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11 Schnittstellen zu anderen
Sozialversicherungszweigen

Das System der sozialen Sicherung ist in Deutschland in verschiedene Versicherungszweige nach
finalen und kausalen Gesichtspunkten untergliedert."”® Diese Gliederung kann insofern ein Vorteil
sein, als iliber das Zusammenwirken der verschiedenen Sozialversicherungszweige bei Arbeits-
losigkeit und Erwerbsunfihigkeit — sei es im Alter oder durch einen Unfall — sowie bei Krankheit und
Pflegebediirftigkeit mit einer gewissen Flexibilitdt auf die teilweise komplexe Lebenssituation des
Einzelnen reagiert werden kann. Zudem weisen die einzelnen Sozialversicherungszweige unter-
schiedliche Finanzierungszustindigkeiten und damit auch unterschiedliche Verteilungswirkungen auf.
Die Aufteilung in verschiedene Versicherungszweige sowie die Ausrichtung der Leistungen nach
Finalitdt und Kausalitit und nicht nach Risiken hat allerdings auch zur Folge, dass es in der
Sozialversicherung zu Mehrfachabsicherungen ein und desselben Risikos kommen kann.

Grundsitzlich sind Mehrfachabsicherungen dann unproblematisch, wenn Regelungen {iiber
vorrangige, nachrangige und vorlidufige Leistungspflichten sicherstellen, dass dhnliche bzw. zweck-
identische Leistungen sich sinnvoll ergidnzen bzw. nahtlos ineinandergreifen, und wenn Ausschluss-,
Anrechnungs- und Erstattungsregelungen einen doppelten oder mehrfachen Leistungsbezug
ausschlieBen. Trotz einer Vielzahl solcher Regelungen entstehen an den ,,Schnittstellen* der Sozial-
versicherungszweige, also an den Ubergangsstellen, an denen organisatorische Zustindigkeiten,
Fachkompetenzen und erbrachte Leistungen enden (Winge et al. 2002), Komplikationen, weil die
kooperative Erginzung und Weiterfiihrung von Leistungen und Zustdndigkeiten nicht immer und fiir
jeden Fall klar geregelt sind.

Das kann negative finanzielle Auswirkungen fiir die Leistungserbringer, fiir die Versicherten-
gemeinschaft und damit fiir das gesamte Sozialversicherungssystem haben. So kann mit Blick auf den
Leistungsbezieher eine ,,Uberkompensation® entstehen: Werden beispielsweise zwei Leistungen
nebeneinander erbracht, hat das zur Folge, dass der Versicherte nicht nur eine Kompensation, sondern
sogar einen finanziellen Vorteil im Vergleich zu der Situation vor dem Eintritt des Leistungsfalls hat.
Des Weiteren konnen Unklarheiten bei den Zustindigkeiten entstehen, was Konflikte zwischen
einzelnen Leistungstragern herbeifithren kann: Ein Leistungstriger kann jeweils auf den anderen
verweisen und argumentieren, dass die eigene Leistung nicht mehr erforderlich sei,da der andere sie
bereits erbringt (Locher 2005). Zwar bestehen gesetzliche Erstattungsanspriiche der Leistungstriger

150 Als finale Leistungen gelten Leistungen, die allein auf die Bedarfssituation des Versicherten ausgerichtet sind,

z. B. Leistungen der Krankenkassen fiir die Behandlung von Krankheiten. Auch Leistungen zur Rehabilitation
sind dem zuzuordnen. Dagegen werden kausale Leistungen nur in Féllen gewéhrt, die auf eine bestimmte Ursache
zuriickgehen, wie etwa in der Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) der Arbeitsunfall. Vgl. Maydell et al. 2012.
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untereinander (§§ 102 ff. SGB X), die verhindern, dass der Leistungsberechtigte unter
Kompetenzkonflikten zwischen Triagern leidet”!, aber trotzdem miissen Entscheidungen iiber
Leistungsgewihrungen oft im Spannungsfeld zwischen dem sozialen Auftrag und den berechtigten
wirtschaftlichen Interessen des Sozialversicherungstrigers gegeniiber der Versichertengemeinschaft
getroffen werden (Pfosser 2012). Nicht zuletzt konnen diese Schnittstellen auch Nachteile fiir den
Leistungsbezieher haben, wenn eine unklare Koordination und Kommunikation eine schnelle,
kontinuierliche und angemessene Versorgung des Leistungsbeziehers erschwert.

Eine Mehrfachabsicherung ein und desselben Risikos besteht beim Entgeltersatz im
Krankheitsfall: Entgeltfortzahlung, Krankengeld, Ubergangsgeld und Renten wegen Erwerbs-
minderung (sogenannte Zeitrente) verfolgen alle im Grundsatz das gleiche Ziel, ndmlich das Risiko
des Entgeltausfalls aufgrund einer krankheitsbedingten Arbeitsunfihigkeit zu kompensieren (s.
Tabelle 21). Die rechtliche Zuordnung eines Falls zu einem Sozialversicherungszweig ist in der Praxis
nicht immer einfach. Das fiihrt dazu, dass das Krankengeld entgegen seiner Funktion als kurzfristige
Entgeltersatzleistung im Krankheitsfall fallweise andere Leistungen wie etwa Arbeitslosengeld oder
Erwerbsminderungsrenten substituiert. Diese Sachverhalte sollen im Folgenden genauer betrachtet
werden.

11.1 Schnittstellen zwischen Krankengeld sowie Erwerbs-
minderungs- und Altersrenten

Die Schnittstelle der Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber mit dem anschlieBenden
Krankengeldbezug soll hier nicht weiter vertieft werden, da sie relativ unproblematisch ist.'>? Bei der
Frage, bis wann Krankengeld und ab wann Erwerbsminderungsrenten bzw. Regelaltersrenten gezahlt
werden, kommt es dagegen zuweilen zu Unklarheiten. Zwar liegt ein wesentlicher Unterschied
zwischen Krankengeld und Erwerbsminderungsrente darin, dass das Krankengeld das ausgefallene
Arbeitsentgelt voriibergehend ersetzen soll, wihrend eine Rente wegen voller Erwerbsminderung und
eine Altersrente den Lebensunterhalt sicherstellen, wenn die Erwerbsfihigkeit dauerhaft (gemil3
§ 102 Abs. 2 Satz 2 SGB VI zumindest zunéchst fiir die Dauer von drei Jahren) nicht mehr gegeben
ist. Allerdings kann auch das Krankengeld eine durchaus lingerfristige Sozialleistung sein, die immer-
hin fiir einen Zeitraum von bis zu 78 Wochen bezogen werden kann.

151 Besteht ein grundsitzlicher Leistungsanspruch und ist nur strittig, welcher Triger diesen zu leisten hat, muss auf
Antrag des Berechtigten der zuerst angegangene Triger leisten (§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB ).

152 Zu dieser Thematik sowie zur Diskussion des Nebeneinanders von arbeitsrechtlichen und sozial-
versicherungsrechtlichen Normen hinsichtlich der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall vgl. Koppenfels 2002.
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218 Kapitel 11

Hinzu kommt, dass sowohl bei der vollen Erwerbsminderungsrente wie auch beim Krankengeld
jeweils davon ausgegangen wird, dass der Versicherte kein bzw. kein nennenswertes Einkommen mehr
erzielen kann: Das Krankengeld wird gewihrt, wenn eine Arbeitsunfihigkeit aufgrund von Krankheit
vorliegt. Die volle Erwerbsminderungsrente wird gewihrt, wenn der Versicherte seine bisherige
berufliche Titigkeit aufgrund von Krankheit (oder Behinderung) unter den iiblichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarkts nicht mindestens drei Stunden tdglich ausiiben kann'>? und die Erwerbs-
minderung seit mehr als sechs Monaten vorliegt. Somit haben Krankengeld und volle Erwerbsmin-
derungsrente eine Entgeltersatzfunktion. Dagegen wird bei der geminderten Erwerbsminderungsrente
davon ausgegangen, dass der Versicherte noch drei bis sechs Stunden tédglich erwerbsfzhig ist und sein
teilweises Arbeitsentgelt mit der geminderten Erwerbsminderungsrente ergéinzt. Eine Rente wegen
geminderter Erwerbsunfdhigkeit ist somit klar vom Krankengeld abgrenzbar. Im Folgenden soll
deshalb nur die Schnittstelle zwischen Krankengeld und Rente wegen voller Erwerbsminderung,
Rehabilitationsmainahmen und Altersrente betrachtet werden.

