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Morbi-RSA ist keine Lotterie 

Ersatzkassen aktualisieren ihre Forderungen zum Morbi-RSA 

Pragmatische Lösungsvorschläge auf Basis der Gutachten des Wissenschaftlichen 

Beirats beim BVA 

 

Die Ersatzkassen haben ihre Forderungen zur Reform des Morbi-RSA auf Basis der 

beiden Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversicherungsamt 

(BVA) aktualisiert. Sie sehen in den Gutachten sinnvolle Vorschläge, wie die 

bestehenden Über- und Unterdeckungen der Krankenkassen bei den Zuweisungen 

im Morbi-RSA abgebaut werden können, so der Verband der Ersatzkassen e. V. 

(vdek). 

 

„Die Gutachten haben bestätigt, dass beim Morbi-RSA weiterer Reformbedarf 

besteht“, erklärt Ulrike Elsner, Vorstandsvorsitzende des vdek. „Der Morbi-RSA ist 

keine Lotterie – eine Spannbreite bei den Über- und Unterdeckungen von 

mittlerweile rund 2,5 Milliarden Euro lassen sich nicht bagatellisieren. Die 

Ersatzkassen waren im Jahresausgleich 2016 mit 983 Millionen Euro unterdeckt, die 

AOK mit 1,5 Milliarden überdeckt.“  

 

Setzt die Politik die folgenden sechs Forderungen der Ersatzkassen um, so ist nach 

Auffassung des vdek ein wichtiger Schritt getan, um die erheblichen 

Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassenarten zu reduzieren. Elsner betont: 

„Der Morbi-RSA ist ein lernendes System. Auch in Zukunft muss der Finanzausgleich 

ständig weiterentwickelt werden.“  

 

Die sechs Forderungen im Einzelnen:  

 

1. Von zentraler Bedeutung für die Ersatzkassen ist die Berücksichtigung regionaler 

Ausgabenunterschiede durch die Einführung einer Regionalkomponente im Morbi-

RSA. Auch der Beirat kommt zu dem Ergebnis, dass der heutige Morbi-RSA die 

regionale Ausgabenvarianz nur zu 60 Prozent ausgleichen kann. So bestehen 
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Deckungsunterschiede von bis zu 600 Euro pro Versicherten. Allein nur auf den 

Faktor Morbidität abzustellen (wie im heutigen Morbi-RSA), reicht nicht aus. 

Vielmehr müssen auch regionale Unterschiede bei den Bevölkerungs- und 

Angebotsstrukturen berücksichtigt werden. Ziel muss es sein, diese regionalen 

Unterschiede möglichst vollständig auszugleichen.  

 

2. Die Ersatzkassen befürworten die Einführung einer Alters-Schweregrad-

Differenzierung bei Erwerbsminderungsrentnern (EMR), wie sie vom Beirat 

vorgeschlagen wird. Denn innerhalb der Gruppe der EMR gibt es heute erhebliche 

Ausgabenunterschiede trotz der Berücksichtigung von unterschiedlichen 

Altersklassen: Junge EMR sind unterdeckt, EMR mit chronischen Krankheiten sind 

überdeckt. Der Beirat schlägt eine zusätzliche Differenzierung nach der Schwere der 

Krankheit vor. So würde beispielsweise die EMR-Gruppe der unter 35-Jährigen mit 

Erkrankungen der Lunge statt wie bisher rund 2.600 Euro pro Jahr in Zukunft 

Zuschläge in Höhe von 10.000 Euro pro Jahr erhalten.  

 

3. Auch die Einführung von sogenannten Altersinteraktionstermen, wie vom Beirat 

vorgeschlagen, unterstützen die Ersatzkassen. Vorgesehen ist hier eine 

Differenzierung von Krankheitszuschlägen nach Alter. Denn derzeit bestehen bei 

jungen Versicherten mit RSA-relevanten Erkrankungen Unterdeckungen, bei älteren 

multimorbiden Versicherten dagegen erhebliche Überdeckungen. Für die Diagnose 

„Diabetes“ ergeben sich dann beispielsweise zukünftig unterschiedliche 

Zuweisungshöhen für unter 18-Jährige, 18- bis 65-Jährige und über 65-Jährige.  

