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Tatbestand: 1
Die Beteiligten streiten dartiber, ob die Beklagte fur das Kalenderjahr 2009 die Zuweisungen 2
nach § 272 Fiunftes Buch Sozialgesetzbuch ((SGB V), sog. Konvergenzzuweisungen)
zutreffend festgesetzt hat und ob die Klagerin verpflichtet ist, Uberzahlungen zu erstatten.
Aufgrund der durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) vom 26.03.2007 3

(BGBI. I, 378) eingefiihrten neuen Regelung der Finanzierung der Krankenkassen erhalten
diese seit dem 01.01.2009 aus dem als Sondervermdgen vom Bundesversicherungsamt
(BVA) verwalteten Gesundheitsfonds (8 271 Abs. 1 SGB V) Zuweisungen zur Deckung ihrer
Ausgaben (8 266 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Diese Zuweisungen dienen der Deckung ihrer
standardisierten Leistungsausgaben (8 266 Abs. 2 Satz 1 SGB V) sowie der sonstigen

Aufgaben (8 270 SGB V). Die Zuweisungen sind alters-, geschlechts-und risikoadjustiert, so
dass mit diesen Zuweisungen jahrlich ein Risikostrukturausgleich (RSA) durchgefuhrt wird,
mit dem die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden in der Verteilung der Versicherten
auf nach Alter und Geschlecht getrennte Versicherten- und Mobilitdtsgruppen zwischen den
Krankenkassen ausgeglichen werden (8 266 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Die Krankenkassen


http://www.nrwe.de

erhalten monatliche Zuweisungen auf der Grundlage vorlaufig festgestellter Werte (8 266
Abs. 6 SGB V, 8 39 Risikostrukturausgleichsordnung (RSAV)). Nach Ablauf des
Kalenderjahres hat das BVA bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres die
Hohe der Zuweisungen endgultig zu ermitteln (8 266 Abs. 6 Satz 3 SGB V). Die - auf der
Grundlage der vorlaufigen Werte - gezahlten Zuweisungen gelten als Abschlagszahlungen
und sind nach der Ermittlung endgultig in Héhe der Zuweisungen auszugleichen (8§ 266 Abs.
6 Satz 4, 5 SGB V. Einzelheiten der Berechnung und des Ausgleichsverfahrens sind in § 41
RSAV beschrieben.

Im Rahmen einer Ubergangsregelung zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds kénnen daneben
Krankenkassen Mittel zum Ausgleich der Belastung aufgrund der Einfihrung des
Gesundheitsfonds erhalten (§ 272 SGB V). Die Finanzausstattung der Krankenkassen in
einem Bundesland nach dem neuen Recht soll gegenuber der, die ihnen bei Beibehaltung
der alten Finanzierungsregelungen zur Verfigung gestanden hatte, nicht wesentlich
abweichen und evtl. Verdnderungen sollen nur schrittweise eintreten. Diese sog.
Konvergenzregelung soll "tibermafige Belastungsspriinge aufgrund der Einfihrung des
Gesundheitsfonds” vermeiden (BT-Drucks. 16/3100, 170). In der urspringlichen Fassung der
Vorschrift durch das GKV-WSG sollten symmetrisch landerbezogen sowohl Be- als auch
Entlastungen berucksichtigt werden, so dass die Konvergenzzahlungen durch Absenkung der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen fir Versicherte in solchen
Bundeslandern finanziert werden sollten, in denen die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds die fortgeschriebenen Beitragseinnahmen um mehr als 100 Millionen Euro
Ubersteigen. Eine Neufassung erfolgte durch das am 01.01.2009 in Kraft getretene Gesetz
zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-OrgWG) vom 15.12.2008 (BGBI I, 2426). In ihrer jetzigen Fassung sieht die Vorschrift
nur noch den Ausgleich von Belastungen vor. Da die urspriinglich vorgesehene proportionale
Anpassung der Zuweisungen an Versicherte in den Ubrigen Bundeslandern gestrichen wurde
und sich somit die Erhéhung der Zuweisungen fur Versicherte in den belasteten Landern
nicht mehr durch eine Kirzung der Zuweisungen fur Versicherte in den entlasteten Landern
finanziert, erfolgt die Finanzierung der Erhéhung der Zuweisungen aus der Liquiditatsreserve
nach § 271 Abs. 2 SGB V (8 272 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

Das Néahere zur Umsetzung der Vorgaben der Abs. 1 und 2 ist in der RSAV zu regeln (8 272
Abs. 4 Satz 1 SGB V). Auch die Ermachtigungsgrundlage ist im GKV- OrgWG neu gefasst
worden. Wahrend in der urspriinglichen Fassung die Ermachtigung sich nur auf das Nahere
zur Umsetzung der Vorgaben des Abs. 1 sowie die Festlegung von Abschlagszahlungen
bezog, wird in der jetzigen Fassung das "Nahere zur Umsetzung"” durch die beispielhafte
Benennung bestimmter Parameter naher festgelegt, wobei ausdriicklich auch das Nahere zur
Bestimmung der Zuweisungen genannt wird.

Im GKV-OrgWG (Art. 6 Nr 0 lit.b) erfolgte zugleich auch die Einfilhrung der 88 33 - 33c RSAV
zur Umsetzung der Vorgaben des § 272 SGB V. Die den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds gegentber zu stellenden fortgeschriebenen (fiktiven) Einnahmen werden
nach § 33a RSAV ermittelt. Zun&chst wird nach § 33a Abs. 2 RSAV ein
"bundeslandspezifischer Beitragssatz" ermittelt, indem die am 30.06.2008 geltenden
allgemeinen Beitragssatze aller Krankenkassen in dem Bundesland zuziglich des
zusatzlichen Beitragssatzes nach 8§ 241a, bereinigt um die Beitragssatzanteile zur
Entschuldung, herangezogen werden. Aus den bereinigten Beitragssatzen aller in einem
Land tatigen Krankenkassen wird ein nach ihren Mitgliedern gewichteter durchschnittlicher
Beitragssatz ermittelt (8 33a Abs. 2 S. 2, 3 RSAV). Im nachsten Schritt wird dieser
Beitragssatz mit den beitragspflichtigen Einnahmen aus Arbeitsentgelt der "Landesmitglieder”



multipliziert und durch 100 geteilt. AnschlieRend werden noch die Beitrage nach § 34 Abs. la
Satz 1 Nr. 2 bis 8 und Satz 6 RSAV (also vor allem Beitrage aus Rente und der Empfanger
von Arbeitslosengeld | und I1) fir alle in einem Land tatigen Krankenkassen dazu addiert
(Abs. 3). Diese ermittelten Einnahmen sind sodann gem. Abs. 4 nach Mal3gabe der Absatze
5 und 6 um die ab 2009 ermittelten Ausgleichsansprtiche und Ausgleichsverpflichtungen
aufgrund des RSA und des Risikopools in der bis zum 31.12.2008 geltenden Fassung zu
bereinigen; die so bereinigten Einnahmen werden dann auf das jeweilige Ausgleichsjahr
entsprechend der Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen nach 8 71 Abs. 3 SGB V fortgeschrieben. Vereinfacht gesagt wird also eine
fiktive Landeskasse betrachtet und ihren fiktiven Einnahmen auf der Grundlage der alten
Finanzierungsregelung werden die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gegenuber
gestellt. Die Durchfiihrung der Ubergangsregelung ist in § 33 ¢ RSAV geregelt. Wenn eine
100 Millionen Euro Ubersteigende Belastung ermittelt wird, wird (vereinfacht) dieser
Mehrbetrag auf die in diesem Land tatigen Krankenkassen im Verhaltnis ihrer dort lebenden
Versicherten verteilt (Abs. 2 Satz 1, 2).

Bestandteil der monatlichen Zuweisungen sind somit ggfs. auch (vorlaufig ermittelte)
Erhdhungen nach § 272 SGB V (8 33 Abs. 2 Satz 4 RSAV i.V.m. § 39 Abs. 1 bis 4 RSAV).
Die Klagerin hat im Jahre 2009 auf Grundlage der quartalsweise ergangenen Grundlagen-
und Korrekturbescheide (8§ 39 Abs. 2 - 4 RSAV) rund 4,2 Millionen Euro
Konvergenzzahlungen erhalten; die vorlaufigen Gesamtzuweisungen beliefen sich auf rund
385,4 Millionen Euro. Im Jahresausgleich (Bescheid vom 16.11.2010) hat die Beklagte die
Gesamtzuweisungen auf rund 387,9 Millionen Euro festgesetzt, so dass sich ein der Klagerin
zustehender Ausgleichsbetrag (8 41 Abs. 4 RSAV) von rund 2,5 Millionen Euro ergab.
Wahrend (gegentber dem letzten Korrekturbescheid 111/09) die Zuweisungen flr
standardisierte Leistungsausgaben um rund 5,5 Millionen Euro héher ausfielen, minderten
sich die Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistungen sowie
fur strukturierte Behandlungsprogramme um insgesamt rund 1 Million Euro. Die Zuweisungen
nach § 272 SGB V verringerten sich auf rund 505.000,- Euro, so dass diesbeztglich eine
Ausgleichsverpflichtung von rund 3,7 Millionen Euro festgestellt worden ist. Dieser Betrag ist
nach § 41 Abs. 4a RSAV (eingefiihrt durch die 22. Verordnung zur Anderung der RSAV (22.
RSAVANdV) mit Wirkung vom 12.11.2010) nicht sofort, sondern in 12 monatlichen
Teilbetragen fallig, so dass die Klagerin zunéchst eine Zahlung in Héhe von rund 6,5
Millionen Euro (einschlie3lich eines saldierten Ausgleichsanspruchs aus dem Korrekturbetrag
im Risikostrukturausgleich bis 2008 (Teil Il des Bescheides) und des Korrekturbetrages im
Risikopool bis 2008 (Teil Ill des Bescheides)) erhalten hat.

Gegen den Bescheid vom 16.11.2010 hat die Klagerin am 08.12.2010 Klage erhoben, mit der
sie die Ermittlung der Konvergenzzahlungen und die Verpflichtung zur Rickzahlung von rd.
3,7 Millionen Euro angreift.

Die Klagerin meint, die Bestimmungen der RSAV zur Berechnung des Anpassungsbetrages
seien nicht mit den Vorgaben des § 272 SGB V vereinbar. Der Berechnung der
Ausgleichsbetrage mussten anders als dies § 33b RSAV vorsehe die "tatsachlichen”
Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben zugrunde gelegt werden, die sich aus
Alter, Geschlecht und Morbiditat der in Baden-Wirttemberg wohnhaften Versicherten
ergaben. Stattdessen wirden "rechnerisch ermittelte” Zuweisungen zugrunde gelegt, wobei
jeder Versicherte mit Wohnort in einem Bundesland mit der risikoadjustierten
Grundpauschale seiner Krankenkasse bewertet werde. Dadurch komme es zu einer
systematisch zu hohen Berechnung der Mittelzuweisungen fur die in Baden-Wirttemberg
tatigen Krankenkassen, wodurch sich der Differenzbetrag zu den fortgeschriebenen



Beitragseinnahmen aus dem Jahr 2008 verkleinere und dadurch der Anpassungsbetrag
entgegen den Vorgaben des § 272 SGB V zu niedrig ausfalle.

