SACHVERSTANDIGENRAT
zur Begutachtung der Entwicklung

im Gesundheitswesen

Krankengeld — Entwicklung, Ursachen
und Steuerungsmoglichkeiten

Sondergutachten 2015






Inhaltsubersicht

Vorwort 5
Gliederung 7
Verzeichnis der Tabellen 10
Verzeichnis der Abbildungen 12
Abkilirzungsverzeichnis 16
Einleitung 21
Teil I: Grundlagen des Krankengelds in Deutschland und
anderen europaischen Staaten 25

1. Das Krankengeld in Deutschland 27
2. Gesetzliche Regelungen in Deutschland 37
3. Krankengeld in anderen europaischen Staaten 45
4. Datengrundlagen des Gutachtens 55
Teil Il: Die Ausgaben fiir Krankengeld 65
5. Die Ausgaben fiir Krankengeld: Entwicklung und mogliche

Ursachen 67
6. Zwischenfazit: Bisherige Erkenntnisse und weitere

Einflussfaktoren 117
Teil lll: Steuerung von Krankengeldausgaben 121
7. Krankengeldrelevante Indikationsbereiche 123
8. Krankengeldfallmanagement 145
9. Exkurs: Betriebliches

Gesundheitsmanagement/Unternehmenskultur/Filihrung 161

10. Ursachen und MaRnahmen zur Vermeidung von
Langzeitarbeitsunfahigkeit in den besonders relevanten

Indikationsbereichen Depression und Riickenschmerzen 177
11. Schnittstellen zu anderen Sozialversicherungszweigen 215
Teil IV: Fazit und Empfehlungen 235

12. Zusammenfassung der Ursachenanalyse und
Handlungsoptionen 237

Anhang 249






Vorwort

Der Rat legt hiermit sein Sondergutachten 2015 mit dem Titel ,,Krankengeld — Entwicklung,
Ursachen und Steuerungsmoglichkeiten® vor. Mit diesem Gutachten kommt der Sachverstindigenrat
dem Auftrag des Bundesministers fiir Gesundheit vom 19. Dezember 2014 nach, ein Sondergutachten
zur Analyse der Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fiir Krankengeld zu
erstellen.

Im Rahmen der Erstellung des Sondergutachtens hat der Rat eine Vielzahl von Gesprachen gefiihrt
und wertvolle Anregungen erhalten. Er konnte jederzeit fachkundige Informationen im Bundes-
ministerium fiir Gesundheit einholen. Auch der Austausch mit Mitarbeitern von Verbidnden und
Institutionen war iiberaus hilfreich fiir die Erstellung des Gutachtens.

Insbesondere dankt der Rat Herrn Prof. Dr. Thorsten Kingreen, Lehrstuhl fiir Offentliches Recht,
Sozialrecht und Gesundheitsrecht, Universitit Regensburg, und Herrn Dipl.-Ing. Jonas Krimer,
Hamburg Center for Health Economics, Universitdt Hamburg, fiir die Erstellung zweier Expertisen,
die der Rat in Auftrag gegeben hat, sowie Herrn Dr. Jochen DreB3, Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information, Kdln, und Herrn Riidiger Wittmann, Bundesversicherungsamt,
Bonn, fiir die Aufbereitung von Daten zum Krankengeld.

Fiir wichtige Anregungen und Hinweise bedankt sich der Rat besonders bei Herrn Dr. Simon Frey,
Universitdit Hamburg; Herrn Andreas Grabowski, Bundesministerium fiir Gesundheit, Berlin; Herrn
Harald Maas, PricewaterhouseCoopers Legal Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main; Herrn Markus
Meyer, Wissenschaftliches Institut der AOK, Berlin; Herrn Dr. Joachim Miiller, Bundesministerium
fiir Gesundheit, Bonn; Herrn Prof. Dr. Johannes Pantel, Institut fiir Allgemeinmedizin, Johann
Wolfgang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main; Frau Dr. Juliana Petersen, Institut fiir Allgemein-
medizin, Johann Wolfgang Goethe-Universitdt, Frankfurt am Main; Herrn Helmut Schroder,
Wissenschaftliches Institut der AOK, Berlin; Herrn Dr. Sebastian Ulbrich, PricewaterhouseCoopers
Legal Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main, und Herrn Prof. Dr. Jirgen Wasem, Institut fiir
Betriebswirtschaft und Volkswirtschaft, Universitit Duisburg-Essen.

Im Rahmen dieses Sondergutachtens hat der Rat aus verschiedenen Quellen Daten zu
Krankengeldausgaben und zu Langzeitarbeitsunfahigkeit von Mitgliedern gesetzlicher Kranken-
kassen eingeholt. Den hieran beteiligten Institutionen, insbesondere dem Bundesministerium fiir
Gesundheit, dem Bundesversicherungsamt, mehreren gesetzlichen Krankenkassen, dem Wissen-
schaftlichen Institut der AOK und dem Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information ist der Rat zu groBem Dank verpflichtet. Zudem hat der Rat eine eigene Befragung zum
Krankengeldfallmanagement der gesetzlichen Krankenkassen durchgefiihrt. Den zahlreichen hieran
teilnehmenden Krankenkassen sei ebenfalls ausdriicklich gedankt.




Fiir die Erarbeitung und Durchsicht wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des Gutachtens
konnte sich der Rat, wie schon in der Vergangenheit, auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Geschiftsstelle stiitzen. Fiir ihr auergewohnliches Engagement und ihre sachkundige Unterstiitzung
gebiihrt ihnen besonderer Dank. Der Rat dankt Frau Anette Bender (bis April 2015), Frau Sabine
VanDen Berghe, Frau Dr. Ann-Kristin Drenkpohl, Herrn David Herr, Frau Dr. Anja Hohmann
(seit Oktober 2015), Frau Dr. Constanze Lessing (bis September 2015), Frau Dr. Alice Sanwald
(seit Mérz 2015), Frau Sandra Teichmann (seit August 2015), Herrn Thomas Topf (seit Mérz 2015),
Frau Annette Wessel, Herrn Dr. Jens WeBling (seit Oktober 2015) sowie Herrn Dr. Frank Niggemeier
als Leiter der Geschéftsstelle. Auch der Auszubildenden Frau Janine Hinkler
(August bis Oktober 2015) sei fiir ihre Hilfe gedankt.

Der Rat hat sich in seinen Ausfiihrungen bemiiht, gendersensitiv zu formulieren. Falls dies hier
oder dort nicht gelungen sein sollte, wird um Nachsicht gebeten. Fiir Fehler und Maingel des
Gutachtens trigt der Rat die Verantwortung.

Bonn/Berlin, im Dezember 2015

Ferdinand Gerlach Wolfgang Greiner = Marion Haubitz

Gabriele Meyer Jonas Schreyogg Petra Thiirmann

Eberhard Wille
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Einleitung

Zu den friilh eingefiihrten sozialpolitischen Errungenschaften in Deutschland gehort, dass
gesetzlich Versicherte!, die ldngerfristig erkranken, durch eine Entgeltersatzleistung wirtschaftlich
abgesichert werden. Dieser Grundgedanke ist seit Bismarcks Zeiten zwar verschieden ausgestaltet
worden, doch seine Zielsetzung ist dieselbe geblieben: Bei ldngerfristiger Erkrankung soll es moglich
sein, diese angemessen auszukurieren und — ggf. nach einer Rehabilitationsmaflnahme —in das
Arbeitsleben zuriickzukehren, ohne dass der oder die Erkrankte zwischenzeitlich in finanzielle
Bedringnis gerit. Heute leistet in der Regel der Arbeitgeber in den ersten sechs Wochen einer érztlich
festgestellten Arbeitsunfdhigkeit eine ungekiirzte Entgeltfortzahlung. Bei lédnger dauernder
Arbeitsunfahigkeit erhalten krankenversicherte Erwerbstétige von der gesetzlichen Krankenkasse ein
Krankengeld, das bei derselben Erkrankung in einem Zeitraum von drei Jahren fiir hochstens 78
Wochen édquivalent zum Erwerbseinkommen (maximal 70 % des Bruttoentgelts und maximal 90 %
des Nettoentgelts) gezahlt wird. Der durch Beitragszahlungen erworbene Anspruch erneuert sich,
wenn eine andere Erkrankung erneut Arbeitsunfahigkeit verursacht. Sie erneuert sich auch, wenn der
oder die Erwerbstétige drei Jahre nach dem erstmaligen Eintritt der Arbeitsunfdahigkeit wieder durch
dieselbe Krankheit arbeitsunfdhig wird und zwischenzeitlich mindestens sechs Monate erwerbstitig
war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfiigung stand.

Die Kosten flir das Krankengeld haben sich in den letzten 20 Jahren uneinheitlich entwickelt:
1995 wurden 9,4 Milliarden Euro fiir Krankengeld ausgegeben; der Anteil an den Leistungsausgaben
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) betrug 8,1 %. Mit der ab 1. Januar 1997 wirksamen
Kiirzung des Krankengeldanspruchs von 80 % auf maximal 70 % des Bruttoentgelts fielen die
Ausgaben fiir das Krankengeld um mehr als 20 % (von 9,4 auf 7,4 Milliarden Euro); ihr Anteil an den
Leistungsausgaben der GKV betrug 1997 noch 6,4 %. Dieser Anteil sank in den darauffolgenden neun
Jahren fast kontinuierlich weiter ab und erreichte mit4,1 % im Jahr 2006 (in absoluten
Zahlen: 5,7 Milliarden Euro) einen Tiefstand. Insgesamt stiegen die Leistungsausgaben der GKV von
117 Milliarden Euro im Jahr 1995 auf fast 139 Milliarden Euro im Jahr 2006.

Ab dem Jahr 2007 begannen die Ausgaben fiir Krankengeld proportional stirker zu wachsen als
die Leistungsausgaben der GKV insgesamt und erreichten im Jahr 2014 mit 10,6 Milliarden Euro
einen bisherigen Hohepunkt. Damit wurde der Wert von 9,4 Milliarden Euro, der 1995 fiir
Krankengeld (damals noch maximal 80 % des Bruttoerwerbseinkommens) aufgebracht worden war,
iiberschritten. Zwar blieb der Anteil des Krankengelds an den Leistungsausgaben der GKV mit 4,1 %
im Jahr 2006 bis 5,5 % im Jahr 2014 vergleichsweise gering, doch fallt die in diesem Zeitraum zu
beobachtende Ausgabensteigerung von durchschnittlich 8,1 % pro Jahr auf (von 5,7 auf
10,6 Milliarden Euro). Zum Vergleich: Die GKV-Leistungsausgaben stiegen im gleichen Zeitraum nur
um durchschnittlich 4,3 % pro Jahr (von 139 auf fast 194 Milliarden Euro). Ob die im ersten Halbjahr

Die Begriffe ,,Mitglieder” und ,,Versicherte* werden im Zusammenhang mit der Krankengeldfrage nebeneinander
verwendet. Nur Versicherte, die Mitglied der Gesetzlichen Krankenversicherung sind, sind unter bestimmten
Voraussetzungen krankengeldberechtigt (vgl. Kapitel 2). Familienangehérige, sofern sie mitversichert sind, sind
selbst keine GKV-Mitglieder und haben nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V keinen Krankengeldanspruch.
Deshalb wird im Folgenden vorzugsweise von krankengeldberechtigten Mitgliedern gesprochen, es sei denn, vom
Kontext her ist die Verwendung des Ausdrucks ,, Versicherte* die iiblichere.




2015 beobachtbare Abflachung® des Anstiegs der Krankengeldausgaben iiber lingere Zeit anhalten
wird oder nur eine kurzfristige ,,Delle” darstellt, wird die weitere Beobachtung und Analyse zeigen.
Die im Vergleich zu den GKV-Leistungsausgaben zunéchst iiber Jahre riickldufige, dann
iiberproportional steigende Entwicklung der Krankengeldausgaben wirft zundchst Fragen nach den
Ursachen dieser wechselhaften Entwicklung auf, insbesondere nach den diesen Anstieg erklédrenden
Faktoren, aber auch nach MalBinahmen, die geeignet sein konnten, die zweckgemille Nutzung des
Instruments Krankengeld sicherzustellen.

Die Bundesregierung hat bereits in der Begriindung zu ihrem Entwurf des Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitdt in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FQWG) angekiindigt, dass der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen mit der Erstellung eines Sondergutachtens zur Ausgabenentwicklung beim
Krankengeld beauftragt werden wird. Der Bundesminister fiir Gesundheit hat dann den am
19. Dezember 2014 neu berufenen Sachverstindigenrat mit der Erstellung eines ,,Sondergutachtens
zur Analyse der Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fiir Krankengeld*
beauftragt: ,In diesem Gutachten sollen angesichts der seit Jahren steigenden Ausgaben-
entwicklungen neben den demografischen, morbidititsbedingten und 6konomischen Ursachen von
lang andauernder Arbeitsunfahigkeit und Krankengeldausgaben auch die Steuerungsmoglichkeiten
aufgezeigt werden [...]. Die Ergebnisse des Gutachtens sollen [...] auch eine Hilfestellung fiir das
durch das Bundesversicherungsamt auf Basis der Neuregelung des § 269b Abs.3 SGBV zu
vergebende und zeitlich parallel beginnende Gutachten zum Krankengeld bieten, dessen Schwerpunkt
auf der Erarbeitung der Bestimmungsfaktoren der Krankengeldausgaben einer Krankenkasse und der
diesbeziiglich notwendigen Datengrundlagen fiir eine Weiterentwicklung des RSA-

Krankengeldstandardisierungsverfahrens liegt.*

Der Rat hat in seiner konstituierenden Sitzung im Januar 2015 die Arbeiten an diesem
Gutachtenauftrag aufgenommen. Dabei wurde schnell klar, dass die vorhandenen Daten und Informa-
tionen zum Thema Krankengeld und seinen verschiedenen Aspekten — etwa dem sogenannten
Krankengeldfallmanagement — hinsichtlich der erfassten bzw. auswertbaren Parameter limitiert sind.
Unter Beachtung dieser sachlichen — und auch der vorgegebenen zeitlichen — Beschrankungen
konzentriert sich das hiermit vorgelegte Gutachten auf die Beantwortung der zwei im
Gutachtenauftrag formulierten Fragen:

1. Warum steigen die Ausgaben fiir Krankengeld seit 2006?
2. Welche Moglichkeiten zur Steuerung der Krankengeldausgaben gibt es?

Im ersten Teil des Gutachtens (I. — Kapitel 1-4) werden die Grundlagen des Krankengelds, seine
historische Entwicklung, das Krankengeld als Relikt des Aquivalenzprinzips in der GKV sowie die
grundlegenden gesetzlichen Regelungen in Deutschland und in anderen europdischen Léndern
dargestellt. Ein eigenes Kapitel ordnet die sehr komplexen und zum Teil heterogenen Datenquellen
des Gutachtens ein.

2 BMG 2015: Pressemitteilung Nr. 29 vom 4. September 2015: 4: ,,Beim Krankengeld hat sich nach mehreren Jahren
mit hohen, zum Teil zweistelligen Zuwichsen der dynamische Anstieg mit einem Plus von 5,3 Prozent im
1. Halbjahr 2015 abgeflacht.

3 BT-Drs. 18/1307 vom 5. Mai 2014: 49, dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/013/1801307.pdf (Stand: 26. Oktober
2015).



Im zweiten Teil (II. — Kapitel 5-6) wird die Entwicklung der Ausgaben fiir Krankengeld bei
Arbeitsunfahigkeit und fiir Kinderkrankengeld analysiert und eine Zusammenstellung verschiedener,
zum Teil dezidiert quantifizierbarer, zum Teil nur qualitativ identifizierbarer Ursachen der Entwick-
lung der Krankengeldausgaben dargestellt.

In Teil III (Kapitel 7-11) des Sondergutachtens werden verschiedene Optionen zur Steuerung von
Krankengeldausgaben, insbesondere das weit verbreitete Krankengeldfallmanagement der Kranken-
kassen sowie Einfliisse von Unternehmenskultur, Fiithrung und Betrieblichem Gesundheits-
management beschrieben. Fiir zwei besonders relevante Indikationsbereiche (Depressionen und
Riickenerkrankungen) werden weitergehende Analysen und Handlungsoptionen vorgestellt. Einen
wichtigen Platz hat schlieflich die Analyse von Schnittstellenproblemen zwischen verschiedenen
Sozialversicherungszweigen.

Im abschlieBenden Teil IV (Kapitel 12) folgt ein Fazit, in dem die Ursachen der Entwicklung der
Krankengeldausgaben sowie eine Reihe von Handlungsempfehlungen des Rats zusammengefasst
werden.






Teil I:  Grundlagen des Krankengelds in
Deutschland und anderen europaischen
Staaten






Kapitel 1

1 Das Krankengeld in Deutschland

1.1 Historische Entwicklung

Im Krankheitsfall durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gut abgesichert zu sein,
bedeutet in Deutschland, dass nicht nur ein Anspruch auf eine angemessene &rztliche und
zahnérztliche Versorgung, auf ambulante und stationdre Behandlungen sowie auf
Arznei-, Verband- und Heilmittel besteht. Der Schutz im Krankheitsfall umfasst in Deutschland auch
die wirtschaftliche Absicherung bei ldngerer Arbeitsunfiahigkeit — zundchst durch die in der Regel
sechswochige Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers und daran anschlieBend durch das von der
gesetzlichen Krankenkasse gezahlte Krankengeld.

In seiner Funktion als Entgeltersatzleistung wirkt das Krankengeld verschiedenen Risiken
entgegen, mit denen Arbeitnehmer und Arbeitgeber andernfalls konfrontiert wéren. So kdnnte sich
der Arbeitnehmer oder die Arbeitnehmerin, wenn es kein Krankengeld gidbe, gezwungen sehen, allein
zum Zweck der Existenzsicherung die Erwerbstitigkeit wieder aufzunehmen (obwohl er oder sie noch
nicht genesen ist) und dadurch sich oder auch andere Personen moglichen weiteren gesundheitlichen
Gefihrdungen auszusetzen. Das Krankengeld bewahrt ihn bzw. sie zudem davor, zur Sicherung des
Lebensunterhalts und fiir die Vorsorge gegen weitere Lebensrisiken auf das eigene Vermogen
zuriickgreifen oder Sozialhilfeleistungen in Anspruch nehmen zu miissen (Berchtold 2004). Der
Arbeitgeber hingegen hat nach Ablauf der Entgeltfortzahlung keine weiteren diesbeziiglichen
finanziellen Belastungen. Er kann davon ausgehen, dass der Arbeitnehmer kiinftig die vertraglich
geschuldete Arbeitsleistung wieder erbringen kann, was letztlich auch der Kontinuitdt von
Arbeitsverhiltnissen dient (Berchtold 2004).

In seiner Hauptfunktion, den krankheitsbedingten Entgeltausfall zu kompensieren, ist das
Krankengeld von Anfang an eine wichtige Sparte der Krankenversicherung gewesen. In den letzten
Jahren ist das Krankengeld allerdings verstirkt Gegenstand politischer und 6konomischer
Diskussionen geworden. Auch wenn es im Jahr 2014 mit 5,5 % der Leistungsausgaben in der GKV
im Vergleich etwa zu den Aufwendungen fiir Krankenhausbehandlung, ambulante &rztliche
Behandlung oder Arzneimittel einen eher kleinen Anteil der Leistungsausgaben ausmachte, geben die
seit 2006 iiberproportional gestiegenen Ausgaben beim Krankengeld Anlass zu einer eingehenden
Untersuchung. Um hier zu Losungsmoglichkeiten zu kommen, ist es erforderlich, die demografischen,
morbiditdtsbedingten und 6konomischen Ursachen lang andauernder Arbeitsunfahigkeit und des
dadurch bedingten Bezugs von Krankengeld genauer zu analysieren.
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Angesichts der komplexen Thematik ist ein kursorischer Blick auf die geschichtliche Entwicklung
hilfreich. Verschiedene Faktoren haben im Laufe der Geschichte zur gegenwirtigen Gesetzeslage
beim Krankengeld gefiihrt. Zu nennen sind etwa die Arbeitswelt, die sich infolge der
Industrialisierung im 19. Jahrhundert verdndert hat, und die dadurch entstandenen neuen
Krankheitsbilder sowie Verdnderungen im Arbeitsverhéltnis zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer,
konjunkturbedingte Verinderungen der Erwerbstitigkeitsquoten und strukturelle Verdnderungen
durch die Ausweitung des Versichertenkreises in der GK'V.

Als mit der Industrialisierung in Deutschland ab Mitte des 19. Jahrhunderts weitgehend die Fabrik
als Arbeitsstitte an die Stelle der handwerklichen Betriebe trat, dnderte sich die Arbeitswelt
grundlegend. In die Industriezentren kamen Arbeiter vom Land, die zu Lohnen weit unter dem
Existenzminimum und unter schwierigen Bedingungen kdrperliche Arbeit leisteten. Es entstanden
neue Krankheitsrisiken durch Gifte, Gase und Arbeitsunfdlle an Maschinen. Andere krankheits-
fordernde Faktoren waren mangelhafte Ermdhrung und schlechte Wohnverhéltnisse in den
Arbeitervierteln. Die traditionellen, aus den mittelalterlichen Gilden, Innungen, Bruderschaften und
Zinften des Handwerks hervorgegangenen Hilfs- und Krankenkassen konnten die notwendige Vor-
und Nachsorge des vorldufigen oder dauerhaften Ausscheidens zahlreicher Arbeiter aufgrund von
Krankheiten oder Unfillen aus dem Arbeitsprozess nicht mehr leisten. Die Bindungen und
Unterstiitzungsformen der Agrargesellschaft durch Familie, Nachbarschaft und Dorfgemeinschaft
waren briichig geworden. Auch die Kirchen und die staatliche Armenpflege arbeiteten vielmehr an
den Auswirkungen der Not, welche durch Krankheit, Invaliditdt und Armut entstand, als dass sie in
der Lage waren, den Ursachen etwas entgegenzusetzen (Stolleis 2003). Die breite Gruppe der Fabrik-
und Gewerbearbeiter war bei Krankheit und Unfall auf ein zersplittertes Kassensystem, eine
liickenhafte Haftpflicht bei Betriebsunfillen sowie auf die offentliche und kirchliche Armenpflege
angewiesen. Die Arbeitnehmerbewegung und die erstarkende Sozialdemokratie verlangten vom Staat
Antworten auf die soziale Frage und forderten politische Mitgestaltung der Arbeitsverhiltnisse.*
Kernanliegen waren u. a. ein besserer Arbeitsschutz, ein Lohn, der fiir den Lebensunterhalt des
Arbeitnehmers und seiner Familie ausreichend war, und eine Absicherung bei Krankheit, Unfall,
Invaliditdt — Lebensrisiken, die im 19. Jahrhundert nicht nur korperliches Leiden, sondern auch einen
Lohnausfall bedeuteten, der fiir ganze Familien weitere Armut nach sich zog.

Als Reaktion auf die prekdre Lage der Arbeiterschaft sowie auf den Druck, der iiber Streiks
ausgeiibt wurde, aber auch als Antwort auf die Interessen der Industrie wurde 1883 als erstes der
Bismarck’schen Sozialgesetze das Gesetz iiber die Krankenversicherung der Arbeiter’ beschlossen.
Dieses sah eine Versicherungspflicht fiir gewerbliche Arbeiter und kleine Angestellte mit einem
Jahresarbeitsverdienst von bis zu 2 000 Reichsmark durch Innungs-, Knappschafts- und Ortskranken-
kassen vor. Neben dem Versicherungszwang wurden auch gesetzlich geregelte Mindestleistungen
eingefiihrt, die jede Krankenkasse zu erbringen hatte. Sie umfassten neben freier arztlicher
Behandlung und freier Medikamentenversorgung auch ein Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit. Es
betrug wenigstens 50 % des Arbeitsentgelts vom dritten Tag nach Krankheitsbeginn und wurde bis zu
13 Wochen vom Krankheitsbeginn an gezahlt (Foltyn 1967). Von der Krankenversicherung wurden

4 1848 forderten Berliner Arbeiter vom preuBischen Konig ein Arbeitsministerium, das aus Arbeitgebern und
Arbeitnehmern zusammengesetzt sein sollte. Nachdem 1854 die Allgemeine deutsche Arbeiter-Verbriiderung
verboten worden war, erfolgte 1875 der Zusammenschluss des 1863 von Ferdinand Lassalle gegriindeten
Allgemeinen Deutschen Arbeitervereins mit der 1869 gegriindeten Sozialdemokratischen Arbeiterpartei. Damit
wurde eine parlamentarische Mitgestaltung der Arbeiterbewegung méglich (Stolleis 2003).

5 Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter vom 15. Juni 1883, in Kraft ab 1. Dezember 1884,
RGBI. 1883.
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lediglich rund ein Fiinftel der Erwerbstétigen und weniger als ein Zehntel der Bevolkerung erfasst.
Zudem konnte mit dem Krankengeld allenfalls ein alleinstehender Arbeiter seine Existenz sichern,
nicht aber ein Familienvater die einer ganzen Familie (Hentschel 1983)°. Mit diesem Gesetz wurde
aber die Grundlage fiir die weitere Entwicklung der Krankenversicherung und des Krankengelds
gelegt.

Fiir die Handlungsgehilfen (kaufminnische Angestellte) war bereits 1861 eine gesetzliche
Absicherung gegen einen Gehaltsausfall bei Arbeitsunfdahigkeit aufgrund von Krankheit geschaffen
worden (Hold 2000; Wank 1992).” Sie erhielten bei Arbeitsverhinderung im Krankheitsfall nach einer
Regelung im Allgemeinen Deutschen Handelsgesetzbuch fiir sechs Wochen eine Entgeltfortzahlung.
Dieses Recht auf Entgeltfortzahlung wurde in den folgenden Jahrzehnten auf weitere Personen-
gruppen ausgeweitet — so etwa im Jahr 1891 auf die gewerblichen Angestellten in Leitungs- oder
Aufsichtsfunktion® und ab 1900 auch auf alle Arbeitnehmer durch eine Verankerung im Biirgerlichen
Gesetzbuch (BGB).”

In der Weimarer Republik wurden 1930/1931 infolge der Wirtschaftskrise und der dadurch
bedingten Massenarbeitslosigkeit, die den Aufbau der sozialen Sicherungssysteme erschwerte, von
Reichsprisident von Hindenburg Notverordnungen erlassen. Diese regelten auch die Absicherung im
Krankheitsfall neu.!® Damals wurde der Entgeltfortzahlungsanspruch im Krankheitsfall im BGB, im
Handelsgesetzbuch (HGB) und in der Gewerbeordnung (GewO) fiir den Kreis der Angestellten bis
zur Dauer von sechs Wochen fiir unabdingbar erkléart. Zudem wurde geregelt, dass der Anspruch des
Versicherten auf Krankengeld ruht, solange ihm wihrend der Krankheit Arbeitsentgelt fortgezahlt
wird. Arbeiter erhielten aufgrund der regelmiafig von den Arbeitgebern in Anspruch genommenen
Abdingbarkeit der BGB-Regelung bis zu 50 % des Grundlohns als Krankengeld (Hold 2000). Fiir
Arbeiter galt eine dreitidgige Karenzzeit — ein Krankengeld wurde also erst ab dem vierten Tag der
Arbeitsunfahigkeit gezahlt. Mit den Notverordnungen wurden die finanziell geschwichten
Krankenkassen entlastet. Es entstand aber auch eine erhebliche Ungleichbehandlung zwischen den
Gruppen der Arbeiter und der Angestellten (Wank 1992), die bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts
Gegenstand politischer Diskussionen blieb.

Nach dem Zweiten Weltkrieg bildeten sich mit den unterschiedlichen Rechtsentwicklungen der
beiden deutschen Staaten Bundesrepublik Deutschland und Deutsche Demokratische Republik (DDR)
auch verschiedene Formen der Sozialversicherung heraus. In der DDR wurde die Aufgliederung in
Krankenversicherung, Rentenversicherung und Unfallversicherung aufgehoben und das Sozial-
versicherungssystem hin zu einer Einheitsversicherung entwickelt. Die sowjetische Militér-
administration hatte in der sowjetischen Besatzungszone mit dieser Umstellung bereits 1946 begonnen
(Hentschel 1983). Aufgrund des Selbstverstdndnisses der DDR als ,,Arbeiter- und Bauernstaat* wurde

Insofern ist nicht von einem ,,System sozialer Sicherung* zu sprechen, sondern eher von der ,,Grundlegung eines
Systems sozialer Sicherung® (Hentschel 1983: 12).

In der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts wurden fiir wenige Personengruppen, u. a. bei den Handlungsgehilfen,
Sonderrechte im Sinne einer Entgeltfortzahlung geschaffen. Diese waren weniger Ausdruck eines ,,wachsende[n]
Fiirsorgeverstindnis[ses] gegeniiber den Arbeitnehmern® als vielmehr der Tatsache geschuldet, dass einzelne
Arbeitgeber ein Interesse an ,,besonders qualifizierten und damit seltenen Arbeitskriaften hatten und ihnen eine
privilegierte Stellung einrdumten (Wank 1992: 143).

8§ 133c GewO, RGBI. 1891.

Die BGB-Regelung war abdingbar, sodass der Arbeitgeber die Moglichkeit hatte, sie im Arbeitsvertrag ganz oder
teilweise auszuschlielen. Von dieser Moglichkeit wurde weitgehend Gebrauch gemacht (Hold 2000).

10" Notverordnung vom 1. Dezember 1930, RGBI. I, und vom 5. Juni 1931, RGBL. I, zitiert nach Wank (1992).
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die Unterscheidung zwischen Arbeitern und Angestellten abgeschafft. Da es in der DDR keine
Entgeltfortzahlung gab, stand dem arbeitsunfidhigen Arbeitnehmer im Krankheitsfall ein Krankengeld
vom ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit an zu. Von 1952 bis einschlieBlich 1977 waren die Betriebe
verpflichtet, zum Krankengeld in Hoéhe von 50 % des Nettoerwerbseinkommens fiir die ersten sechs
Wochen 40 % des Nettoentgelts hinzuzuzahlen. Anfang 1978 wurden die Betriebe von dieser
Zuzahlungspflicht befreit. Von da an zahlte die Sozialversicherung ein Krankengeld in Héhe von 90 %
des Nettoarbeitsentgelts. Der Sozialversicherungsbeitrag der Betriebe wurde dafiir von 10 % auf
12,5 % erhoht (Hentschel 1983; Vortmann 1985).

In der Bundesrepublik Deutschland bestand die 1931 geschaffene gesetzliche Ungleichbehandlung
von Arbeitern und Angestellten bei der Absicherung im Krankheitsfall zunéchst weiter fort. Aufgrund
einer starken Angleichung der Arbeitswelt und Arbeitserfahrung von Arbeitern und Angestellten
durch den technischen Fortschritt in den Betrieben mit der Verdringung manueller Arbeit und
aufgrund eines sich dndernden Selbstverstdndnisses der Arbeiter erschien diese Ungleichbehandlung
nicht langer haltbar (Metzler 2003). Aufgrund des Drucks von Gewerkschaften sowie nach politischen
Diskussionen und sozialen Spannungen wurden im Jahr 1969 Arbeiter und Angestellte bei der
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall rechtlich gleichgestellt. Diese Gleichstellung wurde schrittweise
erreicht: Zunéchst wurde 1957 beschlossen, dass der Lohnempfinger wihrend der ersten sechs
Wochen der Arbeitsunfiahigkeit Krankengeld ab dem dritten Tag in Hohe von 65 % bis 75 % des
Grundlohns erhielt und der Arbeitgeber auf dieses Krankengeld einen Zuschuss zahlte, sodass der
Lohnempfinger insgesamt 90 % des Nettoarbeitsentgelts erhielt.!'? 1961 wurde die Arbeitgeber-
zuzahlung zum Krankengeld auf 100 % des Nettolohns erh6ht und die Karenzzeit von zwei Tagen auf
einen Tag verkiirzt.'* 1969 erfolgte die faktische Gleichstellung von Arbeitern und Angestellten durch
einen eigenstindigen Entgeltfortzahlungsanspruch im Krankheitsfall. Mit Inkrafttreten des
Lohnfortzahlungsgesetzes'* gab es fiir Arbeiter im Krankheitsfall einen unabdingbaren Anspruch auf
Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber in Hohe von 100 % fiir die Dauer von sechs Wochen ohne
Karenztage. Dadurch konnten die Krankenkassen finanziell und administrativ stark entlastet werden.
Diese Regelung gilt seit 1990 auch in den neuen Léndern.

In den darauffolgenden Jahren kam es beim Krankengeld zu verschiedenen Detailregelungen. Als
besondere Ausformung des Krankengelds erfuhr das sogenannte Kinderkrankengeld, das neben seiner
Funktion als Entgeltersatzleistung auch zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf beitrégt,
verschiedene Verdnderungen. Fiir einen Elternteil, der aufgrund der Pflege seines kranken Kindes
nicht arbeiten kann, wurde durch Verinderungen im 2. SGB V-Anderungsgesetz im Jahr 1992 die
Anspruchsdauer von flinf auf zehn Tage erhoht, bei Alleinerziehenden auf 20 Tage pro Kind."s Pro
Kalenderjahr und Versichertem k&nnen maximal 25 Arbeitstage bzw. bei Alleinerziehenden
50 Arbeitstage in Anspruch genommen werden. Zudem wurden auch Kinder zwischen Vollendung

11" 1956/1957 streikten in der Metallindustrie Schleswig-Holstein 34 000 Arbeiter 16 Wochen lang (Hold 2000).
Hintergrund war die Ablehnung des Entwurfs filir einen neuen Manteltarifvertrag der IG Metall durch die
Arbeitgeberverbiande Schleswig-Holsteins, in dem u. a. ein Lohnausgleich im Krankheitsfall fiir sechs Wochen und
eine Gleichstellung mit den Angestellten gefordert wurde.

12 Gesetz zur Verbesserung der wirtschaftlichen Sicherung der Arbeiter, BGBI. 1 1957.

Gesetz zur Anderung und Erginzung des Gesetzes zur Verbesserung der wirtschaftlichen Sicherung der Arbeiter
im Krankheitsfall, BGBI. I 1961.

Gesetz iiber die Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfalle und iiber Anderungen des Rechts der
gesetzlichen Krankenversicherung, BGBI. I 1969.

15 Zweites Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, BGBL 1 1991.
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des 8. und des 12. Lebensjahres in den Kreis der den Krankengeldanspruch auslosenden betreuungs-
bediirftigen Kinder einbezogen (zuvor 16sten nur Kinder unter 8 Jahren den Anspruch aus). Fiir
behinderte und auf Hilfe angewiesene Kinder wurde 2001 die Altersgrenze aufgehoben.'® Am
1. August 2002 trat aulerdem das Gesetz zur Sicherung der Betreuung und Pflege schwerstkranker
Kinder!” in Kraft, fiir die eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten besteht.
In diesem Fall hat ein Elternteil unbefristeten Anspruch auf Kinderkrankengeld.

