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Kleine Anfrage 718 
der Abgeordneten Dr. Daniela Oeynhausen (AfD-Fraktion) 

an die Landesregierung 

Drohende steigende Krankenkassenbeiträge, versicherungsfremde Leistungen und 
Auswirkungen auf Brandenburg 

Die landesunmittelbaren Krankenkassen im Land Brandenburg sind die „AOK Nordost – Die 
Gesundheitskasse“ und die „Innungskrankenkasse Brandenburg und Berlin“ (IKK BB). Das 
Ministerium für Gesundheit und Soziales (MGS) ist Aufsichtsbehörde für die beiden Kran-
kenkassen. In ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage 3696 der vergangenen Legislaturperiode 
(Drucksache 7/102721) ging die Landesregierung bereits auf das Thema ein. Es gibt Aktua-
lisierungs- und Nachfragebedarf. 
 
Anmerkung: Bitte die Fragen getrennt für die beiden Kassen beantworten. 
 
Ich frage daher die Landesregierung: 

1. Wie haben sich die Einnahmen der o. g. Krankenkassen im Jahr 2024 in Euro entwi-
ckelt hinsichtlich  

a) des Zusatzbeitrags, 

b) der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, 

c) der Vermögenserträge, 

d) der Erstattungen und Einnahmen nach dem BVG, SGB V, KVLG 1989, IfSG, Anti-
D-Hilfe-Gesetz, 

e) der Einnahmen aus Wahltarifen nach § 53 SGB V, 

f) der Einnahmen aus Ersatzansprüchen gegen Dritte sowie Einnahmen von Versi-
cherten bei Selbstverschulden, 

g) der Gewinne aus Aktiva, 

h) der Einnahmen aus Fördermitteln des Innovationsfonds nach § 92a SGB V, 

 
1 Vgl. „Drohende steigende Krankenkassenbeiträge und Auswirkungen auf Brandenburg“, in: https://www.parlamentsdo-
kumentation.brandenburg.de/starweb/LBB/ELVIS/parladoku/w7/drs/ab_10200/10272.pdf (04.10.2024), abgerufen am 
13.10.2025. 



Landtag Brandenburg Drucksache 8/1869  

- 2 - 

i) sonstiger Einnahmen (bitte erläutern) und 

j) der Gesamteinnahmen? 

2. Wie haben sich die Versichertenzahlen in den Jahren 2014 bis 2024 entwickelt hin-
sichtlich der Zahl  

a) aller Versicherten, 

b) der versicherten Arbeitnehmer (insgesamt angeben sowie aufschlüsseln nach 
Pflichtversicherten und freiwillig Versicherten), 

c) der freiwillig versicherten Selbständigen, 

d) der versicherten Rentner, 

e) der versicherten Studenten und Auszubildenden, 

f) der Familienversicherten (bitte Doppelungen von Bürgergeld-/Hartz-IV-Empfän-
gern vermeiden, also ohne Familienversicherte von Leistungsberechtigten nach 
SGB II), 

g) der Leistungsberechtigten nach SGB II, 

h) der Familienversicherten von Leistungsberechtigten nach SGB II, 

i) der Leistungsberechtigten nach SGB III und 

j) der sonstigen Versicherten (bitte erläutern)? 
 

Bitte jährlich aufschlüsseln. 

3. Wie haben sich die Ausgaben der Krankenkassen in Euro im Jahr 2024 entwickelt 
hinsichtlich  

a) der Gesamtausgaben, 

b) der ärztlichen Behandlungen, 

c) der Krankenhausbehandlungen, 

d) der Behandlungspflege und häuslichen Krankenpflege, 

e) der Vorsorge und Rehabilitation, 

f) der Schwangerschaft/Mutterschaft, 

g) der Fahrtkosten, 

h) des Krankengeldes, 

i) der Arzneimittel, 
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j) der Hilfsmittel, 

k) der Heilmittel, 

l) der zahnärztlichen Behandlungen (ohne Zahnersatz), 

m) des Zahnersatzes, 

n) der Früherkennungsmaßnahmen, 

o) der Dialyse, 

p) der Schutzimpfungen und 

q) sonstiger Leistungsausgaben (bitte erläutern)? 