Aus Sinn und Zweck des § 272 SGB V ergebe sich, dass mit den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfond nur die tatsachlichen Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben
gemeint sein kdnnten, denn das Ziel der Vorschrift sei es gerade gewesen, reale Belastungen
aufgrund der Einfihrung des Gesundheitsfonds auf einen Hochstbetrag zu begrenzen. § 272
Abs. 1 Satz 1 SGB V bestimme demgemal, dass sicherzustellen sei, dass sich die
"Belastungen" in jahrlichen Schritten von héchstens 100 Millionen Euro aufbauten. Auch
konne von einer "Belastungswirkung" im Sinne des Abs. 2 Satz 1 nur gesprochen werden,
wenn die tatsachlichen Auswirkungen spurbar seien; spurbar seien jedoch nur reale, nicht
fiktive Auswirkungen. Folglich missten im Rahmen des § 272 SGB V die tatséchlich
geflossenen Zuweisungen fur die in Baden-Wiurttemberg lebenden Versicherten aus dem
Gesundheitsfonds zugrunde gelegt werden. Die Zuweisungen mussten also regional
differenziert betrachtet werden. Demgemal seien die tatsachlichen Zuweisungen auf der
Basis der Morbiditatsinformationen der Versicherten mit Wohnsitz im jeweiligen Bundesland
festzustellen und den fortgeschriebenen Einnahmen gegeniiber zu stellen. Fir eine solche
Vorgehensweise spreche auch die Entstehensgeschichte der Norm. Ausweislich der
Gesetzesbegriindung solle die Konvergenzregelung sicherstellen, dass die Anpassung an die
neue Finanzierungsregelung keine Belastungsspringe nach sich ziehe. Solche
Belastungsspriinge kénnten jedoch nur dann vermieden werden, wenn man der Berechnung
die tatsachlichen Zuweisungen zugrundelege. Denn nur so lasse sich feststellen, wie viel
Geld einer Kasse tatsachlich zur Verfigung stehe, um die vor Einfihrung des
Gesundheitsfonds aufgebauten Versorgungsstrukturen voribergehend weiter finanzieren zu
konnen.

Die Ansicht der Beklagten, die in 8 33b RSAV vorgegebene Berechnung der Zuweisungen
trage dem Umstand Rechnung, dass auf der Seite der fortgeschriebenen Einnahmen mit der
Heranziehung der Beitragssatze bundesweit tatiger Krankenkassen die damit verbundenen
kasseninternen Transfers bericksichtigt wirden, so dass diese Auswirkungen der
kasseninternen Transfers auch bei der Vergleichsgréf3e, den den Bundeslandern
zugerechneten Zuweisungen bericksichtigt werden mussten, treffe nicht zu. Zum Einen biete
§ 272 SGB V keine Grundlage fur die Berlcksichtigung kasseninterner Transfers. Es sei zum
Anderen im Ergebnis unzutreffend, dass aus methodischen Griinden den fortgeschriebenen
Beitragseinnahmen die rechnerisch ermittelten Zuweisungen auf Kassenebene gegeniber
gestellt werden miussten. Vielmehr fiihre gerade die Gegenuberstellung der gemal 8§ 33a
RSAV ermittelten fortgeschriebenen Einnahmen und der geman § 33b RSAV ermittelten
Zuweisungen dazu, dass den kasseninternen Finanztransfers tUberregional tatiger
Krankenkassen eine Bedeutung beigemessen werde, die ihnen nicht zukomme. Es sei zwar
zutreffend, das bis Ende 2008 bei der Kalkulation des bundesweit erhobenen Beitragssatzes
einer Uberregional tatigen Krankenkasse kasseninterne Geldtransfers eine (geringe) Rolle
gespielt haben kdnnte. Allerdings sei zu berlcksichtigen, dass dem Beitragssatz und darin
einkalkulierten kasseninternen Transferleistungen eine aul3erst geringe Bedeutung
zugekommen sei. Die Einnahmen der Krankenkassen hétten sich im Rahmen des Alt-RSA im
Wesentlichen aus dem sog. Beitragsbedarf bestimmt. Den Kassen sei nur der prozentuale
Anteil von den beitragspflichtigen Einnahmen verblieben, der sich aus der Differenz von
Beitragssatz und Ausgleichsbedarfssatz ergeben habe. Dabei seien die verbliebenen Mittel
grundsatzlich fur Satzungs- und Ermessensleistungen sowie fur Verwaltungskosten
vorgesehen gewesen. Sie hatten somit fir Transfers nur in einem geringen Umfang zur
Verfiigung gestanden. Eine wesentlich gro3ere Bedeutung fur die kasseninternen Transfers
habe der Beitragsbedarf gespielt, der zur Deckung der Pflichtleistungen vorgesehen gewesen
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sei. Mittel fir Transfers hatten dann zur Verfligung gestanden, wenn eine Kasse niedrigere
tatsachliche Ausgaben als im RSA zugrundegelegt gehabt habe. Daher seien die
kasseninternen Transfers zum wesentlichen Teil aus Uberdeckungen des Beitragsbedarfs
finanziert worden. Beitragsbedarf und Risikopoolbetrag wirden bei der
Konvergenzberechnung nach § 33a RSAV aber bezogen auf die tatsachlichen Verhaltnisse
der Versicherten in den einzelnen Bundeslandern ermittelt und nicht - wie bei den
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds - bezogen auf die kassendurchschnittliche
Morbiditat ermittelt. Vor diesem Hintergrund missten daher zur Ermittlung des zutreffenden
Konvergenzbetrages die gemal3 § 33a RSAV fortgeschriebenen fiktiven Einnahmen gerade
mit den tatsachlichen Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben auf Basis der
Morbiditatsinformationen der Versicherten mit Wohnsitz im jeweiligen Bundesland
vergleichen werden. Wenn der fur die Einnahmeseite im Wesentlichen maf3gebliche Faktor
Beitragsbedarf anhand der tatsachlichen Verhaltnisse bei den Versicherten in den einzelnen
Bundeslandern ermittelt werde, seien die nach 8§ 33b RSAV auf der Grundlage der
wohnortunabhangigen risikoadjustierten Grundpauschalen ermittelten Zuweisungen nicht
vergleichbar.

Auch aus der Verordnungserméachtigung in § 272 Abs. 1 Satz 1 SGB V ergebe sich, dass der
Gesetzgeber die tatsachlichen Zuweisungen gemeint habe. Andernfalls hétten angesichts
des Umstandes, dass eine Regelung, in welchem Umfang Kassen Geldmittel zur Verfligung
gestellt wirden, erheblich in deren Rechtsstellung eingreife, mit Blick auf Art. 80 Abs. 1 Satz
2 Grundgesetz (GG) im Gesetz schon detailliertere Vorgaben fir die Berechnung aufgestellt
werden mussen, da andernfalls die wesentlichen Kriterien zur Ermittlung der Belastung nicht
Im Gesetz selbst geregelt waren.

8 33b RSAV verstol3e somit gegen die Vorgabe des 8§ 272 SGB V und sei somit rechtswidrig
und nichtig. Dabei sei unerheblich, dass diese Vorschrift im Rahmen des GKV-OrgWG
eingefthrt worden sei, da auch der parlamentarische Gesetzgeber bei der Schaffung von
Normen einer Verordnung nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
(BVerfG) die Grenzen der Erméachtigungsgrundlage einhalten musse. Modellberechnungen
des BKK-Landesverbandes auf der Grundlage der Daten der Klagerin hatten ergeben, dass
bei Bertcksichtigung der tatsachlichen Zuweisungen fir standardisierte Leistungsaufgaben
der in Baden-Wirttemberg wohnhaften Versicherten die in Baden-Wirttemberg tatigen
Krankenkassen rund 101,7 Millionen Euro mehr erhalten hatten. Die Zuweisungen aus der
Konvergenzregelung waren fur die Klagerin um rund 1 Million Euro hoher ausgefallen, so
dass bei korrekter Ermittlungsmethode der Klagerin Zuweisungen aus der
Konvergenzregelung in Héhe von rund 1,5 Millionen Euro zustinden.

Der Bescheid sei auch aus formellen Griinden rechtswidrig, weil die Beklagte gegen den
Untersuchungsgrundsatz (8 20 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X)), jedenfalls gegen
die Begrindungspflicht (8 35 SGB X) verstol3en habe. Die Beklagte habe ihre
Amtsermittlungspflicht verletzt, der wegen eines erheblichen 6ffentlichen Interesses an der
ordnungsgemalfen Durchfiihrung des RSA eine hohe Bedeutung zukomme. Soweit fir sie -
die Klagerin - erkennbar, habe die Beklagte der Berechnung des Konvergenzbetrages die ihr
gemeldeten Daten ohne eigene Prifung zugrunde gelegt und damit gegen die
Amtsermittlungspflicht verstof3en. Soweit das Bundessozialgericht (BSG) in den
Entscheidungen zum Alt-RSA die Auffassung vertreten habe, dem BVA komme keine eigene
Prufungskompetenz hinsichtlich der Richtigkeit und Vollstandigkeit der ihm tGbermittelten
Daten zu mit der Folge, dass ihm insoweit auch keine Amtsermittlungspflicht obliege, sei
diese Rechtsprechung durch die Rechtsentwicklung tberholt. Die seit Juli 2009 geltende
Vorschrift des § 273 SGB V statuiere eine eigene Prufungspflicht des BVA, da der
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Gesetzgebe die Manipulationsanfalligkeit der Datengrundlagen erkannt und eine
Rechtsgrundlage fur eine Prifung der Datenmeldungen der Krankenkassen geschaffen habe.
Die Meldung der Daten Uber den GKV-Spitzenverband und dessen Beteiligung an der
Datenlieferung andere nichts an der Amtsermittlungspflicht des BVA. Die einzelne
Krankenkasse habe ndmlich keinerlei Moglichkeiten, die ordnungsgemale Prifung der von
den anderen Krankenkassen an den GKV-Spitzenverband gelieferten Daten durch diesen zu
kontrollieren, geschweige denn durchzusetzen. Von seinen Prifungs- und
Sanktionsmadglichkeiten habe das BVA soweit mangels Akteneinsicht erkennbar kein
Gebrauch gemacht. Vielmehr sei davon auszugehen, dass die gemeldeten Daten nicht selbst
hinreichend geprift worden seien. Denn andernfalls seien die erheblichen Diskrepanzen
zwischen den zunachst erhaltenen Zuweisungen und der Ruckforderung im Rahmen des
Jahresausgleichs nicht erklarbar.

Jedenfalls sei der angefochtene Bescheid wegen einer Verletzung der Begrindungspflicht
rechtswidrig. Anhand der im Bescheid mitgeteilten Daten sei es fir sie nicht moglich, die
Berechnung des zurtickgeforderten Anpassungsbetrages nachzuvollziehen. Somit sei ihr die
Wahrnehmung ihrer Rechte nicht méglich.

Unabhangig von den formellen und materiellen Einwanden verstol3e die Riickforderung von
87,98 Prozent der empfangenen Zuweisungen gegen den Grundsatz des
Vertrauensschutzes. Auch wenn die den monatlichen Zuweisungen zugrundeliegenden
Grundlagenbescheide nur vorlaufig gewesen seien und die Berechnung der monatlichen
Abschlagszahlungen auf einer anderen Datengrundlage beruht habe als der Jahresausgleich,
habe sie in schutzwirdiger Weise davon ausgehen durfen, dass ihr zumindest ein erheblicher
Teil der Konvergenzbetrage verbleiben werde. Es gebe zwar keine Norm, die bereits
erhaltene Konvergenzzuweisungen explizit unter einen besonderen Bestandsschutz stelle.
Gleichwohl gelte der aus Art. 20 Abs. 3 GG abgeleitete Grundsatz des Vertrauensschutzes.
Dieser sei elementarer Teil des in dieser Norm verankerten Rechtsstaatsprinzips und stehe
grundsatzlich auch juristischen Personen 6ffentlichen Rechts zu. Rechtsstaatlichkeit bedeute
auch Vertrauen in die Verlasslichkeit und Berechenbarkeit staatlichen Handelns. Daran fehle
es, wenn Zuweisungen, die im Laufe der Jahre 2009/2010 mehrfach neu berechnet und
sogar zu Gunsten der Klagerin korrigiert worden seien, im Jahresausgleich im Wesentlichen
vollstandig zuriuickgefordert worden wirden. Auch wenn bei Schaffung der Vorschrift des §
272 SGB V grundsatzlich bekannt gewesen sei, dass mangels gesicherter Daten eine
Quantifizierung der Auswirkungen der Einfihrung des Gesundheitsfonds mit einem hohen
Unsicherheitsgrad behaftet sei und die Zahlungen fiir 2009 auf einer unsicheren
Datengrundlage erfolgten, kbnne von der Berechenbarkeit staatlichen Handelns keine Rede
mehr sein, wenn fast die vollstandigen Zuweisungen zuriickgefordert wirden. Bis November
2009 sei fur sie in keiner Weise erkennbar gewesen, dass es zu einer derartigen
Ruckforderung der Anpassungsbetrage kommen kénne. Erstmals in einer Pressemitteilung
vom 13.11.2009 bzw. in einem Rundschreiben vom 17.11.2009 habe das BVA darauf
hingewiesen, dass die Krankenkassen in der Summe mit einer rund 600 Millionen Euro
geringeren Zuweisungshohe als zuvor angegeben fir das Jahr 2009 rechnen missten. Von
einer nahezu vollstandigen Rickforderung sei jedoch nicht die Rede gewesen. Sie habe seit
Ende 2009 jeden Tag mehr darauf vertrauen durfen, dass es keine Giberraschenden
Veranderungen bei den Zuweisungen aus der Konvergenzklausel geben werde, zumal in den
nachfolgenden Grundlagenbescheiden nach wie vor erhebliche Anpassungsbetrage zu ihren
Gunsten ausgewiesen worden seien. Im Rahmen des Vertrauensschutzes sei auch zu
beriuicksichtigen, dass das Vertrauen regelmaf3ig dann schutzwirdig sei, wenn der Betroffene
die ihm gewéhrte Leistung bereits verbraucht oder eine nicht wieder rickgangig zu machende
Vermogensdisposition getroffen habe. So liege es hier, denn die erhaltenen Mittel seien zu

