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Der Gesundheitsfonds hat klargestellt, dass der 
Risikostrukturausgleich (RSA) kein Finanzausgleich 
ist, sondern ein Zuteilungssystem in der GKV als einer 
solidarischen Risikogemeinschaft. Allen Kassen werden 
die Ressourcen zur Verfügung gestellt, die sie aufgrund 
der Risikostruktur ihres Versichertenkollektivs benötigen. 
Die Zielgenauigkeit des morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleich hat sich erhöht, allerdings hat 
sich seine Begrenzung auf maximal 80 Krankheiten 
als nicht zielführend erwiesen. Ansonsten besteht 
kein akuter Reformbedarf. Die Forderung nach einer 
Regionalisierung des RSA ist nicht a priori unsinnig, lässt 
sich aber nur schwer ohne falsche Anreize umsetzen.

Gesundheitsökonomen sind sich seit Jah-
ren weitgehend darin einig, dass wettbe-
werbliche Krankenversicherungssysteme 
nur mit einem Risikostrukturausgleich 
(RSA) angemessen funktionieren können 
(Van de Ven / Ellis 2000). Auch die priva-
te Krankenversicherung (PKV) benötigte 
einen gemeinsamen Risikopool, wenn 
man sie wirklich wettbewerblich gestal-
ten würde (VVG-Kommission 2004: 138 
ff.). Ohne ein solches Instrument steht 
die Risikoselektion und nicht die Versor-
gungsoptimierung im Fokus des Wettbe-
werbs. Für die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) mit ihren aktuell 117 
Krankenkassen gilt dies in besonderem 
Maß. Das Sozialgesetzbuch V definiert 
sie als eine Solidargemeinschaft (§ 1), 
d. h. das Solidaritätsprinzip gilt nicht 
nur innerhalb der Kassen, sondern auch 
zwischen ihnen. 

Dieser Sachverhalt wird seit jeher in 
der Debatte über die Ausgestaltung des 
RSA vor allem von den Kassen gerne 
ausgeblendet, die sich als „Geberkassen“ 
empfinden, weil ihre Mitglieder über-
durchschnittlich hohe beitragspflichtige 
Einkommen haben und daher mehr in 
den RSA bzw. Gesundheitsfonds ein-

zahlen als ihre weniger verdienenden 
Kolleginnen und Kollegen. Der Solida-
rausgleich findet aber nicht zwischen 
den Kassen, sondern zwischen den 
Versicherten statt. Deshalb ist der RSA 
auch kein Subventionsinstrument zur 
Stützung notleidender Kassen, sondern 
ein Zuweisungssystem, das die Beitrags-
einnahmen der GKV gewichtet nach den 
Morbiditätsrisiken der Versicherten auf 
die Kassen verteilt. Nur so kann ein 
Kassenwettbewerb nach dem Prinzip 
der gleich langen Spieße funktionieren.

Die Logik des RSA

Diesen Sachverhalt hat Herbert Reichelt 
(1996) schon vor 20 Jahren in einem heu-
te noch aktuellen Beitrag dargestellt. Der 
1994 in der GKV eingeführte RSA hatte 
von Anfang an drei Kernelemente:

■■ Er basiert auf dem Prinzip der Risiko-
äquivalenz. Die Einnahmen der Kas-
sen sollen ihren Morbiditätsrisiken 
entsprechen.

■■ Dieses Äquivalenzprinzip wird mit der 
solidarischen, einkommensbezogenen 
Beitragszahlung verbunden. 
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chen „Gesundheitsprämie“ mit einem 
kassenindividuellen Zusatzbeitrag der 
Versicherten zu realisieren. Daraus wur-
de nichts, weil dieses Konzept weder mit 
der CSU noch mit der SPD zu machen 
war. Aber die Idee des Gesundheitsfonds 
wurde von der damaligen Gesundheits-
ministerin Ulla Schmidt und der SPD 
dankbar aufgegriffen. So konnte endlich 
der Ende 2001 beschlossenen Morbi-
RSA umgesetzt werden, den die Unions-
mehrheit im Bundesrat blockiert hatte.