11.1.1 Kollisionsnhormen zur Abgrenzung von Krankengeld und Erwerbsminderungs-
rente

Um die Uberginge vom Krankengeldbezug zum Bezug einer Rente wegen voller Erwerbsmin-
derung moglichst klar zu regeln, hat der Gesetzgeber sogenannte Kollisionsnormen (§§ 102 ff. SGB
X sowie §§ S0 und 51 SGB V) erlassen, die das Verhéltnis der beiden Leistungen untereinander regeln.

§ 50 SGB V: Vorrang der Rentengewéahrung vor der Zahlung von Krankengeld

Mit § 50 SGB V erfolgt eine Abgrenzung von Krankengeld und Rente insofern, als klargestellt
wird, dass mit dem Beginn einer Erwerbsunfihigkeits- oder Altersrente der Anspruch auf Kranken-
geld endet. Ein neuer Anspruch auf Krankengeld entsteht erst dann wieder, wenn die Rentenleistung
nicht mehr gezahlt wird, die urspriingliche Arbeitsunfdhigkeit beendet ist und beim Eintritt einer
erneuten Arbeitsunfihigkeit eine Versicherung mit einem Anspruch auf Krankengeld besteht. Auf
diese Weise werden ungerechtfertigte Doppelleistungen verhindert, die durch ein Nebeneinander von
Krankengeld und Rente entstehen konnten.

Diese Regelung ist insofern von Bedeutung, als zu Beginn eines Krankheitsfalls mit Arbeits-
unfihigkeit hdufig nicht feststeht, ob die Unterbrechung im Erwerbsleben nur voriibergehend oder
dauerhaft ist. Um einen nahtlosen Bezug im Anschluss an die Entgeltfortzahlung durch den Arbeit-
geber sicherzustellen, leistet in jedem Fall zunichst der Krankenversicherungstriger Krankengeld.
Wenn absehbar ist, dass die Unterbrechung nicht voriibergehend ist, wird der Rentenversicherungs-
triager leistungspflichtig. Wird eine Rente riickwirkend gewihrt, so hat die Krankenkasse gegeniiber
der Rentenversicherung einen Erstattungsanspruch fiir eventuell geleistetes Krankengeld vom Zeit-
punkt der Rentengewihrung bis zum Ende der Auszahlung des Krankengelds.

Prinzipiell konnte tiberpriift werden, ob es sachgerecht ist, dass die Krankenkasse innerhalb der
Blockfrist von drei Jahren in einigen Fillen ldnger als 78 Wochen Krankengeld zahlt. Diese Situation

153 Auch hiufige Arbeitsunfihigkeit kann zur Erwerbsminderung fithren, wenn die wihrend eines Arbeitsjahres
erbrachte Arbeitsleistung nicht mehr den Mindestanforderungen entspricht, die ein ,,verniinftig und billig*
denkender Arbeitgeber zu stellen berechtigt ist. Dies ist der Fall, wenn fiir einen Zeitraum von mehr als 26 Wochen
im Jahr die Arbeitsleistung auf weniger als die Hilfte der Arbeitstage eingeschrinkt ist. Vgl. das Urteil des
BSG vom 31. Oktober 2012 (B 13 R 107/12 B). Diese Fille werden im Folgenden nicht weiter beriicksichtigt.
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tritt ein, wenn nach Ablauf der Hochstanspruchsdauer eine weitere Arbeitsunfihigkeit wegen einer
anderen Erkrankung und damit ein neuer, maximal 78-wochiger Krankengeldanspruch entsteht.
Dagegen endet fiir Mitglieder, die nach den 78 Wochen Krankengeldbezug weiterhin wegen derselben
Erkrankung arbeitsunfihig sind, der Krankengeldbezug und sie beziehen anschlieBend ggf. Arbeits-
losengeld bei verminderter Leistungsfihigkeit (§ 145 SGB III) oder eine Rente wegen verminderter
Berufs-/Erwerbsfihigkeit (§§ 43, 240 SGB VI).

Es wire auch zu iiberpriifen, ob das Wiederaufleben des Krankengeldanspruchs bei ununter-
brochener Arbeitsunfihigkeit wegen derselben Krankheit nach zeitweisem Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente kiinftig ausgeschlossen sein sollte: Lauft die Erwerbsminderungsrente aus und
besteht kein anderweitiger Rentenanspruch, so fallen die Versicherten wieder in den Kranken-
geldbezug, wenn sie vor dem Rentenbezug die maximale Bezugsdauer von 78 Wochen Dauer fiir das
Krankengeld noch nicht ausgeschopft hatten. Eine erneute Zahlung von Krankengeld erscheint erst
dann wieder sachgerecht, wenn die Erwerbsfihigkeit der Versicherten wiederhergestellt ist und
zumindest zwischenzeitlich Arbeitsfiahigkeit vorgelegen hat.

§ 51 SGB V: Aufforderung zur Antragstellung auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

Erginzend zu der Abgrenzung der Leistungen durch § 50 SGB V hat der Gesetzgeber mit
§ 51 SGB V eine Verfahrensregelung geschaffen, iiber die die Krankenkasse die Zustindigkeit des
Rentenversicherungstriagers herbeifithren kann: Ein Versicherter, dessen Erwerbsfihigkeit nach
arztlichem Gutachten erheblich gefihrdet oder gemindert ist, kann von seiner Kasse dazu aufgefordert
werden, innerhalb von zehn Wochen einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen.

Eine solche Aufforderung seitens der Krankenkasse 16st Mitwirkungspflichten beim Versicherten
aus. Kommt der Antragsteller der Aufforderung der Krankenkasse, einen Rehabilitationsantrag zu
stellen, nicht nach, entfillt sein Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf einer Zehnwochenfrist.
Erfiillen Versicherte die Voraussetzungen fiir den Bezug der Regelaltersrente, kann ihnen die
Krankenkasse ebenfalls eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb derer sie einen Antrag auf diese
Leistung zu stellen haben (§ 51 Abs. 2 SGB V). Diese Befugnis, dem Krankengeldbezieher eine Frist
zur Antragstellung zu setzen, hat das Ziel, zu verhindern, dass es in der Hand des Kranken-
geldbeziehers liegt, den Zeitpunkt des Ubergangs in die Rente selbst zu bestimmen und so
moglicherweise den Bezug des in der Regel vergleichsweise hoheren Krankengelds zu verldngern.!'>

Nicht ganz unproblematisch an dieser Regelung ist, dass der Versicherte dieser Zielsetzung
insofern ausweichen kann, als die Rentenversicherung keinen Rentenbescheid erlassen kann, solange
der Versicherte keinen Antrag auf Rente gestellt hat. In diesem Fall fehlen dem Versicherungstriger
Angaben des Versicherten, die fiir eine Rentenbewilligung nétig wiren. Nach Wahrnehmung der vom
Rat befragten Krankenkassen stellt eine nicht unwesentliche Anzahl von Versicherten den formellen
Rentenantrag im Rahmen einer Umdeutung nicht. Konkrete Angaben zur tatsdchlichen Héufigkeit
dieser Situation sowie zur Zuverlidssigkeit der Kassenangaben liegen jedoch nicht vor. Wenn kein
formeller Rentenantrag gestellt wird, hat das zur Folge, dass die Krankenkassen weiterhin Kranken-
geld zahlen miissen, auch wenn die Voraussetzungen fiir die Rente vorliegen. Die Kassen sind hier

154 Siehe dazu auch die vergleichende Tabelle 21, anhand derer die unterschiedlichen Leistungshdhen von
Krankengeld, Ubergangsgeld und Arbeitslosengeld deutlich werden.
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ohne Moglichkeit der Einflussnahme. Weil sich die Mitwirkungspflichten des Versicherten lediglich
auf das Stellen eines Rehabilitationsantrags beziehen, ist die Krankenkasse auch nicht berechtigt, die
Krankengeldzahlung deshalb zu verweigern, weil der Versicherte keinen Antrag auf Rente stellt.