15

16



Gunsten der den Versicherten zu erbringenden Leistungen verbraucht worden. Die zum Teill
bereits vor Einfuhrung des Gesundheitsfonds abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen
mit den Leistungserbringern hatten erflllt werden missen; solche Vereinbarungen kdnnten
nicht kurzfristig geandert werden. Das Vertrauen auf den Behalt der Zuweisungen sei seit
Einfihrung des Gesundheitsfonds um so héher zu bewerten, weil nunmehr praktisch die
gesamte Haushaltsplanung der Krankenkassen auf Informationen des BVA angewiesen sei.
Trotz ihrer Vorlaufigkeit bildeten die unterjahrigen Grundlagen und Korrekturbescheide die
wesentliche Grundlage hinsichtlich der den Kassen zur Verfiigung stehenden Mittel. Sie habe
daher in schutzwurdiger Weise davon ausgehen durfen, dass ihr auch nach Durchfiihrung
des Jahresausgleichs zumindest ein erheblicher Teil der Konvergenzzuweisungen verbleiben
wurde. Allein die Vorlaufigkeit der den monatlichen Zuweisungen zugrundeliegenden
Grundlagenbescheide kdnne nicht dazu fuhren, den verfassungsrechtlich verankerten
Grundsatz des Vertrauensschutzes vollstandig auszuhebeln.

Die Klagerin beantragt,

den Bescheid vom 16.11.2010 insoweit aufzuheben, als die Anpassungsbetrége aus der
Konvergenzregelung gemanR § 272 SGB V reduziert werden und die Beklagte zu verpflichten,
Uber die Zuweisungen aus der Konvergenzregelung gemanR § 272 SGB V im Jahresausgleich
2009 unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu entscheiden,

hilfsweise

1.durch Einholung eines Sachverstandigengutachten auf der Basis der dem Gutachter
offenzulegenden Verwaltungsvorgange der Beklagten Beweis dariiber zu erheben, dass die
von der Beklagten zur Berechnung der Belastungen des Gesundheitsfonds im Sinne des 8
272 SGB V herangezogenen rechnerisch ermittelten Zuweisungen deutlich Gber den
tatsachlichen Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben 2009 der in Baden-
Wirttemberg wohnhaften Versicherten der Klagerin liegen, 2. durch Einholung eines
Sachverstandigengutachten Beweis dariiber zu erheben, dass die kasseninternen Transfers
Uberregional tatiger Krankenkassen von einem Bundesland in ein anderes Bundesland zum
wesentlichen Teil aus Uberdeckungen des Beitragsbedarfs verglichen mit den
beriucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben finanziert wurden,

3. Beweis durch Einholung eines Sachverstandigengutachtens dariiber zu erheben, dass die
evtl. Mittelabflisse aus Baden-Wirttemberg aufgrund evtl. kasseninterner Transfers
uberregional tatiger Krankenkassen im Jahre 2008 nach den damals geltenden gesetzlichen
Regelungen unter den Mittelabflissen aus Baden-Wirttemberg im Jahre 2009 aufgrund der
nach § 272 SGB V, 8§ 33b RSAV pauschal berticksichtigten kasseninternen
Transferleistungen Uberregional tatiger Krankenkassen lagen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die Klage sei unbegrindet. Die Konvergenzzuweisungen seien nach Mal3gabe der
gesetzlichen Bestimmungen in zutreffender Hohe festgesetzt worden.

8 33b RSAV widerspreche nicht den gesetzlichen Vorgaben des § 272 SGB V. Dies ergebe
sich bereits aus dem Umstand, dass nach 8 272 Abs. 4 Satz 1 SGB V in der
Rechtsverordnung nach 8 266 Abs. 7 SGB V u.a. auch das Nahere zur Bestimmung der
Zuweisungen zu regeln sei. Wenn, wie von der Klagerin behauptet, mit Zuweisungen im
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Sinne des 8 272 Abs. 1 SGB V tatsachliche Zuweisungen gemeint gewesen seien, hatte sich
die Verordnungsermachtigung erubrigt.

Der in 8 33b RSAV vorgegebenen Berechnung der Zuweisung liege vor allem die Sachlogik
zugrunde, dass die Finanzausstattung, die in einem Bundesland flir die Versorgung zur
Verfigung stehe, sowohl nach den Finanzierungsregelungen vor dem Jahre 2009 als auch
nach Einfihrung des Gesundheitsfonds nicht nur vom RSA abhé&ngig, sondern auch von
kasseninternen Transfers bundesweit tatiger Krankenkassen. Die fortgeschriebenen
Einnahmen nach 8 33a RSAV enthielten die Auswirkungen kasseninterner Transfers auf die
Finanzausstattung in den Bundeslandern, in dem in den einzelnen Bundeslandern die
tatsachlichen Beitragssatze auch der tberregional tatigen Krankenkassen bei der Ermittlung
des durchschnittlichen Beitragssatzes im Bundesland angesetzt wirden. Der Beitragssatz
einer Uberregional tatigen Krankenkasse sei eine Mischkalkulation aus Regionen mit hohem
und Regionen mit niedrigem Ausgabenniveau bzw. von Regionen mit unterschiedlicher
Grundlohnhdhe. Wenn die Auswirkungen der kasseninternen Transfers tberregional tatiger
Krankenkassen auch bei der Vergleichsgrof3e, den den Bundesléandern zugerechneten
Zuweisungen nach § 33b RSAV berucksichtigt werde, sei es folgerichtig, wenn - wie vom
Verordnungsgeber vorgesehen - die Zuweisungen den Krankenkassen insgesamt
zugerechnet wirden und von dort nach dem Wohnsitz auf die Bundeslander verteilt wirden.
Damit werde der Tatsache Rechnung getragen, dass eine Krankenkasse keinesfalls
zweckgebundene Zuweisungen fir Bundeslander erhalte, sondern die Zuweisungen als
allgemeine Haushaltsmittel der Krankenkassen zur Deckung ihrer Gesamtausgaben gelten.
Erst die damit erfolgte pauschale Berticksichtigung kasseninterner Transfer mache die
Zuweisungen nach § 33b RSAV mit den fortgeschriebenen Ausgaben nach § 33a RSAV
vergleichbar. Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds wirden auf der Ebene der
Krankenkassen und nicht auf Landerebene verteilt. Es sei eine methodische Frage, in
welcher Weise die Zuweisungen an die Krankenkassen im Rahmen der
Konvergenzregelungen auf die Bundeslander verteilt wirden. Der Gesetzgeber habe daher in
8§ 272 Abs. 4 Satz 1 SGB V die detaillierte Regelung "des Naheren" dem Verordnungsgeber
ubertragen. Die Unterscheidung der Klagerin zwischen "tatséchlichen” und "rechnerisch
ermittelten” Zuweisungen sei nicht zielfihrend, denn auch nach dem Konzept der Klagerin
wirden Zuweisungen errechnet, allerdings ohne Beriicksichtigung der kasseninternen
Transfers bundesweit tatiger Krankenkassen.

Die landerubergreifenden Transfers innerhalb tGiberregionaler Krankenkassen spielten
entgegen der Darstellung der Klagerin nicht nur eine geringe Rolle. Dies zeige schon der
Umstand, dass die Lander Bayern und Baden-Wurttemberg darauf bestanden hatten, dass in
dem nach 8§ 272 Abs. 4 Satz 3 SGB V einzuholenden Gutachten die Transfers zwischen den
einzelnen Landern quantifiziert wiirden. Entsprechend sei der Gutachterauftrag erweitert
worden und die beauftragten Gutachter Wasem, Buchner und Wille hatten in dem
Sondergutachten "Landeribergreifende Transfers durch die Uberregionale Beitragskalkulation
bundesweit tatiger Krankenkassen" vom 03.06.2008 entsprechende Untersuchungen
angestellt. Die Ergebnisse der Sonderauswertung zeigten, dass es sich bei den
kasseninternen Transfers nicht um eine zu vernachlassigende Grof3e handele. Fir Baden-
Wirttemberg hatten die Gutachter im Jahre 2006 die Mittelabflliisse in andere Bundeslander
auf etwa 337 Millionen Euro eingeschéatzt, wahrend fur Bayern ein Mittelzufluss in Hohe von
rund 370 Millionen Euro genannt werde. Wenn auf der Einnahmeseite die Uberregionalen
Transfers bundesweit tatiger Krankenkassen pauschal bertcksichtigt wirden, kénne die
Berechnung der landerspezifischen Zuweisungen sinnvoller Weise nur analog erfolgen. Somit
musse die Ermittlung der Zuweisung der in einem Bundesland tatigen Krankenkassen zur
Sicherstellung der Vergleichbarkeit beider Grof3en die interregionalen Transfers pauschal
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bertcksichtigen. 8 33b RSAV folge dieser Sachlogik und sei daher nicht beanstanden.

Soweit die Klagerin nur von einer aul3erst geringen Relevanz kasseninterner Transfers im
Zusammenhang mit der Beitragssatzgestaltung Gberregional tatiger Krankenkassen ausgehe,
konne dies nicht nachvollzogen werden. Es sei zwar zutreffend, dass die Einnahmesituation
einer Krankenkasse nach dem Alt-RSA von dem Beitragsbedarf determiniert worden sei, der
sich auf etwa 90 Prozent der gesamten Kasseneinnahmen bezogen habe. Auch der Alt-RSA
habe jedoch auf der Ebene der Krankenkassen, nicht der Bundeslander, gewirkt. Insoweit
habe zwar die Durchfiihrung des RSA morbiditatsbedingte Ausgabenunterschiede zwischen
den Regionen Uber die Berticksichtigung von Alter und Geschlecht (indirekt) abgemildert.
Ausgabenunterschiede, die auf unterschiedliche Kostenstrukturen oder auf ein spezifisches
Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten zuriickzufiihren seien, seien jedoch ganzlich
unbertuhrt geblieben. Somit sei der mischkalkulatorische Charakter der von den tberregional
tatigen Kassen erhobenen Beitragssatze auch trotz des RSA bestehen geblieben. Zwar sei
eine exakte zahlenmalRige Bestimmung der Hohe Gberregionaler Transfers aufgrund der
bundesweiten Beitragssatzgestaltung nicht maglich. Gleichwohl ergebe sich aus der
Modellrechnung der Gutachter, dass die einheitlichen Beitragssatze tberregional tatiger
Krankenkasse Finanzstrome in nicht zu vernachlassigender Grél3enordnung auslésten. Die
von den Gutachtern ermittelten Werte fanden auch Bestéatigung in anderen Untersuchungen.
Es sei daher nicht Uberzeugend, wenn die Klagerin versuche, tber die geringe Rolle der
kasseninternen Transfers der Uberregional tatigen Krankenkassen die fehlende
Vergleichbarkeit von fortgeschriebenen Einnahmen in 8 33a RSAV und der Zuweisungen
nach § 33b RSAV zu begriinden.