Selbstgestellte Falle

Der Gesundheitsfonds war ein Reizthema 
mit plakativen Parolen, die eher von Vor-
urteilen als von Sachkenntnis zeugten. 
So behauptete die Arbeitsgemeinschaft 
der Spitzenverbände der GKV in einer 
Presseerklärung vom 4. Juli 2006, der 
Gesundheitsfonds bedeute mehr Staat 
und Bürokratie, nehme den Kassen die 
Finanzautonomie und verabschiede sich 
von der paritätischen Finanzierung. In 
den Medien bezeichneten führende Kas-
senfunktionäre den Gesundheitsfonds als 
„bürokratisches Monster“. Gesundheits-
ministerin Ulla Schmidt merkte dazu iro-
nisch an, dieses Monster bestehe aus ei-
nem Referat im BVA mit 21 Mitarbeitern. 
Tatsächlich ist der Gesundheitsfonds 
gegenüber dem früheren komplizier-
ten Verrechnungssystem eine deutliche 
Vereinfachung mit mehr Transparenz. 
Auch bei den anderen Beschwerden han-
delte es sich um „Phantomschmerzen“ 
(Knieps 2007). Die Finanzautonomie 
hatten die einzelnen Krankenkassen 
bereits mit der Einführung des RSA zu 
einem wesentlichen Teil verloren. Die 
paritätische Finanzierung gab es schon 
seit Einführung des Sonderbeitrages der 
Versicherten von 0,9 Beitragssatzpunk-
ten im GKV-Modernisierungsgesetz von 
2003 nicht mehr. 

Vergleiche der Deckungsbeträge nach 
Kassen- bzw. Kassenarten sind a priori 
unsinnig. Im morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) 
geht es um die Zielgenauigkeit der Abde-
ckung von Krankheitsrisiken und nicht 
um die Über- bzw. Unterdeckung der 
Ausgaben von Krankenkassen durch 
die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds. Kassenarten sind dabei erst recht 
irrelevant. 

Der Gesundheitsfonds 
als Klarstellung

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstär-
kungsgesetz von 2007 erfolgte Ein-
führung des Gesundheitsfonds machte 
endgültig klar, dass der RSA ein Zuwei-
sungs- und kein Transfersystem ist. Seit 
2009 führen die Kassen alle Beitragsein-
nahmen an das Bundesversicherungsamt 
(BVA) ab, das je versicherte Person einen 
nach deren Morbiditätsrisiko gewich-
teten Betrag an die Kassen überweist. 
Das macht einen rechnerischen Finanz-
kraftausgleich überflüssig. Zugleich 
wurden die Morbiditätsrisiken deutlich 
zielgenauer gestaltet, indem die Kriterien 
Alter und Geschlecht um einen direkten 
Morbiditätsbezug ergänzt wurden. Mit 

diesem morbiditätsorientierten 
RSA wurden die sehr unter-
schiedlichen Krankheitsrisiken 
innerhalb einer Altersgruppe 
erfasst und die Wettbewerbs-
verzerrungen zu Lasten von 
Kassen mit hohen Versor-
gungsleistungen beseitigt. 

Auch wurden die Verwaltungskosten und 
Satzungsleistungen in standardisierter 
Form berücksichtigt. Diese Faktoren wa-
ren bis dahin nicht Bestandteil des RSA, 
der sich dadurch auf etwa 90 Prozent der 
Beitragseinnahmen beschränkte und so 
Kassen mit einer überdurchschnittlich 
hohen Grundlohnsumme Wettbewerbs-
vorteile brachte.

Wie schon zuvor die Einführung der 
Kassenwahlfreiheit und des RSA war 
auch der Gesundheitsfonds nicht das 
Ergebnis zielbewussten politischen Han-
delns, sondern eines politischen Kom-
promisses.1 Er war auch kein Vorschlag 
der SPD, wie man vermuten könnte, son-
dern der CDU und ihres wissenschaftli-
chen Beraters Wolfram Richter (Richter 
2005, Pressel 2012: 77 ff.). Sie sahen 
im Gesundheitsfonds die Möglichkeit, 
ihre Vorstellungen von einer einheitli-

■■ Es finden keine Transferzahlungen 
zwischen den Kassen statt, vielmehr 
werden die Beitragseinnahmen der 
GKV risikoäquivalent auf die einzel-
nen Kassen verteilt. 

