
Aktuelles zur Wettbewerbssituation 
der gesetzlichen Krankenkassen und 

zur Reformbaustelle Morbi-RSA
(morbiditätsorientierter Risikostrukturausgleich)
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Hohe Überschüsse bei den Krankenkassen im 3. Quartal 2017

…

…

…

…



Aber: Über- und Unterdeckungen nehmen erheblich zu !
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Die Deckungsbeiträge für 
berücksichtigungsfähige 
Leistungsausgaben: 
Sie sind die Differenz 
zwischen Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds für 
berücksichtigungsfähige 
Leistungsausgaben und den 
tatsächlichen 
berücksichtigungsfähigen 
Leistungsausgaben. 
Deckungsbeiträge unter Null 
bedeuten, dass die Kassen 
nicht ausreichend Gelder zur 
Deckung dieser Leistungs-
ausgaben erhalten. 
Deckungsbeiträge über Null 
bedeuten, dass Kassen mehr 
Gelder erhalten, als sie für 
die Deckung dieser Ausgaben 
benötigen.

Die Spanne der DB 
liegt mittlerweile bei 
rd. 2,5 Mrd. Euro!

-222
-271



Die Darstellung je Versicherten verdeutlicht ebenfalls die Dramatik
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Die Spanne der 
DB liegt aktuell 
bei 109 Euro je 
Versicherten!

-21
-27
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Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 23.11.2017, S. 15

Und woran liegt es, dass die Kassen sehr unterschiedlich profitieren? 



AOK-Erklärung ist zu einfach - viele Faktoren wirken auf die Ausgabenentwicklung
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• Die AOKen wachsen in günstigen Regionen z.T. stark, stagnieren in teuren 
Regionen. Dies drückt die Veränderungsrate der Leistungsausgaben. 

• Die AOKen versichern überdurchschnittlich viele Neuzugänge (sowohl 
Arbeitsmigranten als auch anerkannte Flüchtlinge):

• Die Leistungsausgaben für Neuzugänge sind stark unterdurchschnittlich, 
sowohl im Vergleich zum GKV-Durchschnitt als auch alters- und 
geschlechtsstandardisiert. 

• Die Risikostruktur der AOKen verjüngt sich, die Veränderungsrate der 
Leistungsausgaben wird dadurch gedrückt. 

• Die Zuweisungen verringern sich jedoch nicht in gleichem Maße, 
wodurch eine zunehmende Überdeckung entsteht.

• Das Leistungsmanagement hat nur einen kleinen Anteil an der Entwicklung 
der Leistungsausgaben. 

• Die „Sonderrolle“ der AOKen (z.B. kein Wettbewerb untereinander, 
regionale Aufsichten, Marktmacht) ermöglicht es ihnen, erfolgreich zu sein.



Fakt ist: Die AOK hat immer noch überdurchschnittliche Ausgaben
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Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung aus BVA-Jahresausgleichen

Aber: Finanzielle Unterschiede der Kassen lassen sich nicht alleine durch die Höhe
der Ausgabenentwicklung begründen. Entscheidend ist vielmehr das Verhältnis
von Einnahmen und Ausgaben.
Insbesondere die Einnahmenseite ist für die erheblichen Überdeckungen der
AOKen verantwortlich.

In 2016 erhielt die 
AOKen je Versicherten 
221 Euro mehr 
Zuweisungen als der 
GKV-Durchschnitt. Die 
Leistungsausgaben je 
Versicherten lagen im 
selben Jahr immer noch 
162 Euro über dem 
GKV-Durchschnitt.



Die AOK-Versichertenstruktur verjüngt sich rapide
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Die Risikostruktur der AOKen verjüngt sich, die Veränderungsrate der 
Leistungsausgaben wird dadurch gedrückt. 



Marktanteil der AOK in den einzelnen Vertragsregionen

9

©thinkstock/ VanReee
eigene Bearbeitung

44%
41%

56%
48%



Die Verwaltungsausgaben der AOKen liegen oberhalb des Durchschnitts
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 2014 2015 2016  %GKV-Niveau 

AOK 154,64 159,86 175,38  114,00% 

KNAPPSCHAFT 155,15 160,47 165,82  107,08% 

GKV 142,46 147,47 153,78  100,00% 

vdek 135,85 144,11 146,36  95,20% 

IKK 133,13 133,93 134,38  87,40% 

BKK 132,84 132,06 139,54  84,90% 

 

Verwaltungskosten je Versicherten 2014 bis 2016

Quelle: Eigene Berechnungen, KJ1 BMG

Die Ausgaben für Verwaltungskosten je Versicherten liegen 14 % über dem 
GKV-Durchschnitt.
In einem Ausgabenbereich, der tatsächlich gut gemanagt werden kann, zeigen 
die AOKen teilweise sehr schlechte Ergebnisse.