Da bei der Bescheidung das geltende Recht zugrunde gelegt worden und auch nicht
aufgezeigt worden sei, dass die 88 33 ff. RSAV unrichtig angewandt worden seien, sei die
vorgelegte Modellrechnung des BKK-Landesverbandes irrelevant. Auch die Beweisantrage
der Klagerin seien nicht entscheidungserheblich.

Die geriigten formellen Mangel wegen eines Verstol3es gegen den Amtsermittlungsgrundsatz
oder gegen die Begrundungspflicht lagen nicht vor. Die 88 20, 35 SGB X seien schon
deshalb nicht einschlagig, weil die 88 266, 267 SGB V sowie die RSAV eigenstandige,
spezielle Regelungen hinsichtlich des im RSA anzuwendenden Verwaltungsverfahren tréafen,
die nach § 37 Satz 1 1. Halbsatz Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) den Bestimmungen
des SGB X vorgingen.

Ohnehin gehe der Vorwurf eines Verstol3es gegen § 20 SGB X, weil die gemeldeten Daten
ohne hinreichende eigene Uberpriifung ibernommen worden seien, fehl. Zwar sei das
Berechnungsverfahren des RSA mal3geblich von zutreffenden Datenmeldungen der
Krankenkassen abhangig. Die Datenverantwortung liege allerdings allein bei den
Krankenkassen (8§ 267 Abs. 1 bis 3 SGB V). Insoweit sei auch die Rolle des GKV-
Spitzenverbandes hervorzuheben, der samtliche Datenlieferungen auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat zu prifen habe und zu jedem Verfahrensstand angehdért werde und daher jeden
"Rechenschritt" des BVA auch selbst nachvollziehen kénne (8 267 Abs. 4 SGB V, § 3 Abs. 4
Satz 1 -4, 85 Satz 4 RSAV). Das BVA habe nur die Pflicht, auf die Beseitigung festgestellter
Fehler hinzuwirken. Das Nahere zu den Datenmeldungen nach 8 34 RSAV und deren
Vollstandigkeit- und Plausibilitatsprifung durch das BVA seien in der Anlage 4.2 der
Bestimmungen nach § 267 Abs. 7 Nr. 1, 2 SGB V festgelegt. Das dort vorgesehene
Verfahren sei ordnungsgemald durchgefihrt worden. Ansonsten bestehe keine
Amtsermittlungspflicht des BVA, wie das BSG zum Alt-RSA entschieden habe. An dieser
Rechtslage habe auch die Vorschrift des § 273 SGB V nichts ge&ndert. Diese begriinde zwar
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eine Prifkompetenz des BVA auf dem Gebiet des morbiditatsorientierten RSA. Die in § 273
SGB begriindeten eigenen Prifungs- und Sanktionsbefugnisse seien im Gesetz naher
beschrieben und insbesondere begrenzt. Die Priufungspflicht bestehe nach § 273 Abs. 2 Satz
1 und 2 SGB V nur hinsichtlich der aus dem Bereich der ambulanten Versorgung im Rahmen
des RSA gemeldeten Diagnosen sowie der Diagnosedaten aus der stationaren Versorgung
und der Arzneimitteldaten. Da fur die Berechnungen nach § 272 SGB V die Krankenkassen
gesonderte Daten gemal3 § 34 RSAV meldeten, die ausdricklich zusatzlich zu
Datenerhebung nach 8 30 RSAV erhoben wurden, seien diese Daten eindeutig nicht
Gegenstand der Prifung nach 8 273 SGB V.

Der angefochtene Bescheid sei auch hinreichend begrtindet und enthalte alle
entscheidungserheblichen tatséchlichen und rechtlichen Griinde im Sinne des § 35 SGB X.
Die Klagerin werde mit dem mit Anlagen insgesamt 64 Seiten umfassenden
Jahresausgleichsbescheid in die Anlage versetzt, die Berechnung der
Ruckforderungsverpflichtung nachzuvollziehen. Aus der Rechtsprechung des BSG zum alten
RSA sei uneingeschrankt die Feststellung zu tbernehmen, dass die Krankenkassen sowohl
mit den rechtlichen Grundlagen des RSA als auch tber die fur seine Durchfihrung
malf3geblichen Tatsachen hinreichend informiert seien. Auch ohne kassenindividuelle
Anhdrung oder Weiterbegriindung sei ihnen bekannt, weshalb das BVA eine bestimmte
Regelung getroffen habe.

Soweit sich die Klagerin unter dem Gesichtspunkt des Vertrauensschutzpunktes gegen die
Ruckzahlungsverpflichtung wendet, kdnne offenbleiben, ob sich tatsachlich juristische
Personen des offentlichen Rechts auf diesen Grundsatz beziehen kénnten. Die Klagerin
bleibe jede Erklarung dafir schuldig, weshalb unter der Pramisse, dass die den monatlichen
Zuweisungen zugrunde liegenden Grundlagenbescheide nur vorlaufig gewesen seien und die
Berechnung der monatlichen Abschlagszahlungen auf einer anderen Datengrundlage als der
Jahresausgleich beruht habe, sie in schutzwirdiger Weise habe davon ausgehen durfen,
dass ihr zumindest ein erheblicher Teil des Konvergenzbetrages verbleiben wiirde. Soweit
sich die Klagerin darauf berufe, dass Uber Korrekturbescheide sogar Erh6hungen des
Konvergenzbetrages erfolgt seien, blende sie aus, dass schon wegen der unterschiedlichen
zugrundeliegenden Datenmeldungen aus einer Erh6hung der Konvergenzzuweisungen im
Verlauf eines Jahres nicht gefolgert werden kdnne, dass es im Rahmen des
Jahresausgleichs nicht zur Riickzahlung kommen werde. Auch die Klagerin gehe davon aus,
dass bei Schaffung des 8 272 SGB V allen Akteuren bekannt gewesen sei, dass mangels
gesicherter Daten eine Quantifizierung der Auswirkungen des Gesundheitsfonds nicht
maoglich gewesen sei. Die bei der ersten Berechnung der Konvergenzklausel verwandten
Datenmeldungen seien vielfach fehlerhaft bzw. unplausibel gewesen, weshalb die
Krankenkassen zu Neumeldungen bzw. Korrekturen aufgefordert worden seien. Neben der
Berucksichtigung aktueller Morbiditatsdaten sei dann im Spatsommer und Herbst 2009 die
Neumeldung und Plausibilisierung der fur die Berechnung der Konvergenzklausel bendétigten
Daten erfolgt. Erst unter Bertcksichtigung dieser zuvor fehlerhaften Datenmeldungen sei es
maoglich gewesen, eine belastbare Prognose tber die Entwicklung von
Konvergenzzuweisungen im Jahresausgleich 2009 vorzunehmen. Dies sei im November
2009 zum frihestmdglichen Zeitpunkt erfolgt. Das Vertrauen der Klagerin sei auch deshalb
nicht besonders schutzwirdig, welil sie die erhaltenen Leistungen verbraucht bzw. nicht
riickgangig zu machende Vermoégensdispositionen getroffen habe. Krankenkassen seien
auch in der Vergangenheit verpflichtet gewesen, erwartbare Riickzahlungsverpflichtungen im
Rahmen ihrer Finanzplanung zu berucksichtigen sowie entsprechende Vorsorgemal3nahmen
zu treffen. Insoweit gehe auch die Argumentation der Klagerin, ihr Vertrauen auf die
Zuweisungen im RSA seien unter der Geltung der Bestimmungen des Gesundheitsfonds
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héher zu bewerten, fehl. Den Kassen sei bekannt, dass die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds einem Schlussausgleich unterworfen seien, bei dem es zu Nachzahlungen
oder Erstattungen kommen kénne. Es gehoére daher zum allgemeinen Wissen der
handelnden Akteure, dass daraus eine eingeschrankte Planbarkeit sowie potentielle
Finanzunsicherheit resultiere.

Die Beklagte weist im Ubrigen daraufhin, dass ein wesentlicher Teil der geringeren
"Belastungswirkung" der in Baden-Wirttemberg tatigen Krankenkassen auf einen durch die
Berucksichtigung neuer Morbiditatsdaten sowie einen durch die Neuregelung der
Zuweisungen fur zahnarztliche Ausgaben bedingten Anstieg der Zuweisungen fir die
entsprechenden Kassen zuruckzufuhren sei. Zum Zeitpunkt der ersten Berechnung der
Konvergenzklausel sei eine Gesamtzuweisungssumme der Klagerin fur Leistungsausgaben
in Hohe von rund 344 Millionen Euro zu erwarten gewesen. Verglichen mit dem im
Jahresausgleich ermittelten Wert von 358 Millionen Euro sei festzustellen, dass sich eine
Zuweisungssteigerung von rund 14 Millionen Euro ergebe. Dieser stehe - ebenfalls
gemessen an den hoch gerechneten Zuweisungen des ersten Grundlagenbescheides - eine
Ruckzahlung aus dem Belastungsausgleich nach § 272 SGB V in H6he von lediglich 3,7
Millionen Euro gegenuber. Die Ruckzahlungsverpflichtung der Klagerin stelle sich somit
einfach ausgedrickt als logische Konsequenz einer geringeren Mehrbelastung der in Baden
Wirttemberg tatigen Krankenkassen dar, die sich aus gestiegenen Zuweisungen ergebe.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der
Gerichtsakte verwiesen, die Gegenstand der miundlichen Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgriinde:

I. 1. Gegenstand des Verfahrens ist allein der Jahresausgleichsbescheid fir das Kalenderjahr
2009 vom 16.11.2010. Der Bescheid vom 16.11.2011, mit dem die Beklagte im
Zusammenhang mit dem Jahresausgleich 2010 die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond
fur 2009 korrigiert und auch den Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V neu festgesetzt hat,
Ist nicht nach § 96 Sozialgerichtsgesetz (SGG) Gegenstand des Verfahrens geworden. Diese
Korrektur stitzt sich auf § 266 Abs. 6 Satz 6 SGB V. Nach dieser Vorschrift werden Fehler,
die nach Abschluss der Ermittlungen der Werte fir die Hoéhe der in dem betreffenden
Kalenderjahr zustehenden Zuweisungen festgestellt werden, bei der nachsten Ermittlung
berucksichtigt. Diese Regelung galt auch schon fur den "Alt-RSA". Insoweit hat das BSG
entschieden, dass ein Bescheid tber einen Jahresausgleich, der eine Korrektur fur Vorjahre
enthalte, nicht geman 8§ 96 SGG Gegenstand von Verfahren zu friilheren Jahresausgleichen
werde. Uber die RechtmaRigkeit eines solchen Bescheides sei deshalb unabhangig von
Verfahren zu Ausgleichsbescheiden fur friilhere Jahre zu befinden (BSG SozR 4-2500 § 266
Nr. 1 Rn. 32). Zwar hat hier die Beklagte einen eigenstandigen, zudem noch mit einer
Rechtsmittelbelehrung versehenen Korrekturbescheid erlassen und nicht die Korrektur far
das Vorjahr wie tblich in dem das Ausgleichsjahr 2010 betreffenden
Jahresausgleichsbescheid vorgenommen. Dieser Erlass eines eigenstandigen
Korrekturbescheids war aber nach dem Vortrag der Beklagten allein technischen Grinden
(eine kurzfristige Anderung der RSAV konnte EDV-technisch nicht mehr bis zum Erlass des
Jahresausgleichsbescheids umgesetzt werden) geschuldet (die Beklagte hat insoweit
eingerdumt, aufgrund der entstandenen lIrritationen sei dieses Vorgehen als nicht optimal zu
bezeichnen). In dem Korrekturbescheid wird aber ausdrtcklich ("Hinweise") darauf
hingewiesen, der Korrekturbetrag sei Teil des Gesamtausgleichsanspruchs bzw. der
Gesamtausgleichsverpflichtung 2010 gemal3 Teil 4 des Bescheides tber die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfond im Jahresausgleich 2010 vom 16.11.2011 und werde dort als Teil
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des Gesamtausgleichsanspruchs bzw. der Gesamtausgleichsverpflichtung dort geltend
gemacht. Zugleich wird in dem Jahresausgleichsbescheid vom 16.11.2011 in Teil 4
"Gesamtausgleichsanspruch/Gesamt-Ausgleichsverpflichtung 2010" der Korrekturbetrag fur
Zuweisungen 2009 als Saldoposten genannt. In dem Hinweis zu Teil 4 wird ausgefihrt, der
Korrekturbetrag vom 16.11.2011 werde "aufgrund der verfahrensbezogenen Verbindungen
mit dem Jahresausgleich 2010 bzw. dem Regelungsverbund" als Teil des Gesamt-
Ausgleichsanspruchs bzw. der Gesamt-Ausgleichsverpflichtung geltend gemacht. Die
Beklagte ist also ersichtlich von der genannten Rechtsprechung des BSG ausgegangen und
hat die inhaltliche Verbindung beider Bescheide auch deutlich benannt. Trotz "formaler
Trennung" bilden beide Bescheide eine inhaltliche Einheit. Aufgrund des gleichzeitigen
Erlasses von Korrekturbescheid und Jahresausgleich war fur die - sachkundigen -
Bescheidempfanger aufgrund der Hinweise deutlich, dass mit dem Korrekturbescheid nicht
der angefochtene Jahresausgleichsbescheid 2009 geéndert, sondern lediglich entsprechend
8§ 266 Abs. 6 Satz 6 SGB V nachtraglich festgestellte Fehler der Feststellungen fir 2009 im
Jahresausgleich 2010 berichtigt werden sollten. Die Beteiligten sind daher zutreffend davon
ausgegangen, dass der Korrekturbescheid vom 16.11.2011 Gegenstand des den
Jahresausgleich 2010 betreffenden Verfahrens ist.