 

4. Die DMP-Verwaltungskostenpauschale muss gestrichen werden. Derzeit erhalten 

die Krankenkassen eine Verwaltungskostenpauschale von 145,32 Euro für jeden in 

einem Disease-Management-Programm (DMP) eingeschriebenen Versicherten. Auch 

der Beirat sieht die gesonderte Förderung der DMP kritisch. Mit Abbau dieser 

finanziellen Privilegierungen würden die DMP den anderen besonderen 

Versorgungsformen, wie beispielsweise der Integrierten Versorgung, gleichgestellt.  

 

5. Für die Ersatzkassen ist auch die Einführung eines Hochrisikopools unerlässlich, 

denn die Zuweisungen für extrem teure Krankheiten decken die entstehenden 

Ausgaben bei Weitem nicht ab. Besondere Brisanz bekommt dieser Punkt durch die 

hochpreisigen, innovativen Arzneimittel, die mehr und mehr auf den Markt 

kommen. Der Hochrisikopool sollte Fallkosten ab einer Schwelle von 100.000 Euro 

ausgleichen. Ein Selbstbehalt von 20 Prozent soll sicherstellen, dass für 

Krankenkassen weiterhin ein Anreiz für wirtschaftliches Verhalten besteht.  

 

6. Bei der Krankheitsauswahl ist auf Schwergrad abzustellen. Das BVA hat bislang 80 

Krankheiten ausgewählt, für die die Krankenkassen besondere Zuschläge 

bekommen. Dabei werden vor allem Volkskrankheiten wie Diabetes oder Hypertonie 

berücksichtigt. Seltene Erkrankungen mit individuell hohen Kosten werden dagegen 

vernachlässigt. Somit werden Krankenkassen schlechter gestellt, die Patienten 

versichern, die etwa an einer schweren Lungenerkrankung oder an ausgedehnten 

Verbrennungen leiden.  
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Deshalb schlagen die Ersatzkassen neue Kriterien für die Krankheitsauswahl vor, die 

die Schwere der Krankheiten höher gewichten. Der Beirat spricht sich dagegen für 

die Einführung eines einfachen Vollmodells aus, das alle 360 Krankheiten 

berücksichtigt. Dieses lehnen die Ersatzkassen ab, weil die Manipulationsanfälligkeit 

dadurch verstärkt würde.  

 

Gleichzeitig mit einer RSA-Reform müssen Kodierrichtlinien verbindlich eingeführt 

werden, um falsches Codieren (Upcoding) von Diagnosen zu vermeiden. Die Reform 

muss zusätzlich auch mit einer Vereinheitlichung des Aufsichtshandelns 

einhergehen, fordern die Ersatzkassen. Für regionale Krankenkassen sind derzeit die 

Landesaufsichten zuständig, für die bundesweit tätigen Krankenkassen das BVA. 

Dies führt in der Praxis zu uneinheitlichem Aufsichtshandeln. „Eine Zentralisierung 

des Aufsichtshandelns beim BVA wäre hinsichtlich der Wettbewerbsneutralität und 

Verwaltungseffizienz dagegen optimal“, so Elsner.  

 

 
Der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) ist Interessenvertretung und Dienstleistungsunternehmen 

aller sechs Ersatzkassen, die zusammen nahezu 28 Millionen Menschen in Deutschland versichern: 

 

- Techniker Krankenkasse (TK) 

- BARMER  

- DAK-Gesundheit 

- KKH Kaufmännische Krankenkasse  

- hkk - Handelskrankenkasse 

- HEK – Hanseatische Krankenkasse 

 

Der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) wurde am 20. Mai 1912 unter dem Namen „Verband 

kaufmännischer eingeschriebener Hilfskassen (Ersatzkassen)“ in Eisenach gegründet. Bis 2009 

firmierte der Verband unter dem Namen „Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.“ (VdAK).  

 

In der vdek-Zentrale in Berlin sind mehr als 270 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschäftigt. In den 

einzelnen Bundesländern sorgen 15 Landesvertretungen mit insgesamt rund 340 sowie mehr als 30 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Pflegestützpunkten für die regionale Präsenz der 

Ersatzkassen. 