4. Wie viele Versicherte der o. g. Krankenkassen sind von der Erhöhung der Pflichtversi-
cherungsgrenze, die am 8. Oktober 2025 im Bundeskabinett beschlossen wurde, be-
troffen? Mit welchen Mehreinnahmen rechnen die o. g. Krankenkassen durch die Er-
höhung im kommenden Jahr? Bitte jeweils aufschlüsseln. 

5. Wie haben sich die Ausgaben der Krankenkassen in Euro für Leistungsberechtigte 
nach SGB II entwickelt? Welche durchschnittlichen Kosten pro Jahr verursachen Per-
sonen im SGB-II-Bezug und wie hoch ist der Betrag, den der Bund für eine Person im 
SGB-II-Leistungsbezug an die Krankenkassen pro Jahr überweist? Bitte jährlich für die 
Jahre 2023 und 2024 zum Stichtag aufschlüsseln. 

6. Wie hoch ist das jährliche Defizit, das den landesunmittelbaren Krankenkassen durch 
die tatsächlichen Kosten entstanden ist, die Leistungsberechtigte nach SGB II verur-
sachen, und mit den Beiträgen, die vom Bund für SGB-II-Bezieher gezahlt werden? 
Bitte jährlich für die Jahre 2023 und 2024 aufschlüsseln für das gesamte Defizit sowie 
das durchschnittliche Defizit pro SGB-II-Leistungsbezieher. 

7. Wie setzt sich die Zahl der Leistungsberechtigten nach SGB II zusammen? Bitte für 
das Jahr 2024 zum Stichtag aufschlüsseln nach Geschlecht und jeweils in die Alters-
klassen 0 Jahre, 1 Jahr bis 17 Jahre, 18 bis 29 Jahre, 30 bis 39 Jahre, 40 bis 49 Jahre, 
50 bis 59 Jahre, 60 bis 69 Jahre, 70 bis 79 Jahre und über 80 Jahre unterteilen. Bitte 
zusätzlich das Durchschnittsalter für Frauen und Männer im SGB-II-Leistungsbezug 
angeben. 

8. Wie hoch waren/sind die durchschnittlichen jährlichen Gesundheitskosten in Euro pro 
Versicherten in den Jahren 2009, 2014, 2019, 2023 und 2024 für  

a) Männer (bitte nach Altersklassen 0 Jahre, 1 Jahr bis 17 Jahre, 18 bis 29 Jahre, 30 
bis 39 Jahre, 40 bis 49 Jahre, 50 bis 59 Jahre, 60 bis 69 Jahre, 70 bis 79 Jahre 
und über 80 Jahre unterteilen) und 

b) Frauen (bitte nach Altersklassen 0 Jahre, 1 Jahr bis 17 Jahre, 18 bis 29 Jahre, 30 
bis 39 Jahre, 40 bis 49 Jahre, 50 bis 59 Jahre, 60 bis 69 Jahre, 70 bis 79 Jahre 
und über 80 Jahre unterteilen)? 
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Falls die Landesregierung die Frage nicht beantworten möchte/kann analog zur Ant-
wort auf die Kleine Anfrage im Sinne der Vorbemerkung: Bitte die Alterskohortenein-
teilung der GKV nutzen, dabei jedoch bitte keine Alterskohorten größer als 15 Jahre 
nutzen. 