Zwischenfazit: Die Probleme liegen im Verteilungsmechanismus Morbi-RSA

• Die wachsende Spreizung zwischen den Kassenarten ist nicht auf ein besseres 
Ausgaben- und Leistungsmanagement, sondern auf Fehler in der Ausgestaltung 
der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen 
zurückzuführen. Insbesondere die AOKen erhalten so mehr Geld aus dem 
Gesundheitsfonds, als sie zur Versorgung ihrer Versicherten benötigen.

• Damit die bestehende Kassenvielfalt und so auch die Wahlfreiheit der 
Versicherten erhalten bleiben, sind zeitnah Maßnahmen zu ergreifen, die diese 
Verwerfungen bei den Über- und Unterdeckungen zumindest reduzieren. 

• Aufgabe des Morbi-RSA ist es nicht nur, Risikoselektion zu verringern. Er soll 
ebenso für faire Chancen im Kassenwettbewerb sorgen. Anreize, die eigene 
Position durch Manipulationen zu verbessern, müssen wirksam ausgeschlossen 
werden. Außerdem soll der RSA laut Gesetz auch versorgungsneutral wirken.
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Die Vorschläge des Beirates zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA
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Quelle: Präsentation des Beirates zur PK am 19.10.2017



Lösen die Vorschläge des wissenschaftlichen Beirates die Probleme?

Mit der Empfehlung der Streichung der DMP-Pauschale wird der Morbi-RSA um 
verbliebene Restanten aus dem Altverfahren bereinigt. Diese Maßnahme ist aber 
kaum als „Reform“ zu bezeichnen. Vielmehr ist die Wirkung zu gering, um die 
Spreizung merklich zu reduzieren.

Der Übergang zu einem Krankheitsvollmodell lässt viele Fragen offen:

• etwa nach der konkreten Umsetzung,

• der Komplexität des Modells und dem damit verbundenen Aufwand

• würde zudem die Manipulationsanfälligkeit des Morbi-RSA weiter erhöhen 
und

• würde die Spreizung der Über- und Unterdeckungen je nach Ausgestaltung 
weiter vergrößern.
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Stattdessen: weiterer Forschungsbedarf, weitere Untersuchungen, Beobachtungen

Zunehmende Markt-
konzentration von 
Kassen 

ambulante Diagnosen –
Manipulationsgefahr

Regionalkomponente 

Versicherte mit vielen 
Morbiditätsgruppen 

Risikopool

Zusätzliche 
Pharmakostengruppen

Altersinteraktionsterme 

Übertrag Primärhaftung 
auf GKV-SV

Einheitliches 
Aufsichtshandeln

Prävention im RSA



• Bedeutung von Indikatoren der Wettbewerbsverzerrung wie die 
Deckungsbeiträge für berücksichtigungsfähige Leistungsausgaben und 
die zunehmende Spreizung bei den Zusatzbeitragssätzen wird negiert;

• Keine Veränderung bei der Krankheitsauswahl (Prävalenzgewichtung);

• Keine Streichung der EMG-Variablen;

• Keine Änderung bei der Verwaltungskostenzuweisung; 

• Einführung eines Risikopools zu „kontrollintensiv“.
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Viele Empfehlungen, keine Reformen durchzuführen



„Weiter so“ bedeutet, dass

• die Spreizung der Über- und Unterdeckungen zunehmen werden,

• die Zusatzbeiträge weiter auseinandergehen, 

• durch Marktkonzentration der Wettbewerb um eine gute Versorgung und guten 
Service sinkt,

• die Versicherten weniger Angebotsvielfalt und damit Wahlfreiheit in der GKV haben,

• die Leistungsanbieter einer regionalen Kassenmacht gegenüberstehen,

• den Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen weniger Geld zur Versorgung ihrer 
Versicherten zur Verfügung steht.
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Was bedeutet ein „Weiter so“ für den Versicherten?



Fazit

• Ursächlich für die wachsende finanzielle Spreizung zwischen den Kassen 
und Kassenarten sind Fehler in der Ausgestaltung des Morbi-RSA.

• Der Beirat scheint den Auswirkungen der aktuellen Ausgestaltung des 
Morbi-RSA eher mit externen Instrumenten begegnen zu wollen. Deren 
Wirksamkeitsnachweis steht noch aus.

• Maßnahmen zur (zumindest) Reduzierung der Spreizung müssen jetzt 
ergriffen werden. Ansonsten wird diese Spreizung sich weiter vergrößern 
und die GKV in eine Schieflage bringen. 

• Maßstab jeder Reform des Morbi-RSA muss die Herstellung fairer 
Wettbewerbsbedingungen und das Vermeiden von Manipulationsanreizen 
sein. 

 Der Gesetzgeber muss diese Fehler korrigieren und die Ausgestaltung des 
Morbi-RSA verändern! 
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Vielen Dank!
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Ihre Gesprächspartner:

Ulrike Elsner

Vorstandsvorsitzende des Verbandes der Ersatzkassen (vdek)

Franz Knieps

Vorstand BKK Dachverband e.V.

Jürgen Hohnl

Geschäftsführer des IKK e.V.