Vor Einführung des Gesundheitsfonds 
erhielt jede Kasse pro versicherte Per-
son einen nach Alter und Geschlecht 
gewichteten Normbetrag, der für Er-
werbsunfähigkeitsrentner wegen ihrer 
höheren Risiken angehoben wurde. Aus 
der Summe dieser Normbeträge ergab 
sich der an die Kassen ausgezahlte Bei-
tragsbedarf. Diese Zuweisungslogik 
kennt keine Geber- und Nehmerkas-
sen, sondern nur Empfängerkassen. 
Die verbreitete Behauptung, der RSA 
sei eine bestimmte Kassen subventionie-
rende Umverteilungsmaschine, beruht 
auf dem Irrtum, die Beitragseinnahmen 
seien quasi das Privateigentum einzelner 
Kassen. Nochmals: Die GKV ist eine So-
lidargemeinschaft und keine Assoziation 
von nur in sich solidarischen Kranken-
kassen. Der RSA behandelt die GKV 
wie ein einziges Versicherungsunterneh-
men. Nicht von ungefähr wurden seine 
technischen Grundlagen in den USA für 
die jährliche Risikokalkulation privater 
Versicherungen entwickelt. 

Die falsche Vorstellung vom RSA als 
einem Subventionssystem wurde durch 
das frühere Ausgleichsverfahren ge-
nährt, das auf einer Gegenüberstellung 
von Finanzkraft und Beitragsbedarf der 
Kassen beruhte. Überstieg der Beitrags-
bedarf einer Kasse ihre Finanzkraft, 
erhielt sie die Differenz aus dem RSA. 
War die Finanzkraft höher als der Bei-
tragsbedarf, musste Geld in den RSA-
Fonds abgeführt werden. Aus diesen 
Zahlungsströmen zwischen den Kassen 
ergab sich das im Prinzip falsche Bild 
von „Empfänger“- und „Geberkassen“, 
das auch heute noch viele Kassenfunk-
tionäre im Kopf haben. So beklagen 
etwa die Ersatzkassen eine angeblich 
systematische Über- und Unterdeckung 
der ausgleichsfähigen Kosten nach Kas-
senarten, von der vor allem die AOKs 
profitierten (VdEK 2016: 6). Solche 

1	 Die freie Kassenwahl und der sie 
flankierende RSA wurden nicht, wie in der 
Literatur immer wieder behauptet, mit dem 
Ziel eingeführt, die GKV wettbewerblich zu 
gestalten. Vielmehr stand die Politik unter 
Druck, weil das seit 1883 bestehende System 
von Wahl- und Pflichtkassen zu einer auch 
verfassungsrechtlich nicht hinnehmbaren 
Benachteiligung von Arbeiterberufen geführt 
hatte und die Unterscheidung in Arbeiter- 
und Angestelltenberufe arbeitsrechtlich 
gegenstandlos geworden war (Reiners 
2006). Der Kassenwettbewerb war keine 
Absicht, sondern eine zwangsläufige 
Folge der freien Kassenwahl durch das 
Gesundheitsstrukturgesetz von 1992.

Vergleiche der Deckungsbeträge 
nach Kassen bzw. Kassenarten 
sind a priori unsinnig.
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Das Bundesverfassungsgericht stellte 
2005 in seinem wegweisenden Urteil 
zur Notwendigkeit des RSA klar, dass 
derartige Analogien zum fiskalischen 
Länderfinanzausgleich dem GKV-Sys-
tem fremd sind. Interregionale Transfers 
gibt es in der GKV nur virtuell durch die 
bundesweit agierenden Krankenkassen 
(Wasem et al. 2007). Sie erheben einen 
bundeseinheitlichen Beitragssatz, haben 
aber regional unterschiedliche Versor-
gungskosten. Liegen diese in einer Re-
gion unter dem Durchschnitt der GKV 
bzw. den Normkosten des RSA, fließen 
indirekt Ressourcen aus Regionen mit 
einer kostengünstigen bzw. schlechter 
ausgestatteten Versorgung in Regionen 
mit einem teureren bzw. dichteren Ange-
bot. Ländergrenzen spielen dabei keine 
Rolle. Es geht vielmehr um Versorgungs-
unterschiede zwischen Ballungszent-
ren und ländlichen Regionen. Müssten 
z. B. alle Kassen in Städten wie Berlin, 
Hamburg oder München einen ihrer 
dortigen Kostenstruktur entsprechen-
den Beitragssatz erheben, läge dieser 
weit über dem ihres Umlandes. Untersu-
chungen der regionalen Ausgabenunter-
schiede belegen in peripheren Regionen 
Überdeckungen der RSA-Normkosten, 
in zentralen Lagen hingegen Unterde-
ckungen (Göpffahrt 2013). 

