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aus dem Kreis der Bundesländer gestellt werden. Allerdings 
offenbaren sie vielfach ein beachtliches Maß an Unkenntnis 
über die Funktion und Funktionsweise des RSA. Das wird auch 
daran sichtbar, dass der RSA für bestimmte Problemlagen ver-
antwortlich gemacht wird, mit denen er gar nichts zu tun hat 
und die folglich auch nicht durch Korrekturen des RSA gelöst 
werden können.

Beide Sachverhalte – einerseits offenkundige Missverständ-
nisse zu Aufgabe und Wirkungsweise des RSA (dazu auch 
Göpffarth 2013) sowie andererseits sein Missbrauch als Prügel-
knabe für Probleme, mit denen er nichts zu tun hat – sollen im 
Folgenden anhand von einigen prägnanten Beispielen aus der 
aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion behandelt werden.

2	 Kein Ausgleich von Ist-Ausgaben

Ein weitverbreitetes Missverständnis zum RSA kommt in der 
Aussage zum Ausdruck, dass manche Krankenkassen – ana-
log aber auch fiktiv gebildete Einheitskassen auf Kreis- oder 
Landesebene – mehr Geld aus dem RSA bekämen, als sie 

1	 Auseinandersetzungen um den RSA 
Seit es den Risikostrukturausgleich (RSA) in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) gibt, ist dieser technische Kern der 
GKV-Wettbewerbsordnung Gegenstand von Auseinanderset-
zungen. Das liegt grundsätzlich in seiner Natur als „Geldvertei-
lungsmaschine“ (BKK 2015 a) und geht anderen Ausgleichsme-
chanismen wie etwa dem Länderfinanzausgleich kaum anders. 
Dabei lassen sich beim RSA zwei Formen von Auseinanderset-
zungen unterscheiden: einerseits der wissenschaftliche Diskurs 
um die Verbesserung des Ausgleichssystems, damit es seine 
Funktion im Rahmen der GKV-Wettbewerbsordnung noch bes-
ser erfüllen kann, und andererseits Positionierungen von direkt 
oder indirekt Betroffenen, die für eine aus ihrer Sicht möglichst 
vorteilhafte Ausgestaltung eintreten.

So wichtig und notwendig der wissenschaftliche Diskurs 
über die zweckmäßige Weiterentwicklung des RSA ist – dieser 
wird seit Einführung der direkten Morbiditätsorientierung 2009 
bewusst als lernendes System verstanden –, so verständlich und 
legitim sind auch die mal mehr und mal weniger erkennbar 
interessengeleiteten Forderungen nach RSA-Korrekturen, die 
von einzelnen Kassen oder Kassenverbänden, aber auch etwa 
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zur Deckung ihrer tatsächlichen Ausgaben bräuchten (siehe 
etwa IKK 2015; WdK 2014; StMGP 2015). Mit dieser Aussage 
verbindet sich zumeist der entweder explizit erhobene oder 
doch zumindest implizit mitschwingende Vorwurf der Un-
gerechtigkeit. Davon kann jedoch keine Rede sein, denn dass 
die RSA-Zuweisungen bei einzelnen Kassen die tatsächlichen 
Ausgaben übersteigen, ist grundsätzlich bei jedem RSA der 
Fall, und zwar aus gutem Grund. Der RSA gleicht nämlich 
bewusst keine tatsächlichen (Ist-)Ausgaben der Kassen aus, 
sondern orientiert sich an standardisierten (Durchschnitts)-
Ausgaben nach bestimmten Strukturmerkmalen der Ver-
sicherten einer Kasse, im Wesentlichen nach deren Alter, 
Geschlecht und Morbidität. Das sind vom Grundsatz her 
dieselben Merkmale, die auch bei der Kalkulation der risiko-
äquivalenten Beiträge in der privaten Krankenversicherung 
(PKV) entscheidend sind (PKV 2015, 4) – mit der Einschrän-
kung, dass dort seit Ende 2012 nur noch geschlechtsneutrale 
Tarife aufgelegt werden dürfen. Zwar gibt es in der GKV we-
gen der solidarischen Finanzierung keine risikoäquivalenten 
Beiträge, doch eint die beiden Krankenversicherungssysteme 
GKV und PKV – bei allen sonstigen Unterschieden –, dass das 
individuelle Krankheitskostenrisiko der Versicherten maß-
geblich von deren Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand 
bestimmt wird und somit beim RSA, der in der GKV ge-
wissermaßen risikoäquivalente Beiträge simuliert, praktisch 
dieselben Merkmale eine Rolle spielen wie bei der Prämien-
kalkulation der PKV.