In solchen Fillen, in denen offenbar die Voraussetzungen fiir die Rente vorliegen, wire es moglich,
die betreffenden Fille mittels eines gemeinsamen medizinischen Dienstes der Renten- und der
Krankenversicherung oder zumindest mit regelméfBigen Absprachen an einem runden Tisch zu
bearbeiten und Entscheidungen zu treffen. Dadurch konnte eine frithzeitige Kldrung der Zustén-
digkeiten erfolgen. Grundsitzlich wire auch eine Neuregelung zu erweiterten Mitwirkungspflichten
der Versicherten denkbar. Die Krankenkassen konnten in Fillen des § 51 SGB V das Recht erhalten,
bei Vorliegen von Erwerbsminderung zum Rentenantrag bei geminderter Erwerbsfihigkeit
aufzufordern. Mit einer solchen Klarstellung hétte eine Nichtbeachtung der Aufforderung die Folge,
dass der Krankengeldanspruch entfillt, wie das auch der Fall ist, wenn ein Versicherter der
Aufforderung der Kasse, einen Reha-Antrag zu stellen, nicht nachkommt. Entsprechende Regelungen
konnten auch fiir die Fille geschaffen werden, in denen Versicherte der Aufforderung, einen Antrag
auf Altersrente zu stellen, nicht nachkommen. Auch hier konnte mit einer Klarstellung bewirkt
werden, dass ein Nichtmitwirken dazu fiihrt, dass der Krankengeldanspruch ausgesetzt wird.

Dariiber hinaus sollte tiberpriift werden, ob die Frist, innerhalb derer die Krankenkasse einen
Versicherten, dessen Erwerbsfiahigkeit erheblich gefihrdet oder gemindert ist, auffordern kann, einen
Antrag auf Maflnahmen zur Rehabilitation zu stellen, gekiirzt werden sollte. Durch die bisherige Zehn-
wochenfrist kann ein schnellstmoglicher Beginn der Rehabilitationsmafinahme verzégert werden. Das
wiederum kann bewirken, dass die Gesundung und der Heilungsprozess sowie die Wiederherstellung
der Arbeitsfihigkeit erschwert werden. Sofern die Voraussetzungen fiir eine Aufforderung zur Reha-
Antragstellung durch ein aussagekriftiges Gutachten und nach Anhorung der oder des Betroffenen
vorliegen, besteht grundsitzlich kein Grund, die Reha-Antragstellung hinauszuzogern. Wiirde die
Frist von zehn Wochen auf einen Monat verkiirzt, wiirde zudem eine Angleichung an die Vorschriften
des SGB III (Arbeitslosenversicherung) erfolgen. Gemaf} § 145 Abs. 2 Satz 1 SGB III hat die Agentur
fiir Arbeit leistungsgeminderte Personen aufzufordern, innerhalb eines Monats einen Antrag auf
MaBnahmen zur Rehabilitation zu stellen.

§ 116 Abs. 2 SGB VI: Umdeutung des Antrags auf Rehabilitation in einen Rentenantrag

Eng verbunden mit der Moglichkeit der Krankenkasse, den Versicherten zu einem Antrag auf
MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben aufzufordern, hat der
Gesetzgeber festgelegt, dass der Antrag auf Mafinahmen der Rehabilitation in einen Antrag auf Rente
wegen verminderter Erwerbsfihigkeit umgedeutet werden kann (§ 116 Abs. 2 SGB VI). Diese
Umdeutung erfolgt dann, wenn der Versicherte zu einer Antragstellung durch die Krankenkasse
aufgefordert wurde, den Antrag gestellt hat, die Reha-Leistung aus Sicht des Rentenversicherungs-
trigers aber nicht erfolgversprechend erscheint oder die Erwerbsfahigkeit durch die Manahme nicht
wiederhergestellt werden konnte. Bei einer Umdeutung eines Reha-Antrags in einen Erwerbs-
minderungsrentenantrag endet — wie bereits ausgefiihrt — bei einer Rente wegen voller Erwerbs-
minderung der Anspruch auf das regelmidBig hohere Krankengeld von Beginn der Rentenleistung (§
50 SGB V) an. Wird eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung gezahlt, wird zusitzlich dazu
Krankengeld bis zur Hochstdauer von 78 Wochen weiter gezahlt, aber um den Betrag der teilweisen
Erwerbsminderungsrente gekiirzt.
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Von besonderem Interesse in diesem Zusammenhang ist, dass die Krankenkasse gegeniiber dem
Rentenversicherungstriger einen Erstattungsanspruch auf die gezahlte Leistung bis zur Hohe der
Rentenleistung hat. Dieser Erstattungsanspruch beginnt vom Tag des Rentenbeginns an und gilt auch
riickwirkend, also auch, wenn der Rentenbeginn vor der Einstellung der Krankengeldzahlung liegt
(§ 103 SGB X). Soweit das gezahlte Krankengeld den Betrag der Rente iibersteigt, kann die
Krankenkasse den iibersteigenden Betrag nicht vom Versicherten zuriickfordern.' Die Krankenkasse
hat somit ein wirtschaftliches Interesse daran, dass der Versicherte moglichst zu einem frithen
Zeitpunkt einen Rehabilitations- bzw. Rentenantrag stellt. Der Versicherte und in der Regel auch der
Rentenversicherungstriager sind dagegen zumeist an einem Rentenbeginn nach Auslaufen des in der
Regel hoheren Krankengelds interessiert (Spiolek 2009).

Hier wire also — wie schon zuvor bei der Diskussion von § 51 SGB V ausgefiihrt — eine prizisere
Ausformulierung der Mitwirkungspflichten des Versicherten beim Stellen eines Rentenantrags zu
befiirworten. In diesem Zusammenhang konnte fiir die Kassen auch die Moglichkeit geschaffen
werden, die Mitglieder, die die Bedingungen zum Bezug einer Regelaltersrente erfiillen, aufzufordern,
eine Regelaltersrente nicht erst mit Vollendung des 65. Lebensjahres zu beantragen, sondern aufgrund
der Dauer des Rentenverfahrens zwei bis drei Monate vorher. Dadurch wiirde sichergestellt, dass die
Rentenbewilligung bereits zum Zeitpunkt des Rentenbeginns vorliegt.

11.1.2 Erhéhung des Renteneintrittsalters und Einfilhrung von Rentenabschlagen

In den vergangenen Jahren hat es im Hinblick auf den demografischen Wandel eine Vielzahl von
Anderungen im Rentenrecht gegeben. Angesichts der Tatsache, dass schon im Jahr 2025 etwa jeder
vierte Erwerbstitige in Deutschland élter als 55 Jahre sein wird (Siebert et al. 2013), wurde unter
anderem das Renteneintrittsalter an die steigende Lebenserwartung angepasst und der Bezug einer
Regelaltersrente vor dem Renteneintrittsalter mit Abschligen versehen. Wie bei den Regel-
altersrenten, so wurden im Jahr 2001 auch bei den Renten wegen Erwerbsminderung Abschlédge bei
Inanspruchnahme vor Vollendung des 63. Lebensjahres eingefiihrt. 2012 erfolgte in Anlehnung an die
Erhohung des Renteneintrittsalters fiir die Regelaltersrente auch bei Erwerbsminderungsrenten die
Erhohung des abschlagsfreien Rentenbeginns auf das vollendete 65. Lebensjahr.'® Bezieht ein
Versicherter vor Vollendung des 65. Lebensjahres eine Rente wegen Erwerbsminderung, so ergibt sich
fiir jeden Monat ein Abschlag in Hohe von 0,3 %. Um sicherzustellen, dass der Abschlag nicht mehr
als 10,8 % betrégt, ist fiir die Berechnung des Abschlags als untere Altersgrenze das 60. Lebensjahr
bestimmt worden.

Die beschriebenen Anderungen im Rentenrecht haben Auswirkungen auf die Antragstellung durch
Krankengeldbeziehende, die die Bedingungen einer Erwerbsminderungsrente bzw. einer Regel-

155 Mit diesem Betrag bleibt die Krankenkasse belastet. Die Rechtsprechung hat zudem entschieden, dass dieser
Zeitraum nicht auf die Hochstanspruchsdauer des Krankengeldbezugs angerechnet werden kann, wenn das
Mitglied nach Ende des Rentenbezugs in der laufenden Blockfrist erneut Anspruch auf Krankengeld wegen
derselben Krankheit hat. BSG, Urteil vom 8. Dezember 1992, USK 92153.

156 Im Rahmen des Gesetzes iiber Leistungsverbesserungen in der gesetzlichen Rentenversicherung (RV-Leistungs-

verbesserungsgesetz) wurde u. a. geregelt, dass ab Juli 2014 bei mindestens 45 Beitragsjahren eine abschlagsfreie
Rente bereits mit 63 Jahren moglich sein soll. Das abschlagsfreie Renteneintrittsalter soll in Stufen auf 65 Jahre
angehoben werden. Zudem soll bei Neufillen die Zurechnungszeit bei einer Erwerbsminderungsrente zum Juli
2014 um zwei Jahre auf dann 62 Jahre angehoben werden.