Auch der demografischen Entwicklung wurde bei der Weiterentwicklung des Krankengelds
Rechnung getragen: Durch das Rentenreformgesetz'® von 1992 wurde die Beitragsbemessungs-
grundlage der von der GKV an die Arbeitslosenversicherung und Rentenversicherung zu
entrichtenden Beitrdge aus dem Krankengeld ab dem 1. Januar 1995 erhoht. Seitdem dient als
Bemessungsgrundlage nicht mehr der Auszahlungsbetrag des Krankengelds, der etwa 60 % des
Bruttoentgelts ausmacht. Es werden jetzt 80 % des Bruttoentgelts herangezogen.

Vor dem Hintergrund der angespannten wirtschaftlichen Lage der Unternehmen und angesichts
von liber vier Millionen registrierten Menschen ohne Arbeit wurden Ende Januar 1996 Maflnahmen
zur Senkung der Lohnnebenkosten getroffen. 1996 beschloss die Bundesregierung das 50-Punkte-
Aktionsprogramm', das 1996 unter anderem in einem Arbeitsrechtlichen Gesetz zur Férderung von
Wachstum und Beschéftigung? konkretisiert und vom Bundestag beschlossen wurde. Unter anderem
wurde die Hohe der Entgeltfortzahlung von 100 % auf 80 % des Arbeitsentgelts abgesenkt. Diese
Regelung wurde 1999 mit dem sogenannten Korrekturgesetz?' wieder aufgehoben. Im Rahmen des
sogenannten Sparpakets beschloss die Regierungskoalition 1996 durch das Beitragsentlastungsgesetz,
die Hohe des Krankengelds von 80 % auf 70 % des Bruttoentgelts und maximal 90 % des
Nettoentgelts zu kiirzen.

Mit dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
WSG) wurde fiir Selbststindige, sofern GKV-versichert, der gesetzliche Anspruch auf Krankengeld
zum 1. Januar 2009 durch die Einfithrung von Wahltarifen abgeldst. Diese Regelung galt nur sieben
Monate. Seit dem 1. August 2009 konnen Selbststindige sowie Arbeitnehmer, die keinen Anspruch
auf sechs Wochen Entgeltfortzahlung haben, mit einer Wahlerkldrung wieder das gesetzliche
Krankengeld wihlen. Fiir sie gilt der allgemeine Beitragssatz, der um 0,6 Prozentpunkte iiber dem
ermafigten Beitragssatz liegt. Im 2015 beschlossenen GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-
VSG)* wurde verankert, dass Mitglieder kiinftig einen Anspruch auf Krankengeld von dem Tag an
haben, an dem die é&rztliche Feststellung der Arbeitsunféhigkeit erfolgt ist; ferner behalten die
Versicherten ihren Anspruch auf Krankengeld, wenn die Folgebescheinigung iiber die
Arbeitsunfahigkeit spitestens am nidchsten Arbeitstag verlangert worden ist. Damit wird ein nahtloser
Leistungsbezug sichergestellt. Zudem wurde der Anspruch von Krankengeldbeziehern auf
individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse beim sogenannten Krankengeld-
fallmanagement neu geregelt. Unter anderem miissen Krankenkassen, sofern sie zur individuellen

16 Gesetz zur Einfithrung des SGB IX, BGBI. 12001.

Gesetz zur Sicherung der Betreuung und Pflege schwerstkranker Kinder, BGBI. I 2002.

18 Rentenreformgesetz, BT-Drs. 11/4124.

Aktionsprogramm fiir Investition und Arbeitsplédtze, BT-Drs. 13/3629.

20 Arbeitsrechtliches Gesetz zur Férderung von Wachstum und Beschéftigung, BGBI. I 1996.

21 Gesetz zu Korrekturen in der Sozialversicherung und zur Sicherung der Arbeitnehmerrechte. BT-Drs. 14/45.

22 Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung, BT-Drs. 18/4095.
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Beratung personenbezogene Daten bendtigen, vom Versicherten eine schriftliche Einwilligung
einholen. Des Weiteren wurde in dem Gesetz geregelt, dass sich die Krankenversicherung bei
Pflichtmitgliedern einer berufsstdndischen Versorgungseinrichtung, die von der Versicherungspflicht
in der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) beftreit sind, bei Krankengeldbezug an den Beitrigen
zur berufsstindischen Versorgungseinrichtung beteiligt. Bisher hatte diese Personengruppe die
Beitrdge in voller Hohe selbst bezahlt.

1.2 Krankengeld als Relikt des Aquivalenzprinzips in der GKV

Wie bereits im Rahmen des Uberblicks iiber die historische Entwicklung angedeutet, stellte das
Krankengeld als Entgeltersatzleistung mit Einfilhrung der GKV eine ihrer zentralen Leistungen dar.
Dabei hingen sowohl das Krankengeld als auch die Beitrdge der Versicherten bis zu einer bestimmten
Bemessungsgrenze von der Hohe des Arbeitsentgelts ab, sodass zwischen dem Krankengeld und den
Beitrdgen eine Entsprechung bzw. Zurechenbarkeit bestand. Diese dquivalente Beziehung existiert
zwar bis heute, sie beschrénkt sich aber innerhalb der GKV auf das Krankengeld, denn auf die nun
deutlich dominierenden Sachleistungen besitzen alle Versicherten unabhingig von ihren gezahlten
Beitragen gemdfl SGB V den gleichen Rechtsanspruch. Im Zuge des steigenden Anteils der
Sachausgaben nahm die quantitative Bedeutung des Krankengelds stark ab; sein Anteil an den
Leistungsausgaben der GKV lag im Jahre 2014 nur noch bei 5,5 %. Damit schrumpfte auch die
Relevanz des Aquivalenzprinzips in der GKV, wihrend es in der GRV und der Arbeitslosen-
versicherung bzw. Arbeitsforderung immer noch eine tragende Rolle einnimmt.

Das Aquivalenzprinzip bildet nicht nur eine Grundlage marktwirtschaftlicher Tauschprozesse,
sondern neben dem Leistungsfahigkeitsprinzip auch ein fundamentales Kriterium fiir die Erhebung
von staatlichen bzw. hoheitlichen Abgaben zur Finanzierung 6ffentlicher Leistungen. Es beruht auf
der Staatsphilosophie des 17. Jahrhunderts, insbesondere auf den Werken von Thomas Hobbes (1588
bis 1679) und John Locke (1632 bis 1704). Entsprechend der Vertragstheorie besteht zwischen dem
Biirger und dem Staat eine Do-ut-des-Beziehung. Eine Abgabe an den Staat erscheint als Preis fiir die
von ihm erbrachte Gegenleistung. Die von einem Biirger an den Staat zu zahlende Abgabe sollte der
Gegenleistung des Staats entsprechen, d. h. zu ihr in einem dquivalenten Verhéltnis stehen. Die Biirger
sollten sich dem Nutzen entsprechend, den sie aus den jeweiligen staatlichen Leistungen ziehen, auch
an deren Finanzierung beteiligen. An der marktmiBigen individuellen Aquivalenz orientieren sich
Angebot und Nachfrage im privaten Wirtschaftssektor, wobei der Unternehmer seinen Gewinn und
der Kunde seinen Nutzen zu maximieren versucht. Ein Vertragsabschluss kommt bei freien Verein-
barungen nur dann zustande, wenn sich fiir beide Parteien Leistung und Gegenleistung in einem fiir
sie dquivalenten Verhiltnis zueinander befinden.

Die individuelle Aquivalenz beschrinkt sich aber nicht auf marktwirtschaftliche Prozesse, sondern
kann, wie Abbildung 1 veranschaulicht, als kostenmiBige Aquivalenz auch im 6ffentlichen Sektor als
Kriterium fiir die zu leistende Abgabe dienen. Im Unterschied zu privaten Unternehmen streben
offentliche Entscheidungseinheiten in ihren Budgets keine Uberschiisse als grundsitzliche Zielwerte
an. Dies schlieBt temporire Uberschiisse z. B. aus konjunkturellen Griinden in den Staatshaushalten
oder aufgrund einer unterschitzten Einnahmenentwicklung im Bereich der Sozialversicherung nicht
aus. Die Umsetzung der kostenmifigen individuellen Aquivalenz kann im 6ffentlichen Sektor auch
mit gewissen distributiven Elementen einhergehen. Die Beitrdge zu den einzelnen Zweigen der
sozialen Sicherung weichen denn auch in dieser Hinsicht von den Prdmien der entsprechenden
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privaten Versicherungen ab. Darin unterscheiden sich sowohl das Krankengeld als auch Renten- und

Arbeitslosenversicherung iiber das fehlende Motiv der Uberschusserzielung hinaus im Grundsatz von
den jeweiligen privaten Versicherungssystemen.”> Im oOffentlichen Sektor erfolgt die Abgaben-
erhebung noch bei den Verwaltungs- und Benutzungsgebiihren, bei denen der Biirger nur bei einer

von ihm in Anspruch genommenen Leistung eine Abgabe entrichtet, nach dem Prinzip der

kostenmiBigen individuellen Aquivalenz.

Aquivalenz

marktmanig

o kostenmafig
(nur individuell)

individuell

gruppenmafig

bereichsorientiert

regional

intertemporal

Abbildung 1: Formen der Aquivalenz

Quelle: eigene Darstellung

Zwischen der individuellen und dem Fehlen jeglicher Aquivalenz wie bei den meisten
Steuereinnahmen?®* befindet sich die kostenmifBige gruppenmiBige Aquivalenz. Entsprechend ldsst

sich das Verhiltnis von Beitrdgen und Leistungen innerhalb der GKV zumindest fiir Pflichtversicherte
interpretieren. Da die Beitrdge im Gegensatz zur Privaten Krankenversicherung (PKV) bei Eintritt in
die Versichertengemeinschaft nicht vom Krankheitsrisiko abhéngen, besteht zwischen ihnen und den

zu erwartenden Leistungen keine individuelle Aquivalenz?®. Die Beitriige dienen im Sinne einer

23

24

Partielle Ausnahmen bilden bei der PKV die risikounabhingige Versicherung von Neugeborenen und die von der
Versichertengemeinschaft finanzierte Absenkung der Pramien dlterer Versicherter.

Eine gewisse (gruppenmiBige) Aquivalenz weist die Mineraldlsteuer auf, denn ein Teil ihrer Einnahmen flieBt in

den Stralenbau und stiftet damit vornehmlich den betreffenden Steuerzahlern einen Nutzen.

25

Dies gilt nicht uneingeschrinkt fiir freiwillig in der GKV Versicherte, da es diesen offensteht, in die PKV zu

wechseln. Wenn ein Versicherter nach Abwigung des jeweiligen Preis-Leistungs-Verhéltnisses gleichwohl die
GKYV wihlt, liegen hier auch Elemente einer kostenméfigen individuellen Aquivalenz vor.
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Zweckbindung im Grundsatz?® aber ausschlieBlich zur Finanzierung von Leistungen dieser
Versichertengemeinschaft. Insofern besteht fiir die Versicherten der GKV als abgegrenzte Gruppe eine
gruppenmiBige Aquivalenz, die allerdings angesichts der GroBe dieser Gruppe recht schwach
erscheint bzw. nahe an einer allgemeinen Steuer liegt. Eine stirkere Auspragung besitzt die gruppen-
miBige Aquivalenz im 6ffentlichen Sektor bei der Kurtaxe und den Anliegerbeitriigen. In beiden
Fillen diirfen die Einnahmen aus dieser Abgabe nur in Projekte flieen, die auch den jeweiligen
Beitragszahlern als Gruppe zur Nutzung zur Verfiigung stehen.

Die Finanzierung der GKV weist vor allem in intertemporaler Hinsicht starke Beziige zur
gruppenmifigen Aquivalenz auf. Im Sinne eines Generationenausgleichs entrichten ihre Mitglieder
in jungen Jahren hohere als altersdquivalente Beitrage und im Alter niedrigere. Indem die jiingeren
Mitglieder im Rahmen dieses Umlageverfahrens die dlteren Versicherten zu einem beachtlichen Teil
mitfinanzieren, erwerben sie quasi Forderungen, die sie im Alter in Form niedrigerer Beitrige geltend
machen bzw. einlésen mochten. Schon vor dem Hintergrund der zu erwartenden demografischen
Entwicklung bzw. Alterung besteht die Gefahr, dass sich dieser Generationenausgleich kiinftig nicht
mehr im bisherigen Umfang verwirklichen ldsst, was auf eine partielle Verletzung des sogenannten
Generationenvertrags und damit auch der gruppenméBigen Aquivalenz hinauslaufen wiirde.

Die Betrachtung der derzeitigen Beitragsgestaltung der GKV unter dem Aspekt der kostenméBigen
gruppenmifigen Aquivalenz verweist in regionaler Hinsicht auf wettbewerbliche Verwerfungen und
problematische Verteilungseffekte des geltenden Systems. So transferieren z. B. bei bundesweit
einheitlichen Beitriigen die Ersatzkassen innerhalb Deutschlands Uberdeckungen aus struktur-
schwachen Regionen in wirtschaftlich prosperierende, bei den Unterdeckungen verhilt es sich
umgekehrt. Bei weitgehend auf Landesebene agierenden Krankenkassen flieBen in dhnlicher Weise
Uberdeckungen, z. B. aus dem Bayerischen Wald, in die Regionen um Miinchen und den Starnberger
See. Diese Finanzstrome filhren nicht nur zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen bundes- und
landesweit operierenden Krankenkassen sowie zwischen diesen und regional aufgestellten, sondern
laufen auch dem Prinzip der gruppenmiBigen Aquivalenz zuwider. Da den Versicherten in
wirtschaftlich prosperierenden Kernstddten eine aufwendigere medizinische Infrastruktur zur
Nutzung zur Verfiigung steht, miissten sie im Sinne der gruppenmiBigen Aquivalenz auch hohere
(Zusatz-)Beitrdge entrichten als Versicherte, die in strukturschwachen Regionen ein deutlich
geringeres medizinisches Angebot nutzen konnen. Diese Feststellung gilt unbeschadet der von den
Kernstédten zu leistenden Umlandversorgung und der Problematik, die entsprechenden Regionen
beitragsdquivalent voneinander abzugrenzen.

Die bisherigen kursorischen Ausfiihrungen sollen belegen, dass es sich beim Aquivalenzprinzip
um ein konsistentes Kriterium der oOffentlichen Abgabengestaltung handelt, das ein klares und
nachvollziehbares Gerechtigkeitskonzept beinhaltet, auch wenn dieses dem heutigen Zeitgeist mit
seinen soziodkonomischen Wertvorstellungen bezogen auf die GKV insgesamt weniger entspricht als
das Leistungsfihigkeitsprinzip. Letzteres orientiert die Abgabenerhebung und damit die Beitrags-
gestaltung nicht an der Zurechenbarkeit der damit finanzierten Leistungen, sondern an der Fahigkeit
des Individuums oder des Haushalts zur Ubernahme der Zahlungen. Es postuliert im Sinne der
horizontalen Gerechtigkeit, dass Mitglieder mit gleicher Leistungsfahigkeit gleiche Beitrdge zahlen,
und beziiglich der vertikalen Gerechtigkeit, dass Mitglieder mit hoherer (geringerer) Leistungs-
fahigkeit hohere (niedrigere) Beitrdge entrichten. Diese allgemeinen Normen liefern jedoch noch

26 Die Finanzierung krankenversicherungsfremder Leistungen durch die GKV verletzt diesen Grundsatz und erfordert

entweder eine Auslagerung dieser Leistungen oder Zuschiisse aus Steuermitteln in entsprechender Hohe.
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keine konkreten Anhaltspunkte fiir den Indikator der Leistungsfahigkeit oder gar den angemessenen
Beitragstarif. In dieser Hinsicht stiitzt sich das Leistungsfihigkeitsprinzip auf die sogenannte
Opfertheorie, wonach der Beitrag, den ein Individuum bzw. ein Versicherter leistet, bei ihm einen
Nutzenentgang verursacht. Es geht also primir nicht um ein Einkommens-, sondern um ein
Nutzenopfer?’, sodass der zu entrichtende Beitrag dann von der jeweiligen Nutzenfunktion des
Einkommens abhingt. Es bleibt dann aber immer noch offen, ob sich der Beitragstarif am fiir jeden
Versicherten gleichen absoluten, gleichen proportionalen oder gleichen marginalen Opfer orientiert.
Es iiberrascht daher nicht, dass sich mithilfe des Leistungsfahigkeitsprinzips in Verbindung mit den
Varianten der Opfertheorie auch der progressive Tarif bei der Einkommensteuer nicht schliissig
ableiten ldsst. AuBlerhalb der Einkommensbesteuerung spielt das Leistungsfédhigkeitsprinzip als
normatives Postulat im Steuersystem nahezu keine Rolle.

Der derzeitigen sogenannten solidarischen Finanzierung der GKV liegt keine konsistente
O0konomische Theorie zugrunde, sie stellt vielmehr ein historisch gewachsenes Mixtum aus Elementen
des Aquivalenz- und des Leistungsfihigkeitsprinzips dar. Als Elemente des Aquivalenzprinzips lassen
sich neben dem Krankengeld und der globalen Orientierung an der gruppenméBigen Aquivalenz noch
das Bruttoprinzip bei der Erfassung der beitragspflichtigen Einnahmen und die Beitragsbemessungs-
grenze interpretieren. Da das Krankheitsrisiko ab einer gewissen Hohe nicht mehr mit dem beitrags-
pflichtigen Einkommen einhergeht, entspricht die Beitragsbemessungsgrenze zumindest tendenziell
dem Aquivalenzprinzip. Als Elemente des Leistungsfihigkeitsprinzips konnen der bis zur Bemes-
sungsgrenze entgeltabhingige Beitrag und die beitragsfreie Mitversicherung gelten. In diesem
Kontext verstoBen allerdings die auf Arbeitsentgelte und Renten eingeengte Beitragsbemessungs-
grundlage und die Form der beitragsfreien Mitversicherung von Ehegatten, die vielfach berufstitige
Ehepaare schlechterstellt, sowohl gegen das Leistungsfihigkeits- als auch gegen das Aquivalenz-
prinzip. Insgesamt gesehen reprisentieren die Elemente des Aquivalenzprinzips stirker den Ver-
sicherungscharakter der GK'V, wohingegen die Elemente des Leistungsfédhigkeitsprinzips primér eine
verteilungspolitische Funktion einnehmen.

27 Diesem Kriterium folgt die Einkommensbesteuerung insofern, als sie z. B. bei Vorliegen einer Krankheit einen

Abzug von der steuerlichen Bemessungsgrundlage erlaubt und damit den betreffenden Steuerpflichtigen im
Ergebnis so behandelt, als wiirde er ein niedrigeres Erwerbseinkommen erzielen.
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2 Gesetzliche Regelungen in Deutschland

Fiir die Betrachtung der Entwicklung der Krankengeldausgaben sind Fille mit einer mehr als
sechswochigen Arbeitsunfahigkeitszeit entscheidend. Denn bevor die Krankenkasse Krankengeld
zahlt, erhilt ein Arbeitnehmer, der infolge von Krankheit arbeitsunfahig ist, zundchst fiir die Dauer
von bis zu sechs Wochen eine Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber.?®

Anspruchsvoraussetzung, Dauer und Hohe der Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber

Eine Voraussetzung fiir den Bezug des Entgelts im Krankheitsfall durch den Arbeitgeber ist, dass
das Arbeitsverhiltnis mindestens seit vier Wochen besteht und die auf Krankheit beruhende Arbeits-
unfdhigkeit nicht selbst verschuldet ist. Der Arbeitnehmer hat seinem Arbeitgeber so bald wie
moglich, in der Regel am ersten Krankheitstag, mitzuteilen, dass er erkrankt ist (,,Krankmeldung® im
Sinne von § 5 Abs. 1 EFZG), und ihm bei einer Arbeitsunfahigkeit von lénger als drei Kalendertagen
eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung zukommen zu lassen. Der Arbeitgeber kann die Vorlage der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung aber auch frither verlangen.

Der Zeitraum von in der Regel sechs Wochen (42 Kalendertagen), fiir die der Arbeitgeber
Entgeltfortzahlung leistet, verldngert sich nicht, wenn wéhrend der Arbeitsunfdhigkeit eine weitere
Erkrankung hinzutritt. Wird der Arbeitnehmer infolge derselben Krankheit erneut arbeitsunfahig, so
besteht dennoch wieder fiir sechs Wochen Anspruch auf Entgeltfortzahlung, wenn er vor der erneuten
Arbeitsunfahigkeit mindestens sechs Monate nicht infolge derselben Krankheit arbeitsunfiahig war
oder wenn ab dem Beginn der ersten Arbeitsunfahigkeit infolge derselben Krankheit eine Frist von
zwOlf Monaten abgelaufen ist (§ 3 EFZG).

Der Anspruch auf Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber endet grundsitzlich mit der
Beendigung des Arbeitsverhéltnisses. Dies gilt jedoch nicht, wenn dem Arbeitnehmer wegen der
Erkrankung gekiindigt wird. In diesem Fall behélt der Arbeitnehmer den Entgeltfortzahlungsanspruch
iiber das Ende des Arbeitsverhdltnisses hinaus (§ 8 Abs. 1 EFZG). Hinsichtlich der Hohe des fortzu-
zahlenden Arbeitsentgelts gilt das Entgeltausfallprinzip: Der Arbeitnehmer erhélt diejenige
Vergiitung, die er bezogen hiitte, wenn er nicht arbeitsunfihig erkrankt wire. Uberstunden werden in
der Regel nicht beriicksichtigt. Steuern und Sozialversicherungsbeitrdge miissen entrichtet werden.

28§ 1 EFZG. Das Entgeltfortzahlungsgesetz regelt in Deutschland seit 1994 die Fortzahlung des Arbeitsentgelts im
Krankheitsfall an Arbeiter, Angestellte und Auszubildende sowie die Zahlung des Arbeitsentgelts an gesetzlichen
Feiertagen und die wirtschaftliche Sicherung im Bereich der Heimarbeit fiir gesetzliche Feiertage und im
Krankheitsfall.
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Durch Tarifvertrag kann bis auf die Bestimmungen zur Wartezeit, Dauer der Entgeltfortzahlung und
Mehrfacherkrankung Abweichendes festgelegt werden.

Seit August 2012 haben Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer auch bei Arbeitsunfahigkeit infolge
der Spende von Organen oder Geweben Anspruch auf eine sechswochige Entgeltfortzahlung gegen-
iiber dem Arbeitgeber. Dem Arbeitgeber werden auf Antrag das an den Arbeitnehmer fortgezahlte
Arbeitsentgelt sowie die darauf entfallenden vom Arbeitgeber zu tragenden Beitrdge zur Sozial-
versicherung und zur betrieblichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung von der Krankenkasse des
Empfingers von Organen oder Geweben erstattet.*’

Anspruchsvoraussetzungen und Dauer des Krankengeldbezugs

Ist der Arbeitnehmer nach Ablauf der sechs Wochen immer noch arbeitsunfahig oder wird er auf
Kosten der Krankenkasse in einem Krankenhaus, in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
stationdr behandelt, zahlt die Krankenkasse anschlieBend Krankengeld nach den gesetzlichen
Bestimmungen (§ 44 Abs. 1 SGB V). Zum anspruchsberechtigten Personenkreis®® gehdren neben
gesetzlich krankenversicherten Arbeitnehmern auch hauptberuflich selbststindig Erwerbstétige sowie
unstindig und kurzzeitig Beschiftigte’!, sofern sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse eine
Wabhlerkldarung abgegeben haben, nach der die Mitgliedschaft den gesetzlichen Anspruch auf
Krankengeld umfassen soll. Beziehende von Arbeitslosengeld I (ALG I) haben ebenfalls Anspruch
auf Krankengeld.> Bezichende von Arbeitslosengeld 1T (ALG II), Teilnehmer an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, Familienmitversicherte sowie hauptberuflich selbststindig Erwerbstitige
und unstindig und kurzzeitig Beschiftigte, die keine entsprechende Wahlerkldrung abgegeben haben,
sind dagegen vom Anspruch auf Krankengeld ausgeschlossen (vgl. § 44 Abs. 2 SGB V). Auch
Beziehende von Rente wegen voller Erwerbsminderung, Erwerbsunfahigkeit oder Vollrente wegen
Alters aus der gesetzlichen oder berufsstédndischen Rentenversicherung, Beziehende von Ruhegehalt,
das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen gezahlt wird, und Beziehende von
Vorruhestandsgeld haben vom Beginn der Rentenleistung an keinen Anspruch auf Krankengeld
(vgl. § 50 SGB V). Der Anspruch auf Krankengeld ist auch ausgeschlossen, wenn die
Arbeitsunfihigkeit die Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung ist (vgl. § 11 Abs. 5 SGB V).

Besteht fiir einen Versicherten ein Anspruch auf Krankengeld, so muss dieser nicht zwangslaufig
auch zur Auszahlung von Krankengeld fiihren. Es gibt Félle, in denen der Anspruch auf Krankengeld
ruht (vgl. § 49 SGB V). Das ist beispielsweise der Fall, solange die Arbeitsunfahigkeit der Kranken-
kasse nicht gemeldet ist. Die Meldefrist dauert bis zu einer Woche nach Beginn der Arbeits-
unfahigkeit. Der Krankengeldanspruch ruht auch bei Bezug von beitragspflichtigem Arbeitsentgelt

2% Bis zum 31. Juli 2012 erhielt ein Versicherter bei einer Organspende ab dem ersten Tag der Arbeitsunfihigkeit
Krankengeld.

30" In der folgenden Darstellung wird die Rechtslage des Personenkreises der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau (SVLFG) nicht beriicksichtigt.

31 Das umfasst u. a. Personengruppen, die von ihrem Berufsfeld her meist ohne festes Arbeitsverhltnis sind und die

weniger als sieben Kalendertage am Stiick arbeiten, sowie Personengruppen, deren Arbeitsverhéltnis auf bis zu
zehn Wochen begrenzt ist. Vgl. § 8 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI sowie § 27 Abs. 3 Nr. 1 SGB II1.

32 Zur Schnittstellenproblematik zwischen Krankengeld und ALG I s. Kapitel 11.
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sowie bei der Zahlung von Entgeltersatzleistungen anderer Sozialleistungstriger wie etwa
Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld. Ebenfalls ruht der
Anspruch bei Bezug von Mutterschaftsgeld sowie bei Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz.** Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld ruht,
werden bei der Berechnung der Hochstanspruchsdauer wie Zeiten des Bezugs von Krankengeld
beriicksichtigt.

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag der é&rztlichen Feststellung der
Arbeitsunfihigkeit®* oder bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an (vgl. § 46 SGB V). Fiir den Anspruch auf
Krankengeld ist eine liickenlose Attestierung der Arbeitsunfahigkeit durch einen Arzt notwendig.
Grundsétzlich ist der Krankengeldbezug zeitlich nicht begrenzt, es sei denn, der Versicherte ist wegen
derselben Krankheit ununterbrochen arbeitsunfahig. In diesem Fall endet der Krankengeldanspruch
nach Ablauf von 78 Wochen (vgl. § 48 SGB V). Der Krankengeldanspruch endet auch, wenn der
Versicherte mit Unterbrechungen innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Beginn des ersten Tages
nach der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit (Blockfrist), wegen derselben Krankheit mehrfach fiir
insgesamt 78 Wochen arbeitsunfahig krankgeschrieben wurde. Ein neuer Anspruch auf Krankengeld
wegen derselben Krankheit entsteht erst mit Ablauf der Blockfrist, sofern zwischen dem Ende der
alten Arbeitsunfahigkeit und dem Eintritt der neuen Arbeitsunféhigkeit mindestens sechs Monate
liegen und der Versicherte erwerbstitig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfiigung stand. Wenn
der Versicherte wihrend der Arbeitsunfahigkeit an einer weiteren Krankheit erkrankt, die entweder
bereits fiir sich genommen oder auch nur in Zusammenhang mit der Ersterkrankung
Arbeitsunfahigkeit begriinden wiirde, verldngert sich die Leistungsdauer nicht. Tritt die
Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer anderen Krankheit erst nach Beendigung der ersten
Arbeitsunfahigkeit auf, beginnt fiir sie eine neue Blockfrist von drei Jahren.

Krankengeld und ,,Antrag auf Rehabilitation*

Wenn es nach Art, Schwere, Dauer und Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheits-
verlauf erforderlich ist, holt die Krankenkasse eine gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, vor allem aber zur
Einleitung von MaBnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit ein.>> In seiner gutachter-
lichen Stellungnahme hat der MDK-Gutachter zu priifen, ob Leistungen geeignet erscheinen, die
Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit zu beschleunigen, und diese Leistungen gegebenenfalls in der
Stellungnahme zu empfehlen. Ist nach &rztlichem Gutachten allerdings die Erwerbsfihigkeit des
Versicherten erheblich gefiahrdet oder gemindert, kann die Krankenkasse dem Versicherten eine Frist
von zehn Wochen setzen, innerhalb derer er beim Rentenversicherungstriger einen Antrag auf

3 Die Ruhenswirkung tritt nicht ein, wenn die Arbeitsunféhigkeit vor dem Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder

das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das in einer versicherungspflichtigen Beschéftigung
wihrend der Elternzeit erzielt worden ist.

3 Das ist eine Neuerung des im Juli 2015 in Kraft getretenen GKV-VSG.

35 Vgl. §275Abs. 1 Nr. 3a SGB V. Auch der Arbeitgeber kann, wenn er Zweifel an der Arbeitsunfihigkeit des
Arbeitnehmers hat, nach § 275 Abs. 1 Nr. 3b SGB V die Krankenkasse veranlassen, ein Gutachten des MDK
einzuholen.
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen hat
(,,Antrag auf Rehabilitation*).3®

Hat die Krankenkasse den Versicherten aufgefordert, einen Antrag auf Rehabilitation zu stellen, so
16st dies Mitwirkungspflichten beim Versicherten aus. Kommt der Versicherte der Aufforderung der
Krankenkasse, einen Rehabilitationsantrag zu stellen, nicht nach, entféllt sein Anspruch auf
Krankengeld mit Ablauf der Frist. Der Wegfall des Krankengeldes kann sich auch auf die
Mitgliedschaft als Versicherungspflichtiger auswirken. Wenn ndmlich die Mitgliedschaft nur noch
dadurch aufrechterhalten wird, dass ein Krankengeldanspruch besteht (§ 192 Abs. 1 Nr. 2 SGB V),
dann endet die Mitgliedschaft als Versicherungspflichtiger mit dem Wegfall des Krankengeld-
anspruchs. Nach § 188 Abs. 4 S. 1 SGB V setzt sich die Mitgliedschaft dann aber als freiwillige
Mitgliedschaft mit Austrittsmoglichkeit fort. Wird der Antrag nach Fristablauf gestellt, lebt der
Anspruch auf Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung wieder auf, wenn zu diesem Zeitpunkt
dem Grunde nach eine Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld besteht. Der Anspruch auf
Krankengeld entfillt auch, wenn der Versicherte einen Reha-Antrag eingereicht hat, diesen aber ohne
Zustimmung der Krankenkasse wieder zuriicknimmt. Ein Zurlicknehmen oder eine inhaltliche
Einschrinkung des Antrags durch den Versicherten bedarf der Zustimmung der Krankenkasse.’

Hat der Versicherte nach Aufforderung durch die Krankenkasse innerhalb der Frist einen Antrag
auf Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation gestellt, hat die Krankenkasse bis zur Entscheidung
iiber den Antrag das Krankengeld weiterzuzahlen. Bewilligt der angegangene Leistungstriger eine
Leistung zur Teilhabe oder eine RehabilitationsmaBnahme und zahlt Ubergangsgeld, ruht der
Anspruch auf Krankengeld. Wird ein vom Versicherten gestellter Antrag auf Rehabilitation vom
zustdndigen Rentenversicherungstrager z. B. mangels Erfolgsaussicht abgelehnt oder war die
durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahme oder die Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht
erfolgreich, weil sie die verminderte Erwerbsfahigkeit nicht verhindert hat, wird dieser Antrag dann
als Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit umgedeutet (§ 116 Abs. 2 SGB VI). Wird
eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung gezahlt, wird zusétzlich auch das Krankengeld noch
bis zur Hochstdauer von 78 Wochen gezahlt, aber um den Betrag der teilweisen Erwerbsminderungs-
rente gekiirzt. Fiir Versicherte, die eine Rente wegen voller Erwerbsminderung aus der Gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) beziehen — also dem Arbeitsmarkt weniger als drei Stunden tiglich zur
Verfligung stehen konnen — endet der Anspruch auf das regelméfig hohere Krankengeld von Beginn
dieser Rentenleistung an. In diesem Fall kann die Krankenkasse hinsichtlich einer etwaigen Zahlung
von Krankengeld fiir die Zeit ab Rentenbeginn einen Erstattungsanspruch gegen den Renten-
versicherungstrager geltend machen. 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).

36 Erfiillt der Versicherte die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Altersrente, kann die Krankenkasse es innerhalb

der gleichen Frist auffordern, einen Rentenantrag zu stellen.

37§ 51 SGB V. Grundsitzlich hat ein Versicherter das Recht, selbst zu bestimmen, wann er einen Leistungsantrag,

z. B. einen Reha- oder Rentenantrag, stellt und wann er diesen gegebenenfalls einschrinkt oder zuriicknimmt.
Diese sogenannte Dispositionsfreiheit, also die Freiheit des Versicherten, einen Antrag zuriickzunehmen, zu dndern
oder den Versicherungsfall zu bestimmen, ist durch § 51 Abs. 1 SGB V eingeschrinkt. Dadurch wird die Leistungs-
zustiandigkeit von Kranken- und Rentenversicherung abgegrenzt. Da es bei dauerhafter Erwerbsminderung in erster
Linie Aufgabe der Rentenversicherung ist, mit Leistungen einzutreten, haben Rentenzahlungen Vorrang vor den
Krankengeldleistungen. Um der Krankenkasse den Vorteil zu erhalten, Einfluss auf den Beginn der antrags-
abhingigen Leistung zu nehmen und einen Wegfall ihrer Leistungszustindigkeit fiir das Krankengeld schon vor
Erreichen der Anspruchshochstdauer zu bewirken, kann der Versicherte seinen Antrag wirksam nur noch mit
Zustimmung der Krankenkasse zuriicknehmen oder beschrénken.
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Wegen der moglicherweise weitreichenden Konsequenzen fiir den Versicherten erfordert die
Aufforderung, einen Antrag auf Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen, nicht nur
eine besondere sozialmedizinische Beurteilung in Form eines Gutachtens®, sondern auch die Pflicht
der Krankenkasse, den Versicherten iiber die Konsequenzen einer Antragstellung zu informieren. Die
Krankenkasse hat zudem vor der Aufforderung zur Antragstellung die berechtigten Interessen des
Versicherten angemessen zu beriicksichtigen und gegebenenfalls seine Zustimmung einzuholen.®

Anspruchsberechtigung, Dauer und Hohe des Kinderkrankengelds

Versicherte haben Anspruch auf das sogenannte Kinderkrankengeld, wenn es nach &rztlichem
Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und
versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben.*® Voraussetzung ist, dass das zu betreuende Kind das
12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und eine andere Person im Haushalt die Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege des Kindes nicht {ibernechmen kann (§ 45 SGB V). Weitere Anspruchs-
voraussetzungen sind, dass eine Versicherung mit Anspruch auf Krankengeld besteht, dass das Kind
(leibliches Kind, Adoptivkind, Stiefkind, Enkel, Pflegekind oder Adoptivpflegekind) selbst gesetzlich
krankenversichert ist und im Haushalt des Versicherten lebt. Hat das Kind das 12. Lebensjahr
vollendet, erlischt der Anspruch auf Krankengeld auch bei laufendem Bezug. Fiir familien-
mitversicherte behinderte Kinder, die auf Hilfe angewiesen sind, gilt hingegen keine Altersgrenze.*!