Vor diesem Hintergrund kann man 
über eine Regionalkomponente nachden-
ken, die den RSA zielgenauer machen 
kann. Dabei kann es auf keinen Fall 
um eine Regionalisierung des Solida-
ritätsprinzips gehen. Daher muss diese 
Regionalkomponente in standardisierter 
Form innerhalb eines bundesweiten RSA 
ermittelt werden, was ausgesprochen 
schwierig sein dürfte. Eine 2015 von 
der Bertelsmann Stiftung veröffentlichte 
Studie zeigte gravierende regionale Un-
terschiede in der Häufigkeit von Behand-
lungsfällen, die epidemiologisch nicht 
erklärbar sind. Kniegelenkstransplanta-
tionen werden z. B. in einigen Regionen 
Bayerns drei Mal so häufig vorgenom-
men wie im Bundesdurchschnitt, ohne 
dass es dafür erkennbare Gründe etwa 
in der Altersstruktur der Bevölkerung 
gibt. Solche weitgehend angebotsindu-
zierten Phänomene dürften sich schwer 
auf einen für den RSA geeigneten Nen-
ner bringen lassen. Das Risiko ist groß, 
mit einer Regionalkomponente die Ziel-
genauigkeit des RSA nicht zu verbessern, 
sondern neue Wettbewerbsverzerrungen 
zu generieren. 

Phänomen, dass Politiker der eigenen 
Ideologie aufsitzen. Es ist an der Zeit, 
diesen Fehler zu korrigieren.

Soll der Morbi-RSA 
regionalisiert werden?

In seiner bereits zitierten Bestandsauf-
nahme zeichnet das BVA ein insgesamt 
positives Bild von der Zielgenauigkeit des 
Morbi-RSA. Diese sei in den vergange-
nen Jahren deutlich verbessert worden. 
Die Forderungen verschiedener Kassen 
nach Reformen bei der Berücksichtigung 
von Auslandsversicherten, Kranken-
geld, Beziehern von Erwerbsunfähig-
keitsrenten oder Höchstrisiken hätten 
keine belastbare Grundlage. Auch ein 
Hochrisikopool sei nicht erforderlich, 
er würde vielmehr die Treffsicherheit des 
Morbi-RSA eher verschlechtern. Eine 
Regionalisierung des RSA sei letztlich 
ordnungs- und versorgungspolitischer 
Natur und müsse daher durch die Politik 
entschieden werden. 

Das ist die diplomatische Umschrei-
bung eines komplexen Sachverhalts. 
Man kann nach allen bisher gemachten 
Erfahrungen daran zweifeln, dass „die 
Politik“ in Fragen einer RSA-Reform 
stets angemessen vorgeht. Das hat der 
aktuelle Streit um die Berücksichti-
gung von Auslandsversicherten im 
RSA erneut gezeigt, in den sich die Re-

gierungschefs von zwei Län-
dern ebenso sachfremd wie 
einseitig eingemischt haben. 
Bei der Einführung des Ge-
sundheitsfonds bzw. Morbi-
RSA hatte Bayerns damaliger 
Ministerpräsident Edmund 
Stoiber im Sommer 2006 ei-
nen bizarren Auftritt (Knieps/
Reiners 2015: 148 ff.). Er ver-
steifte sich auf eine „Konver-
genzklausel“, die sicherstellen 

sollte, dass durch den Morbi-RSA nicht 
mehr als 100 Mio. Euro aus einem Land 
abfließen. Stoiber und seine Beamten 
waren einer fragwürdigen Studie des 
Ökonomen Thomas Drabinski (2006) 
aufgesessen, die behauptete, der RSA 
sorge für milliardenschwere Transfers 
zu Lasten der süddeutschen Länder. 
Um im Bundesrat die Mehrheit für die 
Einführung des Gesundheitsfonds zu 
sichern, wurde der von Bayern formu-
lierte § 272 ins SGB V aufgenommen, 
der später wegen seiner Unsinnigkeit 
wieder aus dem Gesetz getilgt wurde.