Kapitel 11

altersrente erfiillen. Fiir den Rentenzugang 2014 waren laut der Statistik der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) ,Rentenversicherung in Zahlen 2015 immerhin rund 24 % der Versicherten-
renten von Abschldgen betroffen (DRV 2015a). Somit bestehen fiir eine nicht unerhebliche Anzahl
von Versicherten Anreize, den Bezug des in der Regel hoheren Krankengelds als Uberbriickung bis
zum Renteneintrittsalter weitgehend zu nutzen.

11.1.3 Bewilligungsquoten und Wartezeiten auf Leistungen zur Rehabilitation

Auch die niedrige Bewilligungsquote der DRV, die bei Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit im Jahr 2014 bei etwa 50 % lag (DRV 2015b), spielt fiir die Krankengeldausgaben eine
Rolle.

Zudem hat sich in den letzten Jahren nach Wahrnehmung einiger der vom Rat befragten
Krankenkassen der Zeitraum vom Stellen eines Antrags auf Leistungen zur Rehabilitation bis zum
Beginn der Leistung verldangert. Das gilt sowohl fiir die Laufzeiten von der Antragstellung bis zur
Bewilligung als auch fiir den Zeitraum von der Bewilligung bis zum Beginn der Reha-
bilitationsleistung. Antragsbearbeitung und verzogerte -bewilligung der DRV fiihren laut einigen
Kassen zu unverhiltnisméBig lingeren Krankengeldzahlungen. Nach Aussage dieser Krankenkassen
sind die iiberdurchschnittlich ldngeren Laufzeiten bei Antrigen aufgrund psychischer Erkrankungen
auffillig. So betragen die Wartezeiten zwischen Reha-Bewilligung und Reha-Beginn — speziell bei
psychosomatischen und psychischen, aber auch bei neurologischen Erkrankungen — bei einer der
befragten Krankenkassen durchschnittlich mehr als 40 Tage. Fiir diesen Zeitraum ist Krankengeld zu
zahlen, wobei die Wartezeit nicht durch die Krankenkasse beeinflusst werden kann. Zusammen mit
einer maximalen Ausschopfung der Zehnwochenfrist bei Antragstellung (70 Tage) muss die
Krankenkasse fiir ein Fiinftel des Hochstanspruchszeitraums von 546 Tagen wegen langer gesetzlicher
Fristen und Wartezeiten Krankengeld zahlen.

RegelmidBige Fallkonferenzen der Krankenkassen und Rentenversicherung konnten helfen,
entsprechende Friktionen abzubauen. Zudem konnte erwogen werden, der Krankenkasse nicht nur
dem Versicherten gegeniiber das Recht einzurdumen, eine Frist zur Antragstellung zu setzen
(§ 51 Abs. 1 Satz 1 SGB V), sondern fiir den Fall der Bewilligung durch die Rentenversicherung auch
einen Anspruch der Krankenkasse gegen den Rentenversicherungstriger auf Erstattung des ab dem
Bewilligungszeitpunkt ausgezahlten Krankengelds einzurdumen.

11.2 Schnittstelle zwischen Krankengeld und Arbeitslosengeld

Die Kernfunktion der Arbeitslosenversicherung ist es, bei Verlust des Arbeitsplatzes iiber die
Agentur fiir Arbeit Leistungen zu gewéhren, die den wirtschaftlichen Auswirkungen des Arbeits-
platzverlusts entgegenwirken.'” Ebenso wie das Krankengeld sollen auch das Arbeitslosengeld I
(ALG I) und das Arbeitslosengeld IT (ALG II) einen voriibergehenden Zustand des Entgeltausfalls

157 Neben ihrer Kernfunktion, arbeitslosen Menschen wihrend ihrer Arbeitslosigkeit ein Einkommen zu sichern,
werden mit der Arbeitslosenversicherung auch Arbeitsvermittlung und Arbeitsforderung betrieben. Zu den
wichtigen Leistungen der Arbeitsversicherung gehoren daher neben den versicherungsméBigen Entgelt-
ersatzleistungen auch Leistungen zur Verhinderung und Beseitigung des eingetretenen oder drohenden Risikos der
Arbeitslosigkeit.
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iberbriicken. Sie werden nur zeitlich befristet gewihrt (§ 147 SGB III). Eine klare Unterscheidung
der beiden Leistungen zeigt sich bei den Ursachen, die jeweils den Anspruch auslésen: Das auslosende
Moment fiir das Beziehen von Arbeitslosengeld ist der Verlust des Arbeitsplatzes, insbesondere durch
Auswirkungen der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt (Maydell et al. 2012).
Das auslosende Moment fiir den Bezug von Krankengeld ist dagegen ein Krankheitsfall mit
einhergehender Arbeitsunfihigkeit.

Hiufig tritt aber Arbeitsunfihigkeit in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem Ende eines
Beschiftigungsverhéltnisses ein. Je nach Versicherungsfall gibt es verschiedene Sozialleistungen, die
den Ausfall des Erwerbseinkommens und die damit verbundenen wirtschaftlichen Folgen beim
Zusammentreffen von Arbeitslosigkeit und Krankheit auffangen: Krankengeld, ALG I (und nach
dessen Auslaufen ggf. ALG II) sowie Ubergangsgeld.'® Unter diesen Leistungsarten gibt es oftmals
erhebliche Abstimmungsschwierigkeiten und teilweise auch rechtspolitisch fragwiirdige
Wertungswiderspriiche.

11.2.1 Weiterzahlung durch die Agentur fiir Arbeit bei Arbeitsunfahigkeit

Ausloser fiir viele Schwierigkeiten an der Schnittstelle Krankengeld und ALG I ist die Tatsache,
dass das Krankengeld in der Regel wesentlich hoher ist als das ALG L. In verschiedenen Fall-
konstellationen fiihrt das zu Ungleichbehandlungen:

Dies ist z. B. bei befristeten Arbeitsverhiltnissen zu erwigen: Wihrend ein nach Auslaufen eines
befristeten Arbeitsverhiltnisses arbeitsunfihig erkranktes Mitglied seinen Lebensunterhalt mit dem
dann zur Verfiigung stehenden Arbeitslosengeld sicherstellen muss, erhilt ein vor Auslaufen des
Arbeitsverhiltnisses arbeitsunfihiges Mitglied Krankengeld aus dem Entgelt seiner bisherigen
Beschiftigung. Hier wire es denkbar, bei arbeitsunfihigen Versicherten mit befristetem Arbeits-
verhiltnis das Krankengeld nach Auslaufen der Befristung auf die Hohe des sonst zur Verfiigung
stehenden Arbeitslosengeldes zu begrenzen, damit die Ungleichbehandlung zwischen diesen beiden
Personengruppen beseitigt wiirde und der Anreiz eines moglichst langen Krankengeldbezugs reduziert
wird.

Eine weitere Ungleichbehandlung besteht hinsichtlich der Anrechnung von Urlaubsabgeltungen,
die oft noch bei gekiindigten Arbeitnehmern bestehen. Gemif3 § 157 Abs. 2 SGB III ruht der Anspruch
auf ALG I fiir die Zeit des abgegoltenen Urlaubs. Damit sollen Doppelleistungen vermieden werden.
Beim Krankengeld ist die Rechtslage hingegen anders: Eine Urlaubsabgeltung ist nach Ansicht des
Bundessozialgerichts (Urteil vom 30. Mai 2006, B 1 KR 26/05R) kein Arbeitsentgelt im Sinne von
§ 49 Abs. 1 Satz 1 SGB V und fiihrt daher nicht zum Ruhen des Krankengeldanspruchs. Dabei gilt die
fiir das Arbeitslosengeld angefiihrte Begriindung, dass Doppelleistungen vermieden werden sollen,
fiir den Anspruch auf Krankengeld gleichermafien.