Hier wie dort geht es aber nicht um tatsächliche Ausgaben, 
sondern um geschätzte Ausgabenrisiken – in der GKV im Hin-
blick auf die im Folgejahr im Durchschnitt zu erwartenden 
Ausgaben aller Versicherten mit bestimmten Strukturmerk-
malen. Dabei mag es durchaus als ungerecht empfunden wer-
den, wie die versichertenbezogenen RSA-Zuweisungen im Ein-
zelnen ermittelt werden. Dazu gehört zum Beispiel, dass es für 
Versicherte mit Krankheit A einen Morbiditätszuschlag gibt, 
für Versicherte mit Krankheit B aber nicht, weil das Gesetz 
zurzeit nur für maximal 80 Krankheiten Morbiditätszuschläge 
zulässt und deshalb eine Auswahl getroffen werden muss. Das 
ändert jedoch nichts daran, dass es bei jedem RSA aufgrund 
der standardisierten Zuweisungen bei einzelnen Kassen im-
mer zu Überdeckungen ihrer tatsächlichen Ausgaben kommt 
und bei anderen Kassen zu Unterdeckungen. Bei einem an-
ders ausgestalteten RSA wären davon jeweils andere Kassen 
betroffen, aber dass die RSA-Zuweisungen praktisch bei allen 
gut 120 Krankenkassen in Bezug auf die Deckung ihrer Aus-
gaben in der Summe genau zu einer Punktlandung führen, ist 
schlechterdings unmöglich.

Warum im RSA keine tatsächlichen Ausgaben ausgeglichen 
werden, liegt an den erwünschten Anreizwirkungen in Bezug 
auf die aktive Beeinflussung der Ausgaben durch die Kassen: 
„Krankenkassen können ihre Ausgaben zum Teil beeinflussen 
(…). Dadurch können ihre tatsächlichen Ausgaben niedriger 

ausfallen als die standardisierten Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Dies ist für alle Krankenkassen ein starker 
Anreiz zum wirtschaftlichen Handeln“ (BKK 2015 a, 9). Oder 
anders formuliert: Würden sich die maßgeblich durch den 
RSA bestimmten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an 
der Höhe der tatsächlichen Ausgaben der Kassen orientieren, 
gingen entscheidende Wirtschaftlichkeitsanreize verloren. 
Das ist in der GKV noch gut bekannt, denn hier gab es schon 
einmal einen vollständigen Ausgabenausgleich, nämlich von 
1978 bis 1994 in der sogenannten Krankenversicherung der 
Rentner (KVdR). Die Einschätzung, wonach „das Interesse der 
Einzelkasse an Wirtschaftlichkeit (…) in der KVdR eindeutig 
auf der Strecke (bleibt)“ (Schneider 1994, 71), wurde damals 
einhellig geteilt und führte in der Konsequenz zur Abschaf-
fung des KVdR-Finanzausgleichs in Gestalt der 1995 vollzoge-
nen Integration der KVdR in den GKV-weiten RSA.

3	 Zwangsläufige Zusatzbeitragsunter-
schiede

Wenn Über- beziehungsweise Unterdeckungen der tatsächli-
chen Ausgaben durch die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds somit untrennbar mit dem RSA verbunden sind – noch 
einmal: mit jedem wie auch immer konkret ausgestalteten 
RSA, der sich an durchschnittlichen Ausgabenrisiken orien-
tiert –, gilt dies logischerweise auch für die ausgabendecken-
den (Zusatz-)Beiträge der einzelnen Kassen. Auch wenn es 
über ihren Stellenwert im Kassenwettbewerb durchaus unter-
schiedliche Auffassungen gibt, sind Zusatzbeitragsunterschie-
de als Wettbewerbssignal grundsätzlich politisch gewünscht. 
Andernfalls wäre der RSA aber auch vollkommen fehl am Plat-
ze, denn wer keinerlei (Zusatz-)Beitragsunterschiede zwischen 
den Kassen will – sei es, weil Kassenwettbewerb generell abge-
lehnt wird (dann bräuchte man allerdings auch kein plurales 
Kassensystem) oder weil sich der Wettbewerb ausschließlich 
auf Qualitäts- und Serviceaspekte beziehen soll –, benötigt ei-
nen Ausgaben- beziehungsweise Zusatzbeitragsausgleich, aber 
keinen RSA.