9. Wie haben sich die versicherungsfremden Leistungen der Krankenkassen seit dem 
Jahr 2014 entwickelt hinsichtlich  

a) der Bezuschussung von Bürgergeldempfängern, 

b) Familienversicherter von SGB-II-Empfängern, 

c) der Beitragsfreiheit in der Familienversicherung (bitte Doppelung zu b) vermeiden), 
Beitragsfreiheit für Erziehungsgeld/Mutterschaftsgeld/bei Inanspruchnahme von 
Elternzeit und Freibeträgen für betriebliche Altersvorsorge, 

d) familienpolitischer Leistungen (Leistungen für Schwangerschaft und Mutterschaft, 
Kinderkrankengeld und Krankengeld bei Eltern-Reha-Leistungen, Betriebs- und 
Haushaltshilfe, stationäre Geburtshilfe und stationäre Aufnahme von Begleitperso-
nen), 

e) Sterilisation, 

f) Schwangerschaftsabbruch, 

g) Schutzimpfung, 

h) primärer Prävention, 

i) Krankenhausinvestitionen, 

j) Palliativ- und Hospizversorgung,  

k) Telematikinfrastruktur (eGK, Telematikinfrastruktur und IT-Anbindung von Leis-
tungserbringern und des ÖGD), 

l) der ePA, 

m) der Gematik, 

n) des Sicherstellungsauftrags (Strukturfonds nach § 105 Absatz 1a für die vertrags-
ärztliche bzw. -zahnärztliche Versorgung, Strukturen des Notdienstes nach § 105 
Absatz 1b, krankenhausindividuelle Zu- und Abschläge in Zusammenhang mit der 
Notfallstufenvergütungsvereinbarung, Zuschläge bedarfsnotwendiger Kranken-
häuser im ländlichen Raum etc.), 

o) der Dateninfrastruktur. 

p) der Empfängnisverhütung, 

q) der Förderung von Aus- und Weiterbildung, 
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r) der Innovationsförderung (Finanzierungsanteil nach § 271 Absatz 2 Satz 5 SGB V 
der Krankenkassen am Innovationsfonds (Gesundheitsfonds) und nach § 92a Ab-
satz 4 Satz 1 bzw. § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V), 

s) des Verbraucher- und Patientenschutzes (Selbsthilfegruppen, Beratungsangebote 
etc.) und 

t) Sonstigem? 
 

Bitte jährlich aufschlüsseln nach a) bis t) und jeweils Gesamtbetrag nennen. 

10. Mittel in welcher Höhe gab es für die Ausgaben 9 a) bis t) jeweils als Bundeszuschuss? 
Welche Unterfinanzierung der versicherungsfremden Leistungen nach 9 a) bis t) erge-
ben sich daraus? Bitte jährlich aufschlüsseln. 

11. Welche Kenntnis hat die Landesregierung darüber, welches Darlehen in welcher Höhe 
die o. g. Krankenkassen erhalten haben bzw. werden? Wie beurteilt die Landesregie-
rung die Maßnahme, Krankenkassen Kredit zu gewähren? Bis wann sollen die Kassen 
die Kredite zurückzahlen? 

12. Haben sich beide Krankenkassen wann dem Klagebeschluss gegen den Bund ange-
schlossen bzw. wann werden sie sich voraussichtlich der Klage gegen den Bund an-
schließen? Welche konkreten Gründe haben die AOK Nordost und die IKK BB für ihre 
Haltung zum Klagebeschluss angeführt, gegen die Unterfinanzierung von Bürgergeld-
empfängern vorzugehen, und in welchen Gremien oder Sitzungen wurde diese Ent-
scheidung getroffen? Wann wurde die Landesregierung darüber unterrichtet? 

13. Um welchen Streitwert, der sich auf welchen Zeitraum der Unterfinanzierung bezieht, 
wird es voraussichtlich gehen, wie viel Geld wollen die AOK Nordost und die IKK BB 
vom Bund und welche Auswirkungen hätte die Rückforderung auf die prognostizierten 
Beitragserhöhungen im kommenden Jahr? Also: Wenn der Bund das Geld den Kran-
kenkassen erstatten würde, könnten die Beitragssätze stabil gehalten oder sogar ge-
senkt werden?  
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