2. Die Klage ist zulassig.

Sie bedurfte gemaR § 78 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGG keines Vorverfahrens und ist bei dem nach
§ 29 Abs. 3. Nr. 1 SGG funktionell zustandigen Gericht erhoben worden. Die Kléagerin durfte
ihre mit dem Aufhebungsantrag verbundene und letztlich auf héhere
Konvergenzzuweisungen zielende Verpflichtungsklage auf die Verpflichtung zur
Neubescheidung beschrénken (vgl. BSG SozR 4-2500 8§ 266 Nr. 2 Rn. 16 (unter Verweis auf
8 54 Abs. 4 SGG)). Mit dem angefochtenen Verwaltungsakt hat das BVA zwar eine
gebundene Entscheidung getroffen, denn weder die H6he der Konvergenzzuweisung noch
die Ruckforderung tberzahlter Abschlagszahlungen steht im Ermessen der Beklagten. Der
Klagerin ist jedoch eine Konkretisierung der von ihr beanspruchten Zuweisungshéhe
gegenwartig nicht maglich, weil die Auswirkungen des von ihr angenommenen Verstol3es des
8 33b RSAV gegen 8§ 272 SGB V und des behaupteten Methodenfehlers von ihr nicht zu
beziffern sind.

II. 1. Der Bescheid vom 16.11.2010 ist nicht wegen formeller M&ngel rechtswidrig. Die Rigen
der Klagerin, das BVA habe seine Pflicht zur Uberpriifung der von den Krankenkassen
gemeldeten Daten (8 20 SGB X) verletzt und die Begriindung des Bescheides sei
unzulanglich (8 35 Abs. 1 SGB X), weil sie anhand der in dem Bescheid mitgeteilten Daten
die Berechnung des Anpassungsbetrages nicht nachprifen kénne, sind unbegrindet.

a) Wie der Senat bereits in seinem Beschluss vom 28.12.2010 (L 16 KR 661/10 ER, juris Rn.
55) im Anschluss an die Rechtsprechung des BSG zum Alt-RSA ausgefuhrt hat, finden die
Vorschriften des SGB X Uber das Verwaltungsverfahren, insbesondere die 8§ 20, 24, 35 SGB
X im Zusammenhang mit dem Risikostrukturausgleich keine Anwendung, weil die 88 266,
277, 268 SGB V bzw. die RSAV insoweit eigenstandige Regelungen treffen. Das BSG hat in
den Urteilen vom 24.01.2003 zum Alt-RSA (u.a. SozR 4-2500 § 266 Nr. 1 Rn. 33 ff)
dargelegt, dass der Gesetzgeber zum RSA im SGB V bzw. der RSAV eigenstandige
Regelungen zur Durchfihrung des Ausgleichsverfahrens getroffen hat und insbesondere die
Erhebung und Uberpriifung der Daten in einem gestuften Verfahren geregelt hat. Diese
gehen nach 8§ 37 Satz 1 SGB | den Vorschriften des SGB X vor. Diese Rechtslage ist
entgegen der Ansicht der Klagerin nicht tberholt (ebenso A. Becker in: jurisPK-SGB V , 2.
Aufl., 8 266 Rn. 63; Schmehl in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts,
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8§ 39 Rn. 88). Innerhalb der fiur den RSA geltenden spezifischen Verfahrensregelungen
besteht fir das BVA nur insoweit eine Uberpriifungspflicht hinsichtlich der von den Kassen
gemeldeten Daten, als dies ausdrticklich bestimmt ist. Eine solche Bestimmung findet sich in
§ 273 SGB V, der aber anders als die Klagerin meint keine umfassende Priufungspflicht des
BVA statuiert. Die Vorschrift ist als Reaktion auf Aktivitdten der Krankenkassen eingefiihrt
worden, im Hinblick auf den morbiditatsorientierten RSA Arzte in ihnrem Kodierverhalten zu
beeinflussen (vgl. Gopffarth/Sichert, in: Becker/Kingreen, SGB V, 2. Aufl., § 273 Rn. 1). Sie
wurde zusammen mit dem Satz 2 des § 268 Abs. 3 SGB V durch das Gesetz zur Anderung
arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17.07.2009 (BGBI. I, 1990) m.W. v.
23.07.2009 eingefugt. Schon der Wortlaut des § 273 Abs. 1 Satz 1 SGB V zeigt, dass das
BVA die Datenmeldungen der Kassen nicht generell, sondern nur hinsichtlich bestimmter
Einzelheiten, namlich der Vorgaben des § 268 Abs. 3 Satze 1, 2, 14 SGB V, insbesondere
hinsichtlich der Zul&ssigkeit der Meldung von Diagnosedaten und Arzneimittelkennzeichen zu
prufen hat. § 268 Abs. 3 Satz 2 SGB V schreibt vor, dass fur die Durchfiihrung des
morbiditatsorientierten RSA der Meldung der versichertenbezogenen Diagnose- und
Verordnungsdaten nur die von den Leistungserbringern im Rahmen der Durchflihrung der
Versorgung nach 88 294 bis 303 SGB V erhobenen Daten zugrunde gelegt werden dirfen;
Nacherhebungen und Korrekturen gezielt fir Zwecke des RSA sind demnach unzulassig
(Gopffarth/Sichert, a.a.0.). Diese Beschrankung der Prifungspflicht des BVA wird auch in der
Gesetzesbegriindung deutlich gemacht. Zur gleichzeitig vorgenommenen Anderung des §
268 Abs. 3 SGB V ist ausgefuhrt worden, durch die Neuregelung werde klargestellt, dass die
Diagnosedaten und Arzneimittelkennzeichen fur die Durchfihrung des RSA nur genutzt
werden durften, wenn sie unter Einhaltung der Datenibermittlung nach den 8§ 294 bis 303
erhoben wirden. AulR3erhalb dieser Abrechnungswege erhobene Verordnungs- und
Diagnosedaten durften nicht genutzt oder verarbeitet werden (BT-Drucks. 16/13428, 94). In
der Begrindung zur Neuregelung des § 273 SGB V wird auf die Vorgaben des § 268 Abs. 3
SGB V Bezug genommen und dazu ausgefthrt, dem BVA werde die Befugnis eingerdumt, zu
uberprufen, ob "diese rechtlichen Vorgaben" eingehalten worden seien, um eine einheitliche
Verwendung der Daten fur den RSA sicherzustellen und Wettbewerbsverzerrungen zu
verhindern. Bisher habe das BVA keine Mdglichkeit festzustellen, ob die von den
Krankenkassen gemeldeten Daten unter Missachtung der Vorgaben des § 268 Abs. 3
erhoben worden seien (a.a.0., S. 94 f.). Sowohl der Gesetzeswortlaut als auch die
Gesetzesbegriindung zeigen, dass 8 273 SGB V dem BVA nur im Gesetz umschriebene und
begrenzte eigene Prifungsbefugnisse einraumt (vgl. auch Peters in: Kasseler Kommentar,
SGB V, 8 273 Rn. 4), die sich nur auf die Diagnose- und Verordnungsdaten zur Durchfiihrung
des unmittelbar morbiditatsorientierten RSA erstrecken. Die fiir die Durchfihrung des § 272
SGB V nach § 34 RSAV zu erhebenden "landerbezogenen™ Daten z&hlen jedoch nicht zu den
in 8 273 Abs. 1 SGB V genannten Daten, so dass fir sie die diesbezugliche
Prufungsbefugnis des BVA nicht gilt. Im Gegenschluss ergibt sich vielmehr aus § 273 SGB V,
dass fur diese Daten gerade keine Amtsermittlungspflicht des BVA besteht.

b) Der Bescheid ist ausreichend begrtindet. Er enthélt die im Sinne des 8 35 Abs. 1 SGB X
fur seinen Erlass entscheidungserheblichen tatsé&chlichen und rechtlichen Grinde, denn die
Klagerin kann grundsatzlich mit den im Bescheid einschlief3lich seiner Anlagen gemachten
Angaben rechnerisch auf der Grundlage ihrer Daten die Feststellung der
Konvergenzzuweisungen und der Ruckzahlungsverpflichtungen nachvollziehen. Das BSG hat
zum Alt-RSA zutreffend darauf hingewiesen, die Krankenkassen seien sowohl tiber die
Rechtsgrundlage des RSA als auch uber die fur seine Durchfihrung maf3geblichen
Tatsachen ausreichend informiert. Eine kassenindividuelle Begrindung sei nicht zu fordern,
denn die Kassen wissten auch ohne solche Ausfiihrungen in den Bescheiden, weshalb diese
eine bestimmte Regelung enthielten. Eine individuelle Begriindung kompliziere und verzdgere
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nur das Verfahren, ohne zu einer Verbesserung der Rechtsstellung der Kassen zu fuhren
(BSG SozR 4-2500 8§ 266 Nr. 1 Rz. 39 ff). Soweit die Klagerin in diesem Zusammenhang
beklagt, ihr sei mangels Kenntnis der Daten der anderen Krankenkassen nicht mdglich, die
inhaltliche Richtigkeit der Berechnungen zu Uberprifen, hat das BSG in dem genannten Urteil
einem entsprechenden Einwand der dort klagenden Kasse entgegengehalten, zwar kénne
nicht jede Kasse zur Uberpriifung der inr gegeniiber ergangenen Bescheide die Vorlage und
die Nachprifung der konkreten Daten aller oder beliebiger anderer Krankenkasse verlangen.
Insoweit befanden sich die Krankenkassen jedoch nicht in einer anderen Lage als ihre
Mitglieder, die im Prozess gegen einen Beitragsbescheid ebenfalls nicht erreichen kdnnten,
die Vorgange uber alle anderen Mitglieder einzusehen und zu prifen, ob die Kasse die
Beitrage vollstandig erhoben und nur die zulassigen Leistungen erbracht und auch nur die
erbrachten Leistungen bezahlt hatten (a.a.O. Rz. 105). Dem ist nichts hinzuzufugen.