 



Forderungen der Ersatzkassen

zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA 

unter Einbeziehung der Ergebnisse der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats

Journalisten-Hintergrundgespräch

am 19.09.2018 in Berlin
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Weiterhin hohe Überschüsse bei den Krankenkassen –
aber sehr ungleich verteilt
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Der Morbi-RSA benachteiligt systematisch 
Krankenkassen im Wettbewerb
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Der Morbi-RSA benachteiligt systematisch  
Krankenkassen im Wettbewerb



Hat die AOK höhere Wirtschaftlichkeit und/oder 
besseres Management? Mythen und Fakten

Die Verwaltungskosten sind am besten steuerbar – bei der AOK liegen 
sie am höchsten.   

Verwaltungskosten je Versicherten 2017

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung aus BVA-Jahresausgleichen

Kassenart 2017 Vergleich GKV-Niveau

AOK 177,10 110,97%

KNAPPSCHAFT 172,83 108,30%

GKV 159,59 100,00%

vdek 134,79 84,46%

IKK 135,66 85,01%

BKK 129,42 81,10%
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Fazit: Heutiger RSA schafft keine gleichen Chancen 
im  Kassenwettbewerb  

 Die Unterdeckung bei Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen 

sind Folge der RSA-Ausgestaltung.

 Die Spreizungen der Zuweisungen sind zusatzbeitragsrelevant. 

 Eine umgehende Reform des Morbi-RSA ist dringend und muss 

schnell gesetzlich veranlasst und umgesetzt werden.
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1. Einführung der Erhebung eines Regionalkennzeichens 
Gesetz zur Stärkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG), 2017 

2. Evaluation des Morbi-RSA
Sondergutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim 
Bundesversicherungsamt zu den Wirkungen des 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs (19. Oktober 2017)

3. Analyse der regionalen Einflussfaktoren im RSA
Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des Morbi-RSA 
(10. Juni 2018)

4. Entwurf des Versichertenentlastungsgesetzes (GKV-VEG)
Der reklamierte Handlungsbedarf wird bestätigt: „Der 
Risikostrukturausgleich ist unter Berücksichtigung der Gutachten des 
wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs bis zum 31. Dezember 2019 gesetzlich 
fortzuentwickeln.“ (§ 286 Abs. 5 neu SGB V)

Der Gesetzgeber hat zwischenzeitlich auf die 
Wettbewerbsverzerrungen im Morbi-RSA reagiert
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1. Beim Merkmal Erwerbsminderungsrentner (EMR) wird zumindest eine

Alters-Schweregrad-Differenzierung eingeführt. 

2. Altersinteraktionsterme werden eingeführt. 

3. Die DMP-Programmkostenpauschale wird gestrichen. 

4. Ein Hochrisikopool wird eingeführt. 

5. Bei der Krankheitsauswahl ist auf den Schweregrad abzustellen. 

6. Der Morbi-RSA wird um eine Regionalkomponente ergänzt.

Gleichzeitig sind Kodierrichtlinien verbindlich einzuführen und das  

Aufsichtshandeln zu vereinheitlichen. 

Im Lichte der gutachterlichen Expertise fordern die 
Ersatzkassen folgende Reformelemente:
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Problem
Innerhalb der Gruppe der Erwerbsminderungsrentner werden 
morbiditätsbedingte und zum Teil erhebliche Ausgabenunterschiede 
nur unzureichend abgebildet. Dadurch entstehen Über- und 
Unterdeckungen. 

Wissenschaftlicher Beirat
Die Gutachter schlagen eine zusätzliche Differenzierung der EMG 
durch die Berücksichtigung der Schweregrade der Krankheiten vor. 

Ersatzkassen
Die Ersatzkassen schließen sich den Gutachtern des Beirats an, da die 
von ihnen vorgeschlagenen Alters-Schweregrad-EMGs die 
Fehldeckungen innerhalb dieser Gruppe reduzieren. 

1. Beim Merkmal Erwerbsminderungsrentner (EMR) wird
eine Alters-Schweregrad-Differenzierung eingeführt
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Problem
Bei jungen Versicherten mit Erkrankungen bestehen heute erhebliche 
Unterdeckungen, bei älteren multimorbiden Versicherten hingegen 
erhebliche Überdeckungen.