Der Zahlungszeitraum fiir das Kinderkrankengeld umfasst hochstens zehn Arbeitstage im
Kalenderjahr. Der Anspruch beginnt ab dem ersten Tag des Fernbleibens von der Arbeit. Bei
alleinerziehenden Versicherten ist die Hochstanspruchsdauer je Kind im Kalenderjahr auf 20
Arbeitstage festgelegt. Bei Versicherten/versicherten Alleinerziehenden mit mehreren Kindern ist sie
auf insgesamt 25/50 Arbeitstage festgelegt. Eltern von schwerstkranken Kindern mit einer
Lebenserwartung von wenigen Monaten erhalten Anspruch auf Kinderkrankengeld ohne zeitliche
Befristungen.*> Ein Elternteil hat fiir diese Zeit Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der
Arbeitsleistung.

Berechnung des Krankengelds

Das Krankengeld schlie3t als Entgeltersatzleistung an das zuvor erzielte Regelentgelt an und wird
anhand der Referenzmethode (also anhand eines Bemessungszeitraums) berechnet (§ 47 SGB V). Die
Hohe betrdgt 70 % des erzielten regelméBigen Arbeitsentgelts, soweit es der Beitragsberechnung
unterliegt (Regelentgelt); es darf 90 % des entsprechenden Nettoarbeitsentgelts nicht {ibersteigen
(§ 47 Abs. 1 Satz 1, 2 SGB V). Bei der Berechnung werden auch die Einmalzahlungen in den zwolf
Monaten vor der Arbeitsunfahigkeit beriicksichtigt. Zugrunde gelegt wird das Arbeitsentgelt des

38 BSG-Urteil vom 7. August 1991, 1/3 RK 26/90.

3 Berechtigte Interessen des Versicherten ergeben sich, wenn durch das Hinausschieben des Versicherungsfalls eine

erhebliche Verbesserung des Rentenanspruchs erreicht wird, z. B. durch eine evtl. noch mogliche Erfiillung der
Voraussetzungen fiir eine Erhhung der Rentenbemessungsgrundlage. BSG-Urteil vom 4. Juni 1981, 3 RK 50/80
sowie BSG-Urteil vom 7. Dezember 2004, B 1 KR 6/03 R. y.

40 Siehe dazu auch Kapitel 1.1.
41 Gesetz zur Einfithrung des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. 12001: 1046).

42 Gesetz zur Sicherung der Betreuung und Pflege schwerstkranker Kinder vom 26. Juli 2002 (BGBI. 12002: 2872).
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letzten vor Beginn der Arbeitsunfihigkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraums von min-
destens vier Wochen (§ 47 Abs. 2 SGB V). Wurde nicht monatlich abgerechnet, werden so viele
Abrechnungszeitraume herangezogen, bis mindestens das Arbeitsentgelt aus vier Wochen bertick-
sichtigt werden kann. Bei Personen, die wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze frei-
willig in der GKV versichert sind, wird nur das Arbeitsentgelt bis zur Hohe der kalendertdglichen
Beitragsbemessungsgrenze beriicksichtigt. Fiir das Jahr 2015 betrigt die bundeseinheitliche Beitrags-
bemessungsgrenze in der GKV 49 500 Euro. Abgezogen vom Bruttokrankengeldbetrag werden
Sozialversicherungsbeitrage fiir die Arbeitslosen-, Pflege- und Rentenversicherung. Die Kranken-
kasse iibernimmt grundsitzlich jeweils die Hilfte der drei genannten Versicherungsbeitriige.**

Das Krankengeld wird kalendertéglich fiir 30 Tage je Kalendermonat gezahlt. Das Kinderkranken-
geld wird — anders als das Krankengeld — fiir Arbeitstage und nicht fiir Kalendertage gewéhrt. Im Zuge
des Gesetzes zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf wurde u. a. die Berechnung
des Kinderkrankengelds gedndert, mit dem Ziel, sie transparenter, gerechter und unbiirokratischer zu
gestalten. Als Berechnungsgrundlage wird grundsétzlich nicht mehr das vor der Freistellung von der
Arbeit erzielte Arbeitsentgelt, sondern das wihrend der Freistellung ausgefallene Arbeitsentgelt
herangezogen.

Zur Veranschaulichung der Krankengeldberechnung werden im Folgenden zwei vereinfachte
Berechnungsbeispiele angegeben:

4 Der Leistungsbezieher hat die aus dem tatséichlich bezogenen Krankengeld zu errechnenden Beitriige zur Hilfte zu

tragen, die Krankenkasse die restlichen, auf der Basis der §§ 345 SGB III, 166 SGB VI, 57 SGB XI errechneten
Beitrdge. Im Ergebnis tibernimmt der Leistungstrdger damit neben der Hélfte der auf das Krankengeld entfallenden
Beitrage auch die Differenz zu den in Anwendung der §§ 345 SGB 111, 166 SGB VI, 57 SGB XI zu errechnenden
Beitrdgen, soweit die beitragspflichtigen Einnahmen danach héher sind als das in Anwendung von § 47 SGB V zu
berechnende Krankengeld.
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Berechnungsgrundlage Betrag in Euro
Monatliches Bruttoentgelt 3 000,00
Abzgl. Lohnsteuer (Klasse 1), Solidaritatszuschlag,
Kirchensteuer, Sozialversicherungsabgaben (inkl. KV-Zusatzbeitrag von

o -1 130,31
0,8 %)
Monatliches Nettoentgelt 1 869,69
Detaillierte Berechnung des Krankengelds:
70 % des Bruttoentgelt 2 100,00
90 % des Nettoentgelt 1682,72
70 % der Beitragsbemessungsgrenze
(Wert 2015: 4 125,00 Euro) 2 887,50

Gemal § 47 SGB V darf das berechnete Krankengeld 90 % des Nettoentgelts nicht Gibersteigen. Fir die weitere

Berechnung wird deshalb diese Héchstgrenze herangezogen.

Monatliches Krankengeld brutto 1682,72
Abzgl. Anteil Rentenversicherung (9,35 %) -157.33
Abzgl. Anteil Arbeitslosenversicherung (1,5 %) -25,24
Abzgl. Anteil Pflegeversicherung (1,425 % inkl. Zuschlag fir Kinderlose) -23,98
Monatliches Krankengeld netto 1477,01
Téagliches Krankengeld netto 49,23
Differenz zum Nettoentgelt 392,68

Tabelle 1: Berechnungsbeispiel 1: Krankengeld anhand eines Bruttoentgelts von 3 000 Euro

Quelle: eigene Darstellung

4 Hier sowie im folgenden Berechnungsbeispiel wird der Zusatzbeitrag beispielhaft mit 0,8 % angenommen.
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Hinweis: In diesem Beispiel ist die Hohe des Krankengelds durch den Gesetzgeber auf die
Beitragsbemessungsgrenze beschrankt.

Berechnungsgrundlage Betrag in Euro

Monatliches Bruttoentgelt 6 000,00

Abzgl. Lohnsteuer (Klasse 1), Solidaritatszuschlag,
Kirchensteuer, Sozialversicherungsabgaben (inkl. KV-Zusatzbeitrag von 0,8 %) -2 691,49

Monatliches Nettoentgelt 3 308,51

Detaillierte Berechnung des Krankengelds:

70 % des Bruttoentgelt 4 200,00

90 % des Nettoentgelt 2 977,66

70 % der Beitragsbemessungsgrenze
(Wert 2015: 4 125,00 Euro) 2 887,50

Gemal § 47 SGB V darf das berechnete Krankengeld 90 % des Nettoentgelts nicht Gibersteigen. Fir die weitere
Berechnung wird deshalb diese Héchstgrenze herangezogen.

Monatliches Krankengeld brutto 2 887,50
Abzgl. Anteil Rentenversicherung (9,35 %) -269,98
Abzgl. Anteil Arbeitslosenversicherung (1,5 %) -43,31
Abzgl. Anteil Pflegeversicherung (1,425 % inkl. Zuschlag fir Kinderlose) -41,15
Monatliches Krankengeld netto 2 533,06
Téagliches Krankengeld netto 84,44
Differenz zum Nettoentgelt 775,45

Tabelle 2: Berechnungsbeispiel 2: Krankengeld anhand eines Bruttoentgelts von 6 000 Euro

Quelle: eigene Darstellung
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3 Krankengeld in anderen europaischen
Staaten

Die sozialen Sicherungssysteme europdischer Linder kennen Krankengeld zur Kompensierung
von Verdienstausfillen bei Krankheit. Die Einfiihrung als gesetzlich verankerte Sozialleistung erfolgte
seit dem ausgehenden 19. Jahrhundert zunichst in Deutschland, Osterreich, Schweden, Dénemark und
Belgien. Bis Mitte der 1930er Jahre wurden vergleichbare Regelungen in allen nord-, mittel- und
westeuropdischen Landern sowie in Teilen Siid- und Osteuropas etabliert. In den 1940er Jahren folgten
Spanien und Italien, in den 1950er Jahren Kroatien, Zypern und Malta.

Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme ist das arztliche Attest iiber eine Krankheit bzw. die damit
verbundene Arbeitsunfihigkeit. Ublicherweise wird der Entgeltausfall fiir den erkrankten Arbeit-
nehmer zundchst durch eine (teilweise) Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers kompensiert; in einigen
Landern nach Ablauf von Karenztagen. Das Krankengeld, das zumeist im Anschluss an die Entgelt-
fortzahlung gezahlt wird, ist eine befristete Entgeltersatzleistung, die den Lebensstandard von
Erwerbspersonen bei Krankheit sichern soll. Typischerweise endet der Erhalt von Krankengeld
entweder mit der Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit oder mit der Feststellung einer Erwerbs-
unfdhigkeit, die den Anspruch auf andere Sozialleistungen ausldsen kann.

3.1 Regelungen zum Krankengeldanspruch

Jenseits dieser grundsétzlichen Gemeinsamkeiten unterscheiden sich die Einzelregelungen
verschiedener europdischer Lénder in ihrer konkreten Ausgestaltung von Anspruch, Art und Hohe
sowie Dauer und Finanzierung des Krankengelds. Tabellen 3 und 4 zeigen die gesetzlichen Regelun-
gen ausgewihlter europiischer Linder im Uberblick.*’

45 Die Ubersicht stiitzt sich auf eine Auswertung der Schriftenreihe ,,lhre Rechte der sozialen Sicherheit der
Européischen Kommission (2013), auf Daten aus dem System der EU zur gegenseitigen Information iiber den
sozialen Schutz (MISSOC 2015) und auf die Veroffentlichung ,,Social Security Programs Throughout the World:
Europe® der International Social Security Association (ISSA 2014).
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Land

Belgien

Danemark

Deutschland

Finnland

Frankreich

Grol3-
britannien

Italien

Niederlande

Anspruchsbe-
rechtigte Gruppen

Arbeitnehmer,
Sonderregelungen
fur Selbststéandige

Arbeitnehmer,
Selbststandige,
Arbeitslose mit
steuerpflichtigem
Entgelt

GKV-versicherte
Arbeitnehmer und
Selbststandige mit
Wahltarif, Arbeitslose
(ALG I)

Einwohner im Alter
von 16 bis 67 Jahren

Arbeitnehmer;
Sonderregelungen
fur einzelne
Berufsgruppen und
Berufsstéande

Arbeitnehmer mit
Entgelt Gber
festgelegter
Mindestgrenze

Arbeitnehmer;
Sonderregelungen
fur befristet
Beschaftigte

Arbeitnehmer,
Arbeitslose

Art und Hohe

steuerpflichtige Ent-
geltersatzleistung
(60 %), festgesetzter
Hochstbetrag

steuerpflichtige Ent-
geltersatzleistung,
festgesetzter
Hochstbetrag; auch
teilweises Kranken-
geld

Entgeltersatzleistung
(70 % des Brutto-,
maximal 90 % des
Nettoarbeitsentgelts)
unter Progressions-
vorbehalt

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(70 %, 40 %, 25 %,
gestaffelt nach
Entgelthohe),
festgesetzter
Mindestbetrag; auch
teilweises
Krankengeld

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(50 %, 66,7 % bei
drei und mehr
Kindern)

gesetzlich festgelegte
Grundsicherung,
steuerpflichtig

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(50 % bis Tag 20,
66,7 % ab Tag 21)

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(70 %)

Dauer*

bis zu 52 Wochen

(1 Monat Entgeltfort-
zahlung fir Ange-
stellte, 14 Tage fur
Arbeiter)

bis zu 22 Wochen
(30 Tage Entgeltfort-
zahlung)

Bis zu 78 Wochen
(42 Tage Entgeltfort-
zahlung)

bis zu 50 Wochen
(1 Karenztag, 9 Tage
Entgeltfortzahlung)

bis zu 52 Wochen
(3 Karenztage)

bis 28 Wochen
(3 Karenztage)

bis zu 26 Wochen
(3 Karenztage)

bis zu 104 Wochen

Finanzierung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Steuermittel

Beitrage zur
Sozialversicherung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Zahlung durch
Arbeitgeber

Beitrage zur
Sozialversicherung

Zahlung durch
Arbeitgeber; bei
Arbeitslosigkeit durch
die Sozial-
versicherung

Tabelle 3: Ubersicht 1 zu den gesetzlichen Regelungen zum Krankengeld in ausgewihiten Landern Europas

* Kalenderwochen, Werte gerundet.

Quelle: eigene Darstellung
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Land

Norwegen

Osterreich

Polen

Portugal

Schweden

Schweiz

Spanien

Anspruchsbe-
rechtigte Gruppen

Arbeitnehmer und
Selbststandige;
Sonderregelungen flr
einzelne
Berufsgruppen und
Beschéaftigungsarten

Arbeitnehmer mit
Entgelt GUber
festgelegter
Mindestgrenze,
Arbeitslose,
Sonderregelungen fir
einzelne
Berufsgruppen

Arbeitnehmer,
freiwillige
Versicherung fiir
Selbststandige

Arbeitnehmer und
Selbststandige

Arbeitnehmer mit
Entgelt Gber
festgelegter
Mindestgrenze,
Selbststandige,
Arbeitslose

Einwohner oder
Arbeitnehmer in der
Schweiz

Arbeitnehmer,
Sonderregelungen fiir
Selbststandige

Art und Héhe

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(100 %), festgesetzter
Hoéchstbetrag; auch
teilweises
Krankengeld

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(50 % bis Tag 42,

60 % ab Tag 43),
festgesetzter Mindest-
und Hoéchstbetrag

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(bis zu 80 %),
gestaffelt nach
Ursache der
Arbeitsunfahigkeit
und Art der
Behandlung

steuerfreie
Entgeltersatzleistung
(55 % bis Tag 30,

60 % von Tag 31 bis
Tag 90, 70 % von Tag
91 bis Tag 365, 75 %
ab Tag 366),
festgesetzter Mindest-
und Hoéchstbetrag

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(80 %), festgesetzter
Hoéchstbetrag; auch
teilweises
Krankengeld

individuelle
(entgeltabhangige)
Festlegung zwischen
Versicherungsnehmer
und Versicherung
(Kollektivversicherung
der Arbeitgeber),
steuerpflichtig

steuerpflichtige
Entgeltersatzleistung
(60 % bis Tag 20,

75 % ab Tag 21),
festgesetzter Mindest-
und Hoéchstbetrag

Dauer*

bis zu 52 Wochen
(16 Tage
Entgeltfortzahlung)

bis zu 52 Wochen
(bis zu 12 Wochen
Entgeltfortzahlung)

bis zu 26 Wochen
(33 Tage
Entgeltfortzahlung)

bis zu 156 Wochen
(3 Karenztage)

bis zu 52 Wochen
(1 Karenztag, 14 Tage
Entgeltfortzahlung)

i.d.R. bis zu
102 Wochen
(3 Karenztage)

bis zu 52 Wochen
(3 Karenztage,

11 Tage
Entgeltfortzahlung)

Finanzierung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Beitréage zur
Sozialversicherung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Beitrage aus privater
Zusatzversicherung

Beitrage zur
Sozialversicherung

Tabelle 4: Ubersicht 2 zu den gesetzlichen Regelungen zum Krankengeld in ausgewihlten Landern Europas

* Kalenderwochen, Werte gerundet.

Quelle: eigene Darstellung



Kapitel 3

Anspruchsberechtigte Gruppen

In allen gezeigten Landern — mit Ausnahme der Schweiz und Finnlands — umfasst der Kreis der
Krankengeldberechtigten erwerbstétige Arbeitnehmer. Der gesetzliche Anspruch ist dabei groBtenteils
an eine Mindestdauer gebunden, wihrend derer ein Beschiftigungs- und damit auch ein
Versicherungsverhiltnis bestanden haben muss. In GroBbritannien, Osterreich und Schweden gilt
zudem eine untere Entgeltgrenze. Daneben existieren in vielen Léndern Sonderregelungen fiir
einzelne Berufsgruppen und Selbststindige. Wéhrend etwa in den nordischen Landern Selbststindige
einen gesetzlichen Anspruch auf Krankengeld haben, konnen sie in Polen eine freiwillige
Versicherung abschlieen. Einen Krankengeldanspruch fiir Arbeitslose — demjenigen in Deutschland
vergleichbar — kennen Osterreich, die Niederlande, Danemark und Schweden.

In allen hier betrachteten Léndern ist die allgemeine Voraussetzung fiir den Erhalt von
Krankengeld eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit. In Spanien wird Krankengeld zusétzlich fiir
Unfille und in Polen fiir Wegeunfille gezahlt. Eine teilweise Arbeitsunfihigkeit und damit verbunden
auch ein teilweises Krankengeld kennen Norwegen, Danemark, Schweden und seit 2007 auch
Finnland: Im Sinne einer aktivierenden Arbeitsmarktpolitik soll Arbeitnehmern eine mdglichst
flexible Riickkehr in die Arbeit ermdglicht werden (Kausto 2008).

Art und Hohe des Krankengelds

Mehrheitlich wird das Krankengeld als eine Entgeltersatzleistung gewéhrt und bemisst sich in
seiner Hohe nach dem individuellen Verdienstausfall. Eine Ausnahme hiervon stellt GrofSbritannien
dar. Dort sind Arbeitgeber gesetzlich verpflichtet, einen Festbetrag von 88,45 Pfund wochentlich (bis
zu 28 Wochen) zu zahlen (Stand: 2015). Wie in anderen Lidndern auch besteht zusétzlich die
Moglichkeit, den festgesetzten Betrag um arbeitsvertraglich vereinbarte Krankengeldzuschiisse zu
ergidnzen. In der Schweiz ist das Krankengeld eine private Versicherungsleistung, deren Hohe
grundsitzlich verhandelbar ist. In der Praxis schlieBen Arbeitgeber Kollektivversicherungen ab,
Auszahlungen werden prozentual zum Arbeitsentgelt geleistet. Auch in den iibrigen hier betrachteten
Landern werden Krankengeldzahlungen als prozentual festgelegter Anteil des personlichen Entgelts
bemessen. Der Umstand, dass Leistungen iiblicherweise steuerpflichtig sind, ldsst sich dahingehend
deuten, dass als Berechnungsgrundlage gewohnlich das Bruttoentgelt herangezogen wird. Die in
Deutschland geltenden Bestimmungen stellen hier also insofern einen Sonderfall dar, als bei der
Berechnung zwar ebenfalls das Bruttoentgelt zugrunde gelegt wird, das Krankengeld selbst aber als
steuerfreie Einkunft mit Progressionsvorbehalt behandelt wird. Eine Steuerfreiheit fiir Krankengeld
gilt ansonsten nur in Portugal.

Mit einem Krankengeldanspruch von 100 % Entgeltersatz existieren die groBziigigsten Regelun-
gen in Didnemark und Norwegen; gefolgt von Schweden mit 80 %. In allen {ibrigen Landern bewegt
sich die Krankengeldzahlung zwischen 50 % und 70 %. Als zusétzliche Beschrankung gibt es in der
Mehrzahl aller européischen Lénder Bemessungsgrenzen, sodass die geleisteten Auszahlungen eine
festgelegte Hohe nicht unter- oder (hdufiger) iiberschreiten diirfen. In Finnland ist das Krankengeld
aullerdem prozentual nach Entgelthohe gestaffelt. Eine Staffelung nach Bezugsdauer besteht
schlieBlich in Osterreich, Italien, Spanien und Portugal: Hier steigt bei lang anhaltenden Fillen das
Krankengeld um bis zu 20 zuséitzliche Prozentpunkte an.
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Entgeltfortzahlung und Dauer des Krankengeldbezugs

Vielfdltige Regelungen existieren auch hinsichtlich des Anspruchszeitraums. Die eigentliche
Krankengeldzahlung folgt dabei in den meisten Staaten auf eine Phase der Entgeltfortzahlung durch
den Arbeitgeber. Allein in Portugal sind Arbeitgeber von einer solchen Form der voriibergehenden
Kosteniibernahme vollstindig ausgenommen (MISSOC 2015). In welchem Ausmal sich Arbeitgeber
durch direkte Zahlungen zu beteiligen haben, hdngt von den jeweiligen Einzelbestimmungen ab. Zur
Entlastung der Arbeitgeber konnen Sperrfristen zu Beginn der Arbeitsunfahigkeit dienen: Karenztage
existieren in mehr als der Hélfte der hier betrachteten Lénder. In Italien werden Arbeitgeber zusétzlich
entlastet, indem sie zwar zur Auszahlung des Krankengelds verpflichtet sind, ihre Ausgaben aber mit
den von ihnen zu entrichtenden Sozialversicherungsbeitrdgen verrechnen konnen. In Frankreich
wiederum bindet ein nationales Abkommen die Arbeitgeber, Krankengeldzahlungen der Sozial-
versicherung durch zusitzliche Krankengeldzuschiisse zu ergénzen. In Grofibritannien und den
Niederlanden schlieSlich wurde die finanzielle Last der Krankengeldzahlungen sukzessive auf die
Arbeitgeber verlagert. Bis zum Beginn der 1990er Jahre hatten Arbeitgeber in GroBbritannien die
Moglichkeit, einen Teil des von ihnen gezahlten Krankengelds durch die Sozialversicherung
riickerstatten zu lassen; diese Regelungen wurden schrittweise aufgehoben. Vergleichbare Anderun-
gen wurden in den Niederlanden seit Mitte der 1990er Jahre eingefiihrt. Seit 2004 haben Arbeitnehmer
fiir den Zeitraum von bis zu zwei Jahren Anspruch auf eine 70%ige Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall. Die Sozialversicherung hingegen {ibernimmt Krankengeldzahlungen nur dann, wenn
es keinen Arbeitgeber gibt, der zur Zahlung verpflichtet werden kann (Einerhand 2010).

Ublicherweise erhalten Versicherte zunichst eine Entgeltfortzahlung, bevor sie Krankengeld
beziehen. In Polen betrigt sie 80 % des Arbeitsentgelts, in den {ibrigen hier betrachteten Lindern
entspricht sie dem vollen Entgelt. Die Zeitspannen der Entgeltfortzahlungen erstrecken sich dabei von
einigen Tagen bis hin zu mehreren Wochen. Nach Osterreich mit einem bis zu zwdlfwochigen
Anspruch verfiigt Deutschland mit sechs Wochen iiber die grofziigigste Regelung. Auch die maximale
Bezugsdauer des Krankengelds variiert z. T. erheblich, wobei sie in der Mehrzahl aller hier betrach-
teten Linder — so in den nordischen Lindern, in Osterreich, Belgien, Frankreich und Spanien — nach
einem Jahr endet. In GroBbritannien, Italien und Polen ist sie mit etwa einem halben Jahr
vergleichsweise kurz. Den ldngsten Anspruch haben Versicherte in Portugal: Hier wird Krankengeld
bis zu drei Jahren gewéhrt. Es folgen die Niederlande und die Schweiz mit 104 bzw. 102 Wochen und
Deutschland mit 78 Wochen.

In einzelnen Léndern schlieBlich konnen Krankengeld oder vergleichbare Sozialleistungen unter
bestimmten Voraussetzungen iiber die Regeldauer hinaus bezogen werden. In Schweden haben schwer
Erkrankte die Moglichkeit, ein verldngertes Krankengeld von bis zu 550 Tagen zu erhalten. In Grof3-
britannien konnen (voriibergehend) Erwerbsunfihige im Anschluss an die Krankengeldzahlung durch
den Arbeitgeber eine finanzielle Unterstiitzungsleistung beantragen, wenn sie bestimmte Kriterien der
Bediirftigkeit erfiillen.

3.2 Finanzierung des Krankengelds

Héaufig wird das Krankengeld aus Mitteln der Sozialversicherung aufgebracht. Andere Finan-
zierungsmodelle nehmen den Arbeitgeber in Anspruch (z. B. Grofibritannien) oder nutzen
Steuermittel (z. B. Dédnemark) oder Privatversicherungen (z. B. Schweiz). Je nach Organisation des
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nationalen Sozialversicherungssystems kann das Krankengeld dabei in die Zusténdigkeit unter-
schiedlicher Sozialversicherungszweige fallen. In den steuerfinanzierten Systemen sind dies die
nationalen Sozialversicherungen, die das Krankengeld zusammen mit anderen staatlichen Leistungen
verwalten. In den beitragsfinanzierten Lindern iiberwiegt die —in gleicher Form ebenfalls fiir
Deutschland bestehende — Zuordnung zu den Krankenkassen (Osterreich, Belgien und Frankreich).
Einen je anderen Weg haben die Niederlande und Polen gewéhlt. In den Niederlanden féllt das
Krankengeld, sofern es als Unterstiitzungsleistung fiir Erwerbsfdhige ohne Arbeitsverhiltnis gezahlt
wird, in das Ressort der Arbeitnehmerversicherung. In Polen existiert eine eigene Krankengeld- und
Mutterschaftsversicherung.

Sozialversicherungsbeitrige werden als prozentualer Anteil der Bruttoarbeitsentgelte entrichtet
und teilweise durch staatliche Zuschiisse ergidnzt. Direkte Zusammenhéinge zwischen einzelnen
Beitragssidtzen und dem Ausgabenniveau des Krankengelds lassen sich kaum herstellen, da aus
Sozialversicherungsbeitragen nicht allein das Krankengeld, sondern weitere und jeweils
unterschiedliche Sach- und Geldleistungen finanziert werden. Es lassen sich aber verschiedenartige
Beteiligungsprinzipien identifizieren, nach denen Arbeitgeber und Arbeitnehmer mit der Aufbringung
von Mitteln unterschiedlich belastet werden. In Schweden und Italien zahlt allein der Arbeitgeber
Sozialversicherungsbeitrage. In Polen hingegen werden Beitrége fiir die gesonderte Krankengeld- und
Mutterschaftsversicherung nur von der Seite der Arbeitnehmer finanziert (ZUS 2009). Im Ubrigen
konnen Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteile unterschiedlich hoch ausfallen. In Belgien, Frankreich,
Finnland, Norwegen und Spanien tragen Arbeitgeber den jeweils groBeren Anteil. In Portugal dagegen
teilen sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer die Kosten zu gleichen Teilen. In Osterreich schlieBlich
iibersteigen die Beitrige der Arbeitnehmer leicht diejenigen der Arbeitgeber.

In nahezu allen Landern, in denen das Krankengeld aus Sozialversicherungsbeitrigen finanziert
wird, ist es Aufgabe der Sozialversicherungstriager, Beitrdge zu verwalten und Geldleistungen auszu-
bezahlen. Komplexe Allokationsmechanismen vom Typus des deutschen Risikostrukturausgleichs
kommen daher beim Krankengeld in aller Regel nicht zum Tragen. Dies gilt auch fiir die wettbewerbs-
orientierten Gesundheitssysteme der Schweiz und der Niederlande, in denen das Krankengeld nicht
zu den Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung zéhlt. Der in Italien geltende Ausgleichs-
mechanismus zwischen Arbeitgebern und dem Nationalen Institut fiir Soziale Sicherheit stellt eine
weitere Ausnahme dar.

3.3 Krankengeldfallmanagement und Fallsteuerung

Inwieweit die Inanspruchnahme der Sozialleistung Krankengeld in den hier betrachteten Landern
einer systematischen Uberpriifung unterliegt, lisst sich kaum vollstindig beantworten, da die
Begutachtungspraxis und Fallsteuerung bisher nur selten Gegenstand von Veroffentlichungen oder
wissenschaftlichen Untersuchungen war. Einen besonderen Verbreitungsgrad haben offenbar vor
allem einfache Formen der Uberwachung, wie z. B. drztliche Kontrolluntersuchungen (Belgien,
Frankreich), die Verpflichtung, bei Kontrollen zu Hause angetroffen zu werden (Italien, Niederlande),
oder die Priifung drztlicher Arbeitsunfihigkeitsatteste (Osterreich, Frankreich, Spanien) (Europiische
Kommission 2013; OECD 2010).
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Vor allem in Lindern, die unter dem besonderen Druck einer hohen Ausgabenlast standen oder
stehen, wurden iiberdies umfassendere und innovative Begutachtungskonzepte im Sinne einer
individuellen Fallsteuerung entwickelt. Einen Anstofl zu Reformen der Sozialversicherungssysteme
in Landern wie Danemark, Schweden, Norwegen, Grof3britannien oder den Niederlanden gab die
Beobachtung, dass aufgrund groBziigiger Sozialleistungen lang andauernde Krankheiten mit einem
erhohten Risiko fiir ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt assoziiert waren (Konle-Seidl
2014). Neuregelungen im Zusammenhang mit dem Krankengeld wurden deshalb in Reformvorhaben
einer aktivierenden Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik integriert. In Bezug auf das Fallmanagement
werden regelmifige Begutachtungen, eine systematische Begutachtungspraxis und daraus resul-
tierende Wiedereingliederungspldne sowie die Einbeziehung moglichst aller an diesem Prozess
Beteiligten als zielfilhrende Ansétze betrachtet. Beispiele hierfiir liefern die Begutachtungspraktiken
in Schweden, Norwegen und Danemark.

In Schweden beginnt mit der Krankschreibung ein stufenweiser Begutachtungsprozess zur
Arbeits- bzw. Erwerbsfihigkeit nach dem Prinzip der sogenannten Rehabilitationskette. Die
schwedische Sozialkasse beurteilt dabei in festgelegten Zeitintervallen, ob und in welchem Maf3e die
vorherige bzw. eine andere Tétigkeit ausgelibt werden kann (Forsékringskassan 2012). Kooperations-
partner in diesem Prozess sind neben Arbeitgebern auch die Arbeitsagenturen, die nach Ablauf eines
halben Jahres in Fragen der beruflichen Rehabilitation einbezogen werden (Stahl 2011). In Norwegen
ist ein systematisches Fallmanagement Bestandteil des 2001 erstmals geschlossenen und zuletzt 2014
erneuerten ,,Inclusive Workplace Agreement® (IWC: Inclusive Workplace Committee, OECD 2005).
Die Vereinbarung verpflichtet Arbeitnehmer, Arbeitgeber, behandelnde Arzte und Arbeitsagenturen
zur Ausarbeitung und Umsetzung eines Wiedereingliederungsplans bei Krankheit. Fiir die
Durchfithrung des Verfahrens nach einem festen Zeit- und Stufenplan ist die nationale Sozial-
versicherung verantwortlich (NAV 2012).

Ein dhnliches Verfahren wurde seit 2005 auch in Danemark implementiert, wo das Fallmanagement
in die Zustiandigkeit der Kommunen fallt und neben einer systematischen Kategorisierung von Fillen
wiederkehrende Begutachtungen und Planungen zur Wiedereingliederung beinhaltet. Um das
Fallmanagement der Kommunen zu steuern, wurde zusitzlich ein finanzieller Ausgleichs-
mechanismus fiir die staatlichen Bezuschussungen der Kommunen implementiert (OECD 2010).

Die hier gezeigten Beispiele verdeutlichen, dass ein Fallmanagement bei Langzeiterkrankungen
aus der mittel- und langfristigen Perspektive der Betroffenen sinnvollerweise auch die Bewertung der
Erwerbsfiahigkeit bzw. der beruflichen Wiedereingliederung mit in den Blick nehmen sollte. Einen
vergleichbaren Ansatz verfolgen z. B. auch GrofBbritannien (Litchfield 2014) oder die Niederlande
(Einerhand 2010).

Einige Léander haben zudem unterschiedliche Unterstiitzungsleistungen fiir Menschen im
erwerbsfdahigen Alter (Zuwendungen bei Krankheit, Erwerbsunfahigkeit, sozialer Bediirftigkeit,
Arbeitslosigkeit) bei einem Sozialversicherungstriger zusammengefiihrt. Voraussetzungen dieser Art
wurden z. B. in Groflbritannien mit der Einfilhrung der Employment and Support Allowance im
Zustandigkeitsbereich des Department for Work and Pensions oder durch die Einrichtung einer
gemeinsamen Arbeits- und Sozialverwaltung in Norwegen geschaffen (OECD 2010).
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Exkurs

Das ,,Inclusive Workplace Agreement*/Inkluderende Arbeidsliv (IA) in Norwegen

Ziel des nationalen Abkommens der Sozialpartner ist es, eine frithzeitige berufliche Wiederein-
gliederung von arbeitsunfahigen Arbeitnehmern zu erwirken. Unternehmen kénnen dem Abkommen
freiwillig beitreten und sich als ,,JA-enterprise* registrieren lassen.