Dass der RSA kein pauschaler Ausgaben- beziehungswei-
se Beitrags(satz)ausgleich ist, veranschaulicht sehr gut eine 
Grafik des Bundesversicherungsamtes mit Auswertungen 
zum RSA-Jahresausgleich 2007 (Abbildung 1). Dort sind alle 
(zu diesem Zeitpunkt noch deutlich über 200) Krankenkassen 
nach der Höhe ihrer ausgabendeckenden Beitragssätze ohne 
RSA aufgetragen (dunkelblaue Linie) – mit einer Spanne von 
4,9 bis 29,4 Prozent. Nach Durchführung des damals noch 
weitgehend rein demografischen RSA (primär nach Alter und 
Geschlecht der Versicherten) einschließlich eines noch un-
vollständigen Finanzkraftausgleichs (der nur rund 92 Prozent 
der Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen der 
Kassenmitglieder beitragssatzwirksam neutralisierte) reichte 
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auf Unterschieden in den Solidarmerkmalen Morbidität 
und Finanzkraft der Kassen beruhten (siehe Jacobs et al. 
2002). Eine vergleichbare Darstellung für den Status quo 
unter den Bedingungen des morbiditätsorientierten RSA 
nebst vollständigem Finanzkraftausgleich würde zeigen, 
dass sich die Spanne der ausgabendeckenden Beitragssätze 
nach RSA – ab 2015 in Gestalt der einkommensabhängi-
gen Zusatzbeiträge – gegenüber 2007 noch einmal deutlich 
verringert hat, ohne dass Unterschiede jedoch vollständig 
verschwunden wären. Dabei ist im Einzelnen stets zu prü-
fen, ob und inwieweit es sich dabei noch immer um Verzer-
rungen aufgrund unterschiedlicher Solidarlasten handelt, 
die im aktuellen RSA (noch?) nicht berücksichtigt werden, 
oder aber um funktionale Beitragsunterschiede, die etwa 
aus unterschiedlichen Leistungsangeboten und/oder Wirt-
schaftlichkeitserfolgen der Kassen resultieren. Diese zweite 
Kategorie von Beitragsunterschieden gehört zwangsläufig 
zu einem Wettbewerbssystem mit RSA; sie stellt insoweit 
kein grundsätzliches Wettbewerbsproblem dar, sondern 

die Spanne der ausgabendeckenden Beitragssätze (hellblaue 
Linie) nur noch von 11,7 bis 17,5 Prozent. Aber nicht nur die 
Beitragssatzspanne wurde durch den RSA deutlich verringert, 
sondern es kam auch zu etlichen Veränderungen in der Rei-
henfolge der Kassen – so hatte etwa nach RSA eine Kasse den 
günstigsten ausgabendeckenden Beitragssatz, die ohne RSA 
noch im Mittelfeld gelegen hatte.

Anhand der Abbildung lässt sich gleich noch mit einem 
weiteren Missverständnis aufräumen, wonach der RSA an-
geblich zu Verzerrungen führt. Umgekehrt wird ein Schuh 
draus, denn der RSA baut gerade Verzerrungen ab, und 
zwar auftragsgemäß solche, die aus der unterschiedlichen 
Betroffenheit der einzelnen Kassen bei der Wahrnehmung 
allgemeiner Solidaraufgaben der GKV resultieren. Ohne 
RSA wären die Beitragssatz-Verzerrungen eklatant gewe-
sen, doch wurden sie durch den vor 2009 gültigen RSA 
bereits deutlich verringert. Allerdings blieben noch immer 
beträchtliche Verzerrungen bestehen, vor allem solche, die 

ABBILDUNG 1

Ausgabendeckende Beitragssätze 2007 vor und nach RSA

Quelle: BVA; Grafik: G+G Wissenschaft 2015
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satzbeitrag von mehr als 0,9 Prozent. Rund 88 Prozent aller 
GKV-Mitglieder zahlen somit aktuell einen Zusatzbeitrag von  
0,8 oder 0,9 Prozent. Zugleich macht Abbildung 2 deutlich, 
dass Unterschiede bei den Zusatzbeiträgen keineswegs entlang 
von Kassenarten verlaufen. Dem Versuch einer Wiederbele-
bung der aus wettbewerblicher Sicht längst überholten Kassen-
arten-Perspektive (siehe etwa BKK 2015 c; IKK 2015) fehlt somit 
im Hinblick auf den Wettbewerbsparameter Zusatzbeitrag die 
empirische Fundierung.

