was die Klagerin nicht
bestreitet, rechnerisch richtig von ihrem Beitragsbedarf im Kalenderjahr 2004 abgezogen. Auch werden weitere Einwendungen von der
Klagerin nicht erhoben. So hat sie sich gegen die Durchfihrung des Verteilungsverfahrens und die Ermittlung der Héhe des
Jahresabgeltungsbetrags selbst nicht gewandt. Ebenso wenig wird die Neuberechnung der beitragspflichtigen Einnahmen und des
Beitragsbedarfs im Ubrigen nach § 17 Abs 3a RSAV angegriffen, der in der Folge festgestellte Gesamtsaldo also sonst in Zweifel gezogen.

29

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 SGG iVm § 154 Abs 2 Verwaltungsgerichtsordnung.

30

Der Streitwert flr das Revisionsverfahren war gemal § 197a Abs 1 Satz 1 Halbsatz 1 SGG iVm § 63 Abs 2, §52 Abs 1, 3und 4, §47 Abs 1
Gerichtskostengesetz festzusetzen.
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