2. Der angefochtene Bescheid ist auch hinsichtlich der Ermittlung der 43
Konvergenzzuweisungen inhaltlich nicht zu beanstanden.

a) Die Beklagte hat die Konvergenzzuweisungen nach 8§ 33 ¢ RSAV unter Einhaltung der 44
Vorgaben der 88 33a, 33 b RSAV festgestellt, also einerseits die fortgeschriebenen
Einnahmen der in Baden-Wirttemberg tatigen Krankenkassen nach § 33 a RSAV und
andererseits die auf die Versicherten mit Wohnsitz in Baden-Wurttemberg entfallenen
Zuweisungen nach 8§ 33 b RSAV ermittelt. Durch Gegenuberstellung beider Werte hat sie die
im Jahr 2009 bestehende Belastung (8 33 ¢ Abs. 1 Satz 3 RSAV) festgestellt, die im
Ausgleichsjahr 2009 (geringfligig) den in diesem Jahr geltenden Schwellenwert von 100
Millionen Euro (8§ 33 c Abs. 2 Satz 1 RSAV) uberschritten hat, so dass die Klagerin nach § 33
c Abs. 2 Satz 2 RSAV eine Erh6éhung der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten
Leistungsausgaben (8 266 Abs. 2 Satz 1 SGB V) und fur sonstige Ausgaben (8 270 Abs. 1
Satz 1 SGB V) erhalten hat. Es ist nicht ersichtlich, dass der Beklagten insoweit Fehler
unterlaufen sind; auch die Klagerin hat solche nicht geltend gemacht, sondern eingeraumt,
dass die Berechnungsweise der Beklagten den Vorgaben der 88 33 ff RSAV entspreche.
Soweit sie vorgetragen hat, mangels Kenntnis der Daten der anderen Krankenkassen kénne
sie die inhaltliche Richtigkeit des Bescheides gar nicht Uberprifen, hat sie damit jedenfalls
nicht das methodische Vorgehen der Beklagten in Frage gestellt. Was die Frage der Kenntnis
der Datengrundlagen anbelangt, ist auf die obigen Ausfihrungen zu verweisen.

b) Die Klagerin halt die Feststellungen der Konvergenzzuweisungen deshalb fur rechtswidrig, 45
weil die auf die Versicherten mit Wohnsitz in Baden-Wirttemberg entfallenden Zuweisungen
fehlerhaft nicht unter Beriicksichtigung der Morbiditatsinformationen dieser Versicherten
ermittelt worden seien. § 33 b Abs. 2 RSAV sieht demgegenuber vor, dass die
"Landeszuweisungen” so ermittelt werden, dass je Kasse die Zuweisungen fir alle
Versicherten nach dem Anteil der Versicherungstage auf die Versicherten in den jeweiligen
Bundeslandern verteilt werden, so dass die "Landeszuweisungen” sich nicht nach den
Morbiditatsinformationen der im jeweiligen Bundesland liegenden Versicherten, sondern nach
den Morbiditatsdaten aller Versicherten der jeweiligen Krankenkasse richten. Entgegen der
Ansicht der Klagerin widerspricht diese Regelung nicht § 272 SGB V, sondern hélt sich im
Rahmen der in § 272 Abs. 4 Satz 1 SGB V eingerdumten Erméachtigung.

aa) Schon im Ausgangspunkt ist der Argumentation der Klagerin zu widersprechen, § 272 46
SGB V fordere die Ermittlung "realer Belastungen" die nur unter Bertcksichtigung der

"tatsachlich” zugeflossenen Zuweisung festgestellt werden konnten. Das von ihr gebildete
Gegensatzpaar "tatsachliche" und "rechnerisch ermittelte” Zuweisung ist irrefihrend. Die

Beklagte weist zu Recht darauf hin, dass die Zuweisungen auf der Kassenebene zuflie3en



und zur Umsetzung der Konvergenzregelung auf die Landesebene verteilt werden missen,
so dass sich insoweit (nur) die methodische Frage des "Wie" stellt. Auch nach dem Konzept
der Klagerin missen Zuweisungen errechnet werden.

bb) Insoweit lasst sich 8 272 SGB V keine Praferenz fir ein bestimmtes methodisches
Vorgehen entnehmen. Die Formulierungen "Belastung"” in Abs. 1 bzw. "Belastungswirkung" in
Abs. 2 sind unbestimmt, ihnen lasst sich nichts dafiir entnehmen, der Gesetzgeber habe
damit die Berucksichtigung der Zuweisungen auf der Grundlage der "landerspezifischen"
Morbiditatsinformationen im Auge gehabt. Die Begriffe lassen offen, was als relevante
Belastung angesehen werden soll. Auch die Gesetzesbegriindung ist insoweit unergiebig. In
der Begrindung des GKV-WSG heil3t es lediglich, die Verteilungswirkung des
Gesundheitsfonds solle in jahrlichen Schritten von maximal 100 Millionen Euro angeglichen
werden, um unverhaltnisméiige Belastungsspriinge aufgrund der Einfihrung des Fonds zu
vermeiden (BT-Drucks. 16/3100, 170). Der Gesetzgeber durfte insoweit auch noch keine
klaren Vorstellungen von den "Belastungen” gehabt haben, denn die landerspezifischen
Auswirkungen sollten erst in einem Gutachten ermittelt werden (s. 8 272 Abs. 4 Satz 3 SGB
V). Bei der Neufassung des § 272 SGB V im GKV-OrgWG ist zur Begriindung ausgefihrt
worden, die Regelung ziele darauf ab, Krankenkassen in Landern mit derzeit
uberdurchschnittlich hohen Beitragseinnahmen und Ausgaben in der Ubergangsphase
zusatzliche Mittel tber den Gesundheitsfonds zu Verfiigung zu stellen. Dadurch solle die
Finanzierung der bestehenden Versorgungsstrukturen bei Einfiihrung des Gesundheitsfonds
zunachst weitgehend aus den Zuweisungen des Gesundheitsfonds erfolgen kénnen und
zugleich eine Anpassung an die neuen Finanzierungsstrukturen ohne Belastungsspringe
sichergestellt werden (BT-Drucks. 16/10609, 62). Auch diese Begrindung ist nicht im Sinne
der Klagerin weiterfihrend. Die Begrindung legt nahe, dass bislang hohe Ausgaben durch
hohe Beitragseinnahmen finanziert worden seien. Das trifft aber nicht zu, die Beklagte hat zu
Recht darauf hingewiesen, dass ein genereller Zusammenhang zwischen der Hohe der
Beitragssatze, der Grundlohnhéhe und dem Versorgungsniveau nicht bestehe. Dies zeige
schon der Umstand, dass in dem Gutachten von Wasem/Buchner/Wille zu den
landeribergreifenden Transfers unter den Bedingungen der bis zum 31.12.2008 geltenden
Finanzierungsregelungen fur Baden-Wirttemberg Abflisse in Hohe von 337 Millionen Euro,
dagegen fur Bayern Zuflisse in Hohe von rund 370 Millionen Euro ermittelt worden seien. Die
Versorgungsstrukturen in Bayern sind somit anders als die Gesetzbegrindung nahelegt nicht
durch die im Land generierten Beitragseinnahmen finanziert worden, wahrend umgekehrt die
Versorgungsstrukturen in Baden-Wirttemberg trotz erheblicher Mittelabfliisse geschaffen
werden konnten. Vor allem ist auch die Ausgabenseite fiir 8 272 SGB V ohne Bedeutung,
denn § 272 Abs. 1 Satz 2 SGB V schreibt einen landerweisen Vergleich der Einnahmen, die
die Krankenkassen bei Fortgeltung der alten Finanzierungsregelungen fur die in einem Land
wohnhaften Versicherten erzielt hatten mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds vor.
Satz 3 bestimmt in diesem Zusammenhang (nur), wie die fortgeschriebenen
Beitragseinnahmen grundsatzlich zu berechnen sind.

Das Nahere zur Umsetzung der Absatze 1 und 2 ist dagegen in der RSAV zu regeln (8§ 272
Abs. 4 Satz 1 SGB V). Auch diese Vorschrift ist im GKV-OrgWG neu gefasst worden.
Wahrend in der urspriinglichen Fassung durch das GKV-WSG die Ermachtigung sich
allgemein auf das Nahere zur Umsetzung des Abs. 1 und die Festlegung von
Abschlagszahlungen bezog, ist in der jetzigen Fassung der Inhalt der Ermachtigung
bestimmter gefasst. Das "Nahere zur Umsetzung" wird durch die beispielhafte Benennung
einzelner Parameter konkretisiert, wobei ausdricklich die Bestimmung der Zuweisungen
genannt wird. In der Gesetzesbegriindung (a.a.0.) heildt es dazu, in der Rechtsverordnung
sei insbesondere festzulegen, "wie die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Sinne
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der Ubergangsregelungen zu ermitteln sind". Die Ausfiihrungen waren kaum verstandlich,
wenn tatséchlich der Gesetzgeber gewollt hatte, dass die Zuweisungen nach dem Modell der
Klagerin ermittelt werden sollen. Die Klagerin meint freilich, die Erméchtigung in § 272 Abs. 4
Satz 1 SGB V seiim Sinne des Art. 80 Abs. 1 Satz 2 GG zu unbestimmt, wenn der
Gesetzgeber nicht die tatsachlichen Zuweisungen auf der Grundlage der
Morbiditatsinformationen der Versicherten im jeweiligen Bundesland gemeint habe.
Andernfalls sei fir die Krankenkasse nicht vorhersehbar, in welcher Weise die
Konvergenzzuweisungen ermittelt wirden. Diese Argumentation Uberzeugt nicht.

Das BVerfG hat im Beschluss vom 18.7.2005 (zu 8§ 268 Abs. 2 SGB V) ausgefihrt (SozR 4- 49
2500 § 266 Nr. 8 Rn. 233):

Nach Art. 80 Abs. 1 Satz 2 GG mussen Inhalt, Zweck und Ausmald der Ermachtigung zum 50
Erlass von Rechtsverordnungen im Gesetz bestimmt werden. Das Bundesverfassungsgericht
hat dieses Bestimmtheitsgebot in stdndiger Rechtsprechung konkretisiert. Danach soll sich
das Parlament seiner Verantwortung als gesetzgebende Korperschaft nicht dadurch
entdulRern kénnen, dass es einen Teil der Gesetzgebungsmacht der Exekutive Gbertragt,
ohne die Grenzen dieser Kompetenzen bedacht und diese nach Tendenz und Programm so
genau umrissen zu haben, dass schon aus der Erméchtigung erkennbar und vorhersehbar
ist, was dem Burger gegenuber zuldssig sein soll. Die Ermachtigung muss in ihrem Wortlaut
nicht so genau wie irgend moglich gefasst sein; sie hat nur hinreichend bestimmt zu sein.
Dazu genugt es, wenn sich die dort geforderte Bestimmtheit durch Auslegung nach den
allgemein giltigen Auslegungsmethoden ermitteln lasst. Auch die Entstehungsgeschichte der
Norm kann herangezogen werden. Welche Bestimmtheitsanforderungen im Einzelnen erfillt
sein missen, ist von den Besonderheiten des jeweiligen Regelungsgegenstandes sowie der
Intensitat der MaRnahme abhangig. Die Bestimmtheit der Ermachtigungsnorm muss vor
allem der Grundrechtsrelevanz der Regelung entsprechen, zu der erméchtigt wird. Greift die
Regelung erheblich in die Rechtsstellung des Betroffenen ein, so missen hdhere
Anforderungen an die Bestimmtheit der Ermachtigung gestellt werden, als wenn es sich um
einen Regelungsbereich handelt, der die Grundrechtsausubung weniger tangiert (vgl. m.w.N.
BVerfGE 58, 257 (277 f.); 80, 1 (20 f.)).