Beteiligte und Verantwortlichkeiten

Arbeitgeber: Vorbereitung und Umsetzung

Arbeitnehmer: Informations- und Mitwirkungspflichten

Betriebliches Gesundheitsmanagement/Arbeitnehmervertretung: Beteiligungsrechte
Behandelnder Arzt: medizinische Behandlung und Support

Sozialversicherung: Monitoring, Zahlung von Krankengeld

Arbeitsbehorde: Beratungsleistungen

Ablauf

Innerhalb von 4 Wochen: Der Arbeitgeber bereitet unter Beteiligung des Arbeitsnehmers einen
Follow-up-Plan zur geplanten Wiedereingliederung vor und iibersendet diesen an den behandelnden
Arzt.

Innerhalb von 7 Wochen: Arbeitgeber und Arbeitnehmer halten ein ,,dialogue meeting* ab, an dem
der behandelnde Arzt und das Betriebliche Gesundheitsmanagement zu beteiligen sind.

Innerhalb von 8 Wochen: Der behandelnde Arzt erstellt ein Gutachten, das darlegt, welche medizi-
nischen Griinde gegen die Ausiibung einer beruflichen Tatigkeit sprechen.

Innerhalb von 9 Wochen: Der Arbeitgeber iibersendet den Follow-up-Plan und einen erlduternden
Bericht an die Sozialversicherung.

Innerhalb von 26 Wochen: Die Sozialversicherung ladt Arbeitgeber und Arbeitnehmer zu einem
zweiten ,,dialogue-meeting®, an dem ggf. auch der behandelnde Arzt zu beteiligen ist. Auf Wunsch
des Arbeitgebers, des Arbeitnehmers oder des behandelnden Arztes kann auch ein drittes Treffen
einberufen werden.

Innerhalb von 52 Wochen: Die Sozialversicherung nimmt vor Ablauf der Krankengeldzahlung eine
abschlieBende Bewertung vor.

Quelle: NAV 2012
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3.4 Fazit

Die Finanzierung des Krankengelds erfolgt in den europdischen Léndern grdBtenteils iiber
Beitragszahlungen zur Sozialversicherung. Die Verwaltung bzw. Auszahlung féllt — je nach Land — in
die Zusténdigkeit unterschiedlicher Sozialversicherungszweige. Im europidischen Vergleich gehort
Deutschland zu den Léndern mit den umfangreichsten Krankengeldleistungen. Nur drei der
betrachteten Lénder gewdhren eine hohere Krankengelddauer. Auch der Betrag des gezahlten
Krankengelds ist in Deutschland vergleichsweise hoch. Die Vergleichbarkeit ist allerdings nicht
zuletzt dadurch eingeschriankt, dass in den meisten der betrachteten Lénder das Krankengeld als
steuerpflichtige Entgeltersatzleistung behandelt wird, wihrend es in Deutschland als steuerfreie
Einkunft nur unter Progressionsvorbehalt gezahlt wird. Diese Regelung konnte in Fillen hoher
Einnahmen aus anderen Einkunftsarten zu Fehlanreizen fiihren.

Beziiglich der Art des Krankengelds ist hervorzuheben, dass die skandinavischen Liander — im
Unterschied zu Deutschland — fiir Félle einer geringeren Arbeitsunfahigkeit als 100 % auch die
Auszahlung eines Teilkrankengelds kennen.
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4 Datengrundlagen des Gutachtens

Fiir die empirischen Analysen in dem vorliegenden Sondergutachten standen neben 6ffentlich
zuganglichen Datenquellen wie der amtlichen Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) auch durch den Rat erhobene bzw. dem Rat zugénglich gemachte Statistiken wie etwa Auswer-
tungen durch das Bundesversicherungsamt (BVA) und eine Datenerhebung bei ausgewihlten
Krankenkassen sowie durch das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) aufbereitete Statistiken
zur Langzeitarbeitsunfahigkeit zur Verfiigung.

Die Nutzung dieser verschiedenen Datenquellen war erforderlich, da keine verfligbare Statistik die
Entwicklung der Krankengeldausgaben vollstindig abbildet. Um zur Analyse der Entwicklung der
Krankengeldausgaben herangezogen werden zu kdnnen, mussten einzelne Aspekte aus den verschie-
denen Statistiken zusammengefiihrt werden. Jedoch ist zu beachten, dass jede der hier vorgestellten
Statistiken auf einer anderen Datengrundlage basiert und jeweils nur einen Teilaspekt der Ursachen
der Krankengeldentwicklung darstellen kann.

Insbesondere unterscheiden sich die verschiedenen Datenquellen hinsichtlich der Représentativitét
fiir die krankengeldberechtigten Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sowie in
ihrer Detailtiefe, vor allem in der Unterscheidung nach Alter und Geschlecht, der Zuordnung der
Diagnosen zu einem Krankengeldfall, der Beriicksichtigung von Kinderkrankengeld und im Umgang
mit jahresiibergreifenden Krankengeldfillen. Die gewédhlte Methodik zur Behandlung jahresiiber-
greifender Félle hat nicht unerhebliche Auswirkungen auf die berichteten Krankengeldausgaben pro
Jahr. Methodisch kommen hier mindestens drei Varianten in Betracht: Zurechnung auf das Jahr, in
dem der Fall endet, Zurechnung auf das Jahr, in dem der Fall begann, und Zurechnung auf
verschiedene Jahre (theoretisch mehr als zwei).

Im Folgenden werden diese Unterschiede dargestellt und die genutzten Datenquellen hinsichtlich
ihrer Stirken und Schwéchen zur Analyse der Entwicklung der Krankengeldausgaben gegen-
ubergestellt.

4.1 Amtliche Statistiken des Bundesgesundheitsministeriums

Eine offentlich zugéngliche Datenquelle stellen die amtlichen Statistiken des BMG dar. In diesen
werden die fiir die Entwicklung des Krankengelds relevanten Daten (mit Anpassungen) seit 1973 in
den Statistiken KM 1 (Mitglieder und Kranke), KG 2 (Leistungsfille und -zeiten von/bei Arbeitsun-
fahigkeit) sowie in der KJ 1 (Jahrliche Rechnungsergebnisse) erfasst. In der amtlichen Statistik wird
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die Anzahl der im entsprechenden Berichtsjahr abgeschlossenen Fille*® sowie die Anzahl der im
Berichtsjahr angefallenen Tage erfasst. Dabei erfolgt eine Unterscheidung nach Geschlecht, jedoch
nicht nach Alter der Krankengeldbeziehenden. Die Krankengeldausgaben werden dem Jahr
zugeordnet, in dem sie angefallen sind. Geldbetrdge werden durchgingig in Euro ausgewiesen; Aus-
gaben und Einnahmen aus der Zeit vor der Wéahrungsumstellung sind anhand des amtlichen Wechsel-
kurses von 1 DM = 0,51129 Euro umgerechnet.

Neben der vollstindigen Erfassung der abgeschlossenen Krankengeldfille in der GKV seit 1973
erlauben die Daten des BMG eine klare Trennung der Krankengeldfille und -ausgaben, die aufgrund
von Arbeitsunfahigkeit angefallen sind, von denjenigen aufgrund der Erkrankung eines Kindes
(sogenanntes Kinderkrankengeld). In der amtlichen Statistik sind jedoch keine Informationen zu
Diagnosen, die den Krankengeldfillen zugrunde lagen, zur regionalen Verteilung des Krankengeld-
geschehens sowie keine Daten zu altersspezifischen Haufigkeiten des Krankengeldbezugs enthalten.

4.2 Daten des Bundesversicherungsamts

Einen besseren Einblick in die altersspezifischen Unterschiede des Krankengeldbezugs bieten die
dem Rat vom BVA zur Verfiigung gestellten Auswertungen aus dem morbidititsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA). Die Einfiihrung des Morbi-RSA erfolgte im Jahr 2009. Seitdem bildet
er die Grundlage fiir Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die gesetzlichen Krankenkassen. Die
Datensammlung des BVA umfasst Regeldatenmeldungen der Jahre 2009 bis 2014 und eine
Sondererhebung zum Krankengeld fiir 2008/2009. Fiir die Jahre 2009 bis 2010 wurden Regel-
datenmeldungen in Form von Stichprobenerhebungen erfasst, seit 2011 erfolgt die Ubermittlung von
Daten aller Versicherten. Dem BVA liegen diese Versichertendaten in pseudonymisierter Form vor.
Fiir den Sachverstandigenrat wurden aggregierte Jahreswerte der Leistungsausgaben flir Krankengeld,
der Leistungsausgaben ohne Krankengeld, der Anzahl der GK'V-Versicherten mit Krankengeldbezug
sowie deren Anspruchsjahre und -tage aufbereitet. Dabei erfolgte eine nach Alter und Geschlecht
differenzierte Darstellung.

Die Daten unterscheiden sich von den amtlichen Statistiken unter anderem dadurch, dass anstelle
abgeschlossener Krankengeldfille die Zahl der Versicherten, die im Berichtsjahr mindestens einmal
Krankengeld erhalten haben, erfasst wird. Grundsitzlich wird dabei nicht zwischen Krankengeld-
zahlungen in Verbindung mit Arbeitsunfahigkeit und solchen bei Betreuung eines kranken Kindes
unterschieden. Um eine Differenzierung zu ermdglichen, schitzte das BVA die Anzahl der Kinder-
krankengeldbeziehenden. Als Kinderkrankengeldbeziehende in den Jahren 2009 bis 2014 wurden
dabei alle Beziehenden zwischen 18 und 45 Jahren definiert, die im jeweiligen Jahr weniger als einen
Schwellenwert (500 Euro Krankengeld im Jahr 2009)* bezogen haben.

46 Dabei kommt es bei Kassenwechseln wihrend des Leistungsfalls zu einer Uberzihlung, da der Fall dann bei beiden
Kassen gezéhlt wird.

47 Der Schwellenwert wurde dynamisch fiir die weiteren Jahre an die Veréinderung der Grundlohnsumme nach

§ 71 SGB V angepasst. Anhand dieser Schéitzung werden fiir das Jahr 2009 auf der einen Seite
ca. 228 000 Mitglieder als ,,falsch positive” Kinderkrankengeldbeziehende identifiziert (12,9 %). Auf der anderen
Seite werden von den 720 000 tatsdchlichen Kinderkrankengeldbeziehenden auch 112 000 Personen als ,,falsch
negativ® (15,6 %) identifiziert. Insofern ist die Schéitzung des BVA nur eine Approximation der Bezichenden von
Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes.
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Im Vergleich zu den amtlichen Statistiken haben die Daten des BVA den Vorteil, dass sie nicht nur
nach Geschlecht, sondern auch nach Alter der Krankengeldbeziehenden differenziert sind. Weiterhin
bieten die durch das BVA bereitgestellten Daten im Gegensatz zu den amtlichen Statistiken des BMG
einen ersten Einblick in krankengeldrelevante Diagnosen. Hierzu hat das BVA fiir den Sachverstén-
digenrat die aus den Morbi-RSA-Daten vorliegenden Diagnosen (Dreisteller nach der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, aktuell ICD-10)
all derjenigen Mitglieder, die im jeweiligen Jahr mindestens einen Tag lang Krankengeld bezogen
haben, ausgewertet: So konnen fiir jeden Krankengeldbeziehenden alle in diesem Jahr kodierten
Diagnosen einbezogen werden. Daraus ldsst sich errechnen, welche Diagnosen unter den Kranken-
geldbeziehenden am haufigsten vertreten waren (Bezeichnung in diesem Gutachten: ,,Jahrespravalenz
unter den Krankengeldbeziehenden®). Jedoch ist bei dieser Erhebungsweise der Daten nicht zu
ermitteln, ob ein zeitlicher oder kausaler Zusammenhang zwischen den Diagnosen und einem oder
mehreren Krankengeldfillen des jeweiligen Krankengeldbeziehenden besteht. Die Ermittlung von
einzelnen ,,Anlassdiagnosen‘“® ist nicht moglich, da das BVA diese im Unterschied zu den einzelnen
Krankenkassen nicht erhalt.

Neben den Jahresprévalenzen von ICD-Diagnosen unter den Krankengeldbeziehenden wurden die
Quotenverhiltnisse einzelner ICD-Diagnosen fiir Krankengeldbezug bestimmt. Diese werden auch als
Odds Ratio bezeichnet und sind ein Maf3 dafiir, um wie viel groB3er die Wahrscheinlichkeit, Kranken-
geld zu beziehen, in der Gruppe mit einer bestimmten ICD-Diagnose im Vergleich mit der Gruppe
ohne die ICD-Diagnose ist.*

Basierend auf den Daten des BVA hat das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) dem Rat Informationen zur rdumlichen Verteilung der Jahresprdvalenz von
ausgewahlten ICD-Codes nach Alter und Geschlecht auf Kreisebene zur Verfligung gestellt. Aus
datenschutzrechtlichen Griinden wurde dabei eine Mindestfallzahl von fiinf Krankengeldbeziehenden
je Altersgruppe, Geschlecht und Diagnose festgelegt.

4.3 Erhebung bei Krankenkassen durch den Rat

Um eine krankengeldfallbezogene Analyse von Krankengelddaten mit den zugehorigen Diagnosen
durchzufiihren, wurden mehrere der jeweils grofiten Kassen der unterschiedlichen Kassenarten,
insgesamt 14 Kassen, um die Bereitstellung von Daten gebeten. In die Auswertungen konnten schlief3-
lich Daten von 8 Kassen (2 Allgemeine Ortskrankenkassen (AOKn), 2 Ersatzkassen, 3 Betriebs-
krankenkassen (BKKn), 1 Innungskasse (IKK)) mit insgesamt ca. 14 Millionen Mitgliedern einbe-
zogen werden. Die Daten liegen fiir unterschiedlich viele Jahre vor, maximal von 2007 bis 2014,
jedoch haufiger von 2009 bis 2014. Es wurden Informationen zu den Krankengeldfallen, -ausgaben
und -tagen in Form von aggregierten Jahreswerten angefragt, die in Offentlich zugénglichen
Datenquellen nicht zur Verfiigung stehen. Zudem wurden Zahlen zu den krankengeldberechtigten

4 Von Anlassdiagnosen kann gesprochen werden, wenn zu einem Krankengeldfall eine einzelne, in bestimmten

Féllen auch mehrere Diagnosen vorliegen, bei denen davon ausgegangen wird, dass sie direkt (kausal) mit der
Krankschreibung verbunden sind.

49 Zur Berechnung wurde jeweils der Quotient aus den Krankengeldbeziehenden mit einem ICD-Code und den
Nichtkrankengeldbeziehenden mit dem ICD-Code durch den Quotienten aus den Krankengeldbeziehenden ohne
den ICD-Code und den Nichtkrankengeldbeziehenden ohne den ICD-Code geteilt. Die simulierten Kinder-
krankengeldbeziehenden wurden hierbei als ,,Nichtkrankengeldbeziehende“ gezihlt, da die Betrachtung sich auf
das Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit beziehen sollte.
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Mitgliedern, insbesondere Informationen zur Alters- und Geschlechtsverteilung der krankengeld-
berechtigten Mitglieder und der Krankengeldfille, dies jeweils fiir Krankengeld aufgrund von
Arbeitsunfahigkeit und aufgrund der Erkrankung eines Kindes, abgefragt. Erginzend wurde nach
Geschlecht getrennt erhoben, welche 30 ICD-Codes (Dreisteller nach ICD-10, z. B. M54) den
Krankengeldfillen am hiufigsten zugeordnet waren. Im Rahmen dieser fallbezogenen Betrachtung
wurden zusétzlich die den jeweiligen Féllen eines ICD-Codes zugehdrigen Krankengeldausgaben und
-tage jeweils absolut und als Anteil an allen Krankengeldausgaben bzw. -tagen erfragt.

Um datenschutzrechtlichen Erfordernissen Rechnung zu tragen, wurden keine personenbezogenen
Individualdaten, sondern nur durch Aggregation anonymisierte Daten erhoben und geliefert. Fiir
Ergebnisdatensitze mit weniger als zehn Personen bzw. Féllen wurde festgelegt, diese dem Rat nicht
zu libermitteln.

Bei den ICD-Daten ist zu beriicksichtigen, dass sie bei den einzelnen Krankenkassen in
unterschiedlicher Form vorliegen und dem Rat entsprechend zur Verfiigung gestellt wurden. Wahrend
einzelne Krankenkassen jedem Fall eine einzelne Anlassdiagnose zuordnen und somit auch eine
additive Betrachtung von Krankengeldfillen, -ausgaben und -tagen fiir mehrere ICDs ermdglichen,
liegen bei der iiberwiegenden Zahl der an der Erhebung beteiligten Kassen mehrere (und unter-
schiedlich viele) ICD-Codes je Fall vor, die dann gleichberechtigt zugeordnet sind. Hier kann fiir den
einzelnen Krankengeldfall nicht zwischen der krankengeldauslosenden Haupt-/Anlass- und der
Nebendiagnose unterschieden werden. In einem Fall lag eine Mischform zwischen beiden Zu-
ordnungsformen vor. Entsprechende Unterschiede zeigen sich auch bei den resultierenden Anteilen
einzelner ICD-Codes an allen Féllen. Diese befanden sich im Vergleich der Kassen teilweise in
unterschiedlichen Gréenordnungen — fiir einen sehr hdufig vorkommenden ICD-Code beispielsweise
zwischen 8 % und 20 %. Bei der Bildung von (gewichteten) Mittelwerten iiber mehrere Kassen gehen
die unterschiedlichen Zdhlweisen entsprechend ein. Mittelwerte wurden bei der Analyse der ICD-
Daten im Rahmen dieses Gutachtens grundsitzlich nach Mitgliederzahl der Kassen gewichtet.

Zur Untersuchung der Struktur und Praxis des Krankengeldfallmanagements hat der
Sachverstindigenrat im Frithjahr 2015 die gesetzlichen Krankenkassen schriftlich befragt. Es wurde
ein standardisierter Fragebogen erstellt, der allgemeine strukturelle Daten, Verfahren, Inhalte und
geschitzte Auswirkungen des Krankengeldfallmanagements erfasst (s. Kapitel 8.2). Zudem wurde den
Krankenkassen die Moglichkeit gegeben, Vorschlige zu moglichen Krankengeldausgaben-
reduzierungen zu machen. Von 124 angeschriebenen Krankenkassen haben 91 Kassen, die zusammen
ca. 98% aller krankengeldberechtigten Mitglieder versichern, den Fragebogen vollstindig
beantwortet.

4.4 Daten des WIdO

Um den Zeitraum vor dem Anstieg der Krankengeldausgaben, d. h. vor 2006, nach Alter,
Geschlecht und Diagnosen abbilden zu kdnnen, wurde das Wissenschaftliches Institut der AOK
(WIdO) gebeten, dem Rat Informationen zur Entwicklung von Langzeitarbeitsunfahigkeit zur
Verfligung zu stellen. Diese Daten umfassen Arbeitsunfahigkeitsfélle mit drztlicher Krankschreibung,
die langer als 42 Tage andauern, der AOK-versicherten Arbeitnehmer (ca. zehn Millionen) fiir den
Zeitraum 2000 bis 2014. Dabei werden neben den Pflichtmitgliedern auch freiwillig Versicherte
beriicksichtigt. Nicht beriicksichtigt, im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Statistiken, werden
die Arbeitslosengeld I (ALG I)-Empfanger und Kinderkrankengeldbeziehenden. Dariiber hinaus
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enthalten die Daten auch keine Informationen zu Mutterschaftskrankenfillen. Die
Arbeitsunfahigkeitszeiten werden von den AOKn analog zu den Krankmeldungen in den angegebenen
Zeitrdumen erfasst, Wochenenden und Feiertage werden entsprechend bei der Berechnung der
Arbeitsunfahigkeitsdauer mitgezahlt. Vom WIdO werden nur Jahresscheiben erfasst, also nur Arbeits-
unfihigkeitsfille, die im jeweiligen Berichtsjahr gemeldet wurden. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
wird dabei durch den 1. Januar und den 31. Dezember des Auswertungsjahres begrenzt. Entsprechend
konnen jahresiibergreifende Félle in mehreren Jahren gez&hlt werden, wenn sie je Jahr mindestens 42
Tage dauern. D. h., ein einzelner Fall kann ggf. bis zu drei Mal erfasst werden.” Langzeitarbeits-
unfdhigkeitsfille, die in einem oder in beiden Jahren weniger als 42 Tage andauern, werden
entsprechend nur einmal oder gar nicht von der Statistik erfasst.’! Die Daten des WIdO bieten neben
der Alters- und Geschlechtsverteilung der Langzeitarbeitsunfahigkeitsfille auch Informationen zu den
ausgelibten Berufen der AOK-Mitglieder. Bei den Berufen ist zu beriicksichtigten, dass die
Klassifikation der Berufe durch die Bundesagentur fiir Arbeit im Jahr 2010 {iberarbeitet wurde, sodass
hier die Auswertung von Zeitreihen iiber den Wechsel der Klassifikation hinweg problematisch ist.

Weiterhin erfasst das WIdO alle auf den Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigungen angegebenen
Diagnosen. Dadurch ist, anders als bei den Daten des BVA, eine zeitliche Zuordnung der Diagnosen
zu den Féllen moglich. Jedoch haben alle Diagnosen, die vom behandelnden Arzt bei der Arbeits-
unfdhigkeit benannt werden, also die Arbeitsunfihigkeit auslosende Haupt- und die eventuellen
Nebendiagnosen, denselben Stellenwert. Alle angegebenen Diagnosen werden somit gleichberechtigt
in der Auswertung beriicksichtigt. Zusitzlich ist zu beachten, dass die Daten des WIdO aufgrund der
spezifischen Versichertenstruktur der AOK nur bedingt reprisentativ fiir die Gesamtbevolkerung
Deutschlands sind. So weisen die AOKn einen {iberdurchschnittlich hohen Anteil an Mitgliedern aus
dem gewerblichen Bereich auf, wihrend Angestellte unter den Mitgliedern eher unterrepriasentiert
sind.

Des Weiteren ist zu beachten, dass die Erhebungen des WIdO auf Langzeitarbeitsunfédhigkeitsdaten
und nicht auf Krankengelddaten basieren. Deswegen sind die Auswertungen nur zum Teil mit denen
der vorherig genannten Datenquellen vergleichbar. Der vom WIdO durchgefiihrte Abgleich zwischen
den aggregierten Fallzahlen des Krankengeldbezugs und den Langzeitarbeitsunfahigkeitsfillen fiir
AOK-Mitglieder zeigt, dass Unterschiede nach Alters- und Geschlechtsgruppen bestehen. Die Lang-
zeitarbeitsunféhigkeitsfille erreichen insgesamt 80 % aller gemeldeten Krankengeldfille pro Jahr. Bei
den Langzeitarbeitsunfahigkeitsfillen konnen die faktischen Krankengeldfille einerseits unterschitzt
werden, da nur kontinuierliche Arbeitsunfihigkeitsfille beriicksichtigt werden und Fille mit
Unterbrechung unter Umstidnden nicht beriicksichtigt werden. Andererseits konnen die faktischen
Krankengeldfille ebenso liberschitzt werden, da nicht jede Langzeitarbeitsunfihigkeit automatisch zu
einem Krankengeldfall wird. Trotzdem erscheint es zuldssig, basierend auf den Veréinderungen der
erfassten Diagnosen von spezifischen Alters- und Geschlechtsgruppen iiber die Jahre auch eine
Ableitung auf die gleichlaufenden Verdnderungen bei den Diagnosen der Krankengeldfille
vorzunehmen.

0 Die periodenbasierte, jahresiibergreifende Betrachtung fiihrt tendenziell zu einer Uberschitzung der Anzahl von
Fillen (z. B. eines ICD-Kapitels) mit langen durchschnittlichen Falldauern, da diese mehrfach gezéhlt werden. Da
diese Fille in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben, nimmt auch das Risiko der Uberschitzung in den
letzten Jahren zu.

31 Siehe dazu auch die Beschreibung der Erhebungsmethodik und der Daten in den AOK-Fehlzeiten-Reporten 2001
bis 2015 (WIdO 2015).



Kapitel 4

Der Mehrwert der Langzeitarbeitsunfahigkeitsdaten liegt vor allem in der Darstellung von alters-
und geschlechtsspezifischen Diagnosen zum Eintritt eines Langzeitarbeitsunfahigkeitsfalls fiir den
langeren Zeitraum ab 2000, also vor 2007, dem Jahr des Beginns des stetigen Anstiegs der
Krankengeldausgaben.

4.5 Individualdaten der Barmer GEK

Zur Durchfithrung multivariater Regressionsanalysen zur Identifikation von Auswirkungen des
Alters, Geschlechts und der Morbiditit auf die Entwicklung des Krankengelds wurden dem Rat
anonymisierte Individualdaten der Krankengeldbeziehenden der Barmer GEK zugénglich gemacht.
Die Barmer GEK-Daten haben den Vorteil, dass Krankengeldfille und Krankengeldberechtige fiir die
Jahre 2010 bis 2014 auf der Individualebene zur Verfiigung stehen und jahresiibergreifend zuriick-
verfolgt werden kdnnen. Somit sind Auswertungen nach Alter und Geschlecht der Barmer GEK-
Krankengeldbeziehenden moglich. Um die Auswertungen mit anderen beschriebenen Datenquellen
vergleichen zu konnen, wurden die Fille dem Jahr zugerechnet, in dem sie abgeschlossen wurden. Die
Falldauer wird dabei unabhingig von etwaigen Unterbrechungen der Zahlung durch die Kasse (z. B.
wihrend Zeiten der Rehabilitation) als Gesamtdauer des Falls bestimmt. Dabei ist zu beachten, dass
die Falldauer bei abgeschlossenen Fillen lediglich 2012 bis 2014 genutzt werden konnte, da in den
Jahren 2010 und 2011 Félle mit Beginn im Jahr 2008 bzw. 2009 abgeschlossen wurden?, weshalb der
Anteil aus diesen Jahren im Datensatz fehlt. Bei inzidenten Fillen kann die Falldauer lediglich fiir die
Jahre 2010 bis 2012 genutzt werden, da 2013 und 2014 begonnene Fille ggf. erst in 2015 bzw. 2016
enden.

Weiterhin erlauben die Individualdaten der Barmer GEK, dass jedem Fall eine einzelne
Anlassdiagnose als Hauptdiagnose zugeordnet werden kann und somit eine additive Betrachtung von
Krankengeldfillen, -ausgaben und -tagen fiir mehrere ICD-Codes mdoglich ist.

Bei den Analysen der Barmer GEK-Krankengelddaten stellt sich die Frage nach der
Représentativitit. Einen Hinweis auf die Reprisentativitit der Zahlen gibt der Barmer GEK-Report
,Krankenhaus 2015%, in dem Riickenschmerzen thematisiert werden. In dem Report werden Hoch-
rechnungen aus Barmer GEK-Daten mit Auswertungen des Statistischen Bundesamts hinsichtlich der
Gesamtbevolkerung von 2006 bis 2013 verglichen (Diagnosen M48, M51, M54)%. Es ergeben sich
anndhernd identische Ergebnisse: Im Mittel wiirden die Gesamtfallzahlen durch die Fallzahlen der
Barmer GEK um 2,4 % unterschitzt. Auch die zeitlichen Entwicklungen verlaufen relativ identisch
(Bitzer et al. 2015). Insgesamt kann, auf der Basis der verfiigbaren Daten sowie der gewéhlten
methodischen Ansitze der deskriptiven und analytischen Auswertungen, von einer hinreichenden
Reprisentativitit der Barmer GEK-Daten ausgegangen werden.

52 Krankengeldfille dauern bei Wechsel der Diagnose unter Umstinden linger als 78 Wochen.

33 M48: ,,Sonstige Spondylopathien*; M51: ,,Sonstige Bandscheibenschiden®; M54: ,,Riickenschmerzen®.
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4.6 Ubersicht zu den bedeutendsten Stirken und Limitationen der
verwendeten Datenquellen

Die Tabelle 5 bietet einen vergleichenden Uberblick iiber die verfiigbaren Informationen der im
Gutachten genutzten Datenquellen.

BMG BVA" Krankenkassen wido?
Zeitraum 1973-2014 2009-2014 2009-2014% 2000-2014
Ausgaben X X X X
Falle X X X X
Bezugsdauer/-tage X X X
Alter X X X
Geschlecht X4 X X X
Indikationen X5 X X
Separate Darstellung des X X
Kinderkrankengelds
Region Bereitstellung nur fir die

durch das DIMDI Barmer GEK

(2009 und 2011)

Tatigkeit der Versicherten X

Versichertenstatus X X

Tabelle 5: Uberblick iiber die verfiigbaren Informationen aus den verschiedenen Datenquellen

1) Nur Krankengeldbeziehende.

2) Nur Langzeitarbeitsunfahigkeitsfalle.

3) Ab 2009 nur fur einen Teil der Krankenkassen.
4) Nur fur einzelne Parameter.

5) Nur Jahrespravalenzen.

Quelle: eigene Darstellung
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Die Tabelle 6 fasst noch einmal die bedeutendsten Stirken und Limitationen der verschiedenen

Datenquellen, die fiir das Gutachten zur Verfligung standen, zusammen.

Amtliche Statistik
des BMG

BVA-Daten des
Morbi-RSA

Krankenkassen-
daten

WIdO-Daten

Barmer GEK-
Daten

Relevante Starken

Sehr lange Zeitreihe aller
Krankengeldfalle und -tage seit
1973

Darstellung von Fallen und Dauer
moglich

Darstellung Kinderkrankengeld
maoglich

Vollstéandiger Datensatz der GKV-
Versicherten

Regionale Daten Uber das DIMDI
flir 2009 und 2011

Darstellung von Fallen und Dauer
moglich

(gewichtete) Mittelwerte tiber 8
Kassen unterschiedlicher
Kassenarten méglich — ca. 14
Millionen Mitglieder

Teilw. einzelne Anlassdiagnosen

Lange Zeitreihe 2000-2014
Informationen zur
Branchenzugehdrigkeit der
Mitglieder

Darstellung von Fallen und Dauer
maoglich

Daten von individuellen
Krankengeldbeziehenden mit Alter,
Geschlecht und Anlassdiagnose

Relevante Limitationen

Keine Angaben zum Alter der
Krankengeldbeziehenden
Keine Angaben zu Diagnosen

Nur Jahrespravalenzen der
Beziehenden ohne Bezug zum
Krankengeldfall (d. h. keine
Anlassdiagnosen)

Nur behelfsmaRige Trennung von
Kinderkrankengeld und
Krankengeld mdglich

Keine Trennung von Fallen und
Dauer méglich

Unterschiedliche Algorithmen der
Kassen (Anlassdiagnosen vs.
Mehrfachdiagnosen)

Relativ kurze Zeitreihe

Langzeitarbeitsunfahigkeit statt
Krankengeld

AusschlieBlich AOK-Mitglieder
Zurechnung auf mehrere Jahre
fuhrt bei Darstellung der
Eintrittswahrscheinlichkeit von
Fallen zu Mehrfacherfassung bei
Fallen mit langer Dauer

AusschlieRlich Barmer GEK-
Mitglieder
Relativ kurze Zeitreihe

Tabelle 6: Ubersicht iiber die wichtigsten Stirken und Limitationen der einzelnen Datenquellen

Quelle: eigene Darstellung
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4.7 Vorschlage des Rats zur Verbesserung der Datengrundlage

Die Datenerhebung bei den Krankenkassen durch den Rat ergab sehr unterschiedliche Formate der
Datenspeicherung von krankengeldbezogenen Daten, z. B. beziiglich der ICD-Codes. Diese Unter-
schiedlichkeit erschwert eine Interpretation — insbesondere bei einer Aggregation von Daten mehrerer
Kassen — bzw. macht sie zum Teil unmoglich. Eine einheitlichere Erhebung bzw. Speicherung ist vor
allem dann zu empfehlen, wenn zukiinftig tiefergehende Analysen der Krankengeldausgaben- und -
fallentwicklungen sowie ihrer morbiditatsbedingten Ursachen erfolgen sollen.

Um eine solche Vereinheitlichung der Daten umzusetzen, schldgt der Rat verschiedene Mal-
nahmen vor. In einem ersten Schritt sollten die Bescheinigungen fiir Arbeitsunfédhigkeit so umgestaltet
werden, dass nur noch die Angabe einer einzigen die Arbeitsunfihigkeit begriindenden Hauptdiagnose
als ICD-Code (ICD-10-Viersteller) vorgesehen ist.* Dies kann neben einer Prizisierung der Arbeits-
unfdhigkeitsbescheinigungen auch zum Abbau unnétigen Aufwands aufseiten der Leistungserbringer
beitragen.

Weiterhin wire eine Differenzierung der durch die amtlichen Statistiken des BMG erhobenen
Daten nach Alter der Krankengeldbeziehenden von Vorteil.

Zusitzlich sind kassenseitig weitergehende Standardisierungen vorstellbar und wiinschenswert,
die speziell die Auswertbarkeit mit Blick auf zukiinftige Analysen der Ursachen der Entwicklung von
Krankengeldausgaben optimieren wiirden. Ein Beispiel ist die Zuordnung zentraler Kennzahlen
(Krankengeldfille, -ausgaben und -tage; ICD-Codes) zu dem Jahr, in dem der jeweilige Fall
abgeschlossen wurde.