Wie bei solchen Reformen üblich, 
mussten auch beim Morbi-RSA Kom-
promisse gemacht werden. Die Unions-
politiker bestanden darauf, nur eine 
begrenzte Zahl von Krankheiten in 
den Morbi-RSA aufzunehmen. Auch 
sie hatten nicht verstanden, dass – sie-
he oben – der RSA kein Transfersystem 
zwischen den Kassen ist, sondern ein 
Zuweisungssystem mit der Aufgabe, 
den Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds einen Betrag zukommen zu 
lassen, der den GKV-Durchschnitt der 
Versorgungskosten seiner Versicherten 
abdeckt. Er ermöglicht einen positiven 
wie negativen Deckungsbeitrag, der sich 
aus der Differenz zwischen den Fondszu-
weisungen und den tatsächlichen Ausga-
ben einer Kasse ergibt. Krankheitsarten 
sind nur bedeutsam für die Klassifizie-
rung von Risikotypen bzw. Bildung von 
RSA-Clustern, zu denen Kerngesunde 
ebenso gehören wie Schwerkranke. Die 
Union forderte zunächst die Begrenzung 
des RSA auf 50 Krankheiten, ließen sich 
dann aber auf die Formel „50 bis 80“ ein. 

Nachdem die RSA-Experten des 
BVA die Einschätzung abgegeben hat-
ten, dass eine solche Begrenzung des 
Morbi-RSA zwar unsinnig und mit zu-
sätzlichem Verwaltungsaufwand ver-
bunden sei, aber nicht unbedingt wett-
bewerbsverzerrend wirken müsse, ließen 
sich Ulla Schmidt und die SPD auf diese 

Limitierung ein. Heute muss das BVA 
feststellen, dass sie die Zielgenauigkeit 
beeinträchtigt und die Manipulations-
anfälligkeit des Morbi-RSA erhöht hat. 
Bei den Kassen herrsche die Denkweise 
vor „Gute Krankheiten sind solche, die 
im RSA erfasst werden.“ (Plate/Demme 
2016: 173). Daraus ergeben sich An-
reize zum Upcoding, von denen etliche 
Kassen auch Gebrauch machen, wie 
Insider wissen. Die Beschränkung des 
Morbi-RSA auf maximal 80 Krankhei-
ten ist ein gutes Beispiel für das nicht 
nur in der Gesundheitspolitik bekannte 

Das Risiko ist groß, mit einer 
Regionalkomponente die 
Zielgenauigkeit des RSA nicht 
zu verbessern, sondern neue 
Wettbewerbsverzerrungen zu 
generieren.
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Fazit

Es besteht gegenwärtig kein wirklicher 
Anlass zu einer Reform des Gesundheits-
fonds bzw. Morbi-RSA. Das schließt Ver-
besserungen im Detail nicht aus, etwa 
durch den Fortfall der Begrenzung auf 80 
Krankheiten. Zu Vermeidung von Wett-
bewerbsverzerrungen wäre es aber hilf-
reich, den aufsichtsrechtlichen Rahmen 
im GKV-System neu zu gestalten. 2003 
regte der damalige BVA-Präsident Rainer 
Daubenbüchel in einer Bund-Länder-
Arbeitsgruppe an, die Zuständigkeit für 
die Aufsicht nach funktionalen Kriterien 
wettbewerbsneutral zu gestalten. Dem-
nach sollten die Haushalte und Finanzen 
aller Krankenkassen dem Bund bzw. BVA 
übertragen werden, während sich die 
Länder um die Versorgungsstrukturen 
und -verträge kümmern sollten. Damit 
würde man nicht nur der Verantwortung 
der Länder für die Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung gerecht. Es 
gäbe auch eine einheitliche Zuständigkeit 
für die Kontrolle der Kassenfinanzen 
und die Erschwerung von Upcoding bei 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. 
Das BVA hat hier fachliche Kompeten-
zen, mit denen die Landesbehörden nicht 
aufwarten können.� n
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Das Werk gibt der Praxis arbeitsrechtliche Gestaltungsmöglichkeiten für die Beschäftigung von 
Rentnern an die Hand. Hauptaugenmerk liegt dabei auf § 14 I 2 Nr. 6 TzBfG und dem neuen  
§ 41 S. 3 SGB VI. Auch vor möglichen Reformen im KSchG und im Sozialversicherungsrecht macht 
es nicht halt.
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