11.2.2 Verweis von Krankengeldbeziehern in zumutbare Tatigkeiten des allgemeinen
Arbeitsmarkts

Von weiterem Interesse bei der Auflésung von Schnittstellenproblemen beim Krankengeld ist die
Tatsache, dass es an der Schnittstelle zur Arbeitslosenversicherung zu Ungleichbehandlungen kommt,

158 Zur Diskussion verschiedener Fallkonstellationen vgl. Geiger 2008.
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die dadurch entstehen konnen, dass es fiir die Leistungsabgrenzung Krankengeld oder ALG I
entscheidend ist, zu welchem Zeitpunkt die Arbeitsunfihigkeit eingetreten ist. Wihrend ein Ver-
sicherter, dem vor dem Krankengeldbezug gekiindigt wurde, der Arbeitsagentur zur Verfiigung steht,
ist dies bei Versicherten, denen wihrend des Krankengeldbezugs gekiindigt wurde, nicht der Fall.
Daraus ergibt sich, dass fiir Versicherte, denen wihrend des Krankengeldbezugs gekiindigt wird, fiir
die Vermittlung in Arbeit die bisherige Tétigkeit maBgeblich ist. Diese Versicherten konnen also nur
auf ihren fritheren Beruf oder gleichartige Titigkeiten verwiesen werden (§ 1 Abs. 4 Arbeitsunfihig-
keitsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) iiber die Beurteilung der Arbeits-
unfihigkeit und die MaBnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 7
SGB V). Ein Bezieher von Krankengeld, der vor dessen Bezug schon arbeitslos gemeldet war, darf
hingegen von der Agentur fiir Arbeit in zumutbare Titigkeiten verwiesen werden.

Um hier fiir eine stirkere Gleichbehandlung zu sorgen, sollte gepriift werden, ob bei Zusammen-
treffen von beendetem Beschiftigungsverhiltnis und Arbeitsunfihigkeit grundsitzlich die Beur-
teilung des Leistungsvermogens nach den MaBstiben des allgemeinen Arbeitsmarkts und nicht wie
bisher nach der zuletzt ausgeiibten Beschiftigung erfolgen sollte. Moglich wire, den Krankenkassen
das Recht einzurdumen, Krankengeldbezieher, denen wihrend des Krankengeldbezugs gekiindigt
wurde, an das Arbeitsamt und auf sdmtliche zumutbare Titigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts zu
verweisen, analog zu arbeitslosen Versicherten, die vor dem Krankengeldbezug bereits ALG 1
bezogen.

11.3 Schnittstelle zwischen Krankengeld und stufenweiser
Wiedereingliederung durch den Arbeitgeber

11.3.1 Regelungen zur stufenweisen Wiedereingliederung

Die stufenweise Wiedereingliederung, auch ,Hamburger Modell“ genannt, dient einer
schrittweisen Heranfiithrung der arbeitsunfihigen Beschiftigten an sowie ihrer Reintegration in ihre
bisherige Titigkeit. Die gesetzlichen Grundlagen hierfiir finden sich in § 74 SGB V sowie in § 28
SGB IX. Das Ziel der Wiedereingliederung besteht dabei u. a. in einer schrittweisen Heranfiihrung an
die volle Arbeitsbelastung durch eine auf die Person individuell abgestimmte Steigerung der Arbeits-
zeit, wobei der drztlich tiberwachte Wiedereingliederungsplan die Rehabilitation giinstig beeinflussen
soll. Des Weiteren wird durch den Stufenplan einer moglichen Uberforderung des Arbeitnehmers
vorgebeugt, und die berufliche Belastbarkeit kann durch die Person neu kennengelernt werden. Bei
der stufenweisen Wiedereingliederung wird davon ausgegangen, dass so ein dauerhafter Einsatz am
Arbeitsplatz besser gelingt sowie Kiindigungen, vorzeitige Berentungen, Einkommenseinbuf3en und
die daraus resultierenden sozialen und gesundheitlichen Folgen abgewendet bzw. vermindert werden
konnen.

Der Arbeitnehmer gilt dann als arbeitsunfihig mit Anspruch auf Krankengeld, wenn er seine
arbeitsrechtlichen Verpflichtungen nicht mehr in vollem Umfang erfiillen kann, wobei eine Ein-
schrinkung in Teilbereichen als geniigend betrachtet wird. Diese rechtliche Konstruktion
(sogenanntes Alles-oder-nichts-Prinzip) fithrt dazu, dass ggf. trotz gesundheitlicher Einschrinkungen
ein Leistungsvermogen verbleibt, das im Rahmen der stufenweisen Wiedereingliederung genutzt
werden konnte. Es ist demnach rechtlich zuldssig, dieses sogenannte Restleistungsvermdgen zu
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Erwerbszwecken zu nutzen, wobei die Nutzung nicht dem Anspruch auf Krankengeld entgegensteht
(Gagel 2011).'%?

Grundsitzlich kann die stufenweise Wiedereingliederung von einer Vielzahl von Akteuren
angeregt werden. Dazu zihlen der arbeitsunfihige Beschiftigte, der Arbeitgeber, behandelnde Arzte,
Krankenkassen, Betriebsérzte, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) und weitere
Sozialversicherungstriager. Fiir die folgende Erstellung eines Wiedereingliederungsplans wird
vorausgesetzt, dass es zu einer drztlichen Feststellung iiber die teilweise Wiederaufnahmefihigkeit der
Arbeitstitigkeit sowie eine gute Aussicht auf Wiedereingliederung kommt, der arbeitsunfihige
Beschiftigte am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt werden kann und der Arbeitgeber, der Arbeit-
nehmer und die Krankenkasse vor Beginn der Wiedereingliederung der betreffenden MaBinahme
zustimmen. Die Dauer der Wiedereingliederung kann individuell an den jeweiligen Gesundheits-
zustand angepasst werden'®® und dauert in der Regel zwischen sechs Wochen und sechs Monaten'®!,
wobei der Arbeitnehmer in dieser Zeit als arbeitsunfihig gilt und es weiterhin zu einem Kranken-
geldbezug oder zum Bezug von Ubergangsgeld'® durch die Rentenversicherung kommt. In
Ausnahmefillen kann es auch zum Bezug von Verletztengeld durch die Unfallversicherung bzw. von
ALG I durch die Arbeitslosenversicherung kommen. Personen, die von der Moglichkeit der
Wiedereingliederung Gebrauch machen, und andere, die nicht an Wiedereingliederungsmalnahmen
teilnehmen, sind insofern rechtlich gleichgestellt, als die stufenweise Wiedereingliederung auf die
Krankengeldhtchstbezugsdauer von 78 Wochen angerechnet wird (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation 2004).

Seitens des Arbeitnehmers besteht wihrend der Zeit der Wiedereingliederungsmafinahme kein
Anspruch auf Vergiitung und Erholungsurlaub (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2004).
GleichermaBen hat der Arbeitgeber wihrend des gesamten Zeitraums keinen Anspruch auf
Arbeitsleistung. Sofern es doch zu einem Bezug von beitragspflichtigem Arbeitsentgelt kommt, so
wird dieses gemdB § 49 Abs. 1 Nr. 1 SGB V auf die Entgeltersatzleistung angerechnet.'®?

Die MaBinahme zur stufenweisen Wiedereingliederung kann von allen Beteiligten — Arbeitnehmer,
Arbeitgeber, betreuender Arzt und Krankenkasse — jederzeit beendet werden. Eine Unterbrechung der
stufenweisen Wiedereingliederung, die linger als sieben Tage andauert, gilt ab dem ersten Tag der
Unterbrechung als abgebrochen. In Einzelfillen kann jedoch die Malnahme auch wieder fortgesetzt
werden. Im Falle eines Abbruchs der schrittweisen Eingliederung bleibt die Arbeitsunfahigkeit
bestehen. Daran anschlieend miissen weitergehende Rehabilitations- bzw. Teilhabeleistungen oder
eine Berentung in Erwigung gezogen werden.

159 Dies bedeutet, dass der Arbeitnehmer u. a. fiir die Dauer seiner Arbeitsunfihigkeit mit dem Arbeitgeber einen

zweiten Arbeitsvertrag tiber Teile seiner bisherigen Tétigkeit oder andere Aufgaben oder mit anderen Arbeitgebern
Arbeitsvertrige schliefen kann, ohne den Krankengeldanspruch zu verlieren (Gagel 2011).

160" Sie wird auch stets durch drztliche Untersuchungen begleitet und je nach Verlauf des Gesundheitszustands verkiirzt,

verldngert oder beendet (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2004).

161 Tn Ausnahmefillen kann die Dauer auf zwdlf Monate verlidngert werden (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir

Rehabilitation 2004).