3 Zum 1. Januar 2016 wird ein neues Arbeitsunfahigkeitsformular eingefiihrt werden, das von der Kassenirztlichen

Bundesvereinigung (KBV) und dem GKV-Spitzenverband erarbeitet wurde. Dieses sieht unter anderem eine
genauere Bezeichnung der Felder fiir die arbeitsunfahigkeitsbegriindenden Diagnosen vor (der Charakter ,,arbeits-
unfihigkeitsbegriindend* wird betont). Zudem sind die Felder an die Eingabe von ICD-Codes angepasst. Dies kann
die kausale Zuordnung von Diagnosen zu einem Arbeitsunféhigkeitsfall bereits verbessern. Anders als bei dem
bewusst auf eine weitere Vereinfachung und Klarstellung abzielenden Vorschlag des Rats ist dabei allerdings
weiterhin die Angabe von gegebenenfalls mehreren arbeitsunféhigkeitsbegriindenden Diagnosen vorgesehen und
damit die eindeutige Zuordnung eingeschrénkt.
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5 Die Ausgaben fur Krankengeld: Entwicklung
und mogliche Ursachen

5.1 Die Krankengeldausgaben von 1995 bis 2014

Im Jahr 2014 beliefen sich die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fiir Krankengeld (inkl.
Kinderkrankengeld) auf 10,6 Milliarden Euro und erreichten damit in absoluten Zahlen einen fiir
Deutschland vorldufigen Hochststand. Gemessen an den gesamten Leistungsausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) entsprach diese Summe einem Anteil von 5,5 %. 20 Jahre zuvor,
im Jahr 1995, lagen die Krankengeldausgaben im Vergleich dazu mit 9,4 Milliarden Euro zwar noch
unter dem aktuellen Stand, gleichzeitig iibertraf ihre relative Bedeutung innerhalb der Leistungs-
ausgaben mit 8 % deutlich das aktuelle Niveau (Abbildung 2, Tabelle 7).
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Abbildung 2: Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Krankengeld

(Arbeitsunfahigkeit und Kinderkrankengeld) von 1995 bis 2014 in Milliarden Euro

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1



e Kapitel 5

Leistungsausgaben gesamt Krankengeldausgaben
Jahr in Milliarden Veranderung in Milliarden Veranderung Als Anteil an den
Euro zum Vorjahr in Euro zum Vorjahr in Leistungsaus-
Prozent Prozent gaben in Prozent
1995 116,99 5,33 9,41 15,63 8,04
1996 120,88 3,32 9,30 -1,13 7,69
1997 118,29 -2,15 7,38 -20,63 6,24
1998 120,12 1,55 7,05 -4,57 5,87
1999 123,21 2,57 7,15 1,4 5,80
2000 125,94 2,22 7,06 -1,23 5,61
2001 130,63 3,73 7,72 9,33 5,91
2002 134,33 2,83 7,56 -2,02 5,63
2003 136,22 1,41 6,97 -7,77 5,12
2004 131,16 -3,72 6,37 -8,69 4,86
2005 134,85 2,81 5,87 -7,84 4,35
2006 138,68 2,84 5,71 -2,72 4,12
2007 144,43 4,15 6,02 5,42 4,17
2008 150,90 4,48 6,58 9,41 4,36
2009 160,40 6,29 7,26 10,25 4,53
2010 164,96 2,85 7,80 7,44 4,73
2011 168,74 2,29 8,53 9,39 5,06
2012 173,15 2,61 9,17 7,52 5,30
2013 182,75 5,54 9,76 6,40 5,34
2014 193,63 5,95 10,62 8,81 5,48

Tabelle 7: Leistungsausgaben und Krankengeldausgaben der GKV von 1995 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1
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Wird die Entwicklung der Ausgaben innerhalb der GKV in den letzten 20 Jahren betrachtet, so
stiegen die Leistungsausgaben — mit Ausnahme der Jahre 1997 und 2004 — kontinuierlich, wéhrend
sich die Ausgaben fiir das Krankengeld nicht linear, sondern mit wechselnden Auf- und Abschwiingen
entwickelten.>

Um dem bereits seit Anfang der 1990er Jahre zu beobachtenden kontinuierlichen Anstieg der
Krankengeldausgaben entgegenzuwirken, entschloss sich der Gesetzgeber mit dem 1997 in Kraft
getretenen Beitragsentlastungsgesetz zu einschneidenden MaBnahmen und kiirzte die Hohe des
Krankengelds von 80 % auf 70 % des Bruttoentgelts. Infolge dieser Kiirzungen fielen die absoluten
Ausgaben fiir das Krankengeld fiir 1997 im Vergleich zum Vorjahr um 20,6 %. Gleichzeitig nahm der
relative Anteil an den Gesamtleistungsausgaben der GKV von 7,7 % auf 6,2 % ab. Der bereits ab 1996
zu beobachtende fallende Ausgabentrend setzte sich nach mehreren Schwankungen 2001 fort und
dauerte bis 2006 an. Seitdem sind die Ausgaben fiir das Krankengeld wieder kontinuierlich gestiegen.
Sie iibertrafen 2013 erstmals das Niveau von 1995. In Bezug auf die Leistungsausgaben der GKV
blieben die Anteile des Krankengelds allerdings weiterhin hinter denen der 1990er Jahre zuriick. Einen
historischen Hochststand erreichten die Krankengeldausgaben mit 10,6 Milliarden Euro im Jahr 2014,
ohne jedoch den Anteil an den Leistungsausgaben der GKV zu erreichen, den sie in den 1990er und
frithen 2000er Jahren einnahmen.

Die Hohe der absoluten Ausgaben fiir Krankengeld errechnet sich aus drei Gréf3en:

1. aus der Anzahl der Krankengeldfille,

2. aus der durchschnittlichen Dauer des Krankengeldbezugs und

3. aus der Hohe des durchschnittlichen Zahlbetrags pro Tag, der sich an der Hohe des Arbeits-
entgelts festmacht.

Daraus folgt:

Krankengeldausgaben = Krankengeldfille x Krankengeldtage je Fall x Zahlbetrag pro Tag

Dabei bilden Fille und Krankengeldtage pro Fall die Mengenkomponente und der tigliche
Zahlbetrag die Preiskomponente der Krankengeldausgaben.

Eine Analyse, die die maBBgeblichen Faktoren fiir Abfall und Anstieg der Krankengeldausgaben
untersucht, muss daher zunichst die Entwicklung dieser drei GroBen beschreiben, bevor sie mogliche
weitere Einflussfaktoren — wie z. B. Geschlecht, Alter, spezifische Morbiditdt*® oder den Versicherten-
status von Krankengeldbeziehenden — in den Blick nehmen kann. Im Folgenden sollen dabei Kranken-
geldzahlungen in Verbindung mit Arbeitsunféhigkeit und Krankengeldzahlungen bei Betreuung eines
erkrankten Kindes separat analysiert werden (vgl. Kapitel 5.3), da beiden jeweils eine andere
Systematik zugrunde liegt. Zudem besitzen die Krankengeldausgaben, die auf Arbeitsunfidhigkeit
zuriickzufiihren sind, in quantitativer Hinsicht ein erheblich groferes Gewicht, sodass sich die
Betrachtung der Einflussfaktoren des Anstiegs des Krankengelds auch primér hierauf konzentriert.
Die weiteren Ausfithrungen fokussieren sich auf den Zeitraum nach der Gesetzeséinderung im Jahr
1996.

35 Fiir die Jahre bis 2001 wurden D-Mark-Betriige mit dem Wechselkurs von 1 DM = 0,51129 EURO umgerechnet.
3¢ Spezifische Morbiditit bezeichnet hier Morbiditit, die nicht durch Alter und Geschlecht erklirt wird.
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5.2 Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit

5.2.1 Die Ausgabenentwicklung

Das Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit macht mit 10,4 Milliarden Euro etwa 98 % aller Kranken-
geldausgaben aus und determiniert, im Vergleich zu den Ausgaben fiir die Betreuung des erkrankten
Kindes mit nur 2 %, die bereits beschriebene Ausgabenentwicklung.’’
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Abbildung 3: Ausgaben der GKYV fiir Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit von 1997 bis 2014 in
Milliarden Euro

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1

So sanken die Krankengeldausgaben bei Arbeitsunfdhigkeit von 2001 bis 2006 um jdhrlich
durchschnittlich 5,9 % auf ein Niveau von 5,6 Milliarden Euro ab (Abbildung 3), seitdem jedoch stieg
das Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit (ohne Kinderkrankengeld) wieder mit einer durchschnitt-
lichen jahrlichen Wachstumsrate von 8 % an.

57 In den Ausgaben beriicksichtigt sind Nachzahlungen und Beitriige aus sozialrechtlichen Herstellungsanspriichen
sowie Beitrige der Krankenkassen aus Krankengeld, d. h. die anteiligen Beitrdge zur Arbeitslosen-, Renten- und
Pflegeversicherung, welche die Krankenkassen fiir ihre Versicherten abfithren (BMG, KJ 1). Unter einem
sozialrechtlichen Herstellungsanspruch wird in der Rechtsprechungspraxis der Schadensersatzanspruch eines
Versicherten gegeniiber einem Sozialversicherungstréger verstanden. Er entsteht, wenn der Sozialversicherungs-
trager seine Pflichten zur Aufkldrung, Beratung oder Auskunft verletzt hat und dem Versicherten ein Nachteil
daraus entstanden ist. Gerichtliche Verfahren zum Krankengeld werden z. B. dann gefiihrt, wenn zwischen dem
Versicherten und der Krankenkasse streitig ist, ob fiir einen bestimmten Zeitraum ein Anspruch auf Krankengeld
bestanden hat.
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5.2.2 Krankengeldberechtigte und Krankengeldfalle

Vergleicht man die Entwicklung der Fallzahl mit der Entwicklung der Krankengeldausgaben, so
zeigt sich ein dhnlicher Verlauf (s. Tabelle 7). Mit ca. 2 Millionen Fallen pro Jahr blieben die Fall-
zahlen bis 2001 weitgehend stabil. In den folgenden Jahren nahmen sie stark ab. Thren Tiefstand
erreichte diese Entwicklung im Jahr 2006 mit 1,4 Millionen Krankengeldféllen. Seitdem sind die
Fallzahlen erneut gestiegen, ohne jedoch das hohe Niveau der spaten 1990er Jahre zu erreichen.

Voraussetzung fiir den Bezug von Krankengeld bilden eine é&rztlich bescheinigte Arbeits-
unfdhigkeit und eine Anspruchsberechtigung auf Krankengeld bei der GKV. Die Entwicklung der
Krankengeldfille ist durch die Zahl der Anspruchsberechtigten beeinflusst, die sich durch konjunk-
turelle, arbeitsmarktpolitische oder sonstige sozialpolitische Effekte verindert. Eine Ubersicht iiber
die Entwicklung der Krankengeldberechtigten®® und der Krankengeldfille®® zeigt die Effekte dieser
verschiedenartigen Ursachen (Tabelle 8). Im Allgemeinen folgt die Zahl der Krankengeldberechtigten
dem Verlauf der Mitgliederentwicklung in der GKV. Auffillig ist der starke Riickgang in den Jahren
2005 und 2006, der auf die Einfilhrung der sogenannten Hartz-Reformen zuriickzufiihren ist. Durch
die Reformen wurde der Krankengeldanspruch von Arbeitslosen auf den Personenkreis der Arbeits-
losengeld I (ALG I)-Empfénger eingegrenzt und die Bezugsdauer des Arbeitslosengelds verkiirzt.
Parallel zur steigenden Zahl der GKV-Mitglieder vergroBerte sich die Anzahl der Anspruchs-
berechtigten ab 2007. Dies ist gro3tenteils das Ergebnis einer gilinstigen Arbeitsmarktsituation. Eine
Ausnahme bildet der Riickgang im Jahr 2009, dieser l4sst sich auf die Anderung des gesetzlichen
Krankengeldanspruchs fiir Selbststdndige, unstindig Beschéftigte sowie fiir Kiinstler und Publizisten
zuriickfiihren.®

% In der amtlichen KM 1-Statistik wird die Gesamtzahl der Krankengeldberechtigten erst seit 2011 gesondert
erhoben. Alternativ kann sie flir die Jahre 1997 bis 2014 als Summe der Pflichtmitglieder und freiwilligen
Mitglieder mit Anspruch auf Entgeltfortzahlung sowie der Arbeitslosen ndherungsweise errechnet werden. Mit
Riicksicht auf die jeweils geltenden gesetzlichen Regelungen wurden bis 2004 alle krankenversicherten Arbeits-
losen und seit 2005 Arbeitslose nach dem SGB III (ALG I-Empfénger) eingeschlossen. Unter den freiwilligen
Mitgliedern wurde auBlerdem die bis 2008 bestehende Anspruchsgruppe der freiwilligen Mitglieder mit Anspruch
auf Krankengeld vor Ablauf von sechs Wochen herangezogen. Nicht beriicksichtigt wurden die — seit 2011
miterfassten — Pflichtmitglieder ohne Entgeltfortzahlungsanspruch fiir mindestens sechs Wochen, mitarbeitende
Familienangehorige, Rehabilitanden sowie selbststédndige Kiinstler und Publizisten, da sie insgesamt weniger als
1 % der Pflichtmitglieder ausmachen und somit fiir die weiteren Betrachtungen als vernachléssigbar angesehen
werden konnen.

39 Als Leistungsfille werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Fille gefiihrt (BMG, KG 2).

% Die Regelung der Wahltarife bestand von Januar 2009 an nur fiir acht Monate. Ab August 2009 hatten Selbst-
stindige wieder die Mdglichkeit, sich fiir einen Krankengeldtarif zu entscheiden.
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Jahr Krankengeld-  Veranderung Kranken-  Veranderung Krankengeld- Veranderung
berechtigte zum Vorjahr geldfalle zum Vorjahr félle je 100 zum Vorjahr
(%) (%) Anspruchs- (%)
berechtigte
1997 31531 117 -1,6 2 035 303 -8,5 6,5 0,0
1998 31149 202 -1,2 2002 427 -1,6 6,4 -0,4
1999 31231 113 0,3 2083 242 4,0 6,7 3,8
2000 31 163 466 -0,2 2 036 649 -2,2 6,5 -2,0
2001 30 952 803 -0,7 2003 357 -1,6 6,5 -1,0
2002 30721 113 -0,7 1899 437 -5,2 6,2 -4,5
2003 30 265 453 -1,5 1814 965 -4,4 6,0 -3,0
2004 29 901 648 -1,2 1644 613 -9,4 B33 -8,3
2005 26 941 362 -9,9 1426 920 -13,2 5.3 -3,7
2006 26 645 962 -1,1 1394 308 -2,3 52 -1,2
2007 26 817 507 0,6 1450 590 4,0 5,4 34
2008 27 186 601 1,4 1521 531 4,9 5,6 3.5
2009 27 068 773 -0,4 1520 938 0,0 5,6 0,4
2010 27 332 568 1,0 1608 842 5,8 5,9 4,8
2011 27 736 105 1 1683 468 4,6 6,1 3.1
2012 28 334 434 2,2 1771072 52 6,3 3,0
2013 28 755 480 1,5 1752 225 -1,1 6,1 -2,5
2014 29 266 323 1,8 1814 318 315 6,2 1,7

Tabelle 8: Anspruchsberechtigte und Krankengeldfélle in der GKV von 1997 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2

Gleichgerichtet zur Anzahl der Krankengeldberechtigten sank und stieg auch die Zahl der
Krankengeldfille. Es fillt jedoch auf, dass seit 2007 die Fallzahlen in stdrkerem Malle angewachsen
sind, als dies aufgrund der Entwicklung bei den Anspruchsberechtigten zu erwarten gewesen wire.
Entsprechend nahm die Anzahl der Anspruchsberechtigten, die tatséchlich Krankengeld bezogen, von
fiinf im Jahr 2006 auf sechs je 100 Anspruchsberechtigte im Jahr 2014 zu. Dieser Anstieg folgte einer
Phase des kontinuierlichen Riickgangs, der nach 2001 einsetzte. Zuvor lag die Inanspruchnahme bei
nahezu konstanten Werten bei ca. 6,5 Krankengeldfille je 100 Anspruchsberechtigte (Tabelle 8). Da
seit den gesetzlichen Anderungen von 2005/2006 und 2009 die groBte Anspruchsgruppe der
Pflichtmitglieder — d. h. Arbeitnehmer unterhalb der Versicherungspflichtgrenze — fortdauernd an
Gewicht gewann (Abbildung 4), diirften konjunkturelle Ab- und Aufschwiinge am Arbeitsmarkt hier
ebenfalls ihren Niederschlag gefunden haben. Gleichzeitig wurden durch Anderungen des
Rentenrechts die Zugangsmoglichkeiten fiir &dltere (erkrankte) Arbeitnehmer, vorgezogene
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Rentenleistungen in Anspruch zu nehmen, eingeschrénkt. Inwieweit der Anstieg der Krankengeldfille
ab 2007 auch auf diese exogenen Faktoren der Sozialpolitik und des Arbeitsmarkts zuriickzufiihren
ist, wird im Folgenden noch in Kapitel 5.2.6 ausfiihrlicher diskutiert.
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Abbildung 4: Anteil der Krankengeldfélle nach Anspruchsgruppen (ohne Anspruchsgruppe

Sonstige) von 1997 bis 2014 in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2

Im Ergebnis ldsst sich feststellen, dass das seit 2007 zu verzeichnende Ausgabenwachstum des
Krankengelds sowohl auf einen Anstieg der Krankengeldberechtigten als auch auf eine erhohte Inan-
spruchnahme zuriickzufiihren ist. Diese These wird auch durch die vom Bundesversicherungsamt
(BVA) zur Verfiigung gestellten Auswertungen bestdtigt. Aufgrund von Unterschieden in der
Methodik der Datenerfassung und -auswertung liegen die Zahlen des BVA leicht iiber denen der
amtlichen Statistiken.®' Danach betrug die Anzahl der Krankengeldfille wegen Arbeitsunféhigkeit pro
Anspruchsjahr 5,9 im Jahr 2009, 6,2 im Jahr 2010, 6,5 im Jahr 2011, 6,7 im Jahr 2012, 6,8 im Jahr
2013 und 7,0 im Jahr 2014.

%' Die Daten unterscheiden sich von den amtlichen Statistiken darin, dass anstelle von abgeschlossenen
Krankengeldfillen die Zahl der Versicherten erfasst wird, die im Berichtsjahr mindestens einmal Krankengeld
erhalten haben. Grundsétzlich wird dabei nicht zwischen Krankengeldzahlungen in Verbindung mit
Arbeitsunfahigkeit und solchen bei Betreuung eines kranken Kindes unterschieden. Um zu einer gesonderten
Betrachtung zu gelangen, wurden fiir das hier vorgelegte Gutachten Félle, bei denen es sich mit hoher
Wahrscheinlichkeit um Kinderkrankengeldfille handelt (Alter der Krankengeldbeziehenden < 45 Jahre und
Auszahlungsbetrag < 500 Euro, vgl. Kapitel 5.3 zum Kinderkrankengeld) gefiltert und von der Gesamtzahl der
Krankengeldbezichenden abgezogen. Angaben zu den Krankengeldberechtigten erfolgen — ebenfalls anders als in
den amtlichen Statistiken — in Anspruchsjahren. Siehe Kapitel 4 zu néheren Informationen zur Datenlage.
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5.2.3 Bezugsdauer des Krankengelds

Die Hohe der jéhrlichen Krankengeldausgaben wird neben der Fallzahl auch von der Anzahl der
Zahltage im Krankengeldbezug je Fall — d. h. durch die Falldauer — bestimmt. In absoluten Zahlen
verlief die Entwicklung der Zahltage im Krankengeldbezug gleichformig zu derjenigen der Kranken-
geldausgaben und Krankengeldfille (Abbildung 5). 2014 wurde der vorherige Hochststand von
180,9 Millionen im Jahr 1997 mit 179 Millionen Zahltagen annidhernd wieder erreicht.®
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Abbildung 5: Krankengeldtage bei Arbeitsunfahigkeit von 1997 bis 2014 in Millionen
Krankengeldtagen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2

Die Verteilung auf Anspruchsgruppen (Abbildung 6) zeigt ein dhnliches Bild wie bei den
Krankengeldfillen. Auch hier ist der Anteil der Pflichtmitglieder aufgrund der gesetzlichen Zugangs-
beschrankungen fiir Arbeitslose in den Jahren 2005/2006 und der Neuregelung fiir Selbststiandige,
unstindig Beschéftigte sowie Kiinstler und Publizisten im Jahr 2009 im letzten Jahrzehnt angestiegen.
Mit Werten knapp an die 90 % entféllt die Mehrzahl aller Krankengeldtage auf Pflichtmitglieder, d. h.
auf angestellte Arbeitnehmer mit einem Erwerbseinkommen unterhalb der Versicherungspflicht-
grenze®.

92 In der amtlichen Statistik werden Krankengeldtage jeweils mit den im Berichtsjahr abgeschlossenen Fillen

verkniipft ausgewiesen (BMG, KG 2). Das BVA erfasst hingegen keine Daten zur Falldauer. Die Auswertung muss
sich daher ausschlieBlich auf die amtlichen Statistiken stiitzen.

9 Die allgemeine Versicherungspflichtgrenze lag im Jahr 2014 bei 53 550 Euro Jahresarbeitsentgelt.
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Abbildung 6: Krankengeldtage bei Arbeitsunfiahigkeit nach Anspruchsgruppen (ohne

Anspruchsgruppe Sonstige) von 1997 bis 2014 in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2

Da die absolute Zahl der Bezugstage auch von der Anzahl der Krankengeldfille abhingt, kann die
Entwicklung des Krankengelds durch eine fallbezogene Betrachtung noch eingehender interpretiert
werden (Abbildung 7). Die durchschnittlichen Falldauern unterlagen seit 1998 nur geringen
Schwankungen. Seit 2007 — also im Vergleich zum Anstieg der Anzahl der Krankengeldfélle etwas
zeitverzogert — ist auch ein Anstieg der Falldauer zu beobachten. So hat sich die durchschnittliche
Dauer eines Krankengeldfalls von 76 Tagen pro abgeschlossenem Fall im Jahr 2007 auf 99 Tage im
Jahr 2014 erhoht.
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Abbildung 7: Krankengeldtage bei Arbeitsunfahigkeit pro Fall von 1997 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2

5.2.4 Hohe der Zahlbetrage

Neben der Anzahl der Krankengeldfille und der Falldauer stellt die Hohe der individuellen
Zahlbetrige die dritte Einflusskomponente dar, die es bei einer Analyse der Krankengeldausgaben zu
beriicksichtigen gilt. Aus den amtlichen Statistiken ldsst sich diese Komponente nur ndherungsweise
als Durchschnittswert der Ausgaben pro Fall und der Ausgaben pro Tag schitzen (BMG, KJ 1 und
KG 2). Daten fiiber die tatsdchlich zugrunde liegenden Arbeitsentgelte sind dagegen weder in den
amtlichen Statistiken noch in denen des BVA zum Risikostrukturausgleich enthalten. Zu beachten ist
auch, dass Krankengeldzahlungen durch die Beitragsbemessungsgrenze limitiert sind, da fiir die
Berechnung des Krankengelds Arbeitsentgelte nur bis zur Hohe dieser Grenze beriicksichtigt werden.
Inwieweit die im Folgenden beschriebenen Durchschnittswerte von weiteren arbeitsmarktrelevanten
Faktoren, z. B. dem Anteil von Vollzeit- und Teilzeitarbeitsverhiltnissen, beeinflusst werden, 14sst
sich mithilfe der hier vorliegenden Daten nicht beantworten.

In den Jahren 1997 bis 2014 stiegen die durchschnittlichen Ausgaben, basierend auf den Daten des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), fiir einen Krankengeldfall von 3 575,51 Euro im Jahr
1997 auf 5 734,19 Euro im Jahr 2014 (Abbildung 8) an. Dieser Anstieg lédsst sich zu ca. 60 % auf die
im Vorherigen beschriebene fortschreitende Verldngerung von Falldauern in den vergangenen zehn
Jahren zuriickfiihren.



Kapitel 5

6.000 -
5.000 -

°

]

L

= 4.000 A

S

L

°

S 3.000 -

=

[0}

Q0

@®

()]

E

g 2.000 A

()

D

=

i)

g 1.000 -

X

Abbildung 8: Krankengeldausgaben bei Arbeitsunfihigkeit pro Fall von 1997 bis 2014 in Euro

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1 und KG 2

Gleichzeitig stiegen auch die Zahlbetrdge pro Tag. So beliefen sich die durchschnittlichen
tiglichen Zahlbetrdage im Jahr 1997 auf 40,21 Euro und im Vergleich dazu im Jahr 2014 auf 58,13
Euro (Abbildung 9). Zu einem wesentlichen Teil diirfte diese Zunahme der allgemeinen
Lohnentwicklung zuzuschreiben sein, da die Hohe des Krankengelds von derjenigen des
Arbeitsentgelts abhédngt. Dies bestitigt ein Vergleich der Entwicklung von Krankengeldausgaben pro
Tag und Arbeitnehmerentgelten in Deutschland (Abbildung 10). Die ebenfalls zu erkennenden
Abweichungen zwischen Arbeitnehmern im Allgemeinen und Krankengeldbeziehenden im
Besonderen diirften auf Unterschiede in der Einkommensstruktur zuriickzufiihren sein, die aus den
Daten der amtlichen Statistiken allein nicht erklért werden konnen. So kdnnte der steilere Anstieg der
Krankengeldausgaben mit alters- und geschlechtsspezifischen Merkmalen der Krankengeld-
beziehenden im Zusammenhang stehen (s. Kapitel 5.2.8). So kommt eine Untersuchung des BVA fiir
das Jahr 2009 zu dem Schluss, dass die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt eines Krankengeldfalls in
den hoheren Altersgruppen zunimmt und aufgrund des allgemeinen Lohngefiiges insbesondere bei
den élteren minnlichen Krankengeldbeziehern hohere Arbeitsentgelte die Bemessungsgrundlage
bilden (Wittmann/Gopffarth 2014). Eine weitere Rolle konnten die Anteile von Vollzeit- und
Teilzeitarbeitsverhéltnissen, Branchenzugehorigkeit, Tétigkeitsmerkmale sowie andere arbeitsmarkt-
relevante Faktoren spielen.




Kapitel 5

60 -
—~ 50 1
o
35
[41]
£
o> 40
@©
|_

o
o
S 30 A
o
(]
(@)
()
3
o] 20 -
(0]
D
c
[0)
X
=
o 10 A
4

Abbildung 9: Krankengeldausgaben bei Arbeitsunfahigkeit pro Tag von 1997 bis 2014 in Euro

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1 und KG 2
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Abbildung 10: Entwicklung des durchschnittlichen Zahlbetrags pro Tag und der

Arbeitnehmerentgelte von 1997 bis 2014; Basisjahr 1997

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1 und KG 2, sowie VGRdL



Kapitel 5

Im Wesentlichen wird der beschriebene Trend eines Ausgabenwachstums bei den durch-
schnittlichen Krankengeldausgaben pro Tag auch durch die vom BVA bereitgestellten Daten bestétigt:
Fiir das Jahr 2009 lagen sie bei 4 255 Euro pro Krankengeldfall, 2014 bei 4 987 Euro.*

5.2.5 Wachstumsrate der Komponenten des Krankengelds

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Krankengeldausgaben bei Arbeits-
unfdhigkeit in Deutschland seit den gesetzlichen Reformen von 1997 bis zum Jahr 2006 zunéchst
riickldufig waren und seitdem um durchschnittlich 8 % pro Jahr angewachsen sind. Die bisherigen
Ausfilhrungen zeigen, dass dieses positive Ausgabenwachstum mit einer Mengen- und
Preissteigerung korreliert. So hat sich seit dem Jahr 2006 sowohl die Zahl der Anspruchsberechtigten,
die Zahl der Fille und Krankengeldtage pro Fall als auch das Niveau der durchschnittlichen
Zahlbetrige erhoht.

Mithilfe einer Dekomposition, d. h. einer tautologischen Zerlegung der Wachstumsrate in einzelne
Bestandteile, ldsst sich nachvollziehen, zu welchem Anteil das positive Wachstum der Krankengeld-
ausgaben durch diese Bestimmungsfaktoren erklart werden kann:

Krankengeld- Fall krankengeld— Tage Zahlbetrag
ausgaben krankengeld- x berechtigte Fall ) T:
g g Mitglieder a ag

berechtigte Mitglieder

Als eindeutig exogene Faktoren lassen sich die Mitgliederentwicklung der Anspruchsberechtigten
in der GKV (1,2 % durchschnittliche jdhrliche Wachstumsrate) und die entgeltabhingigen
Steigerungsraten der durchschnittlichen Zahlbetrdge (1,2 % durchschnittliche jéahrliche Wachstums-
rate) charakterisieren (Tabelle 9, Abbildung 11). Zusammen erkldren sie 2,4 Prozentpunkte der
durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate der Krankengeldausgaben. Als &uBere Erklarungs-
faktoren héngen sie z. B. von der allgemeinen Konjunkturlage ab und nicht vom Gesundheitsstatus
oder der Gesundheitsversorgung der Versicherten bzw. Biirger in Deutschland. Die verbleibenden
Komponenten der Fallzahl (2,0 % durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate) und der Falldauer (3,3
% durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate) konnen dagegen zunéchst in direktem Zusammenhang
mit dem Krankheitsgeschehen betrachtet werden. Zusammen erkldren sie 5,3 Prozentpunkte der
durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate der Krankengeldausgaben.

Dabei sollte nicht auller Acht gelassen werden, dass exogene wie endogene Komponenten in einem
komplexen Beziehungsgeflecht zueinander stehen und in ihrem multifaktoriellen Wirken auBBerdem
von &dulleren Rahmenbedingungen beeinflusst werden. Die Auswirkungen sozialrechtlicher
Regulierungen und der allgemeinen Arbeitsmarktsituation sollen daher im Folgenden bezogen auf die
unterschiedlichen Versichertengruppen eingehender untersucht werden.

% Allerdings lassen sich die Kosten pro Krankengeldfall bei Arbeitsunféhigkeit aus diesen Daten nur néherungsweise
schitzen.
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'
2006 2014 Durchschnittliche

jahrliche
Wachstumsrate (%)

Krankengeldausgaben bei

Arbeitsunfahigkeit in Euro DS AR L 0
Anspruchsberechtigte 26 645 962 29 266 323 1,2
Zahlbetrag pro Tag 52,83 58,13 1,2
Falle pro

Anspruchsberechtigtem G2 e 2
Tage pro Krankengeldfall 76,07 98,65 B35

Tabelle 9: Dekomposition der Wachstumsrate des Krankengelds von 2006 bis 2014 in einzelne

Komponenten

Die geringe Abweichung der Summe der Einzelwachstumsraten von der Wachstumsrate der Ausgaben in Héhe von 0,3 %
ergibt sich durch die multiplikative Verknupfung der Einzelwachstumsraten.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1, KJ 1 und KG 2
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Abbildung 11: Wasserfalldiagramm zur Dekomposition der durchschnittlichen jahrlichen

Wachstumsrate des Krankengeldes von 2006 bis 2014 in einzelne Komponenten

Die geringe Abweichung der Summe der Einzelwachstumsraten von der Wachstumsrate der Ausgaben in Hohe von 0,3 %
ergibt sich durch die multiplikative Verkniipfung der Einzelwachstumsraten.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1, KJ 1 und KG 2
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5.2.6 Die Krankengeldausgaben nach Versichertengruppen

Als sozialrechtlich verankerte Entgeltersatzleistung bei Arbeitsunféhigkeit unterliegt das
Krankengeld in seiner Ausgabenentwicklung erstens dem Gesundheitsstatus der Versicherten,

zweitens der normativen Steuerung durch den Gesetzgeber und drittens der faktischen Konjunkturlage

am Arbeitsmarkt. In diesem komplexen Zusammenspiel kann es positive und negative Anreize geben,
die das Inanspruchnahmeverhalten — {iber das individuelle Krankheitsgeschehen hinaus — beein-
flussen. Diese Effekte spiegeln sich auch teilweise in der Entwicklung der Krankengeldberechtigten
und der Krankengeldtage pro Fall innerhalb der einzelnen Versichertengruppen wider (Tabelle 10).

Jahr

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

Pflichtmitglieder

Berechtigte

24195778
24 200 857
24 473 732
24 575 082
24 469 569
23 905 631
23 576 370
23 218 584
22 756 043
22 811 685
23 509 643
24 208 525
24 206 044
24 422 742
24 548 267
24 896 184
25 114 601

25 525 806

Félle
je 100
Be-
rech-
tigte
6,3
6,2
6,5
6,5
6,5
6,3
6,1
5,6
5,2
52
54
5,6
5,6
59
6,1
6,4
6,2

6,3

Tage
pro
Fall

86,63
76,61
74,40
75,30
74,77
78,79
78,15
75,73
76,48
73,12
73,40
76,54
82,27
87,19
86,74
88,82
94,53

96,30

Freiwillige Mitglieder

Berech-
tigte*

3241735
3142 142
3139 579
3203779
3165 060
3180 689
2626 131
2478 698
2422 320
2 367 148
2179 520
2043 756
1717 208
1849 313
2325327
2591 831
2731612

2832912

Falle je
100
Berech
tigte
6,6
6,5
6,3
5,8
583
4,7
4,9
4,3
3,7
345
3,6
3,7
383
3,2
3,1
383
383

3.3

Tage
pro
Fall

76,14
71,92
72,98
74,18
78,34
82,70
88,00
85,19
86,24
83,23
82,65
87,20
91,33
89,48
85,81
88,44
96,27

98,19

Berech-
tigte**

4 093 604
3 806 203
3617 802
3 384 605
3318174
3634 793
4 062 952
4 204 366
1762 999
1467 129
1128 344
934 320
1145 521
1060 513
862 511
846 419
909 267

907 605

Arbeitslose
Falle je
100
Berech-
tigte

71
7,7
7,6
7,5
7,4
6,6
6,1
5,6
8,6
7,5
8,4
9,6
8,7
10,2
12,0
11,0
10,1

10,4

Tage
pro Fall

111,36
96,90
99,00
94,32
94,57
95,70
91,35
90,93
102,91
101,80
105,08
108,87
106,99
118,07
124,40
122,54
131,99

140,27

Tabelle 10: Krankengeldfille und Krankengeldtage bei Arbeitsunfahigkeit nach Anspruchsgruppen

von 1997 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2
* Freiwillige Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld vor Ablauf von sechs Wochen bis 2009.
** Bis 2004 krankenversicherte Arbeitslose, ab 2005: Arbeitslosengeldempfanger nach dem SGB IIl.
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Pflichtversicherte

Erwartungsgemél entféllt die Mehrzahl aller Krankengeldfille und -tage auf die gesetzlich
Pflichtversicherten. Da es sich hierbei um abhingig Beschéftigte handelt, entwickelte sich ihre Zahl
parallel zu den sozialversicherungspflichtig Beschiftigten (Abbildung 12). Im Zuge einer ab 2001
einsetzenden konjunkturellen Abschwungphase kam es zu einem massiven Abbau von Arbeitsplétzen,
in dessen Folge sich nicht allein die Zahl der Krankengeldberechtigten verringerte, sondern in noch
ausgepragterem Male die der Krankengeldfélle. Wéhrend in der Zeit bis 2005 die Zahl von Teilzeit-
beschéftigungen stieg und die der befristet Beschéftigten weitestgehend stagnierte, entfielen im
gleichen Zeitraum 2,04 Millionen Vollzeitstellen und 336 000 unbefristete Stellen (Statistisches
Bundesamt 2015¢).
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Pflichtmitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch fiir mindestens 6 Wochen
—— Krankengeldfalle der Pflichtmitglieder

—a— Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte

Abbildung 12:  Entwicklung der Krankengeldberechtigten und Krankengeldfélle unter den

Pflichtmitgliedern der GKV von 1997 bis 2014; Basisjahr 1997

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2 sowie der Bundesagentur fiir Arbeit 2015

Dass parallel dazu die Krankengeldfallzahl der Pflichtversicherten von 6,3 Fillen je 100 Kranken-
geldberechtigte im Jahr 1997 auf 5,2 Fille in den Jahren 2005 und 2006 sank (s. Tabelle 10), konnte
mit darauf zuriickzufiihren sein, dass Arbeitnehmer in Zeiten niedriger Erwerbstétigkeit aus Angst vor
dem Verlust ihres Arbeitsplatzes langere Zeiten der Abwesenheit nach Moglichkeit vermieden haben.
Andererseits ist dieses Phidnomen des sogenannten Priasentismus eher fiir kurzfristige
Krankmeldungen zu vermuten als fiir langfristige Erkrankungen, aus denen ein Bezug von
Krankengeld resultiert (Steinke/Badura 2011). Vermutlich sind bei schlechter Wirtschaftslage
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen stirker von Arbeitslosigkeit betroffen als
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Gesunde. Entsprechend wiirden weniger Menschen mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen einer
Erwerbsarbeit nachgehen.