Wissenschaftlicher Beirat
Der Beirats schlägt die Berücksichtigung von Altersinteraktionstermen als 
Modellverfeinerung vor. Im Prinzip werden danach die heutigen 
Krankheitszuschläge nach Alter differenziert. Beispielsweise würden statt 
einer einheitlichen Zuweisung für Diabetes künftig drei separate 
Zuweisungshöhen für Diabetes unter 18 /18-65 / über 65 Jahre 
festgelegt.

Ersatzkassen
Die vorgeschlagenen Alterstinteraktionsterme sind methodisch sinnvoll 
und beseitigen existierende Schieflagen im RSA.

2. Altersinteraktionsterme werden eingeführt
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Problem
Derzeit wird für jeden in einem Disease-Management-Programm 
(DMP) eingeschriebenen Versicherten eine Programmkostenpauschale 
(2018: 145,32 Euro) gezahlt. In einem versorgungsneutral 
ausgestalteten Morbi-RSA hat eine solche Pauschale keinen Platz, da 
andere Versorgungsformen diskriminiert werden.

Wissenschaftlicher Beirat
Das Sondergutachten des Beirats problematisiert die spezifische 
Förderung von DMPs.

Ersatzkassen
Die Ersatzkassen sprechen sich für eine Streichung der DMP-
Programmkostenpauschale aus. Die DMPs sollen den anderen 
besonderen Versorgungsformen gleichgestellt werden.

3. Die DMP-Programmkostenpauschale wird gestrichen
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Problem
Die Zuweisungen, die Krankenkassen für extrem teure Krankheiten 
aus dem Gesundheitsfonds erhalten, decken die entstehenden 
Ausgaben – z. B. für neue und hochpreisige Arzneimittel - bei weitem 
nicht ab. Kostenintensive Arzneimittel mit nur kurzem 
Therapiezeitraum werden ebenfalls nur teilweise ausgeglichen.

Wissenschaftlicher Beirat
Die Gutachter erkennen das Problem zwar an, sehen aber weiteren 
Forschungsbedarf. 

Ersatzkassen
Die Ersatzkassen fordern konkret einen Hochrisikopool, der Fallkosten 
ab einer Schwelle von 100.000 Euro ausgleicht. Für die Kranken-
kassen gilt ein Selbstbehalt von 20 Prozent. Damit bleibt für die 
Krankenkassen ein Anreiz für wirtschaftliches Verhalten bestehen.

4. Ein Hochrisikopool wird eingeführt
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Problem

Bei der Krankheitsauswahl von heute 80 Krankheiten liegt das Gewicht 

zu sehr auf häufig auftretende Krankheiten („Volkskrankheiten). 

Seltenere Krankheiten mit individuell sehr hohen Kosten werden 

vernachlässigt. 

Wissenschaftlicher Beirat

Die Gutachter des Beirats schlagen die Einführung eines einfachen 

Vollmodell mit 360 Krankheiten vor. 

Ersatzkassen

Ein solches Vollmodell wird wegen seiner hohen Manipulations-

anfälligkeit abgelehnt. Der Fokus der Krankheitsauswahl im Morbi-

RSA soll künftig auf im Einzelfall sehr teuren Krankheiten liegen. 

5. Bei der Krankheitsauswahl ist auf den Schweregrad
abzustellen 
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Problem
Der Morbi-RSA gleicht die alters-, geschlechts- und krankheitsbedingten 
Unterschiede in der Versichertenstruktur der Krankenkassen aus. Ein Ausgleich 
von angebotsseitigen und strukturbedingten regionalen Unterschieden findet 
nicht statt. 

Wissenschaftlicher Beirat 
Der Beirat bestätigt den Handlungsbedarf zur kurzfristigen Erweiterung des 
Morbi-RSA um eine Regionalkomponente. 

Ersatzkassen
Die Ersatzkassen schließen sich dem Vorschlag nach Umsetzung einer 
Regionalkomponente in Form des „regionalstatistischen Direktmodell“ (Stufe 1) 
an. Gleichzeitig ist in Stufe 2 ein 100-prozentiger Deckungsbeitrags-Cluster-
Ansatz notwendig, um das Problem regionaler Ausgabenvarianzen umfassend 
zu beseitigen.