162 Sofern sich innerhalb von vier Wochen eine stufenweise Wiedereingliederung an die Teilnahme an einer

medizinischen Leistung zur Rehabilitation, die vom Trédger der Rentenversicherung erbracht wurde, anschliefit oder
die Wiedereingliederung wihrend einer ambulanten Leistung zur Rehabilitation bereits begonnen wurde, ist die
Rentenversicherung fiir die Durchfithrung der stufenweisen Wiedereingliederung zustindig (Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation 2004; DRV 2014).

163 Fiir weitere Details siehe § 74 Rn. 26, Sichert, M. in: Becker/Kingreen 2014.
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11.3.2 Anreizwirkungen bei der Umsetzung der stufenweisen Wiedereingliederung

Die Notwendigkeit des Zusammenwirkens aller vier Akteure'* erschwert unter Umstéinden eine
rasche Reintegration von arbeitsunfihigen Beschiftigten in das Erwerbsleben. Die Arbeitgeber sind
aber seit dem 1. Mai 2004 zur Durchfiihrung eines Betrieblichen Wiedereingliederungsmanagements
verpflichtet (vgl. § 84 Abs. 2 SGB IX) mit dem Ziel, die Arbeitsunfihigkeit eines lingerfristig
erkrankten Arbeitnehmers zu iiberwinden, weitere Arbeitsunfihigkeit zu vermeiden und den Erhalt
des Arbeitsplatzes zu sichern. Demzufolge steht es dem Arbeitgeber aus arbeitsrechtlicher Sicht nicht
ginzlich frei, sich einer &rztlich empfohlenen stufenweisen Wiedereingliederung zu verwehren. Die
frithere Auffassung, der Arbeitgeber konne iiber seine Zustimmung frei entscheiden, ist nach
Einfiihrung des § 84 SGB IX somit iiberholt. Bei einer Verweigerung der Durchfiihrung der Wieder-
eingliederung konnte der Arbeitnehmer Schadensersatzanspriiche geltend machen (vgl. LAG Hamm
vom 4. Juli 2011 — 8 Sa 726/11).!% Sofern die stufenweise Wiedereingliederung fiir den Arbeitgeber
nicht zumutbar ist, darf sie aber in Ausnahmefillen abgelehnt werden.

Im Gegensatz dazu besteht keine Zustimmungspflicht des arbeitsunfihigen Beschiftigten zur
Teilnahme an der stufenweisen Wiedereingliederung, wobei dies im Kontrast zu den Mitwirkungs-
pflichten gegeniiber dem Leistungstriger und dem Bezug von Sozialleistungen (§§ 60 ff. SGB I) steht.
Eine Verletzung der Mitwirkungspflichten kann demzufolge eine teilweise oder génzliche Versagung
der Sozialleistungen nach sich ziehen (§ 66 SGB I). Gemif § 51 Abs. 3 SGB V entfillt der Anspruch
auf Krankengeld, sofern innerhalb der Frist nicht ein Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben gestellt wird. Ob diese Vorschrift jedoch auch dann
gilt, wenn die stufenweise Wiedereingliederung nicht angetreten wird und der Antrag beim zur
Durchfiihrung bereiten Arbeitgeber nicht zuriickgenommen wurde, ist strittig. Es wird teilweise die
Auffassung vertreten, dass in diesem Fall die Mitwirkungspflicht verletzt wird und daher nach § 66
SGB I die Leistungen entzogen werden konnen (Geiger 2012). Da es sich aber andererseits bei der
stufenweisen Wiedereingliederung um eine Vereinbarung zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber
mit unterstiitzender Titigkeit der Krankenkasse handelt, ist eine Versagung der Sozialleistungen
wegen mangelnder Mitwirkung durch den erkrankten Arbeitnehmer nach § 63 SGB I nicht moglich
(Gagel 2011). Zudem wird argumentiert, dass die Freiwilligkeit des arbeitsunfihigen Beschiftigten
zur Zustimmung zur stufenweisen Wiedereingliederung ein Konzept sei, das nur dann einen positiven
therapeutischen Effekt verspreche, sofern sich der Versicherte freiwillig dazu entscheide (Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2004).

164 Die Zustimmungspflicht der Krankenkassen nimmt in der Betrachtung zur Durchfiihrung der stufenweisen
Wiedereingliederung eine eher untergeordnete Rolle ein. Bei der stufenweisen Wiedereingliederung handelt es sich
um eine vertragliche Einigung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer, wobei der Krankenversicherungstriger
berit, unterstiitzt und fiir den Erhalt des Lebensunterhalts Sorge trigt. Die stufenweise Wiedereingliederung ist
gemil § 28 SGB IX eine medizinische Rehabilitationsmanahme, die ohne die Kostentriger (Kranken,- Renten-,
Unfallversicherung) durchgefiihrt wird (Eierdanz 2012; Gagel 2011). Da die stufenweise Wiedereingliederung zu
einer schnelleren Teilnahme am Arbeitsleben fithren kann (z. B. Kausto et al. 2008; Hogelund et al. 2010), haben
Krankenkassen generell einen finanziellen Anreiz zur Zustimmung. Der weitere Text konzentriert sich demzufolge
auf die beiden Hauptakteure (Arbeitgeber und -nehmer), die maBgeblich den Erfolg einer stufenweisen
Wiedereingliederung beeinflussen kdnnen.

165 GemiB der neueren Rechtsprechung spielt es keine Rolle mehr, ob der Arbeitnehmer schwerbehindert ist oder

nicht. Vgl. dazu Anspruch auf Beschiftigung und Anspruch auf eine stufenweise Wiedereingliederung eines
schwerbehinderten Arbeitnehmers (§ 81 Abs. 4 Satz 1 SGB IX, BAG vom 13. Juni 2006 — 9 AZR 229/05).
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Eine Untersuchung zur stufenweisen Wiedereingliederung, die unmittelbar an eine medizinische
Rehabilitation anschlieBt, zeigt, dass knapp 50 % der berufstitigen, arbeitsunfihigen, aber als hin-
reichend belastbar aus der Rehabilitation entlassenen Versicherten einer Empfehlung zur stufenweisen
Wiedereingliederung nachkommen (Biirger et al. 2011a). Allerdings sinkt nach anderen Studien die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen stufenweisen Wiedereingliederung mit der Dauer der
Arbeitsunfihigkeit: So liegt die Erfolgswahrscheinlichkeit bei 50 %, sobald die Arbeitsunfihigkeits-
dauer sechs Monate tiberschreitet, und sinkt auf 10 %, wenn die Arbeitsunfihigkeit mehr als zwolf
Monate andauert (Eierdanz 2012). Die Empfehlungsquote zur stufenweisen Wiedereingliederung ist
dabei stark indikationsabhingig und liegt insbesondere bei den psychischen Erkrankungen
iberdurchschnittlich hoch. So weisen 43,5 % der psychosomatischen Fachkliniken eine mindestens
50%ige Empfehlungsquote zur stufenweisen Wiedereingliederung auf (Biirger et al. 2011a).

Eine frithzeitige stufenweise Wiedereingliederung erscheint demzufolge sinnvoll, wobei es aber
wenig erfolgversprechend erscheint, seitens der Krankenkassen die Betroffenen mit Fristsetzung zur
Teilnahme an solchen MaBnahmen zu verpflichten (wie beispielsweise bei der Aufforderung zum
Reha-Antrag, vgl. Kapitel 2), wenn es an der grundsitzlichen freiwilligen Bereitschaft der
Krankengeldbezieher dazu fehlt.

11.3.3 Vergiitung

Wie oben beschrieben ist der Arbeitgeber wihrend der stufenweisen Wiedereingliederung nicht
verpflichtet, den Arbeitnehmer zu vergiiten, jedoch konnen freiwillige Zuschiisse zum Krankengeld
gewihrt werden. Diese gelten gemal § 23c Abs. 1 Satz 1 SGB IV nicht als beitragspflichtiges Entgelt,
sofern die Einnahmen zusammen mit dem Krankengeld das letzte Nettoarbeitsentgelt um nicht mehr
als 50 Euro pro Monat iibersteigen. Diese Begrenzung der Zuschusshohe ist im Sinne einer
Motivationspriamie der arbeitsunfihigen Beschéftigten als problematisch einzustufen: Der zuléssige
Zuschuss betrug z. B. fiir das Jahr 2014 ca. 2,9 % der durchschnittlichen monatlichen Krankengeld-
zahlbetrdge'®, somit einen eher zu vernachlissigenden Betrag, der keinen wesentlichen finanziellen
Anreiz zur Teilnahme an einer stufenweisen Wiedereingliederung darstellt.