Mit der ab 2006 beginnenden Erholung am Arbeitsmarkt kam es zu einem erneuten Anstieg von
Normalarbeitsverhiltnissen (Statistisches Bundesamt 2012), von dem auch viele éltere Arbeitnehmer
profitiert haben. So stieg der Anteil von sozialversicherungspflichtig Erwerbstétigen im Alter von
50 bis 65 Jahren von 21,8 % im Jahr 2005 auf 30,7 % im Jahr 2014 (Bundesagentur fiir Arbeit 2015).
Zu dieser Entwicklung haben neben dem demografischen Wandel auch verschiedene Anderungen des
Rentenrechts beigetragen. So wurden seit den 1990er Jahren die Zugangspfade zu einer vorzeitigen
und abschlagsfreien Rente nach und nach verschlossen (WSI 2014; Arnds/Bonin 2002). Zu den
ReformmaBnahmen zdhlen die Einfithrung von Rentenabschldgen bei vorzeitigem Renteneintritt (seit
1997), eine schrittweise steigende Besteuerung von Altersrenten (2005 bis 2040), die schrittweise
Anhebung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre (2012 bis 2029) sowie die Beendigung der Férderung
von Altersteilzeit (2009) und der Altersrente fiir Frauen, die beide fiir die Jahrginge der bis
1951 Geborenen gelten.
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Abbildung 13: Vorzeitige Rentenzugange in die Deutsche Rentenversicherung von 2000 bis 2014

in Tausend

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der DRV Bund 2015

Die Auswirkungen dieser Reformen spiegeln sich in einer sinkenden Zahl von frithzeitigen
Zugingen in die Rente (Abbildung 13) wider und kénnten ebenfalls erkléren, warum — zusétzlich zur
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allgemeinen Konjunkturverbesserung —ab 2006 der Anteil der Krankengeldbeziehenden und seit 2007
auch die Dauer der Krankengeldfille stark zugenommen haben. Bei gleichzeitig guter konjunktureller
Lage konnten vor allem dltere Arbeitnehmer in den vergangenen Jahren vermehrt Krankengeld in
Anspruch genommen haben, da sie linger im Erwerbsleben verblieben und (bei gesundheitlichen
Einschrankungen) staatlich geforderte Modelle der Frithverrentung als Alternative fiir Arbeitnehmer
und Arbeitgeber nicht ldnger zur Verfiigung standen. Fiir diese Hypothese konnte sprechen, dass mit
dem Auslaufen der Altersteilzeit und der Rente fiir Frauen die Zahl der Zuginge in die
Erwerbsminderungsrente seit 2009 wieder eine steigende Tendenz aufweist, die sich in den
kommenden Jahren weiter fortsetzen konnte (Bécker 2012). Hier konnte das Krankengeld dazu
genutzt werden, den — mit Abschldgen verbundenen — Bezug einer Erwerbsminderungsrente so weit
wie moglich nach hinten zu verschieben. Gegenteilige Effekte hingegen konnten durch die mit dem
Rentenversicherungs-Leistungsverbesserungsgesetz 2014 eingefiihrte abschlagsfreie ,,Rente mit 63
fiir Personen mit mindestens 45 Beitragsjahren entstehen.

Freiwillig Versicherte

Im Vergleich zu den Pflichtmitgliedern stellen die freiwillig Versicherten eine relativ kleine und in
sich inhomogene Gruppe aus Arbeitnehmern mit einem Erwerbseinkommen oberhalb der Ver-
sicherungspflichtgrenze, Selbststindigen mit Krankengeldanspruch und Beamten dar. Aufgrund
unterschiedlicher gesetzlicher Regelungen kam es bis 2009 zu starken Schrumpfungsprozessen
innerhalb dieser Anspruchsgruppe (Abbildung 14).

100 % A

80 % A

60 % -

40 % A

Index (Jahr 1997 = 100 %)

20 % A

0%

Q ) Q4 5 3 ) © A D> ) Q N U D> O
\) Q Q Q Q Q \) Q Q QO N S N N N

Freiwillige Mitglieder —— Krankengeldfalle der freiwilligen Mitglieder

Abbildung 14: Entwicklung der Krankengeldberechtigten und Krankengeldfille unter den

freiwilligen Mitgliedern der GKV von 1997 bis 2014; Basisjahr 1997

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2
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Fiir die freiwillig versicherten Arbeitnehmer wurde 2003 die Versicherungspflichtgrenze von
jéhrlich 40 500 Euro auf 45 900 Euro angehoben. Durch diese MaBnahme reduzierte sich die Zahl der
freiwillig Versicherten unter den Arbeitnehmern. Zusétzlich kam es — als Vorzieheftekt vor Eintritt der
neuen Regelung — auch zum Wechsel freiwillig Versicherter in die Private Krankenversicherung
(PKV). Ab 2001 waren besserverdienende Arbeitnehmer zudem von der ungiinstigen Arbeits-
marktsituation ebenso betroffen wie ihre pflichtversicherten Kollegen, sodass auch hier Arbeitsplitze
verloren gingen.

Gleichzeitig nahm bis 2009 der Anteil der Selbststéindigen, die sich als freiwillig Versicherte fiir
die Wahlmoglichkeit eines zusdtzlichen Krankengeldanspruchs ab dem 22. Krankheitstag ent-
schieden, kontinuierlich ab. Waren es 1997 noch 447 000 Versicherte, die von dieser Moglichkeit
Gebrauch machten, belief sich ihre Zahl im Jahr 2008 nur noch auf 162 000.* Eine Analyse von
Versicherten der Barmer zeigte, dass von allen freiwillig versicherten Selbststdandigen des Jahres 2008
61 % tiber keinerlei Krankengeldabsicherung verfiigten, 12 % {iber einen Krankengeldanspruch nach
Ablauf von sechs Wochen und 27 % iiber einen Krankengeldanspruch ab dem 22. Tag (Schiirmann et
al. 2009).

Auf die mangelnde Bereitwilligkeit, sich gegen das Risiko eines Erwerbsverlusts im Krankheitsfall
abzusichern, reagierte der Gesetzgeber im Rahmen des Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG), indem er 2009 zunéchst den gesetzlichen Anspruch
der Selbststéindigen, unstéindig Beschiftigten sowie von Kiinstlern und Publizisten auf Krankengeld
durch Krankengeldwahltarife abloste.® Im Zuge des Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher
und anderer Vorschriften (AMG-Novelle) wurden diese Regelungen zum 1. August 2009 dahingehend
modifiziert, dass Selbststindige die Wahlmdoglichkeit zwischen dem gesetzlichen Krankengeld-
anspruch und zusitzlichen Krankengeldwahltarifen erhielten (Schiirmann et al. 2009). In diesem Fall
haben Versicherte anstelle eines erméBigten den allgemeinen Beitragssatz zu entrichten. Allerdings
hat in den Folgejahren von dieser Moglichkeit offenbar nur ein kleinerer Teil Selbststdndiger
Gebrauch gemacht. So betrug nach Berechnungen des Sachverstindigenrats der Anteil der
Selbststandigen mit Krankengeldanspruch unter den Versicherten der Barmer GEK im Jahr 2010
20,9 % und im Jahr 2014 23,1 %.%’

Der erneute Anstieg der freiwillig Versicherten mit Krankengeldanspruch in der GKV seit 2010 ist
also vornehmlich auf die Gruppe der besserverdienenden Arbeitnehmer oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze zuriickzufiihren. Einen Effekt konnte die sinkende Anzahl von Wechslern aus der GKV
in die PKV gehabt haben. Thre Zahl nahm im Zuge hoherer gesetzlicher Zugangshiirden von 227 700
im Jahr 2010 auf 124 000 im Jahr 2013 ab (PKV 2011, 2014). Im Ergebnis haben die verschiedenen
gesetzlichen Anderungen zu einer Homogenisierung der freiwillig Versicherten mit Krankengeld-
anspruch gefiihrt. Im Zuge dieser Entwicklung sank die Anzahl der Krankengeldfille von 6,6 Fillen
je 100 Berechtigte im Jahr 1997 auf 3,3 Fille im Jahr 2009 und verblieb seitdem auf annidhernd
gleichem Niveau (Tabelle 10).

Ein Grund fiir die im Vergleich zu den Pflichtversicherten niedrigeren Quoten konnte darin liegen,
dass sich Arbeitnehmer hoherer Gehaltsklassen im Morbiditdtsprofil systematisch von den iibrigen

% Bis einschlieBlich 2008 wurde diese Anspruchsgruppe in der amtlichen KM 1-Statistik separat ausgewiesen.

% In der amtlichen KM 1-Statistik werden freiwillig Versicherte mit Wahltarif Krankengeld (unabhingig von der
Beschiftigungsart) separat erhoben, nicht aber unter den freiwillig Versicherten mit Krankengeldanspruch
aufgefiihrt.

7 Zum 1. Januar 2010 fusionierten die Krankenversicherungen Barmer und GEK zur Barmer GEK.
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Anspruchsgruppen unterscheiden, auch weil sie weniger gesundheitlich belastende berufliche
Tatigkeiten ausiiben. In der Falldauer unterscheiden sie sich dagegen nicht wesentlich vom Durch-
schnitt aller Krankengeldbeziehenden oder von den Pflichtversicherten.

Arbeitslose

Mit dem 2005 in Kraft getretenen Verwaltungsvereinfachungsgesetz wurde der gesetzliche
Krankengeldanspruch der Arbeitslosen auf die Empfanger des neu eingefiihrten ALG I begrenzt.
Infolge dieses regulatorischen Eingriffs verringerte sich die Zahl der krankengeldberechtigten
Arbeitslosen innerhalb eines Jahres von 4,2 Millionen auf 1,8 Millionen Personen.®® Dariiber hinaus
wurde 2006 gemdf dem Gesetz zu Reformen am Arbeitsmarkt die maximale Bezugsdauer des ALG I
auf zwolf Monate gekiirzt (ab dem 55. Lebensjahr auf 18 Monate). Zusitzliche Riickginge in den
Folgejahren lassen sich mit der allgemeinen konjunkturellen Lage erkldren (Abbildung 15). So sank
die Arbeitslosenquote von 11,7 % im Jahr 2005 auf 6,7 % im Jahr 2014 (Bundesagentur fiir Arbeit
2015). Dies spiegelt sich im Riickgang der arbeitslosen krankengeldberechtigten Mitglieder von 1,8
Millionen im Jahr 2005 auf 0,9 Millionen im Jahr 2014 wider.
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Abbildung 15: Entwicklung der Arbeitslosen, Krankengeldberechtigten und Krankengeldfille unter

den Arbeitslosen nach SGB Ill von 1997 bis 2014; Basisjahr 1997

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2 sowie der Bundesagentur fiir Arbeit 2015

% Durch die Umstellung und die dadurch erforderlichen Datenanpassungen sind die Zahlen der KM 1-Statistik fiir

die Jahre 2005/2006 nur bedingt valide. Vgl. Hollederer 2008.
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Im Vergleich zu den anderen Versichertengruppen stieg mit den gesetzlichen Anderungen von
2005/2006 die Anzahl der Krankengeldfille je 100 Berechtigte sowie die durchschnittliche Falldauer
sprunghaft an (Tabelle 10). Aufgrund des Inanspruchnahmeverhaltens kann vermutet werden, dass
Arbeitslose sich in bestimmten Merkmalen systematisch von anderen Anspruchsgruppen unter-
scheiden. So ist der Anteil der 50- bis 65-Jdhrigen unter den Arbeitslosengeldempfangern besonders
hoch: 2005 lag er bei 61,9 %, im Jahr 2013 bei 64 %. Zudem belegen Untersuchungen, dass
Arbeitslose insgesamt einen schlechteren Gesundheitsstatus und eine hdéhere Morbidititslast
aufweisen als Erwerbstétige (z. B. Hollederer 2008).

5.2.7 Krankengeld nach Krankenkassenarten

Die historische Entwicklung der einzelnen Krankenkassenarten zeigt, dass sich auch innerhalb der
einzelnen Krankenkassenarten differenzierbare Gruppen von Mitgliedern versichern. Dies konnte
ebenfalls Auswirkungen auf die Entwicklung der Krankengeldfélle und -tage pro Fall im Verlauf der
Zeit haben. Die nachfolgende Analyse der einzelnen Faktoren bezieht sich dabei auf Daten der
amtlichen Statistiken (KM 1, KG 2) von 1997 bis 2014, wobei ausschlieBlich Krankengeldfille
und -tage herangezogen wurden, die mit einer Arbeitsunfiahigkeit verbunden sind.

Der Verlauf der Krankengeldfille unter den krankengeldberechtigten Mitgliedern zeigt bei den
ménnlichen Mitgliedern eine vergleichbare Entwicklung, wobei die Fallzahl pro krankengeld-
berechtigtem Mitglied bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKn) und Innungskrankenkassen
(IKKn) stets hohere Werte annimmt (s. Abbildung 16). Diese beiden Krankenkassenarten zeigten seit
1999 ebenfalls einen riickldufigen Trend, der sich jedoch im Jahr 2007 wieder umkehrte. Sowohl bei
den Betriebskrankenkassen (BKKn) als auch bei den Ersatzkassen (vdek) schwankte die Anzahl der
Krankengeldfille unter den krankengeldberechtigten Mitgliedern zwischen fiinf und sechs Fille je
100 Krankengeldberechtigte.

Bei den Daten der Knappschaft-Bahn-See (KBS) zeigt sich, auer im Jahr 2005, ein dhnlicher
Verlauf.® Die KBS weist jedoch im Vergleich zu den anderen Kassenarten deutlich weniger kranken-
geldberechtigte Mitglieder” und damit Krankengeldfélle auf. Starke Verdnderungen von einem Jahr
auf das néchste sollten damit aufgrund der damit verbundenen Ausreilerempfindlichkeit nicht
iiberinterpretiert werden. Demzufolge werden spezifische Entwicklungen der KBS im nachstehenden
Text nur kurz erléutert.

% Im Zuge der Organisationsreform der Rentenversicherung sind Bundesknappschaft, Bahnversicherungsanstalt und

Seekasse zum 1. Oktober 2005 zur Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (KBS) fusioniert.

70 Bei der Beriicksichtigung der fiinf hier genannten Kassenarten umfasst die KBS ca. 1,65 % der krankengeld-

berechtigten Mitglieder.
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Abbildung 16: Anzahl der Krankengeldfélle unter mannlichen krankengeldberechtigten Mitgliedern

nach Krankenkassenart von 1997 bis 2014 je 100 krankengeldberechtigte Mitglieder

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2
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Abbildung 17: Anzahl der Krankengeldfélle unter weiblichen krankengeldberechtigten Mitgliedern
nach Krankenkassenart von 1997 bis 2014 je 100 krankengeldberechtigte Mitglieder

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2
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Auch bei den weiblichen Mitgliedern zeigte sich bei den AOKn und IKKn ein Abwiértstrend, der
sich im Jahr 2007 wieder umkehrte (s. Abbildung 17). Mit Ausnahme der KBS verzeichneten die
AOKn die grofite Anzahl an Krankengeldféallen pro Mitglied (bis 2007) und die BKKn die geringste
(ab 2000). Insgesamt zeigten alle fiinf dargestellten Kassenarten einen gleichformigeren Verlauf bei
den weiblichen Mitgliedern im Vergleich zu den ménnlichen Mitgliedern.

In der Betrachtung der Krankengeldtage pro Fall zeigt Abbildung 18, dass mannliche Mitglieder
der BKKn bis 2011 die geringste durchschnittliche Krankengelddauer pro Fall aufwiesen, wobei im
Jahr 2004 der tiefste Stand mit 58,6 Tagen erreicht wurde. Zu Beginn des Beobachtungszeitraums
lagen die durchschnittlichen Krankengeldtage pro Fall zwischen 76 (BKKn) und 95 Tagen (AOKn).
Der Abstand verringerte sich im Jahr 2014 und schwankte zwischen 90 (BKKn) und 101 Tagen (vdek).
Die KBS nimmt eine Sonderrolle ein und lag mit Ausnahme des Jahres 2005 wéhrend des gesamten
Beobachtungszeitraums weit oberhalb des Durchschnitts, mit 108 Tagen im Jahr 1997 und 100 Tagen
im Jahr 2014.
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Abbildung 18: Entwicklung der Krankengeldtage pro Fall der mannlichen krankengeldberechtigten

Mitglieder je Krankenkassenart von 1997 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2

Die Abbildung 19 zeigt die Entwicklung der Krankengeldtage pro Fall bei den weiblichen
Mitgliedern. Die KBS wies im Vergleich zu den anderen Kassenarten deutlich hohere durch-
schnittliche Krankengeldtage pro Fall aus, die sich aber zum Ende des Beobachtungszeitraums den
anderen Kassenarten anglichen Bei den anderen vier Kassenarten lagen im Jahr 1997 die
durchschnittlichen Tage pro Fall etwas oberhalb der ménnlichen Mitglieder und schwankten zwischen
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78 (IKKn) und 91 Tagen (AOKn). Insgesamt verlief die Entwicklung der durchschnittlichen
Krankengeldtage pro Fall gleichférmiger als bei den ménnlichen Mitgliedern. Bei den BKKn ist, wie
aus Abbildung 18 ersichtlich, seit 2005 ein Aufwértstrend zu verzeichnen. Dieser Trend kdnnte auf
die Liberalisierung des Krankenkassenwahlrechts zuriickzufiihren sein, die dazu gefiihrt hat, dass sich
viele BKKn mittels Satzungsédnderung gedffnet haben. Den vorldufig hochsten Wert verzeichneten im
Jahr 2014 die seit 2009 im vdek organisierten Ersatzkassen mit 109 Krankengeldtagen pro Fall.
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Abbildung 19: Entwicklung der Krankengeldtage pro Fall der weiblichen krankengeldberechtigten
Mitglieder je Krankenkassenart von 1997 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2

Zusammengefasst bedeutet dies, dass die Krankenkassenarten (und auch die einzelnen
Krankenkassen) infolge ungleicher Risikostrukturen und eines unterschiedlichen Krankengeldfall-
managements unterschiedlich von der Entwicklung der Krankengeldfélle und -dauer betroffen sind,
wobei in den letzten Jahren eine gewisse Angleichung der einzelnen Kassenartenwerte bei den
durchschnittlichen Krankengeldtagen zu verzeichnen ist.
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5.2.8 Krankengeldausgaben nach Alter und Geschlecht

Die Verteilung nach Geschlecht

Den amtlichen Statistiken (BMG: KM 1, KG 2) ist zu entnehmen, dass es im Jahr 2014 in der GKV
29,3 Millionen Krankengeldberechtigte gab, davon 15,4 Millionen Ménner (52,3 %) und 13,9
Millionen Frauen (47,6 %). Ein nahezu identisches Geschlechterverhéltnis herrschte hinsichtlich der
Krankengeldfille: Von 1814 318 Féllen wurden 947 916 von Ménnern (52,2 %) und 866 402
von Frauen (47,8 %) ausgelost (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Krankengeldfalle bei Arbeitsunfihigkeit von 1997 bis 2014 nach Geschlecht in

hunderttausend Krankengeldfallen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2

Bei den krankengeldberechtigten Ménnern und Frauen im Jahr 2014 gab es durchschnittlich
6,2 Félle je 100 Berechtigte. Bei Ménnern und Frauen stieg die Inanspruchnahme seit ca. 2007
moderat an (Abbildung 21). Diese Entwicklung zeigt sich bei den Frauen stérker als bei den Ménnern:
So nahm die Fallzahl fiir Frauen um einen Prozentpunkt und fiir Ménner um 0,5 Prozentpunkte zu. Im
Ergebnis hat sich das Geschlechterverhéltnis damit seit 2011 umgekehrt und es haben unter den
Anspruchsberechtigten mehr Frauen als Ménner Krankengeld in Anspruch genommen (Differenz:
0,1 Prozentpunkte).
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Abbildung 21: Krankengeldfalle bei Arbeitsunfahigkeit je 100 Krankengeldberechtigte von 1997 bis
2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2
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Abbildung 22: Krankengeldtage bei Arbeitsunfahigkeit von 1997 bis 2014 nach Geschlecht in

Millionen Krankengeldtagen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2
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Die absolute Zahl der Krankengeldtage nahm ab 2007 bei Médnnern und Frauen zu (Abbildung 22).
Besonders auffillig ist, dass sich der absolute Unterschied zwischen Méannern und Frauen seit 1997
stark reduziert hat: von 24,2 Tabeken Tagen im Jahr 1997 auf nur noch 2,3 Millionen Tage im
Jahr 2014.

Bei der Dauer pro Krankengeldfall zeigt sich, dass Frauen seit 2007 im Durchschnitt ldnger
Krankengeld beziehen als Ménner (Abbildung 23). Im Jahr 2014 etwa dauerte ein Krankengeldfall bei
Frauen durchschnittlich 6,3 Tage ldnger als bei Ménnern.
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Abbildung 23: Krankengeldfalldauer bei Arbeitsunfahigkeit von 1997 bis 2014 nach Geschlecht in

Krankengeldtagen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2

Der Anteil der krankengeldberechtigten Frauen stieg von 46,3 % (2005) auf 47,6 % (2014). So
waren 2014 1,4 Millionen mehr Frauen mit Krankengeldanspruch versichert als im Jahr 2005. Diese
Verénderung folgt einer allgemeinen Entwicklung am Arbeitsmarkt: Von 2005 bis 2014 stieg die
Erwerbstitigenquote der 20- bis 64-jdhrigen Frauen in Deutschland von 63,1 % auf 73,1 % (Eurostat
2015Db).

In der Inanspruchnahme von Krankengeld unterscheiden sich Méanner und Frauen grundsétzlich
kaum voneinander. Die Krankengeldfalldauer ist allerdings bei den Frauen seit 2007 wesentlich
starker angewachsen als bei den Miénnern. Eine Erklarung dafiir konnte die steigende
Erwerbsbeteiligung vor allem von Frauen hoherer Altersgruppen sein (Brenke 2015). Auch iiben
Frauen z. T. andere berufliche Tétigkeiten aus als Méanner — sie sind z. B. hdufiger im Dienstleistungs-
sektor beschéftigt (Brenke 2015). Dies konnte wiederum mit einem andersartigen Morbiditéts-
spektrum assoziiert sein.
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Alter und Geschlecht als Einflussfaktoren

Um die Unterschiede in den Ausgaben zwischen den Geschlechtern analysieren zu kdnnen, muss
auf eine andere Datenquelle als die bisher genutzte amtliche Statistik des BMG zuriickgegriffen
werden, da diese keine Differenzierung der Krankengeldausgaben nach Geschlecht und Alter der
krankengeldberechtigten Versicherten erlaubt.”! Deswegen beziehen sich die folgenden Analysen auf
die Daten, die dem Rat durch das BVA zur Verfiigung gestellt wurden. Dabei ist zu beachten, dass das
BVA jeden GKV-Versicherten, der mindestens einen Tag im Berichtsjahr anspruchsberechtigt war, als
Anspruchsberechtigten fiir das komplette Jahr zdhlt, wihrend die ausgewiesenen Zahlen aus der
amtlichen Statistik Jahresdurchschnitte der Anspruchsberechtigten darstellen (Tabelle 11). Dadurch
kommt es zu Abweichungen zu den in der Tabelle 8 in diesem Kapitel dargestellten Werten. Weiterhin
kann auch nicht nach Arbeitsunfiahigkeit und Betreuung erkankter Kinder unterschieden werden.

Die durchschnittlichen Ausgaben je Krankengeldberechtigten auf Basis der BVA-Daten getrennt
nach Geschlecht machen deutlich, dass sich die hoheren Arbeitsentgelte der Méanner auf die Kranken-
geldausgaben auswirken.

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Frauen 205 218 240 256 268 288
Manner 247 257 278 297 314 334

Tabelle 11: Durchschnittliche jahrliche Krankengeldausgaben (an KJ 1 angepasst) je

Anspruchsberechtigten in Euro

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BVA

So erhielten Ménner im Jahr 2014 durchschnittlich 16 % hoéhere Krankengeldzahlungen je
Anspruchsberechtigten. Im Jahr 2009 lag dieser Unterschied noch bei 21 %. Eine grafische Analyse
der Verteilung der Krankengeldausgaben nach Alter und Geschlecht wie in Abbildung 24 zeigt die
Unterschiede in den Krankengeldzahlungen zwischen Ménnern und Frauen im Jahr 2014. Man sieht,
dass sich bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter die Krankengeldausgaben stark erhéhen.
Die Krankengeldausgaben zwischen jlingeren und dlteren Krankengeldberechtigten unterscheiden
sich stérker als zwischen den Geschlechtern.

"1 Siehe Kapitel 4.
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2014 in Euro

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BVA, angepasst an BMG, KJ 1

Dies lasst sich hauptséchlich auf zwei Faktoren zuriickfiithren. So steigt die Wahrscheinlichkeit fiir
den Eintritt eines Krankengeldfalls mit zunehmendem Alter (Wittmann/Gopffarth 2014). Zusétzlich
haben idltere Krankengeldberechtigte in der Regel hohere Erwerbseinkommen und damit auch eine
hohere Bemessungsgrundlage fiir Krankengeldzahlungen. Entsprechend wirkt sich eine Zunahme von
dlteren Versicherten iiber eine erhdhte Eintrittswahrscheinlichkeit und héhere Zahlbetrége steigernd
auf die Ausgaben der GKV fiir Krankengeld aus.

Untersucht man die Altersstruktur der Krankengeldberechtigten im Zeitverlauf, wie in Tabelle 12,
erkennt man, dass sich das Durchschnittsalter von 40 Jahre auf 41,1 Jahre erhoht hat (2009 bis 2014).
Dabei ist das Durchschnittsalter bei Frauen mit 1,2 Jahren stérker gestiegen als das bei Mannern mit
0,9 Jahren. Ein Vergleich des Durchschnittsalters der Krankengeldberechtigten mit dem Durch-
schnittsalter der Gesamtbevdlkerung aus dem Zensus Bevodlkerungsberechnung seit 2011 (s. dazu
Anhang, Tabelle A-1) zeigt, dass sich das Alter der Krankengeldberechtigten stirker erhoht hat, als
dies bei der Gesamtbevolkerung der Fall war.
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2009 2010 2011 2012 2013 2014
Anspruchsberechtigte
Frauen 14 379 397 14 798 551 14 889 537 15 039 553 15281 475 15601 834
Manner 16 337 627 16 627 298 16 748 510 16 876 927 17 086 010 17 426 945
Gesamt 30717 024 31425 849 31638 047 31916 480 32 367 485 33028 779

Durchschnittsalter

Frauen 40,03 40,31 40,56 40,75 40,99 41,25
Ménner 40,05 40,28 40,45 40,62 40,80 40,96
el 40,04 40,29 40,50 40,68 40,89 41,10

durchschnitt

Anderung des Durchschnittsalters zu 2009

e 0.3 05 0.7 10 12
VB 0.2 0.4 0.6 0.7 0.9
Gzl 0.3 0.5 0,6 0.9 11

durchschnitt

Tabelle 12: Anzahl, Durchschnittsalter und Anderung des Durchschnittsalters in Jahren seit 2009

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BVA

Wie bereits am Anfang dieses Kapitels in Tabelle 8§ anhand der amtlichen BMG-Statistiken
dargestellt, zeigen auch die Daten des BVA einen starken Zuwachs der Anspruchsberechtigten. Dieser
hat sich wie die Verschiebung der Altersstruktur erhhend auf die Krankengeldausgaben ausgewirkt.
Alle drei Effekte, d. h. die Verschiebung der Altersstruktur, die Zunahme der erwerbstitigen Frauen
sowie die Zunahme der Anspruchsberechtigten, sind grundsdtzlich exogene Faktoren und
entsprechend kaum durch das Krankenversicherungssystem beeinflussbar.

Es stellt sich die Frage, wie sich die Krankengeldausgaben ohne diese Effekte entwickelt hitten.
Um die Krankengeldausgaben intertemporal vergleichen zu konnen, ist es notwendig, die Struktur-
unterschiede, d.h. die Alters- und Geschlechtsverteilung und die Zunahme der Anspruchs-
berechtigten, auszugleichen. Dazu bietet sich eine direkte Alters- und Geschlechtsstandardisierung an.
Ziel der Standardisierung ist dabei die Berechnung der Krankengeldausgaben unabhingig von
Anderungen der Alters- und Geschlechtsstruktur sowie der Anzahl der Anspruchsberechtigten.

Zur Berechnung der standardisierten Krankengeldausgaben wird eine einheitliche Alters- und
Geschlechtsstruktur, in diesem Fall aus dem Jahr 2009, zugrunde gelegt. Dazu werden die realen
alters- und geschlechtsspezifischen Krankengeldausgaben im Jahr 2014 mit der alters- und
geschlechtsspezifischen Anzahl der Anspruchsberechtigten aus 2009 gewichtet. Die standardisierten
Krankengeldausgaben berechnen sich dann wie folgt:
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Standardisierte Krankengeldausgaben =

2 durchschnittliche Ausgaben in 2014 x Anspruchsberechtigte in 2009

|
2009 2014

Krankengeldausgaben
(Arbeitsunfahigkeit und 7100 418 122 € 10 597 542 679 €
Kinderkrankengeld)

Krankengeldausgaben
standardisiert fiir Veranderung
der Anzahl der Anspruchs- 8 925 204 168 €

berechtigten, Alter und
Geschlecht

Durchschnittliche Wachstumsraten von 2009 bis 2014
Nicht standardisiert 8,1 %

Standardisiert 5,0 %

Tabelle 13: Standardisierung der Krankengeldausgaben im Jahr 2014 anhand der Anzahl der

Krankengeldberechtigten im Jahr 2009

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BVA, angepasst an BMG KJ 1

Die Krankengeldausgaben laut den BVA-Daten sind von 2009 bis 2014 von 7,1 auf 10,6 Milliarden
Euro gestiegen und damit durchschnittlich um 8,1 % pro Jahr. Kontrolliert man jedoch fiir die
Verdnderung der Struktur der Anspruchsberechtigten wie in Tabelle 13, zeigt sich, dass die Ausgaben
viel weniger stark zugenommen hitten, wenn im Jahr 2014 die gleiche Struktur der Anspruchs-
berechtigten vorgelegen hitte wie im Jahr 2009. So wiren die Krankengeldausgaben nur auf 8,9
Milliarden Euro gestiegen und damit nur um durchschnittlich 5,0 % pro Jahr gewachsen.
Entsprechend sind 1,7 Milliarden Euro Ausgabenzuwachs in den Krankengeldaufwendungen der
GKYV allein auf die exogenen Faktoren, d. h. auf die Verdnderung der Zahl der Anspruchsberechtigten
sowie der Alters- und Geschlechtsverteilung bei den Anspruchsberechtigten seit 2009,
zuriickzufiihren. Entsprechend konnen mit der Standardisierung 3,1 Prozentpunkte des durch-
schnittlichen Krankengeldausgabenwachstums erklért werden.

Um allein den Effekt der Verdnderung von Alter und Geschlecht zu bestimmen, ist es erforderlich,
von den 3,1 Prozentpunkten die Zunahme der Anspruchsberechtigten abzuziehen. Die
Anspruchsberechtigten sind von 30,7 auf 33 Millionen gewachsen, also entsprechend durchschnittlich
um 1,5 % pro Jahr. Es verbleibt damit ein Rest von 1,6 Prozentpunkten, der sich allein auf die
Zunahme der Frauen unter den Anspruchsberechtigten und die Zunahme des Durchschnittsalters mit
der einhergehenden zunehmenden Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankengeld, vor allem bei den
dlteren Versicherten, und den hoheren Zahlbetrigen zuriickfiihren ldsst. Bei Bereinigung um die
Kinderkrankengeldbeziehenden erhoht sich dieser Wert auf 1,9 % (3,1 % abziiglich 1,2 %).
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Bei einer Standardisierung von Bevolkerungszahlen ist aber zu beachten, dass es sich um eine
deskriptive Analysemethode handelt und die dargelegten Zusammenhinge mithilfe der Methodik
nicht statistisch getestet werden kdnnen, sondern nur auf logischen Schliissen beruhen. Des Weiteren
sind die Ergebnisse abhingig von der Wahl des Basisjahres (hier 2009). Ein Basisjahr ndher an 2014
wiirde den Einfluss geringer, ein fritheres ihn eher hoher einschitzen. Eine multivariate statistische
Analyse der Einflussfaktoren konnte anhand der Daten einzelner Krankenkassen vorgenommen
werden, die sich aber entsprechend nur auf einen Teil der krankengeldbeziehenden Population
Deutschlands beziehen wiirden.

5.2.9 Weitere Einflussfaktoren

Neben den bisher erdrterten Einflussfaktoren — Anzahl der krankengeldberechtigten Versicherten
und Hohe der Preiskomponente bzw. der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, deren
Wachstum im Beobachtungszeitraum von 1997 bis 2014 in relevantem Umfang auf Eingriffe des
Gesetzgebers und auf die jeweilige konjunkturelle Lage zuriickging, sowie der Entwicklung der
Alters- und Geschlechtsverteilung — konnen fiir das Wachstum der Krankengeldausgaben noch
zahlreiche andere Determinanten verantwortlich sein. Fiir die Erkldrung des Niveaus und der
Verdnderung von Fallzahl und Falldauer vermdgen im Zusammenwirken mit diesen drei
EinflussgroBen vor allem die folgenden Faktoren einen Beitrag zu leisten:

— Die spezifische Morbiditit der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der
krankengeldrelevanten Indikationen,

— Einkommen der krankengeldberechtigten Versicherten,

— Bildungsabschluss und berufliche Qualifikation der Versicherten,

— Umfang der Tétigkeit (Voll- oder Teilzeit),

— sozialrechtlicher Versicherungsstatus, d. h. Pflichtmitglied, freiwilliges Mitglied oder
Empfinger von Arbeitslosengeld,

— Branche bzw. Wirtschaftszweig der Tatigkeit,

— GroBe des Unternehmens nach beschéftigten Arbeitnehmern,

— Wohnort des Versicherten, z. B. mit regionalem Bezug zu Kreisen und kreisfreien Stidten,

— Intensitdt und Qualitdt des Krankengeldfallmanagements und

— Verschiebungen im Rahmen der Entgeltersatzleistungen an der Schnittstelle von Kranken-,
Renten- und Arbeitslosenversicherung in Richtung des Krankengelds.