6. Der Morbi-RSA wird um eine Regionalkomponente ergänzt 
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Regionale Deckungsunterschiede im Morbi-RSA

Quelle: Wiss. Beirat, 
Regionalgutachten Juni 2018 

Deckung je Landkreis 

-260 €/VJ (Vorpommern-Greifswald)

+342 €/VJ (Hohenlohekreis)

• Im heutigen Morbi-RSA gibt es alleine aufgrund 
des Wohnorts Deckungsunterschiede von bis zu 
600 € je Versicherten!

• Der heutige Morbi-RSA kann eine regionale 
Ausgabenvarianz zu 60 % ausgleichen, 40 % 
werden nicht ausgeglichen!

• Das Regionalgutachten bestätigt die 
diesbezüglichen Analysen des vdek!
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1. Stufe    Auf Grundlage von diversen statistisch verfügbaren 

Bestimmungsfaktoren werden zehn Variablen bestimmt, die für 

regionale Differenten in den Deckungsbeiträgen die höchste 

statistische Erklärungskraft aufweisen. Diese Variablen werden 

als neue Risikofaktoren den Versicherten (in Abhängigkeit vom 

Wohnort pauschal) zugeordnet und danach werden die 

regionalen Zuweisungen bestimmt. 75 % der Ausgabenvarianz 

werden ausgeglichen.

Modellvorschlag des Wissenschaftlichen Beirats beim BVA 
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Variablen des Direktmodells – Stufe 1

Quelle: Wiss. Beirat, Regionalgutachten Juni 2018 

1 Sterbekosten

2 Zuweisungen

3 Ambulante Pflege

4 Sterberate

5 Facharztdichte

6 Pflegebedürftige

7 Hausarztdichte

8 Gesamtwanderungssaldo

9 Personenbezogene Dienstleistungen

10 Stationäre Pflege
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Ergebnis des Direktmodells nach Stufe 1 

• Die regionale Ausgabenvarianzen werden 
zu 75 % ausgeglichen.

• Das Ergebnis ist auch aus Sicht des 
Wissenschaftlichen Beirats 
unbefriedigend, da 25 % Deckungs-
beitragsunterschiede verbleiben.
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2. Stufe    In einem zweiten Schritt soll ein ergänzendes Deckungsbeitrags-

(mittelfristig) Cluster-Modell auf Ebene der Gemeindeverbände die 

verbleibenden regionalen Ausgabenvarianzen ausgleichen.

• Die Cluster sind bundesweit verteilt.

• Der Wissenschaftliche Beirat schlägt in den Clustern einen 70 

bzw. 100 % Deckungsbeitragsausgleich vor (kein Ist-

Ausgleich).

• Da immer nur die durchschnittliche Deckung des Clusters 

ausgeglichen wird, verbleiben rechnerisch für die einzelnen 

Gemeindeverbände Über- und Unterdeckungen.

Modellvorschlag des Wissenschaftlichen Beirats beim BVA 
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 Einführung ambulanter Kodierrichtlinien

Zeitgleich zur RSA-Reform sind ambulante Kodierrichtlinien einzuführen, 

um eine solide Kodierung der Diagnosen sicherzustellen.

 Zentralisierung der Aufsicht beim BVA

Aus Gründen der Wettbewerbsneutralität und der Verwaltungseffizienz ist 

eine Zentralisierung der Aufsichtszuständigkeit beim Bundes-

versicherungsamt (BVA) geboten. Wenigstens aber muss die 

Aufsichtszuständigkeit für die einnahmeseitigen Belange der 

Krankenversicherung beim BVA liegen. 

Weitere Forderungen
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 Eine RSA-Reform muss zügig auf den parlamentarischen Weg gebracht 
werden, damit die Krankenkassen bereits im Herbst 2019 für die 
Haushaltsplanungen für 2020 klare und verlässliche Grundlagen haben.

 Die vorgeschlagenen Reformelemente sind in der verbleibenden Zeit 
ohne großen Aufwand und ohne neue Datenerhebungen auf den Weg zu 
bringen.

 Die Umsetzung der Forderungen des vdek würden eine deutliche 
Verbesserung der Wettbewerbsbedingungen in der GKV schaffen.

Fazit: RSA-Reform jetzt!
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)