Wihrend der gesamten Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung wird eine Entgeltersatz-
leistung in Form von Krankengeld, Ubergangsgeld, Verletztengeld oder Arbeitslosengeld gezahlt,
wodurch aufseiten des Arbeitgebers ein finanzieller Anreiz zur Ausdehnung der stufenweisen Wieder-
eingliederung bestehen konnte. Eine mogliche Folge davon konnten zu lange Phasen des Wiederein-
gliederungsmanagements sein, die zu erhdhten Kosten bei den Sozialversicherungstrigern fiihren
konnten. Allerdings fehlen bislang empirische Belege, dass es zu einer solchen unerwiinschten
Ausdehnung der MaBBnahmen kommt, zumal in der Regel auch die betroffenen Patienten Interesse
daran haben diirften, die Malnahmen zu beenden, wenn eine Vollzeitarbeit gesundheitlich wieder
moglich ist.

196 Vgl. Kapitel 5.2.5: Im Jahr 2014 belaufen sich die durchschnittlichen monatlichen Zahlbetrige auf ca. 1 744 Euro,
wobei von einer 30-Tage-Regelung ausgegangen wird.
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11.3.4 Schnittstelle zum Arbeitgeber

Langfristig erkrankte Arbeitnehmer haben nur dann Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zu
100 % arbeitsunfihig sind. Eine flexiblere Regulierung des Alles-oder-nichts-Prinzips hin zu einer
teilweisen Arbeitsunfihigkeit und demzufolge einem teilweisen Krankengeldanspruch konnte
weitreichende Entlastungen nach sich ziehen. Neben den potenziell positiven Effekten auf den
Gesundheitszustand und das Wohlbefinden der Langzeiterkrankten ermoglicht die stufenweise
Wiedereingliederung eine schnellere Riickkehr sowie hohere Riickkehrquoten (Kausto et al. 2008;
Schneider et al. 2015; Hogelund et al. 2010; Andrén/Andrén 2009). Beispielhaft dafiir stehen die
nordischen Linder Schweden, Norwegen, Dinemark und Finnland, die als Folge steigender
Krankheitsabwesenheitsraten und Krankengeldzahlungen Ende der 1990er Jahre eine flexiblere
Kombination von krankengeldbezuschussten Arbeitsmodellen eingefiihrt haben. Dazu zéhlt beispiels-
weise die Moglichkeit, Arbeitszeit und -anforderungen zu reduzieren oder zu modifizieren und diese
mit einer reduzierten Entgeltzahlung sowie einem Teilkrankengeld zu kombinieren. In Schweden
wurde beispielsweise eine stufenweise Berechnung eingefiihrt. Dort kann eine Einstufung der
Arbeitsunfihigkeit auf 100 %, 75 %, 50 % oder 25 % erfolgen, die Hohe des Krankengelds berechnet
sich analog zur prozentualen Reduktion der Arbeitsfiahigkeit.

Die Einfithrung einer Teilarbeitsunfihigkeit und eines Teilkrankengelds konnte auch in
Deutschland interessant sein. Nach schwedischem Vorbild wire es denkbar, ab dem ersten Tag der
Arbeitsunfihigkeit eine stufenweise'®” Arbeitsunfihigkeit zu erméglichen, die unter Beriicksichtigung
des Gesundheitszustands des Arbeitnehmers im Konsens mit dem Betroffenen drztlich festgestellt
wird und auch bei einer Veridnderung des Gesundheitszustands flexibel angepasst werden kann. Eine
flexiblere Gestaltung ermoglicht die Nutzung des verbleibenden ,.Restleistungsvermdgens® und
vermeidet zudem die sozialen und finanziellen Folgen einer zeitlich verzogerten oder ,,zu spiten‘
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben bzw. schwicht sie ab. Die Einfithrung eines beispielsweise
indikationsabhéngigen Schwellenwerts konnte als Kriterium dienen, Arbeitnehmer zu identifizieren,
die insbesondere von der Teilnahme an einer Wiedereingliederung profitieren konnten. Eine
individuelle und risikoadjustierte Wiedereingliederung insbesondere jener Arbeitnehmer, die nach
statistischen Erfahrungswerten besonders gefidhrdet sind, den Kontakt zu ihrem Arbeitsumfeld zu
verlieren, konnte dabei helfen, die Reintegrationsquote weiter zu erhohen.

Die genannten Anderungen wiirden bereits wihrend der Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber
greifen: Auch nach Einfithrung eines Teilkrankengelds wiirde die Entgeltfortzahlung wéhrend der
ersten sechs Wochen der Arbeitsunfihigkeit zu 100 % erfolgen. Jedoch bestiinde die Moglichkeit, dass
die Arbeitnehmer je nach Grad der Arbeitsfahigkeit ihr Restleistungsvermdgen einbringen konnten.
Nach Ablauf der Entgeltfortzahlungsfrist ergeben sich bis zur vollstindigen Riickkehr ins
Erwerbsleben, z.B. in die Rente wegen Erwerbsminderung, verschiedene Fallkonstruktionen:
Beispielsweise wiirde der Arbeitnehmer bei einer 50%igen Teilarbeitsunfihigkeit eine Entgeltzahlung
von 50 % sowie 50 % seines Krankengeldanspruchs erhalten. Bei einer 100%igen Arbeitsunfihigkeit
wiirde der Arbeitnehmer — wie auch nach der aktuellen Gesetzeslage — einen vollen Krankengeld-
anspruch erwerben und bei Bedarf eine stufenweise Wiedereingliederung anstreben.'® Je nach

167 Alternativ wire auch eine prozentual variable Gestaltung der Arbeitsunfihigkeit denkbar.

18 Eine Teilarbeitsunfihigkeit bzw. ein Teilkrankengeld sollte nicht als Widerspruch zur stufenweisen
Wiedereingliederung betrachtet werden. Beide Konzepte verhalten sich komplementir und kniipfen an das Konzept
einer schnellen Reintegration ins Erwerbsleben sowie an die guten Erfolgsprognosen einer stufenweisen
Wiedereingliederung an (vgl. z. B. Biirger et al. 2011b).
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Gestaltung des kombinierten Entgeltbezugs konnten dariiber hinaus finanzielle Anreize fiir Arbeit-
nehmer geschaffen werden, sofern die Kombination der Entgeltleistungen betragsmifig iiber den
reinen Krankengeldbezug hinausgehen. Auch der Anreiz zur zeitnahen Riickkehr in das Erwerbsleben
konnte so weiter gestdrkt werden.

Grundvoraussetzungen fiir die Einfithrung einer Teilarbeitsunfihigkeit und eines Teilkrankengelds
sind eine sachgemilfe Feststellung des Grads der Arbeitsunfihigkeit, die Einwilligung des Arbeit-
nehmers zu einer voriibergehend geminderten Arbeitsfahigkeit und der damit verbundenen
Einbringung des Restleistungsvermogens sowie die Bereitschaft oder (je nach Ausgestaltung) auch
Verpflichtung des Arbeitgebers, dem Arbeitnehmer einen Teilarbeitsplatz zur Verfiigung zu stellen.
Formal miissten dazu vom Gesetzgeber die arbeitsrechtlich definierten Begriffe Arbeitsunfihigkeit
und Restleistungsvermogen, die bisher die Moglichkeit einer Teilarbeitsunfiahigkeit ausgeschlossen
haben, neu gefasst werden.

11.3.5 Schnittstelle zur Rentenversicherung

Sofern sich nach einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation, die durch den Renten-
versicherungstriager erbracht wurde, die stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar anschlief3t'®’,
wird Ubergangsgeld durch den Rentenversicherungstriiger gezahlt (vgl. § 51 Abs. 5 SGB IX). Der
Lunmittelbare Anschluss® bezieht sich dabei auf eine starre Vierwochenregel (DRV 2014). Dies
widerspricht jedoch der Rechtsprechung des BSG, wonach die Umstinde des Einzelfalls (z. B.
betriebliche Vorkehrungen, berufstypische Anforderungen, Zeit der Rekonvaleszenz) relevant sind.
Demzufolge kann von einem unmittelbaren Anschluss auch noch bei einer Frist von neun Wochen
ausgegangen werden, sofern die Leistungsvoraussetzungen des § 28 SGB IX am Ende der medizi-
nischen Rehabilitation vorliegen und sich die stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar an eine
vorangegangene medizinische Rehabilitation als Bestandteil einer in der Zusammenschau
einheitlichen GesamtmafBnahme anschliet (BSG vom 5. Februar 2009 — B 13 R 27/08 R; BSG vom
20. Oktober 2009 — B 5 R 44/08 R).