Mit Ausnahme des Krankengeldfallmanagements handelt es sich bei diesen EinflussgrofB3en fiir die
Krankenkassen um exogene, d. h. fiir sie nicht steuerbare Faktoren, was auch den Einbezug des
Krankengelds in den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) unter Wett-
bewerbsaspekten erforderlich macht. Die politischen Entscheidungseinheiten konnen diese Einfluss-
faktoren im Rahmen der Gestaltung der wirtschaftspolitischen Rahmenordnung zumindest in Grenzen
beeinflussen. Dieses politische Steuerungspotenzial gewinnt beim Krankengeld besonders an der
Schnittstelle zwischen Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung an Relevanz, denn die
derzeitigen gesetzlichen Regelungen setzen fiir die Versicherten Anreize, sich bei Wahlmoglichkeiten
fiir das hohere Krankengeld zu entscheiden.”

Nach Alter und Geschlecht stellt die spezifische Morbiditdt den wichtigsten Einflussfaktor der
Krankengeldausgaben dar. Nach den Auswertungen zum RSA-Jahresausgleich 2013 nahm das

2 zur Diskussion dieser Thematik siehe Kapitel 11.
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quantitative Gewicht der Morbiditdt sogar insofern noch zu, als im Zeitraum von 2009 bis 2013 der
Anteil der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, der auf die hierarchisierten Morbiditédtsgruppen
(HGM) zuriickging, von 45,1 % auf 47,3 % anstieg (Gopffarth 2014). Im Zuge dieser Entwicklung
sank auch der Anteil der Versicherten ohne eine HMG-Zuordnung von 62,7 % auf 58,6 %, wiahrend
die Quoten der Versicherten mit drei oder vier HMG-Zuordnungen von 4,9 % auf 5,6 % bzw. von
6,6 % auf 7,9 % anwuchsen. Bei einer Interpretation dieser Werte gilt es allerdings zu beriicksichtigen,
dass die 80 Krankheiten des Morbi-RSA nicht auf eine Abbildung der krankengeldrelevanten
Indikationen abzielen.

Eine Analyse der Individualdaten der Barmer GEK-Daten” zeigt ebenfalls, dass die spezifische
Morbiditdt, die sich nicht schon in Alter und Geschlecht niederschldgt, einen deutlich positiven
Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit des Krankengeldbezugs besitzt, wobei dieser Zusammen-
hang bei Ménnern noch stiarker ausfillt als bei Frauen. Im Gegensatz zu diesem linear positiven
Einfluss der Morbiditét auf die Eintrittswahrscheinlichkeit erscheint der Zusammenhang zwischen
Morbiditdt und Falldauer weniger klar. Bei der durchschnittlichen jdhrlichen Verdnderung der
Falldauer 1ibt die Hauptdiagnose den stiarksten Einfluss aus, wobei die fallzahlstarken Diagnosen
M — Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes —, S — Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen — sowie I — Krankheiten des Kreislauf-
systems — am meisten zur Verdnderung der Falldauer beitragen. Extreme Erhohungen der Falldauer
weisen aber nur einige fallzahlschwache Hauptdiagnosen auf. Die Analysen auf Basis dieser
Individualdaten erlaubten es aber nicht, den Beitrag der Morbiditit beziiglich des Anstiegs von
Fallzahl und Falldauer des Krankengelds quantitativ in Form einer durchschnittlichen jihrlichen
Wachstumsrate zu ermitteln.

Von den iibrigen im Rahmen dieser Individualdatenanalyse untersuchten moglichen EinflussgroBen
des Krankengelds geht vom Wohnort der Versicherten auf der Ebene von 78 der insgesamt 100
Leitregionen ein gewisser, wenn auch im Vergleich zu Alter und Geschlecht sowie Morbiditét deutlich
geringerer Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit und die Falldauer aus. Bei der Eintritts-
wahrscheinlichkeit besteht ein Ost-West-Gefille, wiahrend sich bei der Falldauer ein umgekehrtes Bild
ergibt, denn ostdeutsche Regionen weisen fast durchgehend eine niedrigere Falldauer auf. Zur
Verénderung der Eintrittswahrscheinlichkeit vermag die Region als Einflussgré3e kaum einen Beitrag
zu leisten, und es finden sich auch keine regionalen Konzentrationen. Bei der Verdnderung der
Falldauer sieht dies &hnlich aus, denn nur wenige Regionen weisen bei Ménnern eine hdhere
signifikante Verdnderung als die Referenzregion auf. Hohere Jahresgehdlter der Krankengeld-
berechtigten korrelieren mit niedrigeren Falldauern.

Insgesamt gesehen haben die untersuchten FEinflussfaktoren wohl einen Einfluss auf die
Eintrittswahrscheinlichkeit und die Falldauer, vermdgen aber wenig zur Erklarung der Verdnderung
dieser beiden Komponenten des Krankengelds zu leisten. Diese Feststellung diirfte fiir nahezu alle der
oben aufgelisteten Faktoren gelten. Eine Ursache hierfiir liegt in der mangelnden Datenbasis, die keine
hinreichend langen Zeitreihen enthélt, auf deren Grundlage sich empirisch fundierte Aussagen iiber
die Entwicklung der fiir das Krankengeld relevanten Grofen sowie iliber deren kausales Verhéltnis
zueinander ableiten lieen.

73 Wie in Kapitel 4 beschrieben ist anhand von Barmer GEK-Daten eine umfassende Analyse vorgenommen worden.

Der Volltext der Analyse ist unter www.svr-gesundheit.de/fileadmin/GA2015/barmer-gek-datenanalyse.pdf
abrufbar. Morbiditit wird in dieser Individualdatenanalyse ndherungsweise iiber einen Krankenhausaufenthalt im
Vorjahr abgebildet.
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5.3 Die Entwicklung des Kinderkrankengelds

5.3.1 Die Einordnung des Kinderkrankengelds

In der Gesamtbetrachtung nimmt die Ausgabenhohe fiir das Kinderkrankengeld eine
untergeordnete Rolle ein. Thr Anteil an den gesamten Krankengeldausgaben belief sich im Jahr 1995
auf 1,5 % und stieg innerhalb von zwei Dekaden auf den aktuellen Satz von 1,8 % an. Der Anteil der
Kinderkrankengeldausgaben an den gesamten Leistungsausgaben der GKV belief sich im Jahr 2014
auf lediglich 0,1 %. Dieser vergleichbar geringe Anteil zeigt jedoch bei einer Betrachtung der durch-
schnittlichen Wachstumsrate pro Jahr einen besonderen Verlauf. Im Vergleich zur geringen
durchschnittlichen Wachstumsrate von 0,6 % bei den gesamten Krankengeldausgaben, bezogen auf
den Zeitraum von 1995 bis 2014, liegt sie beim Kinderkrankengeld bei 1,6 %. Der Unterschied wird
bei der Betrachtung der Zeitspanne von 2006 bis 2014 noch deutlicher: Die durchschnittliche jéhrliche
Wachstumsrate des Kinderkrankengelds betrdgt dann 10,6 %.

5.3.2 Die Ausgaben fiir Krankengeld bei Betreuung eines erkrankten Kindes

Einen Uberblick iiber die Ausgabenentwicklung des Krankengelds bei Betreuung eines erkrankten
Kindes fiir die Zeitspanne von 1995 bis 2014 findet sich in der Abbildung 25 (BMG, KJ 1). Zu Beginn
der Betrachtung beliefen sich die Ausgaben auf 141,6 Millionen Euro. Mit dem im Jahr 1997 in Kraft
getretenen Beitragsentlastungsgesetz und der damit verbundenen Kiirzung der Krankengeldhéhe von
80 % auf 70 % des Bruttoentgelts erfolgte ein deutlicher Riickgang der Ausgabenhéhe auf
96,8 Millionen Euro.
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Abbildung 25: Die Entwicklung der Ausgaben fiir Krankengeld bei Betreuung erkrankter Kinder
von 1995 bis 2014 in Millionen Euro

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1
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Nach einer Phase von relativ konstanten Ausgaben kam es ab 2006 zu einer kontinuierlichen
Zunahme der Kinderkrankengeldausgaben, wobei der Ausgangswert von 1995 erst wieder im
Jahr 2010 erreicht wurde. Im Jahr 2014 beliefen sich die Kinderkrankengeldausgaben auf 195,7
Millionen Euro.

Wie bereits in Kapitel 5.1 erldutert, beziechen sich die nachstehenden Auswertungen auf den
Geltungszeitraum der aktuellen gesetzlichen Regelungen nach Inkrafttreten des Beitrags-
entlastungsgesetzes. Das heilit, es wird im Folgenden die Zeitspanne von 1997 bis 2014 betrachtet, in
der bereits die Bezugshohe um 10 Prozentpunkte gekiirzt wurde.

5.3.3 Die Entwicklung von Haufigkeit, Dauer und Hohe des Kinderkrankengelds

Die Hohe der absoluten Krankengeldausgaben fiir die Betreuung eines erkrankten Kindes
errechnet sich aus der Dauer des Kinderkrankengeldbezugs, die auch auf die Haufigkeit der Kinder-
krankengeldfille zuriickzufiihren ist, und aus der Hohe des jeweiligen Zahlbetrags der betroffenen
Kinderkrankengeldbeziehenden. Aufgrund dessen gilt es, in einer ersten Analyse diese mafigeblichen
Faktoren im Zeitverlauf zu untersuchen.

Die Tabelle 14 zeigt die Entwicklung des Kinderkrankengelds, der Kinderkrankengeldfille
und -tage von 1997 bis 2014, jeweils dargestellt als Absolutwert, sowie die prozentuale Verdnderung
zum Vorjahreswert (BMG, KJ 1 und KG 2). Die Kinderkrankengeldausgaben zwischen 1997 und
2014 erreichten im Jahr 2004 ihren Tiefststand. Die darauffolgenden Jahre zeigen einen starken
Zuwachs der Kinderkrankengeldausgaben, wobei ab 2006 der Zuwachs kontinuierlich stieg und sich
bis 2014 verdoppelte.

Spalte 3 und 4 der Tabelle 14 zeigen die Anzahl der Kinderkrankengeldfille. Hier ist ein paralleler
Verlauf im Vergleich zur Kinderkrankengeldausgabenentwicklung ersichtlich: Ein Riickgang der
Fallzahlen fiihrte im Jahr 2000 zum tiefsten Stand (894 352 Fille), wobei in den darauffolgenden
Jahren die Fallzahlen kontinuierlich anstiegen. Betrichtlich ist ebenfalls die Entwicklung seit 2006.
Innerhalb der letzten neun Jahre des Beobachtungszeitraums kam es zu einer Verdopplung der Kinder-
krankengeldfdlle. Parallel dazu entwickelten sich die Kinderkrankengeldtage. Der Verlauf zeigt
Schwankungen zwischen dem tiefsten Stand im Jahr 2006 mit 2,5 Millionen Kinderkrankengeldtagen
und dem vorldufig hochsten Stand mit 4,4 Millionen Kinderkrankengeldtagen im Jahr 2014 auf
(s. Spalte 5 und 6 der Tabelle 14).
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Kinderkrankengeld Kinderkrankengeldfélle Kinderkrankengeldtage

Jahr in Millionen Verdanderung in Millionen Veranderung in Millionen Veranderung
Euro zum Vorjahr Falle zum Vorjahr Tage zum Vorjahr
(%) (%) (%)

1997 96,84 0,94 2,93
1998 93,73 -3,21 0,94 -0,39 2,91 -0,73
1999 96,86 3835 0,97 3,90 2,96 1,78
2000 89,97 -7,12 0,89 -8,13 2,66 -10,24
2001 106,95 18,87 1,01 13,08 2,96 11,08
2002 104,74 -2,06 0,94 -7,11 2,67 -9,69
2003 101,98 -2,63 0,95 0,79 2,63 -1,66
2004 92,90 -8,91 0,91 -3,56 2,47 -6,06
2005 102,95 10,82 1,00 9,29 2,62 6,16
2006 96,46 -6,30 0,96 -4,10 2,47 -5,86
2007 106,29 10,19 1,06 10,67 2,70 9,38
2008 118,39 11,39 1,15 8,77 2,86 5,95
2009 140,03 18,27 1,40 21,85 31655 24,32
2010 141,31 0,91 1,35 -3,80 3,23 -9,11
2011 160,02 13,24 1,52 12,54 3,69 14,42
2012 160,76 0,46 1,61 5,61 3,74 1,20
2013 197,01 22,55 1,85 15,28 4,33 15,92
2014 195,65 -0,69 1,90 2,92 4,39 1,39

Tabelle 14: Entwicklung der Kinderkrankengeldausgaben, -fille und -tage von 1997 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1 und KG 2

5.3.4 Mengen- und Preisentwicklung

Die deutliche Zunahme der absoluten Ausgaben fiir das Kinderkrankengeld erfordert eine
detailliertere Betrachtung der Mengen- und Preisentwicklung unterteilt in die Entwicklungen des
Kinderkrankengelds pro Fall, die Entwicklung des Kinderkrankengelds pro Tag und die Preis-
komponente.

Im ersten Fall zeigt die Analyse der durchschnittlichen Kinderkrankengeldausgaben pro Fall ein
konstantes Profil mit Schwankungen zwischen 99,50 und 111,50 Euro innerhalb der letzten 18 Jahre.
Die Berechnung des Index bestitigt die konstante Entwicklung. Das Heranziehen des Basiswerts fiir
das Jahr 2006 zeigt nur leichte Steigerungsraten fiir die Entwicklung des Kinderkrankengelds pro Fall
(s. Tabelle 15).
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Ausgaben pro Fall Tage pro Fall Ausgaben pro Tag
Jahr in Euro Indexdarstellung, Durchschnittliche in Euro
Basisjahr 2006 Tage
1997 102,96 102,16 3.1 33,00
1998 100,04 99,26 3.1 32,17
1999 99,50 98,73 3,0 32,67
2000 100,60 99,81 3,0 33,81
2001 105,75 104,93 2,9 36,18
2002 111,50 110,63 2,8 39,23
2003 107,71 106,87 2,8 38,84
2004 101,73 100,94 2,7 37,67
2005 103,15 102,35 2,6 39,32
2006 100,78 100,00 2,6 39,13
2007 100,34 99,56 2,5 39,42
2008 102,75 101,95 2,5 41,45
2009 99,74 98,96 245 39,43
2010 104,62 103,81 2,4 43,78
2011 105,28 104,46 2,4 43,33
2012 100,14 99,36 23 43,01
2013 106,45 105,63 253 45,47
2014 102,72 101,92 2,3 44,54

Tabelle 15: Entwicklung der Kinderkrankengeldausgaben und -tage pro Fall und Ausgaben pro Tag

von 1997 bis 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1 und KG 2

Ein weiterer Aspekt zielt auf die Analyse der durchschnittlichen Kinderkrankengeldtage pro Fall
ab (s. Spalte 3): Seit 1997 zeichnet sich eine riickldufige Entwicklung ab. Die durchschnittliche
Bezugsdauer des Kinderkrankengelds von 3,1 Tagen im Jahr 1997 reduzierte sich um rund einen Tag
auf 2,3 Tage im Jahr 2014.

Im Gegensatz dazu zeigt die Betrachtung der durchschnittlichen Kinderkrankengeldausgaben pro
Tag eine steigende Tendenz (s. Spalte 4). Der Ausgangswert im Jahr 1997 lag dabei bei 33 Euro pro
Tag und stieg bis zum Jahr 2002 auf einen vorldufigen Hochstwert. Nach einer kurzen Stagnation
wuchs der durchschnittliche Wert weiter und erhéhte sich auf durchschnittlich 44,54 Euro im Jahr
2014. Dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von 1,8 % fiir den
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Zeitraum von 1997 bis 2014. Bei gesonderter Betrachtung der Zeitspanne von 2006 bis 2014 nehmen
die durchschnittlichen Kinderkrankengeldausgaben pro Tag um 5,41 Euro zu.

5.3.5 Status der Mitglieder

Der Aspekt des unterschiedlichen Versicherungsstatus auf die Entwicklung des Kinder-
krankengelds erfordert die separate Analyse sowohl fiir Pflichtmitglieder als auch fiir freiwillig
versicherte Mitglieder der GKV. Die Abbildung 26 zeigt die unterschiedliche Entwicklung der
Kinderkrankengeldfille fiir weibliche und méannliche Pflichtmitglieder in den Jahren 1997 bis 2014.
Insgesamt entstehen bei weiblichen Mitgliedern deutlich mehr Kinderkrankengeldfille {iber den
gesamten Zeitverlauf. Der Ausgangswert von ca. 800 400 Fillen verbleibt zunachst auf diesem Niveau
und steigt ab 2006 deutlich an. Die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate fiir den Zeitraum 2006
bis 2014 betrégt 7,6 %.

Im Gegensatz dazu starten mannliche Pflichtmitglieder mit einem deutlich niedrigeren Niveau von
ca. 118300 Féllen im Jahr 1997. Nach diesem tiefsten Stand steigen die Fallzahlen ab 2006
kontinuierlich an und erreichen im Jahr 2014 ihren vorldufigen Hochststand mit ca. 398 000 Féllen.
Dieser Anstieg ist im Vergleich zu den weiblichen Mitgliedern gréfer und entspricht einer
durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von 13,7 %.
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Abbildung 26: Entwicklung der Kinderkrankengeldfille der Pflichtmitglieder von 1997 bis 2014

nach Geschlecht in Tausend

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2
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Bei den freiwillig versicherten Mitgliedern zeigt sich ein anderer Verlauf. Insgesamt betrachtet
haben sie iiber den gesamten Zeitverlauf hinweg ein niedrigeres Niveau sowie eine Reduktion der
Kinderkrankengeldfille von 2002 bis 2006 (s. Abbildung 27). Die gesonderte Betrachtung der
weiblichen freiwillig versicherten Mitglieder zeigt im Vergleich zur ménnlichen Vergleichsgruppe
eine hohere Fallzahl im Jahr 1997 (ca. 12 700 Fille). Diese steigt im Verlauf der Zeit leicht an bis zur
Trendumkehr im Jahr 2000. Ab 2008 steigt sie abermals wieder an und kommt im Jahr 2014 auf den
Hochststand von ca. 24 400 Fillen. Ménnliche freiwillige Mitglieder haben ein verdndertes Profil zum
Ende des Beobachtungszeitraums. Ab dem Jahr 2006 nehmen die Fallzahlen zu und wachsen von ca.
10 000 Fillen auf ca. 45 600 Fille an. Dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstums-
rate von 20,9 % im Zeitraum von 2006 bis 2014.

Die unterschiedliche Entwicklung der beiden Versichertengruppen (Pflicht- versus freiwillig
Versicherte) in Bezug auf die Kinderkrankengeldfille ldsst den Schluss auf eine ebenfalls unter-
schiedliche Entwicklung der durchschnittlichen Kinderkrankengeldtage pro Fall zu.
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Abbildung 27: Entwicklung der Kinderkrankengeldfille der freiwilligen Mitglieder von 1997 bis

2014 nach Geschlecht in Tausend

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KG 2
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Die Entwicklung der Kinderkrankengeldfélle in Bezug auf die kinderkrankengeldberechtigten
Mitglieder™ und die Entwicklung der Kinderkrankengeldtage werden gesondert fiir den jeweiligen
Versicherungsstatus wie auch deren Unterteilung in weibliche und ménnliche Kinderkranken-
geldbezieher in der Tabelle 16 dargestellt. Der obere Teil der Tabelle zeigt dabei die Entwicklung der
Kinderkrankengeldfille der kinderkrankengeldberechtigten Mitglieder (je 100 Berechtigte) von 1997
bis 2014. Der untere Teil der Tabelle konzentriert sich auf die separate Darstellung der
durchschnittlichen Kinderkrankengeldtage pro Fall. In der letzten Spalte wird die durchschnittliche
jéhrliche Wachstumsrate von 2006 bis 2014 fiir die einzelnen Gruppen dargestellt.

Die systematische Darstellung zeigt einen deutlichen Unterschied sowohl fiir die einzelnen
Versicherungstypen als auch fiir das Geschlecht der Krankenversicherungsmitglieder. Dabei zeigt die
Berechnung der durchschnittlichen Wachstumsrate pro Jahr einen stirkeren Anstieg bei den
ménnlichen Pflichtmitgliedern in Hohe von 12,4 %. Die durchschnittlichen Wachstumsraten betragen
24,9 % fur die weiblichen freiwillig versicherten Mitglieder sowie 34,4 % fiir die ménnlichen

Mitglieder.

I —
Kinderkrankengeldfille 1997 2000 2005 2010 2014 Durchschnittliche
unter den Wachstumsrate pro Jahr
krankengeldberechtigten in % (2006—2014)
Mitgliedern (je 100
Berechtigte)
Pflichtmitglied, mannlich 0,94 0,94 1,28 2,05 3,14 12,39
Pflichtmitglied, weiblich 6,86 6,26 7,39 8,90 11,18 5,90
Freiwilliges Mitglied, 0,34 0,44 0,51 090 2,06 34,41
mannlich
Frglwllllges Mitglied, 2.29 2.90 184 232 3,97 24,94
weiblich

Durchschnittliche

Kinderkrankengeldtage Wachstumsrate pro Jahr
pro Fall 1997 2000 2005 2010 2014 in % (2006-2014)
Pflichtmitglied, mannlich 3,24 3,14 2,72 2,49 2,45 -0,99
Pflichtmitglied, weiblich 3,11 2,96 2,61 2,37 2,28 -1,45
Freiwilliges Mitglied, 2,72 2,59 2,30 200 193 2,05
mannlich
Freiwilliges Mitglied, 298 263 254 210 1,99 1,88

weiblich

Tabelle 16: Entwicklung der Kinderkrankengeldfille und -tage nach Status und Geschlecht der

Versichertengruppen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KM 1 und KG 2

74 Da in den amtlichen Statistiken des BMG die kinderkrankengeldberechtigten Mitglieder nicht gesondert
ausgewiesen werden, werden im folgenden Text — auch zur Abgrenzung zu Kapitel 5.1 und 5.2 — sowohl Pflicht-
mitglieder als auch freiwillige Mitglieder als kinderkrankengeldberechtigte Mitglieder bezeichnet. Dies fiihrt zu
einer zu groen Bezugsgruppe, da beispielsweise auch Mitglieder ohne Kinder einbezogen werden.
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Der untere Teil der Tabelle zeigt die Entwicklungen der Tage pro Fall. Insgesamt betrachtet zeigt
sich in allen Gruppen eine Reduktion der durchschnittlichen Kinderkrankengeldtage pro Fall mit
Schwankungen zwischen 0,8 und 1 Tag. Ein Vergleich der Versicherungstypen zeigt fiir die Pflicht-
mitglieder eine geringere Reduktion als fiir freiwillig Versicherte. Hierbei fdllt auf, dass weibliche
Pflichtmitglieder hohere Reduktionsraten aufweisen als ménnliche Pflichtmitglieder. Méannliche
freiwillig versicherte Mitglieder haben iiber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg das
geringste durchschnittliche Tage-pro-Fall-Profil im Vergleich zu den weiblichen freiwillig
versicherten Mitgliedern sowie zu beiden Untergruppen der Pflichtmitglieder.”

Zusammenfassend zeigt die Tabelle 16 eine deutliche Zunahme der Kinderkrankengeldfille, wobei
bei den freiwilligen Mitgliedern und insbesondere bei den méannlichen freiwilligen Mitgliedern die
groBten Wachstumsraten zu beobachten sind (allerdings von einem relativ geringen Ausgangsniveau).
Gleichzeitig fallt im Beobachtungszeitraum das Verhiltnis zwischen Bezugstagen und Fillen und
pendelt sich zum aktuellen Stand zwischen 1,9 und 2,5 Tagen ein. Bemerkenswert ist auch der
deutliche Unterschied in der geschlechtsspezifischen Betrachtung: Im Vergleich zu ihrer ménnlichen
Vergleichsgruppe haben weibliche Mitglieder jeweils eine geringere Wachstumsrate bei den
Kinderkrankengeldfillen. Des Weiteren haben weibliche Pflichtmitglieder auch eine grof3ere negative
Wachstumsrate bei den durchschnittlichen Kinderkrankengeldtagen pro Fall im Vergleich zu den
mannlichen Pflichtversicherten. Dies konnte ein Hinweis auf eine partielle Substitution der Kinder-
betreuung im Krankheitsfall von Miittern zu Vitern sein.

5.3.6 Alters- und geschlechtsspezifische Entwicklung

Eine Analyse der Krankenkassendaten’ fiir das Jahr 2014 zeigt bei der geschlechtsspezifischen
Betrachtung bei den ménnlichen Mitgliedern in allen Altersklassen, mit Ausnahme der 50- bis 59-
Jahrigen, geringere Kinderkrankengeldfallzahlen. Die hoheren Kinderkrankengeldausgaben pro Fall”
finden sich bei ménnlichen Mitgliedern, die hochsten bei ménnlichen Mitgliedern in der Altersklasse
von 18 bis 24 Jahren (vgl. Tabelle 17). Die durchschnittlichen Ausgaben pro Fall bleiben bei den
weiblichen Mitgliedern in allen Altersklassen deutlich unter denen der ménnlichen Mitglieder; die
hochsten durchschnittlichen Kinderkrankengeldausgaben pro Fall bei den weiblichen Mitgliedern
treten im Alter von 50 bis 54 Jahren auf.

Bei den durchschnittlichen Kinderkrankengeldtagen pro Fall zeigen sich nur marginale
Unterschiede zwischen den Geschlechtern, die Altersklassen bis 29 Jahre haben im Mittel eine
Bezugsdauer von knapp 3 Tagen gegeniiber 2 Tagen bei den élteren Kinderkrankengeldberechtigten.
Die Kinderkrankengeldausgaben pro Tag schwanken je nach Altersgruppe bei den méinnlichen
Mitgliedern zwischen 53,78 Euro (18- bis 24-Jahrige) und 72,62 Euro (45- bis 49-Jdhrige). Bei den

75 Eine Ausnahme stellen hierbei die Jahre 1998 und 1999 dar, die im Folgenden aber nicht genauer analysiert werden.

76 Die Auswertung bezieht sich auf Werte zu sieben Einzelkassen, wobei Daten aus allen abgefragten Kassenarten

inkludiert wurden. Die Analyse der weiblichen Mitglieder in der Altersklasse von 55 bis 59 Jahre bezieht sich auf
finf Krankenkassen, da bei zwei Kassen hierzu keine Angaben geliefert wurden. Fiir weitere Details zu den
Krankenkassendaten sowie deren Limitationen siche Kapitel 4.3.

77" Bei der Definition der Fille handelt es sich in Anlehnung an die KG 2-Statistik um im Laufe des Geschiftsjahres
abgeschlossene Fille.
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weiblichen Mitgliedern ist die Spanne dhnlich (zwischen ca. 31,33 und 51,53 Euro), jedoch auf einem
geringeren Niveau.

Ein Vergleich der Krankenkassendaten mit den Werten der amtlichen Statistiken (vgl. Tabelle 15,
Kapitel 5.3.4.) zeigt, dass die durchschnittlichen Kinderkrankengeldausgaben pro Fall bei den
ménnlichen Mitgliedern mit 150,21 Euro deutlich von den Ergebnissen der amtlichen Statistiken mit
102,72 Euro im Jahr 2014 abweichen. Dieses Ergebnis ldsst vermuten, dass {iberwiegend weibliche
Mitglieder Kinderkrankengeld beantragen oder alternativ die vorliegenden Krankenkassendaten bei
den Kinderkrankengeldbeziehenden eine abweichende Versichertenpopulation abbilden. Bei den
durchschnittlichen Bezugsdauern zeigt sich keine Abweichung zu Tabelle 15. Die durchschnittlichen
Kinderkrankengeldausgaben pro Tag belaufen sich laut den amtlichen Statistiken fiir das Jahr 2014
auf 44,54 Euro und bestitigen die oben genannte Vermutung, dass liberwiegend weibliche Mitglieder
Kinderkrankengeld in Anspruch nehmen. Zusammengefasst zeigt sich, dass die vorliegenden
Krankenkassendaten keine fiir die Fragestellung dieses Gutachtens grundsitzlichen Abweichungen
von den amtlichen Statistiken aufweisen.

Alters- Kinderkrankengeld- Kinderkrankengeld- Kinderkrankengeld- Kinderkrankengeld-
klassen falle ausgaben pro Fall tage pro Fall ausgaben pro Tag
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
18-24 115 717 162,56 85,08 3,02 2,72 53,78 31,33
25-29 1395 7039 147,00 94,57 2,42 2,52 60,78 37,59
30-34 5368 19473 150,16 96,35 2,28 2,29 65,77 42,03
35-39 7074 19729 149,76 96,57 2,14 2,12 69,88 45,58
40-44 4 462 10 475 148,26 99,40 2,07 2,08 71,46 47,77
45-49 2 080 3651 150,09 105,04 2,07 2,13 72,62 49,29
50-54 583 504 146,61 109,57 2,06 2,19 71,06 50,03
55-59 119 38 147,23 99,58 2,22 1,93 66,19 51,53
SD;:::‘:‘“ 2649 7703 150,21 98,27 2,29 2,25 66,44 44,39

Tabelle 17: Entwicklung der Kinderkrankengeldfille, Kinderkrankengeldausgaben und -tage pro

Fall und Tag, unterteilt nach Alter und Geschlecht der Mitglieder fiir das Jahr 2014

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der von sieben Krankenkassen erhobenen Daten

5.3.7 Wachstumsraten der Komponenten des Kinderkrankengelds

Die Berechnung des Kinderkrankengelds ergibt sich aus der Multiplikation der angefallenen
Kinderkrankengeldtage und dem jeweiligen Zahlbetrag. Um ein besseres Verstdndnis fiir die
Verénderungen einzelner Faktoren zu bekommen, kann diese Formel in weitere Komponenten zerlegt
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werden. Die Darstellung des Zusammenhangs zwischen den Kinderkrankengeldausgaben und den
einzelnen Komponenten wie beispielsweise des bereits erlduterten Verhéltnisses zwischen Tagen und
Fillen ist in folgender Gleichung zusammengefasst:

Kinderkranken- Fall kinderkranken- Tage  Zahlbetrag
geldausgaben - kinderkrankengeld- * geldberechtigte Fall ) Ta
Mitglieder g

berechtigte Mitglieder

Zu den weiteren Komponenten zdhlen die Fallhdufigkeit, gemessen als Anteil der Félle pro
kinderkrankengeldberechtigtem Mitglied, die Anzahl der kinderkrankengeldberechtigten Mitglieder
und der durchschnittliche Zahlbetrag, gemessen als Kinderkrankengeldausgaben pro Tag. Die Tabelle
18 zeigt die absoluten Werte der genannten Komponenten fiir die Jahre 2006 und 2014 sowie deren
durchschnittliche Wachstumsrate pro Jahr.

2006 2014 Durchschnittliche
Wachstumsrate pro
Jahrin %
Klnderkrankengeldausgaben 06 463 048 195 654 633 10,63
in Euro
Falle pro kinder-
krankengeldberechtigtem 0,03 0,07 10,77
Mitglied
Klpdgrkrankengeldberechtlgte 29 157 434 28 358 718 0,40
Mitglieder
Kinderkrankengeldtage 2,58 2,31 -1,56
Kinderkrankengeldausgaben 39,13 44,54 187

pro Tag in Euro

Tabelle 18: Dekomposition der Wachstumsrate des Kinderkrankengelds von 2006 bis 2014 in

einzelne Komponenten

Die geringe Abweichung der Summe der Einzelwachstumsraten von der Wachstumsrate der Ausgaben in Héhe von
0,05 % ergibt sich durch die multiplikative Verkniipfung der Einzelwachstumsraten.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG, KJ 1, KM 1 und KG 2

Insgesamt sind die Kinderkrankengeldausgaben pro Jahr durchschnittlich um 10,6 % angestiegen.
Niaherungsweise kann diese Steigerungsrate auf die einzelnen Elemente aufgeteilt werden, wobei die
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der Kinderkrankengeldtage pro Fall mit -1,6 % und die
Anzahl der kinderkrankengeldberechtigten Mitglieder riickliufig sind.”® Den Hauptanteil an der

78 Die riickliufige Entwicklung ist ausschlieBlich auf den Strukturbruch bei den freiwilligen Mitgliedern

zuriickzufiihren (vgl. Kapitel 5.2.6). Ihre durchschnittliche Wachstumsrate von 2006 bis 2014 betrédgt -9,6 %.



T Kapitel 5

Zunahme nimmt die Héaufigkeit der Fallzahlen pro kinderkrankengeldberechtigtem Mitglied mit
10,8 % ein. Gleichzeitig hat die Hohe des Zahlbetrags pro Tag leicht zugenommen.