4	 Ausgabendeckende und erhobene 	
Zusatzbeiträge

Allerdings können die zuletzt betrachteten erhobenen Zu-
satzbeiträge von den ausgabendeckenden abweichen, wenn 
Kassen Rücklagen und Vermögen bilden beziehungswei-
se auflösen. Schon hieran wird deutlich, dass – tatsächliche 

ist vielmehr eine zentrale Wettbewerbsbedingung (zu un-
terschiedlichen Determinanten von Beitragssatzunterschie-
den siehe aktuell Wasem 2015, 31 f.).

Wie groß die Unterschiede in den ausgabendeckenden 
Zusatzbeiträgen der zurzeit noch gut 120 Krankenkassen 
derzeit sind, lässt sich für das laufende Jahr 2015 naturge-
mäß noch nicht ermitteln. Einen ersten Eindruck hinsichtlich 
der Größenordnung vermittelt aber ein Blick auf die Spanne 
der erhobenen Zusatzbeiträge, die aktuell zwischen 0,0 und  
1,3 Prozent liegt. Wie die GKV-Mitglieder davon betroffen sind, 
zeigt Abbildung 2. Danach gehören 5,7 Millionen beziehungs-
weise knapp elf Prozent aller Mitglieder einer der insgesamt 
48 Krankenkassen mit einem Zusatzbeitrag unterhalb von  
0,8 Prozent an, 13,7 Millionen beziehungsweise 26 Prozent 
einer von 17 Kassen mit einem Zusatzbeitrag von 0,8 Pro-
zent, 32,5 Millionen beziehungsweise fast 62 Prozent einer von  
50 Kassen mit einem Zusatzbeitrag von 0,9 Prozent und 
rund 700.000 Mitglieder einer der acht Kassen mit einem Zu-

ABBILDUNG 2

Mitglieder und Kassen nach der Höhe der Zusatzbeiträge 2015
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oder vermeintliche – Verzerrungen bei den erhobenen Zu-
satzbeiträgen keineswegs zwangsläufig dem RSA zuzuschrei-
ben sind und entsprechend auch nicht in jedem Fall durch 
RSA-Reformen behoben werden können. Das gilt auch für 
Auseinandersetzungen über künftig womöglich verstärkt dro-
hende Zusatzbeitragsunterschiede. Jetzt rächt sich nämlich 
die dysfunktionale Ausgestaltung der GKV-Finanzarchitektur 
zwischen 2009 und 2014, womit ausdrücklich nicht der morbi-
ditätsorientierte RSA gemeint ist, sondern die wettbewerbsun-
taugliche Ausgestaltung von Gesundheitsfonds und einkom-
mensunabhängigen (pauschalen) Zusatzbeiträgen (Tabelle 1). 
Die fast vollständige Vermeidung von kassenindividuellen Zu-
satzbeiträgen seit Einführung des Gesundheitsfonds und die 
damit vielfach verbundene Illusion einer weithin gleichmäßig 
auskömmlichen Finanzlage aller Kassen hatten einige Jahre 
für eine trügerische Ruhe gesorgt. Damit dürfte es angesichts 
des erwarteten wachsenden Finanzdrucks auf die GKV jedoch 
bald vorbei sein.

Normalerweise sollte es in der umlagefinanzierten GKV auf 
längere Sicht gar keine große Differenz zwischen dem ausga-
bendeckenden und dem tatsächlich erhobenen Zusatzbeitrag 
geben. Allerdings war die GKV-Finanzarchitektur zwischen 
2009 und 2014 alles andere als normal. Mit dem 2007 ver-
abschiedeten GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) 
hatte die damalige Große Koalition den Gesundheitsfonds ein-
geführt, in den – neben dem Bundeszuschuss zur Finanzie-
rung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben – alle GKV-Mitglieder 
unabhängig von ihrer Kassenzugehörigkeit Beiträge auf der 
Grundlage eines einheitlichen Beitragssatzes entrichten. Im 
Fall einer Unterdeckung ihrer Ausgaben durch die Zuweisun-

gen aus dem Gesundheitsfonds sollten die Kassen den Fehlbe-
trag über pauschale kassenindividuelle Zusatzbeiträge finan-
zieren, während für den Fall von Überdeckungen die Mög-
lichkeit von Ausschüttungen an die Mitglieder vorgesehen 
war (wohlgemerkt als Kann-Bestimmung; siehe Paragraf 242 
Absatz 2 SGB V in der Fassung des GKV-WSG).