Nach diesen Mal3staben ist § 272 Abs. 4 Satz 1 SGB V auch dann hinreichend bestimmit, 51
wenn man annimmt, dass 8 272 Abs. 1 SGB V nicht vorgibt, wie die Zuweisungen im
Einzelnen zu ermitteln sind. Die Verordnungsermachtigung muss nicht so konkret sein, dass
der Verordnungserlass sich in Rechtsanwendung erschopft. Vielmehr dirfen dem
Verordnungsgeber mit der Verwendung allgemeiner und nicht verbindlich definierter Begriffe
Gestaltungsspielrdume eroffnet werden. Hier lasst sich aus den Vorgaben des § 272 Abs. 1
SGB V entnehmen, welches vom Gesetzgeber gesetzte Programm durch die
Rechtsverordnung erreicht werden soll: Die Finanzausstattung der Krankenkassen soll sich
bezogen auf die Landerebene durch die Einfihrung des Gesundheitsfonds um nicht mehr als
100 Millionen Euro "verschlechtern”. Dazu ist fur jedes Bundesland ein Vergleich des
Finanzstatus quo mit dem Finanzstatus quo ante vorzunehmen. Die Grenzen der
Ermachtigung ergeben sich schon aus dieser Beschrankung auf einen Vergleich der
Einnahmeseite und der Belastungsgrenze von 100 Millionen Euro. Angesichts der
Komplexitat des RSA sind auch an die Festlegung von Inhalt, Zweck und Ausmal? der
Ermachtigung keine iberzogenen Anforderungen zu stellen.Der Gesetzgeber kann zudem
davon ausgehen, dass die Krankenkassen aufgrund ihrer grundsatzlich gegebenen
Sachkunde eher in der Lage sind, die sich fur sie aufgrund der gesetzlichen Vorgaben
ergebenden Auswirkungen zu erfassen. Schlie3lich ist zu bertcksichtigenden, dass die
Konvergenzregelung keineswegs wesentlich in die Rechtsstellung der Kassen eingreift, da es



lediglich um eine Erganzung der wesentlich bedeutsameren allgemeinen Zuweisungen geht.
cc) Die in 8 33b RSAV vorgegebene Ermittlung der Zuweisungen ist sachgerecht. 52

§ 33b RSAV beruht auf der Sachlogik, dass die kasseninternen Transfers, die unter den 53
Bedingungen der bis zum 31.12.2008 geltenden Finanzierungsregelungen durch die
bundeseinheitliche Festsetzung der Beitragssatze lberregional tatiger Krankenkassen
bewirkt worden sind, bei der Festsetzung der fortgeschriebenen Beitragseinnahmen pauschal
bericksichtigt werden, so dass entsprechend auf der anderen Seite diese Verteilungswirkung
auch auf der Zuweisungsseite zu berucksichtigen ist. Der Beitragssatz einer tUberregional
tatigen Krankenkasse stellte sich als Mischkalkulation aus Regionen mit unterschiedlichem
Grundlohn- und Ausgabenniveau dar, denn die Krankenkassen haben keine
ausgabendeckende Beitragssatze fur Bundeslander oder Regionen kalkuliert. Dadurch kam
es zu landerubergreifenden Finanztransfers innerhalb der tGberregional tatigen
Krankenkassen. Diese kasseninternen Transfers waren fir die Finanzausstattung in den
einzelnen Bundeslandern von nicht unerheblicher Bedeutung. Dies zeigt das Gutachten von
Buchner/Wasem/Wille, das fur Bayern Mittelzuflisse in H6he von rund 370 Millionen Euro, fur
Baden-Wurttemberg dagegen Abflisse in Hohe von rund 337 Millionen Euro errechnet hat.
Da die bis zum 31.12.2008 geltenden Beitragssatze nach § 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V
Ausgangspunkt fur die Ermittlung der fortgeschriebenen Einnahmen sind, werden somit diese
kasseninternen Transfers auf der Seite der fortgeschriebenen Einnahmen beriicksichtigt. Es
ist somit folgerichtig, wenn auf der Seite der Zuweisungen ebenfalls bericksichtigt wird, dass
die Zuweisungen auf der Ebene der Krankenkassen zur Verfligung gestellt werden, also auch
insoweit kasseninterne Uberregionale Transfers stattfinden, weil nicht die Leistungsausgaben
in einem Bundesland nur durch die Zuweisungen fir die Versicherten mit Wohnsitz in diesem
Bundesland gedeckt werden.

(1) Die Klagerin stellt zu Unrecht in Abrede, dass § 272 SGB V eine Grundlage fur die 54
Berucksichtigung der kasseninternen Transfers biete. Weshalb - wie sie unter Hinweis auf
eine (angebliche) Aussage des Prasidenten des BVA vortragt - der Begriff der in einem
Bundesland tatigen Krankenkassen die Umverteilung innerhalb tberregional tatiger
Krankenkassen ignorieren soll, erschlief3t sich dem Senat nicht. Im Rahmen des 8§ 272 SGB
V werden nicht nur Krankenkassen mit Schwerpunkt im jeweiligen Bundesland, sondern auch
die Uberregional tatigen Krankenkassen bertcksichtigt. Wenn es bei der Konvergenzregelung
darum geht, mogliche Veranderungen der fur das jeweilige Bundesland zur Verfigung
stehenden Finanzsumme nur schrittweise eintreten zu lassen, wére die Ausklammerung der
bis zum 31.12.2008 gegeben Finanztransfers, die - wie dargelegt - fir die Finanzausstattung
in den einzelnen Bundeslandern von nicht unwesentlicher Bedeutung waren, nicht
gerechtfertigt. Dass tatsachlich die landertbergreifenden Transfers bei der inhaltlichen
Gestaltung der Konvergenzregelung eines wichtige Rolle gespielt haben, zeigt, worauf die
Beklagte zu Recht hingewiesen hat, die Beratung im Bundesrat anlasslich des Erlasses der
16. RSA-Anderungsverordnung (BR-Plenarprotokoll zur 840. Sitzung vom 20.12.2007, S. 453
ff.). Mit der Anderung der Verordnung wurde in § 34 Abs. 3 RSAV der Gutachtenauftrag aus §
272 Abs. 4 Satz 3 SGB V neu gefasst und konkretisiert. Insoweit forderten die Vertreter der
Bundeslander Baden-Wirttemberg und Bayern eine Erweiterung des Gutachtenauftrags
dahingehend, das u.a. auch die Finanzstrome innerhalb der Gberregionalen Krankenkassen
aufgezeigt werden sollten. Der Vertreter der Bundesregierung sicherte eine entsprechende
Erganzung des Gutachtenauftrags zu, wonach die Gutachter auch die Transferzahlungen
innerhalb der Uberregionalen Krankenkassen berechnen sollten (vgl. Anlage 22 zum
genannten Plenarprotokoll). Die Debatte zeigt, dass sehr wohl alle Beteiligten von der
Berucksichtigung der kasseninternen Transfers ausgegangen sind.



(2) Unzutreffend ist auch der Einwand der Klagerin, gegen die Beriicksichtigung der 55
Finanztransfers spreche, dass deren Erfassung die Berticksichtigung der Ausgabenseite
voraussetze, da es nur dann zu tberregionalen Transfers komme, wenn die Ausgaben in
einem Bundesland héher seien als die dort generierten Finanzmittel. § 272 SGB V sehe aber
nur einen Vergleich der Einnahmen vor und berlcksichtige somit die Ausgaben nicht. Diese
Argumentation ware nur dann durchgreifend, wenn eine Beriicksichtigung der Transfers in
exakter H6he gewollt worden wére, die tatsachlich nur unter Berlcksichtigung der Ausgaben
hatte vorgenommen werden kdnnen. Eine solche Berechnung ware - worauf die Beklagte
hingewiesen hat - mangels nach Bundeslandern differenzierten Jahresrechnungen der
Krankenkassen auch gar nicht moglich gewesen. § 272 SGB V bzw. 8§ 33 ff. RSAV
berticksichtigen aber nur in pauschaler Weise diese Transfers. Durch die Anwendung der
Beitragsséatze der Uberregionalen Krankenkassen bei der Ermittlung des
bundeslandspezifischen Beitragssatzes (8 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V, 8§ 33a Abs. 2 RSAV)
werden bei der Berechnung der bereinigten Einnahmen die Auswirkungen der tberregionalen
Transfers beriicksichtigt. Dass solche kasseninternen Transfers bis Ende 2008 stattgefunden
haben, raumt die Klagerin auch selbst ein.

(3) Die Klagerin halt vor allem die Ermittlung der Zuweisungen nach 8 33b RSAYV fur 56
methodisch fehlerhaft. Zwar hatten bis Ende 2008 kasseninterne Transfers eine - nach
Ansicht der Klagerin geringe - Rolle gespielt. Fur diese Transfers habe allerdings der
Beitragssatz nur eine untergeordnete Bedeutung gehabt, denn die Einnahmeseite der
Krankenkassen sei ganz wesentlich durch den Ausgleichsbedarfssatz (§ 266 Abs. 3 SGB V in
der bis zum 31.12.2008 geltenden Fassung, § 11 RSAV) bestimmt worden. Von den erzielten
Beitragseinnahmen seien einer Kasse de facto nur die Differenz zwischen dem Beitrags- und
dem Ausgleichsbedarfssatz verblieben. Zudem seien diese Mittel zur Bestreitung der
Ausgaben fur Verwaltungskosten und Satzungs- und Ermessensleistungen bestimmt
gewesen. Transfers seien im Wesentlichen aus Regionen mit Uberdeckungen des
Beitragsbedarfs im Verhaltnis zu den beriicksichtigungsfahigen Leistungen in Regionen mit
entsprechenden Unterdeckungen bewirkt worden. Der Beitragsbedarfssatz werde aber bei
der Konvergenzberechnung bezogen auf die tatsachlichen Verhaltnisse im jeweiligen
Bundesland berechnet, so dass demgemal} auf der Seite der Zuweisungen diese auch nach
den Morbiditatsinformationen der Versicherten mit Wohnsitz in diesem Bundesland berechnet
werden mussten.

Dem kann nicht gefolgt werden. Zwar ist zutreffend, dass bei der Ermittlung der 57
fortgeschriebenen Einnahmen nach 8§ 33a RSAV zum einen die beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder mit Wohnsitz im jeweiligen Bundesland bertcksichtigt werden (88
33a Abs. 3 Satz 1 RSAV) und zum anderen bei der Bereinigung dieser Einnahmen um die
fiktiven Ausgleichsanspriche bzw. -verpflichtungen auf Grundlage des RSA und Risikopools
in der bis zum 31.12.2008 geltenden Fassung (8 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V) diese
Bereinigung auf der Grundlage der Morbiditatsdaten der in einem Bundesland lebenden
Versicherten vorgenommen wird (8§ 33a Abs. 5 RSAV). Insofern erfolgt in der Tat eine
"Korrektur" der Finanzkraft auf der Grundlage der - im Alt-RSA an den Faktoren Alter,
Geschlecht und Erwerbsminderungsrente festgemachten - "landesspezifischen”
Morbiditatsstrukturen. Zugleich werden aber bei der Bildung des bundeslandspezifischen
Beitragssatzes die bundeseinheitlichen Beitragssatze der tberregionalen Krankenkassen
herangezogen, so dass die damit verbundenen kasseninternen Transfers sehr wohl bei der
Ermittlung der fortgeschriebenen Einnahmen (pauschal) bertcksichtigt werden. Die Klagerin
bagatellisiert auch zu Unrecht die Bedeutung der Heranziehung des allgemeinen
Beitragssatzes. Zum einen sind im Alt-RSA nur etwa 90 Prozent der Einnahmen einer Kasse
in das Ausgleichsverfahren eingeflossen. Die verbleibenden Mittel waren zwar zum Teil zur