Aus finanzieller Perspektive ist es fiir langzeiterkrankte Arbeitnehmer vorteilhafter, eine
stufenweise Wiedereingliederung wihrend des Bezugs von Krankengeld anzustreben anstatt die
stufenweise Wiedereingliederung unter Zustindigkeit des Rentenversicherungstrigers durchzufiihren
(vgl. Tabelle 21). Eine Untersuchung zur stufenweisen Wiedereingliederung zeigt, dass 37,7 %'"° der
Befragten, die an einer stufenweisen Wiedereingliederung teilgenommen haben, diese mit
Ubergangsgeld der Rentenversicherung durchgefiihrt haben.'”" Insbesondere bei Versicherten, die élter
als 50 Jahre waren, sowie bei Versicherten mit einem Familiennettoerwerbseinkommen unter 1 000

199 Weitere Voraussetzungen fiir die Zahlung von Ubergangsgeld gemif § 51 Abs. 5 SGB IX sind, dass das Mitglied
nach wie vor arbeitsunfihig ist, die Wiedereingliederung von der Rehabilitationseinrichtung empfohlen sowie
eingeleitet wurde, die jeweiligen Parteien zustimmen und das Mitglied fiir mindestens zwei Stunden téglich
belastbar ist (DRV 2014).

31,2 % haben trotz Empfehlung an keiner stufenweisen Wiedereingliederung teilgenommen und 31,1 % haben zu
Lasten der Krankenversicherung teilgenommen.

170

7' Die Untersuchung bezieht sich auf eine schriftliche Befragung von 12 135 Versicherten (Riicklaufquote: 52,5 %)

mindestens 15 Monate nach Abschluss der Rehabilitation. Dabei wurden nur Versicherte befragt, deren
Rehabilitation bis Ende 2005 abgeschlossen wurde. Des Weiteren wurden nur Personen inkludiert, die nicht dlter
als 60 Jahre waren und vor der Rehabilitation einen nicht selbststindigen Beruf ausiibten, anschliefend
arbeitsunfahig wurden und fiir mindestens sechs Stunden belastbar aus der Rehabilitation entlassen wurden. Die
Dauer des ,,unmittelbaren Anschlusses® betridgt bei dieser Studie einen Zeitraum von zwei Wochen nach
Beendigung der medizinischen Rehabilitation. Fiir weitere Details siehe Biirger et al. 2011a.
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Euro und ohne Schul-/Berufsausbildung wird seltener eine Empfehlung zur stufenweisen
Wiedereingliederung durch die Rentenversicherung ausgesprochen. Positive Empfehlungen erhalten
Arbeitnehmer, die u. a. ihre eigene Erwerbsprognose giinstig beurteilen und deren Riickkehr an den
Arbeitsplatz durch den Arbeitgeber positiv bewertet wird (Biirger et al. 2011a). Indikationsbedingt
zeigt sich, dass besonders Arbeitnehmer mit psychischen Erkrankungen von der Teilnahme an einer
stufenweise Wiedereingliederung profitieren, wéhrend die Effekte auf Arbeitnehmer mit
kardiologischen oder onkologischen Erkrankungen statistisch nicht signifikant sind (Biirger et al.
2011b)."”

Bei einem Abbruch und spiter einer erneuten Wiederaufnahme der stufenweisen Wieder-
eingliederung kommt es zu einer Verdnderung der Zustdndigkeiten des Entgeltfortzahlungsanspruchs.
Sofern die Wiederaufnahme die oben genannte Siebentagefrist nicht tiberschreitet, wird weiterhin
Ubergangsgeld gewihrt, andernfalls ist fiir die erneute Wiedereingliederung der Krankenver-
sicherungstriger zustindig, da es sich nicht mehr um den Bestandteil einer der vorangegangenen
medizinischen Rehabilitationsleistungen des Rentenversicherungstrigers handelt. Dariiber hinaus ist
ebenfalls der Krankenversicherungstriger fiir die stufenweise Wiedereingliederung zustindig, sofern
nach Abschluss der stationdren RehabilitationsmaBnahme der Arbeitnehmer nicht mehr
rehabilitationsbediirftig ist (SG Stuttgart vom 2. September 2010 — S 24 R 9049/08). Sobald der
Anspruch auf das Ubergangsgeld entfillt, lebt der Anspruch auf Krankengeld wieder auf.

11.4 Schnittstellen in der Begutachtungspraxis

Bei der Betrachtung der Schnittstellen im Sozialversicherungssystem im Hinblick auf das
Krankengeld gilt es nicht nur, mogliche Unklarheiten in den Zustindigkeiten der einzelnen Zweige
genauer zu betrachten, sondern auch, die Informationswege und Zeitabldufe zwischen den einzelnen
Akteuren zu analysieren. Denn nur wenn diese Zusammenarbeit reibungslos abléuft, sind das Einleiten
individuell notwendiger Leistungen und Hilfen in einem mdglichst frithen Stadium der Erkrankung
und ihre ziigige Durchfiihrung gewihrleistet. Den medizinischen Diensten der Krankenkassen und der
Rentenversicherung kommt bei der Kommunikation zwischen Krankenkassen, Rentenversicherungs-
trigern, behandelnden Arzten sowie dem Versicherten eine zentrale Stellung zu. Dort werden
grundsitzliche und weitreichende Entscheidungen getroffen und in Gutachten festgehalten. Die
Resultate der Gutachten haben gegebenenfalls weitreichende Auswirkungen fiir den jeweiligen
Versicherten — etwa einen Wechsel zu einem anderen Sozialversicherungstréiger.

Allein aus der Tatsache, dass es zwei verschiedene gutachterliche Institutionen mit
unterschiedlichen Aufgabenstellungen gibt, ldsst sich ableiten, dass sich ihre Einschitzungen
beziiglich der Arbeitsfihigkeit von Krankengeldbeziehern durchaus unterscheiden konnen. Der MDK
priift bei andauernder Arbeitsunfihigkeit, ob die Erwerbsfiahigkeit des Versicherten gemindert oder
erheblich gefihrdet ist. Der sozialmedizinische Dienst der Rentenversicherung priift vor dem
Gewiihren einer Rente, ob die vorhandene oder drohende Minderung der Erwerbsfahigkeit nicht zu
beheben ist bzw. ihr nicht vorgebeugt werden kann. Ist die Erwerbsfihigkeit nur voriibergehend

172" Die Studie basiert auf der Befragung von 696 Patienten (Stichprobe der Versichertenbefragung, siehe Biirger et al.
2011b), von denen 50 % an einer stufenweisen Wiedereingliederung durch die Rentenversicherung teilgenommen
haben. Diese parallelisierte Stichprobe ist moglicherweise nur eingeschrinkt représentativ, da sie u. a. iiber ein
leicht verringertes durchschnittliches Alter, einen geringeren Anteil an Frauen und hohere Fehlzeiten im Jahr vor
der Rehabilitation verfiigt.
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beeintrichtigt, sind entsprechende RehabilitationsmaBnahmen und unter Umstéinden die ergénzende
Leistung Ubergangsgeld zu gewihren. Des Weiteren ist festgesetzt, dass der Rentenversicherungs-
trager keine Leistungen in der Phase akuter Behandlungsbediirftigkeit einer Krankheit iibernimmt (§
13 Abs. 2 Nr. 1 SGB VIund § 15 Abs. 2 SGB VI).

Es sollte gepriift werden, ob ein gemeinsamer medizinischer Dienst diese Aufgaben besser erfiillen
konnte. Das gilt insbesondere, weil es nach Wahrnehmung der befragten Kassen derzeit zu Doppel-
arbeiten der beiden Dienste kommt. In der Praxis beauftragt der Rentenversicherungstriger zusitzlich
noch die eigenen medizinischen Gutachter zur Stellungnahme, obwohl in vielen Fillen bereits
qualifizierte Gutachten des MDK vorliegen. Reha-Antrige werden dann in ihrer Bearbeitung
verzogert, was zu Lasten der Krankenkasse geht. Uber einen gemeinsamen Dienst oder zumindest
gemeinsame und regelméBige Fallkonferenzen der Kranken- und Rentenversicherung konnte ein
verbindlicher Austausch von Gutachten erfolgen und eine frithzeitige Klidrung hinsichtlich der
Zustandigkeiten der Sozialversicherungstriger gewéhrleistet werden.
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