Dass pauschale Zusatzbeiträge (in absoluten Eurobeträgen) 
eine deutlich höhere Preistransparenz aufweisen als einkom-
mensabhängige Zusatzbeiträge und somit zu einer Verschär-
fung des Preiswettbewerbs führen, steht außer Frage. Das war 
bei der Einführung des Gesundheitsfonds speziell von den 
Unionsparteien auch ausdrücklich erwünscht – man erinnere 
sich, dass sie ursprünglich sogar mit dem Konzept einer um-
fassenden Gesundheitsprämie („Kopfpauschale“) angetreten 
waren. Der Koalitionspartner SPD mit Gesundheitsministerin 
Ulla Schmidt stimmte dem GKV-WSG-Kompromiss vor allem 
deshalb zu, weil es damit endlich zu der im Grundsatz schon 
Ende 2001 vom Deutschen Bundestag beschlossenen Einfüh-
rung des morbiditätsorientierten RSA kam. Zudem konnte 
durch die üppige Anfangsausstattung des Gesundheitsfonds 
faktisch vermieden werden, dass der ungeliebte Zusatzbeitrag 
– die „kleine Kopfpauschale“ – beim Start des Gesundheits-
fonds überhaupt von einer Kasse erhoben werden musste.

Damit war das Auseinanderfallen von ausgabendeckenden 
und erhobenen Zusatzbeiträgen jedoch vorgezeichnet, denn 
obwohl der morbiditätsorientierte RSA gegenüber vorher „zu 
einer deutlichen Verbesserung bei der Deckung der durch-
schnittlichen Leistungsausgaben auf Individual-, Gruppen- 
und Kassenebene“ führte (Drösler et al. 2011, 2), änderte dies 

TABELLE 1

GKV-Finanzarchitektur im Wandel vor und nach Einführung des Gesundheitsfonds

Zeit Gesetz Beitragssatz Zusatzbeitrag (nur Mitglieder) RSA

vor 2009
kassenindividuell;  
Mitglieder 0,9 Prozent mehr  
als Arbeitgeber 

(noch nicht existent)

   Demografie 
+ DMP-Versicherte
+ �rund 92 Prozent Finanz-

kraftausgleich

2009 bis 2010 GKV-WSG*

einheitlich 15,5 Prozent zum  
Gesundheitsfonds (8,2 Prozent 
Mitglieder und 7,3 Prozent Arbeit-
geber) 

pauschal oder prozentual; ab acht Euro 
maximal ein Prozent vom beitrags-
pflichtigen Einkommen; kasseninterner 
Ausgleich

   Demografie 
+ Zuschläge für  
   maximal 80 Krankheiten

2011 bis 2014 GKV-FinG** (unverändert)
nur pauschal; maximal zwei Prozent  
vom beitragspflichtigen Einkommen;  
steuerfinanzierter Sozialausgleich

(unverändert)

ab 2015 FQWG***

einheitlich 14,6 Prozent zum  
Gesundheitsfonds (je hälftig  
Mitglieder und Arbeitgeber)

nur prozentual; 
vollständiger Einkommensausgleich (unverändert)
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*GKV-WSG = GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz; **GKV-FinG = GKV-Finanzierungsgesetz; *** FQWG = GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz
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5	 Rolle der Kassen im Wettbewerb