Finanzierung der nicht berticksichtigungsfahigen Ermessens- und Satzungsleistungen (8§ 266
Abs. 4 Nr. 2 SGB V in der bis zum 31.12.2008 geltenden Fassung) und der
Verwaltungsausgaben einzusetzen, standen jedoch jedenfalls zum Teil auch fur die
geschilderten Transfers zur Verfiigung. Davon geht im Ubrigen die Klagerin selbst in ihrem
Beweisantrag zu 2) aus, da nach ihrer Behauptung die Transfers nur "zum wesentlichen Teil"
aus Uberdeckungen des Beitragsbedarfs bewirkt worden sein sollen. Im Rahmen der vom
Verordnungsgeber intendierten pauschalen Beriicksichtigung der Transfers ist es aber
unerheblich, wie im Einzelnen die Transfers bewirkt worden sind, zumal deren exakte
Berechnung unter Bertcksichtigung der Ausgabenseite mangels gesicherter Daten nicht
maoglich ware. Entscheidend ist, dass die mit dem bundesweit einheitlichen Beitragssatz
uberregionaler Krankenkassen verbundenen landeriibergreifende Finanztransfers
grundsatzlich bei der Ermittlung der fortgeschriebenen Einnahmen beriicksichtigt werden, so
dass es methodisch mindestens vertretbar ist, die kasseninternen Transfers auf der Seite der
Zuweisungen dadurch - wiederum pauschal - zu bertcksichtigen, dass die
"Landeszuweisungen” so berechnet werden, dass die auf der Ebene der Krankenkassen
zugeflossenen Zuweisungen von dort auf die einzelnen Bundeslander verteilt werden. Das
von der Klagerin favorisierte Modell der Berechnung der Zuweisungen auf der Basis der
Morbiditatsdaten der im jeweiligen Bundesland lebenden Versicherten wéare dem
methodischen Einwand ausgesetzt, dass zwar auf der Einnahmeseite jedenfalls im Ansatz
die kasseninternen Transfers berticksichtigt werden, nicht dagegen auf der Seite der
Zuweisungen, so dass es zu einer Uberschatzung der durch den Gesundheitsfonds bewirkten
Belastung kommen koénnte.

dd) Gegen das Modell der Klagerin spricht auch, dass die Berechnung nach den
Morbiditatsdaten der Versicherten in den jeweiligen Bundeslandern aufwandiger ware und zu
einer (weiteren) Komplizierung des RSA fiihren wirde. Angesichts des Umstandes, dass das
BSG schon zum alten RSA die bestehenden Differenzierungen wegen des Aufwands kritisch
beurteilt hatte (SozR 4-2500 8§ 266 Nr. 1 Rn. 84), durfte sich der Verordnungs-/Gesetzgeber
auch unter diesem Gesichtspunkt gegen eine weitere Komplizierung des Verfahrens und fur
die in 8 33b RSAV vorgesehene Art und Weise der Berechnung der Zuweisungen
entscheiden.

c) 8 33b RSAV ist somit mit § 272 SGB V vereinbar. Daher ist die vom BKK-Landesverband
vorgenommene Modellberechnung, nach der Baden-Wirttemberg bei Berticksichtigung der
"landesspezifischen” Morbiditatsdaten ein weiterer Konvergenzbetrag von rund 101 Millionen
Euro zugestanden und die Klagerin einen weiteren Betrag von ca. 1 Million Euro erhalten
hatte, rechtlich irrelevant. Da die Berechnung der Beklagten den - mit h6herrangigem Recht
vereinbaren - Vorgaben der RSAV entspricht, ist es unerheblich, ob eine andere
Berechnungsweise zu einem fur die Klagerin giinstigen Ergebnis gefuhrt hatte. Unabhangig
davon erscheint das methodische Vorgehen einer Hochrechnung auf der Basis der Daten der
Klagerin zweifelhaft, weil sie unterstellt, dass die Versichertenstruktur der Klagerin
reprasentativ fir die Versichertenstruktur im gesamten Bundesland Baden-Wurttemberg ist.
Da Betriebskrankenkassen typischerweise eher glnstigere Strukturen aufweisen, dtrfte die
vorgenommene Hochrechnung eher zu einer Uberschiatzung des beklagten "Nachteils"
gefuhrt haben.

d) Den Beweisantragen der Klagerin brauchte der Senat nicht nachzugehen. Der
Beweisantrag zu 1) ist unbeachtlich, da, wie ausgeftihrt, 8 33b RSAV nicht nichtig und es
somit irrelevant ist, ob eine andere, nicht von 8 33b RSAV gedeckte Berechnung zu einem
anderen Ergebnis fuhrt. Ebenso ist ohne Bedeutung, ob die kasseninternen Transfers "zum
wesentlichen Teil" aus Uberdeckungen des Beitragsbedarfs finanziert worden sind, da, wie
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dargelegt, die 88 33 ff. RSAV nicht auf eine exakte Erfassung der kasseninternen Transfers
zielen, sondern nur pauschal deren Auswirkungen beriicksichtigen (Beweisantrag zu 2). Aus
dem gleichen Grund ist auch der Beweisantrag zu 3) rechtlich irrelevant, da der Gesetzgeber
keine exakte Erfassung der Finanzstrome innerhalb der Gberregionalen Krankenkassen nach
dem Status quo und dem Status quo ante vorgegeben hat.

Somit hat die Beklagte die Konvergenzzuweisungen fur das Ausgleichsjahr 2009 im
angefochtenen Bescheid zutreffend berechnet.

3. Da die Klagerin im Laufe des Kalenderjahres deutlich hbhere Konvergenzzuweisungen

erhalten hatte als ihr nach dem Jahresausgleich zustehen, hat die Beklagte auch zu Recht
gem. § 41 Abs. 4 Satz 3 RSAV insoweit eine Ausgleichsverpflichtung in Hohe von rund 3.7
Millionen Euro festgestellt. Diese Ausgleichsverpflichtung ist nach § 41 Abs. 4a RSAV wie

festgelegt in zwoIf monatlichen Teilbetragen fallig.

Der Ruckforderung stehen keine Vertrauensgesichtspunkte entgegen. Die Klagerin verkennt
selbst nicht, dass es keine Regelung gibt, die die monatlichen Konvergenzzuweisungen unter
Bestandsschutz stellt und raumt ein, dass diese - wie der Senat bereits in seinem Beschluss
vom 28.12.2010 (L 16 KR 661/10 ER) dargelegt hat- das rechtliche Schicksal der
monatlichen Zuweisungen nach § 266 Abs. 6 Satz 2, § 39 RSAV teilen. § 272 SGB V enthalt
zwar anders als § 266 Abs. 6 SGB V keine Regelung zur Zahlung (vorlaufiger) monatlicher
Zuweisungen, geht allerdings in der Verordnungsermachtigung in 8 272 Abs. 4 Satz 1 SGB V
von entsprechenden Abschlagszahlungen aus. 8 33c Abs. 2 Satz 4 RSAV verweist insoweit
auf 8 39 Abs. 1 - 4 RSAV und damit auf das monatliche Abschlagsverfahren. Wenn somit die
Zuweisungen nach § 266 Abs. 6 Satz 2 SGB V Abschlagszahlungen sind, die im
Jahresausgleich ausgeglichen werden mussen (Satz 5 a.a.0., § 41 Abs. 4 RSAV), kann flr
Zuweisungen nach § 272 SGB V, fir die auf der Grundlage der Erméachtigung in § 272 Abs. 4
Satz 1 SGB V Uber die Verweisung in 8 33c Abs. 2 Satz 4 RSAV die gleichen Regelungen
wie flur die Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben und sonstige Ausgaben
anzuwenden sind, nichts anderes gelten. Dies zeigt im Ubrigen auch § 41 Abs. 4a RSAV,
dessen Einfigung Uberflissig gewesen ware, wenn tatséachlich die schon gezahlten
Konvergenzzuweisungen Bestandsschutz genief3en wirden.

Soweit die Klagerin meint, aus verfassungsrechtlichen Grunden sei hier vor allem angesichts
des Umstandes, dass fast 88 Prozent der ausgezahlten Betrage zurtickgefordert wirden,
Vertrauensschutz einzuraumen, da Verlasslichkeit und Berechenbarkeit staatlichen Handelns
dies erforderten, ist ihr entgegen zu halten, dass sich Vertrauen nur im Rahmen bestehender
gesetzlicher Regelungen bilden kann. Diese gesetzlichen Bestimmungen sehen aber
ausdrucklich ein Verfahren von monatlichen Zuweisungen vor, die als Abschlagszahlungen
gekennzeichnet sind. Dem Empfanger dieser Zahlungen muss somit immer gewartig sein,
dass es bei der endgultigen Festsetzung zu einem Ausgleich kommt, so dass sich
schutzwirdiges Vertrauen auf das Behaltendirfen im Falle der Zahlung nicht bilden kann.
Dies gilt hier umso mehr, als allen Beteiligten klar war, das die vorlaufige Berechnung der
Konvergenzzuweisungen auf einer unsicheren Datenbasis erfolgte und mit erheblichen
Unwagbarkeiten verbunden war. Die Beklagte hat zudem darauf hingewiesen, dass zunachst
die Datenmeldungen vielfach fehlerhaft bzw. unplausibel gewesen seien und erst nach der
Neumeldung eine belastbare Prognose hinsichtlich der Auswirkungen moglich gewesen sei.
Dass das BVA im Laufe des Jahre 2009 mehrfach Neuberechnung auch zu Gunsten der
Klagerin vorgenommen hat, ist insoweit unbeachtlich, wenn unverandert die Datenbasis nicht
ausreichend valide war, um schon eine gesicherte Neuberechnung mit niedrigeren
Konvergenzzuweisungen vornehmen zu kdnnen. Selbst wenn die Beklagte schon niedrigere
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Zuweisungen hatte errechnen kdnnen, kdnnte die Klagerin nichts daraus herleiten, dass sie
noch fur das gesamte Kalenderjahr 2009 "zu hohe" Konvergenzzuweisungen erhalten hat,
wenn andererseits aber schon absehbar war, dass es zu Riuckforderungen kommen werde.

Fur die Annahme fur Vertrauensschutz - auch wegen des behaupteten "Verbrauchs" der 65
empfangenen Mittel - ist im Ubrigen hier ohnehin kein Raum: Die Klagerin hat im
Jahresausgleich 2009 einen deutlich héheren Betrag fir standardisierte Leistungsausgaben
erhalten als im monatlichen Abschlagsverfahren, ndmlich rund 5,5 Millionen Euro mehr. Die
Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistungen sowie flr
strukturierte Behandlungsprogramme minderten sich zwar um rund 1 Million Euro, die
Klagerin hat aber rund 4,5 Millionen Euro héhere Zuweisungen nach 88 266, 270 SGB V
erhalten. Dem steht die Ausgleichsverpflichtung fur die Zuweisungen nach § 272 SGB V in
Hohe von 3,7 Millionen Euro gegenuber, so dass die Klagerin per Saldo im Jahresausgleich
rund 800.000 Euro mehr erhalten hat als im monatlichen Abschlagsverfahren. Wenn somit
der Klagerin im Jahresausgleich 2009 mehr Geld fur die Bestreitung ihrer Gesamtausgaben
zugestanden worden ist, als sie im Laufe des Jahres 2009 erhalten hatte, ist nicht
nachvollziehbar, weshalb die Ausgleichsverpflichtung wegen der Konvergenzzuweisungen zu
einer Gefahrdung ihrer wirtschaftlichen Situation fihren kénnte und worauf sich der von ihr
beanspruchte Vertrauensschutz stiitzen sollte. Ohnehin hat der Verordnungsgeber in § 41
Abs. 4a RSAV mit der Streckung der Ruckzahlungsverpflichtungen wegen der Zuweisung
nach § 272 SGB V maglichen Uberforderungen von Krankenkassen ausreichend Rechnung
getragen.

Der angefochtene Jahresausgleichsbescheid ist somit hinsichtlich der Festsetzung der 66
Konvergenzzuweisungen fur das Kalenderjahr 2009 und der Festsetzung einer

diesbezuglichen Ausgleichsverpflichtung fir dieses Jahr nicht zu beanstanden, so dass die

Klage abzuweisen war.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Sozialgerichtgesetz (SGG) iVm 8§ 154 Abs. 1 67
Verwaltungsgerichtsordnung (VwWGO). Die Festsetzung des Streitwerts ergibt sich aus 52
Abs. 3 Gerichtskostengesetz (GKG).

Der Senat hat dem Rechtsstreit auch wegen der weiteren anhangigen Verfahren 68
grundsatzliche Bedeutung beigemessen und daher die Revision zugelassen (8 160 Abs. 2 Nr.
1 SGG).
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