Oft verbergen sich hinter Forderungen nach RSA-Korrekturen 
sehr grundsätzliche ordnungspolitische Fragen nach der Rolle 
der Krankenkassen im Wettbewerb. Dabei spannt sich ein wei-
tes Spektrum, das von einer allumfassenden Verantwortung 
der Krankenkassen für fast alle gesundheitsbezogenen Fragen 
auf der einen Seite bis zur nahezu vollständigen Unmündig-
keit der Kassen auf der anderen Seite reicht. Ein Beispiel für die 
erste Sicht liefern zum Beispiel Vorstellungen von Jens Baas, 
Vorstandschef der Techniker Krankenkasse (TK), wonach 
„Volkskrankheiten wie etwa Diabetes als Massenphänomen 
im Morbi-RSA weniger stark berücksichtigt werden (sollten), 
weil sie sich durch Lebensstilveränderungen verhindern oder 
in ihrem Fortschreiten günstig beeinflussen lassen“, wobei „die 
Kassen (…) in die Pflicht genommen werden (sollten), ihre 
Versicherten dabei zu unterstützen“ (Laschet 2015). Zunächst 
schwingt bei dieser Aussage ein beliebtes weiteres Missver-
ständnis zur Funktionsweise des RSA mit, nämlich dass es 
für die Finanzlage einer Kasse vorteilhaft sei, wenn die eige-
nen Versicherten möglichst krank und die RSA-Zuweisungen 
demzufolge möglichst hoch sind. Das ist jedoch falsch, weil 
für die Finanzposition einer Kasse nicht die Höhe der Zuwei-
sungen entscheidend ist, sondern die Differenz zwischen den 
Zuweisungen und den tatsächlichen Ausgaben, sprich: der 
Deckungsbeitrag. Ob der sich jedoch verbessert, wenn Ver-
sicherte kränker beziehungsweise nicht gesünder werden, ist 
gerade bei einem prospektiv ausgestalteten RSA alles andere 
als gewiss – zumindest weit ungewisser als die mit einem ab-
solut oder relativ schlechteren Gesundheitszustand verbunde-
nen höheren Leistungsausgaben (vergleiche Cassel und Jacobs 
2009). Die einzige Versichertengruppe, bei der Gewissheit in 
Bezug auf positive Deckungsbeiträge besteht, sind dagegen 
nach wie vor die Gesunden.

Bei dieser Diskussion geht es aber um weitaus mehr als um 
eine bloße RSA-Korrektur (die sich im Übrigen keineswegs 
nachteilig für die TK auswirken dürfte), denn es verbinden sich 
mit ihr viele grundsätzliche Fragen, zum Beispiel ob individu-
elle Verhaltensprävention wirklich der zentrale Schlüssel zur 
Vermeidung vieler Krankheiten ist. Eine positive Beantwor-
tung dürfte dabei auch sehr schnell die Schuldfrage aufwerfen 
beziehungsweise die Frage, ob Kosten selbst verschuldeter 
Krankheiten überhaupt von der Solidargemeinschaft getragen 
werden sollen. Erst in zweiter Linie ginge es dann um die Fra-
ge, ob eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe wie die Prävention 
bei wettbewerblichen Krankenkassen in den richtigen Händen 
liegt. Ob künftig dann vielleicht auch die gesundheitsgerechte  
(Vor-)Schul-Ernährung oder der Sportunterricht – also klassi-
sche Maßnahmen der Verhältnisprävention in Lebenswelten  – 
aus Beitragsmitteln finanziert werden sollen? Bestenfalls in 
dritter Linie wäre dann zu diskutieren, ob die Realisierung sol-
cher Perspektiven – falls wirklich gewünscht – tatsächlich über 

vom Grundsatz her nichts daran, dass manche Kassen zur 
Deckung ihrer Ausgaben mit den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds besser und andere schlechter zurechtkamen. 
So konnten Kassen mit unterdurchschnittlich hohen Ausga-
ben jahrelang Vermögen aufbauen; abstrakt gesprochen lag 
ihr erhobener Zusatzbeitrag von null Euro über ihrem ausga-
bendeckenden Zusatzbeitrag, der rechnerisch negativ gewesen 
wäre und in der Praxis einer Ausschüttung an die Mitglieder 
entsprochen hätte. 

Dabei war das Verhalten der Kassen, auf mögliche Ausschüt-
tungen zu verzichten und überschüssige Finanzmittel im Hin-
blick auf die möglichst lange Vermeidung von Zusatzbeiträgen 
auf die hohe Kante zu legen, aus wettbewerblicher Sicht absolut 
rational. Das belegen die Erfahrungen derjenigen Kassen, die 
2010 und 2011 einen Zusatzbeitrag erheben und erhebliche 
Mitgliederverluste hinnehmen mussten, die in zwei Fällen so-
gar zur Schließung der Kasse führten. Umgekehrt konnte eine 
Kasse mit Ausschüttungen zwar Mitgliederzuwächse verzeich-
nen, aber keineswegs in einer vergleichbaren Größenordnung 
(Eibich et al. 2011, 8 f.). Wenn man zudem die ebenfalls asymme-
trische Erfahrung in Rechnung stellt, dass aus Kostengründen 
abgewanderte Mitglieder kaum jemals zurückzugewinnen sind, 
während hinzugewonnene Mitglieder genauso schnell wieder 
verloren gehen können, stellt sich der weitgehende Verzicht auf 
Ausschüttungen erst recht als rationales Verhalten dar – von 
anderen guten Gründen für die Bildung von Rücklagen ganz 
abgesehen, wie zum Beispiel die lange Ungewissheit über den 
Umgang mit der fehlerhaften Ermittlung von Zuschlägen für 
Krankheiten mit überdurchschnittlich hoher Sterblichkeit („Me-
thodenfehler“; Drösler et al. 2011, 142 ff.).

Wettbewerbspolitisch genauso rational wie der Vermö-
gensaufbau in Zeiten überschüssiger Finanzmittel kann bei 
wachsendem Finanzdruck die Vermögensauflösung zur 
Vermeidung höherer Zusatzbeiträge sein. Letztlich wird das 
Auseinanderfallen von erhobenen und ausgabendeckenden 
Zusatzbeiträgen damit lediglich fortgesetzt – jetzt allerdings 
unter umgekehrtem Vorzeichen: Während zuvor ein höherer 
Zusatzbeitrag erhoben wurde als erforderlich, kann jetzt ein 
niedrigerer Zusatzbeitrag erhoben werden, als er zur Deckung 
der laufenden Ausgaben notwendig wäre. Dass die entspre-
chenden Gestaltungsoptionen zwischen den Kassen unter-
schiedlich verteilt sind, gilt dabei grundsätzlich genauso wie 
vorher. Dennoch besteht ein gravierender Unterschied: Der 
Vermögensaufbau hatte keine unmittelbare Wettbewerbsre-
levanz, der Vermögensabbau zur Vermeidung von höheren 
Zusatzbeiträgen hat sie dagegen sehr wohl. Deshalb mag aktu-
ell durchaus der Eindruck eines neuen Phänomens entstehen, 
doch tickt diese Zeitbombe bereits seit 2009, und zwar kei-
neswegs im Verborgenen. Mit der Ausgestaltung des RSA hat 
dieses Phänomen allerdings nichts zu tun, denn es wäre vom 
Grundsatz her bei jedem wie auch immer konkret ausgestalte-
ten RSA entstanden.
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relle Determinanten des Ausgabengeschehens heute in der 
Tat relativ gering ausgeprägt ist, muss das perspektivisch 
keineswegs so bleiben – und darf es auch nicht, wenn der vor 
20 Jahren mit der Einführung der freien Kassenwahl bewusst 
eingeschlagene Weg der wettbewerblichen Ausgestaltung 
der GKV endlich auch im Hinblick auf die Verbesserung von 
Qualität und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung 
durchschlagen soll (siehe etwa Oberender und Zerth 2014; 
Cassel und Jacobs 2015). Andernfalls würde – zugespitzt – 
die Legitimation von Kassenwettbewerb in einem pluralen 
System grundsätzlich in Frage gestellt und sich damit aber 
auch zugleich der RSA als anreizkompatibler Ausgleichsme-
chanismus weitgehend erübrigen.

6	 Resümee

Der RSA ist ein zentrales Ordnungselement der GKV-Wettbe-
werbsordnung. Ihn für alle – tatsächlichen wie vermeintlichen 
– wettbewerblichen Fehlentwicklungen und Schieflagen ver-
antwortlich zu machen (und entsprechend RSA-Korrekturen 
zu fordern), geht jedoch ebenso fehl wie Vorstellungen, dass 
der RSA der zentrale Ansatzpunkt ist, um Deutschland ge-
sünder zu machen. Wenn er sich wehren könnte, würde der 
RSA selbst vermutlich sagen: „Lasst mich in Ruhe, denn ich 
bin doch wahrlich auf einem guten Weg und lerne ständig 
weiter hinzu!“ In der Tat: Wenn es auf den anderen Baustellen 
der GKV-Wettbewerbsordnung – insbesondere beim Finan-
zierungskonzept (Gesundheitsfonds/Zusatzbeiträge) und beim 
Vertragswettbewerb – eine auch nur annähernd vergleichbar 
folgerichtige Weiterentwicklung seit Einführung der freien 
Kassenwahl vor fast genau 20 Jahren gegeben hätte, stünde 
die GKV aktuell sehr viel besser da und wäre auch auf künfti-
ge Herausforderungen deutlich besser vorbereitet. Selbstver-
ständlich muss der RSA ständig auf mögliche Verbesserun-
gen hin überprüft werden. Eine Gesamtevaluation durch den 
Wissenschaftlichen Beirat sollte deshalb regelmäßig erfolgen, 
zum Beispiel alle drei Jahre. Aber gerade weil der RSA nicht 
für alle Probleme verantwortlich ist und sich nicht alle Prob-
leme durch RSA-Korrekturen lösen lassen, braucht es mehr. 
In ihrem Gutachten für das Bundesgesundheitsministerium 
„Zur Wirkung des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen 
Krankenversicherung“, das die Grundlage für die morbiditäts-
orientierte Weiterentwicklung des RSA legte, hatten die Gut-
achter seinerzeit empfohlen, eine Kommission nach dem Mus-
ter der Monopolkommission zu bilden, also mit Vertretern 
aus Wissenschaft und Praxis, die dem Deutschen Bundestag 
regelmäßig einen Bericht zur Wettbewerbsentwicklung in der 
GKV vorlegen sollte (Jacobs et al. 2002, 11). Die Realisierung 
dieser Empfehlung erscheint nach wie vor bedenkenswert.

die konkrete Ausgestaltung des RSA erfolgen könnte, ohne 
gleichzeitig dessen bislang weithin unstrittige Anreizfunktion 
zur aktiven Beeinflussung von Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der Versorgung von Kranken zu gefährden.

Dieses Beispiel verweist auf die Gefahr, die wettbewerbli-
che Rolle der Kassen im Kontext der RSA-Debatte zu über-
höhen und dabei letztlich auch das Ausgleichsinstrument 
RSA zu überfrachten. Diese Gefahr besteht namentlich 
auch beim jüngsten Vorschlag von Helmut Hildebrandt, 
der den Kassenwettbewerb auf die Verbesserung von (mit 
Hilfe von RSA-Indikatoren empirisch gemessenen) Ge-
sundheitsergebnissen ausrichten und die Kassen dabei auf 
den Weg vom „Player“ zum „Empowerer“ schicken möchte 
(Hildebrandt 2015, 45). Dabei wäre im Hinblick auf einen 
verstärkt versorgungsorientierten Kassenwettbewerb schon 
viel gewonnen, wenn es mit dem rhetorisch schon lange un-
terstellten Wandel der Kassen vom Payer zum Player in der 
Versorgungsrealität endlich einmal ein Stück voranginge. 
Wie weit wir davon jedoch noch entfernt sind, unterstreicht 
der aktuelle Vorschlag von Ulrich und Wille zur Aufnahme 
einer regionalen Komponente in den RSA (Ulrich und Wille 
2014, 2015; dazu kritisch Jacobs 2015). Dieser Vorschlag 
wird nämlich letztlich damit begründet, dass praktisch alle 
relevanten Einflussfaktoren auf das regionale Niveau der 
Leistungsausgaben in der GKV – und damit zugleich die 
zentralen Ursachen für regionale Ausgabenunterschiede – 
als „exogene Faktoren“ außerhalb des Einflussbereichs der 
Krankenkassen liegen, und zwar nicht nur heute, sondern 
auch in Zukunft, weil einerseits zwar „eine Erweiterung 
der Handlungsspielräume der einzelnen Krankenkassen im 
Zuge einer selektiven Vertragsgestaltung (…) eine wettbe-
werbspolitische Aufgabe (bildet)“, sich andererseits „eine 
solche ordnungspolitisch erwünschte Entwicklung aber der-
zeit leider nicht abzeichnet“ (Ulrich und Wille 2015, 175). 

Auf der einen Seite schießen somit die Vorstellungen von 
Baas und Hildebrandt bezüglich der Rolle der Krankenkas-
sen weit über das Ziel hinaus, weil den Kassen Aufgaben 
zugeschrieben werden, die sie im Wettbewerb gar nicht 
erfüllen können. Das gilt nicht nur in Bezug auf den Status 
quo angesichts der unzulänglichen wettbewerblichen Hand-
lungsmöglichkeiten, sondern in ordnungsökonomischer 
Sicht ganz generell (siehe etwa Cassel und Wasem 2014). In 
jedem Fall aber ist die RSA-Debatte kaum der richtige Ort, 
solche grundsätzlichen Fragen en passant zu behandeln. 

Auf der anderen Seite erscheint dagegen die Einschätzung 
von Ulrich und Wille in Bezug auf die aktive Gestaltungs-
funktion der Krankenkassen allzu resignativ. Auch wenn der 
Einfluss der einzelnen Kassen auf zentrale angebotsstruktu-
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