5.3.8 Diskussion der moglichen Ursachen

Eine mdgliche Ursache fiir die gestiegene Anzahl an Kinderkrankengeldféllen wie auch die damit
verbundenen Kinderkrankengeldausgaben ist auf die Entwicklung der Erwerbstéitigenquote
zuriickzufiihren (s. Abbildung 28). Im Vergleich zum relativ konstanten Verlauf der Erwerbstitigen-
quote fiir Ménner seit 1997 (durchschnittliche jdhrliche Wachstumsrate: 0,5 %) kommt es bei Frauen
zu einem stirkeren Anstieg der Quote. Das durchschnittliche jahrliche Wachstum betrédgt hier 1,3 %
fiir den identischen Zeitraum. Eine Betrachtung der Jahre 2006 bis 2014 zeigt fiir Méanner eine
geringfligig verdnderte Wachstumsrate von 0,9 % gegeniiber 1,5 % bei den Frauen (Eurostat 2015a).
Diese relativ konstante Zunahme der Erwerbstétigenquote l4sst vermuten, dass in Familien vermehrt
beide Elternteile erwerbstitig sind, wodurch es insgesamt zu einer hoheren Inanspruchnahme von
Kinderkrankengeld kommen konnte.
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Abbildung 28: Erwerbstatigenquote von 1997 bis 2014 nach Geschlecht in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Eurostat 2015a

Gleichermallen vollzog sich innerhalb der letzten zwei Dekaden eine Anpassung der
gesellschaftlichen Struktur an die sich verdndernden Lebens- und Arbeitsbedingungen. Ein Merkmal
des gesellschaftlichen Wandels zeigt sich in der Form von Verédnderungen der Familienstruktur, wie
beispielsweise dem steigenden Trend zu Single-, Alleinerziehenden- und Lebensgemeinschafts-
haushalten. Dieser Trend konnte ebenfalls einen Beitrag zur Zunahme der Kinderkrankengeld-
ausgaben und Fallzahlen leisten. Gestiitzt wird diese These durch die Ergebnisse des erhobenen
Mikrozensus tiiber die Familie/Lebensform der Bevdlkerung, veréffentlicht vom Statistischen
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Bundesamt.” Die Werte der Erhebung zeigen einen deutlichen Anstieg in Hohe von etwas tiber 40 %
(1997 bis 2014) in der Gruppe der Alleinerziehenden (s. Abbildung 29). Des Weiteren hat sich die
Anzahl der Lebensgemeinschaften im zugrunde gelegten Zeitraum verdoppelt sowie die Anzahl der
Ehepaare geringfligig verringert. Eine Betrachtung der Zeitspanne des Ausgabenanstiegs von 2006 bis
2014 zeigt hierbei eine jdhrliche Wachstumsrate von 1,2 % fiir Alleinerziehende und 3,9 % fiir
Lebensgemeinschaften. Insbesondere der graduelle Anstieg von Alleinerziechenden deutet auf eine
Erhéhung der Fallzahlen hin. Jedoch lisst die vorliegende Datengrundlage eine genaue Zuweisung
zum Anteil an der Kinderkrankengeldentwicklung nicht zu.
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Abbildung 29: Anteil der Familien mit minderjahrigen Kindern an allen Familien von 1997 bis 2014

nach Familienform in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes (2015a)

Der generelle Anstieg der Erwerbstétigenquote sowie die zunehmende Veranderung des familidren
Umfelds sprechen fiir einen erhdhten Bedarf an Fremdbetreuung des Kindes, auf die im Falle einer
Erkrankung des Kindes jedoch in der Regel nicht zuriickgegriffen werden kann. Dies gilt besonders
fiir die Betreuung in Einrichtungen, weniger bei Tagesmiittern bzw. Tagesvétern (Betreuung im
Fremdhaushalt) und in noch geringerem Mal3e bei einer Fremdbetreuung zu Hause. Demzufolge wirkt
sich auch die bundesweite Versorgung mit 6ffentlichen Betreuungseinrichtungen auf den Verlauf der
Kinderkrankengeldfille aus. Die vom Statistischen Bundesamt verdffentlichte Statistik zur Betreuung

7 Bei dem Mikrozensus handelt es sich um eine reprisentative Befragung von ca. 1% der Bevolkerung in
Deutschland.



112 Kapitel 5

von Kindern in Tageseinrichtungen wurde erstmals 2006 erhoben.*® Die Erhebung umfasst dabei alle
Kindertageseinrichtungen, in denen Kinder fiir einen Teil des Tages oder ganztigig betreut werden
und fiir die eine Betriebserlaubnis nach § 45 SGB VIII oder eine vergleichbare Genehmigung vorliegt
(Statistisches Bundesamt 2015b).
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800 -
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400 +
200 -

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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Abbildung 30: Entwicklung der Kindertagesbetreuung in Tageseinrichtungen von 2006 bis 2014

nach Altersgruppen in Tausend betreute Kinder

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes (2015b)

Die Entwicklung der betreuten Kinder in Tageseinrichtungen verlduft je nach betrachteter
Altersgruppe heterogen (s. Abbildung 30). In absoluten Zahlen umfasst die Gruppe der 3- bis unter
6-Jahrigen die grofte Zahl der betreuten Kinder (2014: 1 934 116 betreute Kinder), jedoch ist die
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der betreuten Kinder dieser Altersgruppe mit -0,04 %
leicht riickldufig. Die Gruppe der 6- bis unter 11-jdhrigen Kinder wéchst durchschnittlich jahrlich mit
0,5 % (2014: 773 054 betreute Kinder) und die Gruppe der unter 3-jdhrigen Kinder mit 10,4 %
(2014: 561 569 betreute Kinder). In der Gruppe der unter 3-Jahrigen entspricht dies in etwa einer
Verdopplung der betreuten Kinder in Tageseinrichtungen. In dieser Gruppe sowie bei den 3- bis unter
6-Jahrigen ist besonders hiufig mit Erkrankungen zu rechnen (Statistisches Bundesamt 2008).

Die zunehmende Inanspruchnahme von Tageseinrichtungen zur Betreuung insbesondere von
Kindern unter 3 Jahren konnte auf den Anstieg der Frauenerwerbstétigenquote, méglicherweise zum
Teil auch auf einen Riickgang der Kinderbetreuung durch familiennahe Angehdrige zurlickzufiihren

80 Auskunftspflichtige Institutionen umfassen Einrichtungen, die geméB § 69 Abs. 5 und Abs. 6 SGB VIII Aufgaben
der Jugendhilfe wahrnehmen, Triger der freien Jugendhilfe sowie Leitungen von Einrichtungen, Behdrden und
Geschiftsstellen in der Jugendhilfe.
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sein. Auch die relative Bedeutung der Betreuung durch Tagesmiitter bzw. Tagesvitern (Betreuung im
Fremdhaushalt) und Kinderfrauen (Betreuung zu Hause) konnte abgenommen haben. Diese Faktoren
konnten zu einer erhohten Inanspruchnahme von Kinderkrankengeld im Falle der Erkrankung des
Kindes beitragen und somit einen nicht weiter bezifferbaren Teil der gestiegenen Fallzahlen erkliren.

Eine untergeordnete Rolle fiir die Entwicklung der Kinderkrankengeldausgaben seit 2006 scheint
die Entwicklung der Geburtenzahl zu spielen. Seit Beginn der 1990er Jahre ist hier ein riicklaufiger
Trend zu beobachten, mit der hochsten Anzahl an Geburten im Jahr 1990. Sofern vermehrt in diesem
Zeitraum geborene Kinder Kinderkrankengeldfille verursachen, wiirde die Anspruchsberechtigung
um das Jahr 2004 enden und somit keine Riickschliisse auf die Entwicklungen seit 2006 zulassen.

Auch eine Verdnderung des Morbiditétsrisikos konnte die Anzahl der Kinderkrankengeldfille
beeinflussen. Dieses Phidnomen ldsst sich beispielhaft an der Verdanderung der Kinderkrankengeld-
ausgaben und -fille der Jahre 2012 und 2014 beobachten (vgl. Tabelle 14). Im Vergleich zum Vorjahr
sind die Kinderkrankengeldausgaben im Jahr 2014 stark gestiegen. Der Zuwachs betrug 22,3 % bzw.
ca. 34,89 Millionen Euro. Dieser starke Zuwachs entstand nicht zuletzt auch durch eine
iiberdurchschnittlich starke saisonale Grippewelle, die sich in der Betrachtung der Kinderkranken-
geldentwicklung direkt auf Fallzahlen, Tage und Ausgaben auswirkt. Die Grippewelle der Saison
2012/13 erreichte beispielsweise in der 8. Kalenderwoche ihren Hohepunkt und fiihrte bei Saduglingen
und Kleinkindern zur héchsten Konsultationsinzidenz aufgrund von Atemwegserkrankungen. Ebenso
verursachten diese beiden Gruppen (0 bis 4 Jahre) und Schulkinder (5 bis 14 Jahre) zusammen den
hochsten der Grippewelle zuschreibbaren Zuwachs an Arztbesuchen mit jeweils 28 000
Konsultationen bzw. 16 000 Konsultationen je 100 000 Kinder der jeweiligen Altersgruppe (RKI
2013). Allerdings kann von entsprechenden Effekten einer besonders starken saisonalen Grippewelle
nicht auf einen Morbidititstrend geschlossen werden.

Zu den weiteren moglichen Einflussfaktoren, die hier nicht ndher erldutert werden, zdhlen
beispielsweise die sich im Zeitverlauf verindernde Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie die
Auswirkungen konjunktureller Schwankungen auf das Inanspruchnahmeverhalten beim Kinder-
krankengeld.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass das Kinderkrankengeld an den gesamten
Krankengeldausgaben mit derzeit 1,8 % eine untergeordnete Rolle spielt. Dennoch kam es seit dem
Jahr 2006 zu einer Verdopplung der Kinderkrankengeldausgaben und -fille und zu einer knappen
Verdopplung der Kinderkrankengeldtage. Jedoch betrug die Zunahme der Krankengeldausgaben pro
Fall nur 1,9 % und die durchschnittliche Bezugsdauer verkiirzte sich um 0,3 Tage. Bei der gesonderten
Betrachtung des Versicherungstyps und des Geschlechts wird ersichtlich, dass ménnliche Versicherte
im gesamten Beobachtungsraum einen niedrigeren Anteilswert an den Kinderkrankengeldféllen,
jedoch seit 2006 deutlich hohere jahrliche Wachstumsraten im Vergleich zur weiblichen Vergleichs-
gruppe verzeichnen.
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6 Zwischenfazit: Bisherige Erkenntnisse und
weitere Einflussfaktoren

Nachdem die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir Krankengeld von 1995
bis 2006 auch bedingt durch gesetzliche Kostenddmpfungsmafinahmen einen fallenden Trend
aufwiesen, stiegen sie seitdem mit einer durchschnittlichen jéhrlichen Wachstumsrate von 8,1 % von
5,7 Milliarden Euro auf den bisherigen Hochststand von 10,6 Milliarden Euro (einschlieBlich Kinder-
krankengeld) an. Im Zuge dieser Entwicklung nahm ihr Anteil an den Leistungsausgaben der GKV
zwischen 2006 und 2014 von 4,1 % auf 5,5 % zu. Von den gesamten Krankengeldausgaben entfielen
2014 mit 10,4 Milliarden Euro ca. 98 % auf das Krankengeld bei Arbeitsunfiahigkeit und mit
0,2 Milliarden Euro ca. 2 % auf das Kinderkrankengeld. Dabei wuchs das Kinderkrankengeld in
diesem Zeitraum mit einer durchschnittlichen Rate von 10,6 % noch stirker als das Krankengeld bei
Arbeitsunfahigkeit mit entsprechenden 8,0 %.

Die Krankengeldausgaben errechnen sich aus (1) der Fallzahl bzw. der Anzahl der
krankengeldberechtigten Versicherten, die Krankengeld in Anspruch nehmen, (2) der Dauer des
Krankengeldbezugs, d.h. der Krankengeldtage pro Fall, und (3) der Hohe der individuellen
Zahlbetrige, die von den beitragspflichtigen Einnahmen abhingen. Dabei bilden die Fille und die
Falldauer die Mengenkomponente und der Zahlbetrag die Preiskomponente der Krankengeld-
ausgaben. Angesichts der unterschiedlichen Regelungen, denen das Krankengeld bei Arbeitsun-
fahigkeit und das Kinderkrankengeld jeweils unterliegen, erfolgte eine separate Darstellung und
Berechnung dieser Komponenten. Wegen des erheblich gréferen quantitativen Gewichts der
Krankengeldausgaben bei Arbeitsunfiahigkeit konzentrierte sich die kausale Betrachtung der
malgeblichen Einflussfaktoren der Ausgabenentwicklung auch primér auf diesen dominanten Teil des
Krankengelds.

Das ab dem Jahr 2006 beobachtete starke Wachstum der Krankengeldausgaben bei
Arbeitsunfahigkeit l4sst sich sowohl auf einen Anstieg der krankengeldberechtigten Versicherten als
auch auf eine Erhohung von Fallzahl und Falldauer zuriickfiihren. So betrug zwischen 2006 und 2014
die durchschnittliche jéhrliche Wachstumsrate der krankengeldberechtigten Versicherten 1,2 %, die
der Inanspruchnahme bzw. Fallzahl 2,0 % und die der Falldauer 3,3 %. Da die entsprechende
Steigerungsrate der durchschnittlichen Zahlbetrige aufgrund gestiegener Erwerbseinkommen bei
1,2% lag, erklart diese Preiskomponente zusammen mit der Erhdhung der Zahl der
krankengeldberechtigten Versicherten (1,2 %) mit einem Anstieg von zusammen 2,4 % mehr als ein
Viertel des Wachstums der Krankengeldausgaben von 8,0 %. Dabei handelt es sich bei diesen beiden
EinflussgroBen des Krankengelds um sogenannte exogene Faktoren, die in keinem direkten
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Zusammenhang mit dem Erkrankungsgeschehen stehen und deren grundsitzlich erwiinschter Anstieg
zudem in der Regel wirtschafts- und gesellschaftspolitisch positiv bewertet wird.

Eine Differenzierung der Krankengeldberechtigten nach Versichertengruppen beleuchtet
insbesondere, wie sich die Anzahl der Pflichtmitglieder, freiwilligen Mitglieder und Arbeitslosen —
abgesehen von ihrem Gesundheitsstatus — in Abhéngigkeit von Eingriffen des Gesetzgebers und
konjunkturellen Einfliissen entwickelte. Dabei nahm die Zahl der Pflichtmitglieder schon ab 2004 mit
Ausnahme einer Stagnation im Jahr 2009 stetig zu, wihrend die Anzahl der Arbeitslosen gegeniiber
den Jahren 2003 und 2004 auf unter 25 % des seinerzeitigen Niveaus schrumpfte. Nach einem starken
Riickgang zwischen 2002 und 2009 nahm die Zahl der freiwilligen Mitglieder — wohl auch als Folge
der konjunkturellen Belebung — wieder spiirbar zu. Die Betrachtung dieser Entwicklung der
verschiedenen Versichertengruppen deutet bereits an mehreren Stellen auf mogliche Verschiebungen
an den Schnittstellen zwischen dem in der GKV gewéhrten Krankengeld und den Entgeltersatz- bzw.
Unterstiitzungsleistungen in der Arbeitslosen- und Rentenversicherung hin (s. Kapitel 11).

Innerhalb der Krankenkassenarten weisen bei den Krankengeldfallzahlen der krankengeld-
berechtigten méannlichen Versicherten die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKn) und Innungs-
krankenkassen (IKKn) die hochsten Werte auf. Bei den Betriebskrankenkassen (BKKn) und den
Ersatzkassen schwankt die Anzahl der Krankengeldfille pro Jahr zwischen fiinf und sechs Fillen je
100 Berechtigte. Die AOKn verzeichnen auch unter den weiblichen krankengeldberechtigten
Versicherten die grof3te Anzahl an Krankengeldféllen pro Berechtigte und die BKKn die geringste.
Hinsichtlich der durchschnittlichen Falldauer verringerte sich bei den mannlichen Mitgliedern der
Abstand zwischen den Krankenkassenarten im Beobachtungszeitraum von 1997 bis 2014 und reichte
zuletzt nur noch von 90 Tagen bei den BKKn bis 101 Tagen bei den Ersatzkassen. Bei den weiblichen
Mitgliedern verlief die Entwicklung der durchschnittlichen Krankengeldtage pro Fall gleichformiger,
wobei wiederum die Ersatzkassen im Jahre 2014 mit einer Falldauer von 109 Tagen an der Spitze
lagen. Insgesamt gesehen lésst sich bei den Krankengeldtagen pro Fall im Zeitablauf innerhalb der
Krankenkassenarten eine Angleichung der Falldauern konstatieren.

Ahnlich dem Krankengeld bei Arbeitsunfihigkeit stieg das Kinderkrankengeld nach einem
Riickgang in der zweiten Hélfte der 1990er Jahre ab dem Jahr 2006 stark an, was infolge der noch
héheren Wachstumsrate bis 2014 zu einer Verdopplung der Ausgaben fiihrte. Wihrend sich im
Zeitraum von 2006 bis 2014 die Kinderkrankengeldfille ebenfalls verdoppelten und die Kinder-
krankengeldtage stark zunahmen, folgten die Kinderkrankengeldausgaben pro Fall keinem
eindeutigen Trend und die Kinderkrankengeldtage pro Fall gingen sogar von 2,6 auf 2,3 Tage zuriick.
Die deutlichste Zunahme bei den Kinderkrankengeldfillen verzeichneten die freiwilligen Mitglieder
und hier wie bei den Pflichtmitgliedern die ménnlichen Krankengeldberechtigten. Nach einer
Auswertung der Daten von sieben einzelnen Krankenkassen traten bei den weiblichen Mitgliedern im
Jahre 2014 in fast allen Altersklassen mehr Kinderkrankengeldfalle auf, hohere durchschnittliche
Ausgaben pro Fall verursachten aber die ménnlichen Mitglieder mit dem hochsten Betrag in der
Altersgruppe der 18- bis 24-Jéhrigen.

Die Zerlegung der durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate des Kinderkrankengelds zwischen
2006 und 2014 in Héhe von 10,6 % in seine Komponenten zeichnet gegeniiber dem Krankengeld bei
Arbeitsunfahigkeit ein vollig anderes Bild. Wahrend die Fallzahl mit 10,8 % und die Zahlbetrége bzw.
die Kinderkrankengeldausgaben pro Tag um 1,9 % jdhrlich anstiegen, gingen die Anzahl der
krankengeldberechtigten Mitglieder, vornehmlich bedingt durch den Strukturbruch bei den
freiwilligen Mitgliedern, um 0,4 % und die Falldauer um 1,6 % zuriick. Das starke Wachstum der
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Kinderkrankengeldfille diirfte u. a. auf die im Zeitablauf relativ konstante Zunahme der Erwerbs-
titigenquote von Frauen und die Verdnderungen der Familienstrukturen mit einem steigenden Anteil
der Gruppen von Alleinerziechenden und Lebensgemeinschaften zuriickgehen. Diese Entwicklung
verursachte einen erhdhten Bedarf an einer Fremdbetreuung der Kinder, auf die im Falle einer
Erkrankung des Kindes nicht immer zuriickgegriffen werden kann. Was die Morbiditit als
Einflussfaktor betrifft, so gehen saisonale Grippewellen zwar mit einem sichtbaren Anstieg der
Fallzahlen einher, lassen aber nicht auf einen Ausgabentrend beim Kinderkrankengeld schlieBen.

Eine Analyse der Krankengeldausgaben bei Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht zeigt
zundchst, dass sich im Jahr 2014 unter den Krankengeldbezichenden mit einem Anteil von 52,2 %
mehr Ménner als Frauen befanden. Bezogen auf die krankengeldberechtigten Versicherten kehrte sich
bei den Fillen das Verhiltnis zwischen Ménnern und Frauen insofern leicht um, als ab 2011 etwas
mehr Frauen als Ménner Krankengeld in Anspruch nahmen. Zudem beziehen Frauen seit 2006 im
Durchschnitt langer Krankengeld als Ménner. Eine Erkldrung fiir diese Entwicklung kdnnte darin
liegen, dass im Zuge der steigenden Erwerbsbeteiligung vor allem Frauen in den hoheren
Altersgruppen eine Beschéftigung fanden und somit eine Krankengeldberechtigung erhielten. Zudem
konnten sich spezielle berufliche Tétigkeiten von Frauen hierfiir verantwortlich zeichnen. Die Daten
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), die der Analyse der Krankengeldausgaben in diesem
Kapitel zugrunde liegen, erlauben leider keine Differenzierung nach dem Alter der krankengeld-
berechtigten Versicherten, sodass in Analysen des Einflusses, der von einer Verschiebung der
Altersstruktur auf die Krankengeldausgaben ausgeht, auf andere Quellen zuriickgegriffen werden
muss.

Die Analyse der Effekte, die von Alter und Geschlecht auf das Krankengeld ausgehen, stiitzte sich
daher vornehmlich auf Daten des Bundesversicherungsamts (BVA) fiir die Jahre 2009 bis 2014, wobei
die jeweiligen Werte des Kinderkrankengelds nicht separat ausgewiesen sind. Ein Vergleich mit der
Entwicklung der gesamten Bevdlkerung zeigt, dass die Anzahl und das Alter der krankengeld-
berechtigten Versicherten in der GKV im betrachteten Zeitraum spiirbar stérker anstiegen. Die direkte
Altersstandardisierung, bereinigt um die Kinderkrankengeldbeziehenden, ergab denn auch fiir diesen
Zeitraum eine durchschnittliche Wachstumsrate von ca. 1,9 %, die unmittelbar auf die Einfluss-
faktoren Alter und Geschlecht zuriickgeht. Dabei handelt es sich auch bei der Verschiebung von Alter
und Geschlecht grundsitzlich um einen exogenen Faktor, der dann zusammen mit der Zunahme der
krankengeldberechtigten Versicherten (1,2 %) und der Steigerung der durchschnittlichen Zahlbetrige
(1,2 %) etwa 50 % des Wachstums der Krankengeldausgaben erklért.

Eine Individualdatenanalyse der Barmer GEK-Krankengelddaten gewihrte teilweise noch
detailliertere Einblicke in die Effekte, die im Zeitraum von 2010 bis 2014 von der Verdnderung der
Altersstruktur auf die Krankengeldausgaben ausgingen. Danach iibte von den unabhéngigen Variablen
das Alter noch vor der Morbiditdt? den groften Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit eines
Krankengeldfalls aus. Zudem besal3 das Alter auch einen stark positiven und linearen Einfluss auf die
Falldauer. Die Verdnderung der Eintrittswahrscheinlichkeit im Zeitablauf zwischen 2010 und 2014
fand vor allem in den jiingeren Altersklassen und dann wieder bei den 60- bis 65-jdahrigen Ménnern
statt. Der hochste Wert der Verdnderung der Eintrittswahrscheinlichkeit findet sich bei den 25- bis
29-jahrigen Frauen. Obwohl signifikant positive Verdnderungen iiber das gesamte Altersspektrum

81 Zum Morbidititsbegriff der Individualdatenanalyse siehe Kapitel 5.2.9.
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auftraten, zeigte sich die groflte Verdnderung bei den 18- bis 24-jahrigen krankengeldberechtigten
Versicherten.

Nach Alter und Geschlecht stellt die spezifische Morbiditdt den wichtigsten Einflussfaktor fiir das
Krankengeld dar. In den Auswertungen zum RSA-Jahresausgleich 2013 nahm die Bedeutung der
Morbiditdt fiir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds von 2009 bis 2013 sogar noch zu, auch
wenn hier die Einschrinkung gilt, dass sich der morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) nicht speziell auf die krankengeldrelevanten Indikationen erstreckt. Auch nach der Individual-
datenanalyse der Barmer GEK-Daten steht die Morbiditit mit einer hoheren FEintrittswahr-
scheinlichkeit des Krankengeldbezugs in einem Zusammenhang, wahrend ihr Einfluss auf die
Falldauer ambivalent ausfillt. Hinsichtlich der durchschnittlichen jihrlichen Verdnderung der
Falldauer {ibt die Hauptdiagnose den stiarksten Einfluss aus, extreme Erh6hungen finden sich aber nur
in sehr fallzahlschwachen ICD-Kapiteln. Die angestellten Analysen erlauben es aber nicht, den
Beitrag der Morbiditit zu den Krankengeldausgaben quantitativ in einer durchschnittlichen jéhrlichen
Wachstumsrate anzugeben. Die Kapitel 7 und 10 beschiftigen sich noch eingehender mit den
krankengeldrelevanten Indikationsbereichen, wobei die Ausfiihrungen vor allem auf Empfehlungen
abzielen, wie sich kiinftig Fallzahl und Falldauer des Krankengelds durch geeignete Maflnahmen
reduzieren bzw. einschrénken lassen.

Von den iibrigen im Rahmen der Individualdatenanalyse untersuchten Einflussfaktoren besitzt die
Region einen gewissen, wenn auch deutlich geringeren Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit
und die Falldauer des Krankengelds. Ostdeutsche Regionen weisen dabei eine hohere Eintritts-
wahrscheinlichkeit, aber eine geringere Falldauer auf. Hinsichtlich der Verdnderung der
Eintrittswahrscheinlichkeit lasst sich kein signifikanter Einfluss der Region feststellen, und auch nur
wenige Regionen weisen bei Ménnern eine hohere Verdnderung der Falldauer gegeniiber der
Referenzregion auf. SchlieBlich gehen hohere Gehilter der Krankengeldberechtigten mit einer
geringeren Falldauer einher.



Teil lll: Steuerung von Krankengeldausgaben
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7 Krankengeldrelevante Indikationsbereiche

Die Morbiditédt der krankengeldberechtigten Mitglieder ist ein wichtiger Einflussfaktor auf die
Eintrittswahrscheinlichkeit und Falldauer von Krankengeldfillen und somit ein wichtiger Parameter
fiir den Anstieg der Krankengeldausgaben (vgl. Kapitel 5). Hierbei ist von Interesse, mit welchen
Krankheiten der Krankengeldbezug haufig assoziiert ist. Dies kann Hinweise darauf geben, welche
Praventions- oder Versorgungsmafnahmen bzw. -verbesserungen das Potenzial haben konnten,
Langzeitarbeitsunfahigkeits- bzw. Krankengeldfille zu vermeiden oder langwierige Erkrankungen zu
verkiirzen.

Diagnosen werden im deutschen Gesundheitswesen iiblicherweise gemdB3 der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (aktuell ICD-10,
DIMDI 2015) kodiert. Fiir die Analyse von ICD-Codes, die fiir Langzeitarbeitsunfdhigkeit und
Krankengeld besonders relevant sind, hat der Rat Daten von ausgewdhlten Krankenkassen
unterschiedlicher Kassenarten, vom Bundesversicherungsamt (BVA) und vom Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO) auf der Ebene von ICD-Kapiteln®? (z. B. M) und ICD-Dreistellern
(z. B. M54) analysiert. Zudem wurde eine detaillierte deskriptive und analytische Auswertung auf der
Basis von Individualdaten der Barmer GEK durchgefiihrt. Die Datensétze unterliegen dabei jeweils
unterschiedlichen und bedeutsamen Limitationen, die ausfiihrlich in Kapitel 4 dargestellt wurden.
Hierzu gehdren beispielsweise eine unterschiedliche Zéhlweise der Krankenkassen hinsichtlich der
ICD-Codes bei Krankengeldfillen, die nur ndherungsweise zu schitzende Unterscheidbarkeit
zwischen Krankengeld bei Arbeitsunfihigkeit und Kinderkrankengeld bei den Daten des BVA und die
Betrachtung von Langzeitarbeitsunfahigkeitsféllen (statt Krankengeldfdllen) bei den Daten des WIdO.

7.1 Stellenwert von ICD-Kapiteln fur die Krankengeldfalle

Bei mehreren Krankenkassen wird jedem Krankengeldfall eine einzelne ICD-Kodierung
zugeordnet, die als mafBgeblich fiir den Krankengeldbezug angesehen wird (sogenannte Haupt-
diagnose oder Anlassdiagnose). Bei den Daten der Barmer GEK ergibt sich auf diese Weise fiir das
Jahr 2014 eine Verteilung, bei der wenige ICD-Kapitel mit einem groBen Teil der Krankengeldfille

82 Im Folgenden werden zur besseren Lesbarkeit und Orientierung bei allen ICD-Kapiteln jeweils der oder die

Buchstaben des entsprechenden Codebereichs anstelle der kapitelbezeichnenden romischen Ziffer angegeben
(z. B. ,,Kapitel M* fiir das ,,Kapitel XIII* mit dem Codebereich M00-M99; ,,Kapitel S/T* fiir das ,,Kapitel XIX*
mit dem Codebereich S00-T98). Im Fall von Kapiteln, die einen weiteren Buchstaben nur teilweise umfassen, wird
nur der erste Buchstabe des Codebereichs genannt (z. B. ,,Kapitel C* fiir das ,,Kapitel 11 mit dem Codebereich
C00-D48). Fiir eine Ubersicht iiber alle Kapitel und ihre Codebereiche siche Tabelle A-4 im Anhang und die
Erléuterungen des DIMDI (2015).
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assoziiert sind (Abbildung 31). So sind ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes* (ICD-10: M) fiir 29,0 % und ,,Psychische und Verhaltensstérungen* (F) fiir 23,1 %
aller Krankengeldfille maBgeblich, was zusammen bereits mehr als jeden zweiten Krankengeldfall
umfasst. Es folgen ,,Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen duBerer Ursachen® (S) mit 11,5 %.
Fiir deutlich weniger Fille malBigeblich sind Krebserkrankungen (C, 6,2 %), Krankheiten des
Kreislaufsystems (I, 5,0 %) und des Atmungssystems (J, 4,3 %) sowie die weiteren ICD-Kapitel.

M  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes 29,0 %

F  Psychische und Verhaltensstérungen 23,1 %
S/T  Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere | 115 %
Folgen aulerer Ursachen i
C Neubildungen 6,2 %
| Krankheiten des Kreislaufsystems 5,0 %
K Krankheiten des Verdauungssystems 4,4 %
J Krankheiten des Atmungssystems 4,3 %
G Krankheiten des Nervensystems 2,9%
R Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, | 290
die anderenorts nicht klassifiziert sind s
N Krankheiten des Urogenitalsystems 21%
Z Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen | 20 9%
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren | s
A/B Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 1,9 %
Rest 52 %

Abbildung 31: Anteile der Hauptdiagnosen gemaR ICD-Kapiteln an allen Krankengeldféllen der

Barmer GEK

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK

7.2 Die Entwicklung von Langzeitarbeitsunfahigkeit

Angesichts der zeitlichen Entwicklung der Krankengeldausgaben, die von 2001 bis 2006 sanken
und seit 2006 wieder deutlich gestiegen sind (vgl. Kapitel 5), ist eine Betrachtung der Krankheits-
ursachen iiber diesen Zeitraum von besonderem Interesse. Fiir diesen Zeitraum liegen dem Rat
ausschlielich Daten zur Langzeitarbeitsunfahigkeit (hier alle Arbeitsunfahigkeitstage iiber 42 Tage)
der AOK-Mitglieder vor (vgl. Kapitel 4). Die absolute Zahl an Langzeitarbeitsunfahigkeitstagen der
AOK-Mitglieder ist von 2000 bis 2006 um insgesamt 22 % gesunken, seitdem aber kontinuierlich, um
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78 % bis 2014, gestiegen (Abbildung 32). Von 2000 bis 2014 ergibt sich daher insgesamt eine
Steigerung um 41 %.
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Abbildung 32: Die Summe der Langzeitarbeitsunfahigkeitstage (liber 42 Tage) der AOK-
Mitglieder von 2000 bis 2014 in Millionen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des WIdO

Den grofiten Anteil an allen Langzeitarbeitsunfihigkeitstagen hatten (abgesehen von der Summe
der ,,Sonstigen“)*® im Jahr 2014 die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (ICD-10: M) mit 25 %
sowie die psychischen und Verhaltensstérungen (F) mit 14 %. Seit 2000 ist besonders die Zahl der
Langzeitarbeitsunfihigkeitstage im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen kontinuierlich
und deutlich (um 114 %) gestiegen (vgl. Abbildung 33). Bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen ist
diese Zahl von 2000 bis 2006 zunichst gesunken und seitdem wieder leicht {iber das Ausgangsniveau
(3 % hoher als im Jahr 2000) angestiegen. Bei allen Krankheitsgruppen bilden die Altersgruppen der
50- bis 59-Jéhrigen und der mindestens 60-Jahrigen den groften Anteil (vgl. Abbildung A-1 im
Anhang). Dieser Anteil ist zudem von 2000 bis 2014 weiter gestiegen. Fiir die Krankheitsgruppen der
Muskel-Skelett- (M-), der Verletzungs- (S/T-), Verdauungs- (K-) und geringfiigig auch der
Herz/Kreislauf- (I-)Diagnosen gilt, dass nicht bei allen Altersgruppen die absolute Zahl an Langzeit-
arbeitsunfahigkeitstagen gestiegen ist. Stattdessen gab es Riickgéinge bei den unter 40-Jéhrigen und

8 In den Arbeitsunfihigkeitsdaten des WIdO sind insbesondere die ICD-Kapitel Z (,,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren), R (,,Symptome und
abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind“), E (,,Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten), G (,,Krankheiten des Nervensystems®), C (,,Neubildungen) und N (,,Krankheiten des
Urogenitalsystems®) in ,,Sonstiges” zusammengefasst. Bei einer Betrachtung dieser ICD-Kapitel bei den
Barmer GEK-Daten zeigt sich eine Bedeutung fiir Krankengeldfille vor allem fiir die ICD-Kapitel C, G, R und N
(vgl. Abbildung 31). Trotz der Unterschiede zwischen den Datensdtzen konnte dies als Hinweis interpretiert
werden, dass diese ICD-Kapitel auch in der WIdO-Kategorie ,,Sonstiges* eine hervorgehobene Rolle spiclen.
Limitierend ist neben der nur teilweisen Ubereinstimmung zwischen Langzeitarbeitsunfihigkeits- und Kranken-
geldfillen zu beachten, dass sich die Versichertenstruktur zwischen der Barmer GEK und den AOKn unterscheidet.
Dartiiber hinaus nutzt das WIdO fiir die Erstellung ein periodenbasiertes (fallabschneidendes) Verfahren, wihrend
die Berechnungen mit Daten der Barmer GEK die Félle jeweils dem Jahr zurechnen, in dem sie enden (vgl. Kapitel
4).
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dabei besonders bei den 30- bis 39-Jihrigen, die aber durch Anstiege bei den Alteren iiberkompensiert
wurden (vgl. Tabelle A-2 im Anhang).

40 -
35 -

30 -
—e&— Atemwege (J)

25 A —@— Muskel/Skelett (M)

-~ -\-\\\ —a— Herz/Kreislauf (1)
—&— Psyche (F)

15 1 A/.___‘/‘ —e— Verdauung (K)

10 A 7 Verletzungen (S/T)

. W Sonstige

Langzeitarbeitsunfahigkeitstage in Millionen

Abbildung 33: Entwicklung der Langzeitarbeitsunfahigkeitstage (liber 42 Tage) nach
verschiedenen Krankheitsgruppen von 2000 bis 2014 in Millionen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des WIdO

Auf der Basis von ICD-Dreistellern finden sich sieben ICD-Codes, die in einer aggregierten
Betrachtung von 2000 bis 2014 in allen Alters- und Geschlechtsgruppen von 18 bis 65 Jahren unter
den 30 haufigsten Diagnosen rangieren. Daher liegen entsprechend der Datenstruktur fiir diese ICDs
vollstdndige Daten fiir Langzeitarbeitsunfahigkeitstage nach Altersgruppen vor. Die Entwicklung der
mit ihnen verbundenen Langzeitarbeitsunfihigkeitstage verlduft fiir die wichtigsten ICD-Codes —
depressive Episode (F32) und Riickenschmerzen (M54) — dhnlich wie fiir die jeweiligen Gesamt-ICD-
Kapitel Fund M (Abbildung 34). Es zeigt sich ein durchgehend hoher Stellenwert der Diagnosen
Riickenschmerzen (M54) sowie Bandscheibenschiden (M51) und ein kontinuierlich steigender
Stellenwert der Diagnosen der depressiven Episode (F32) und der Anpassungs- und Belastungs-
storungen (F43).** Aufgrund der periodenbasierten, nach Kalenderjahren fallabschneidenden
Zihlweise der WIdO-Daten (vgl. Kapitel 4.4) ist jedoch eine tendenzielle Uberschitzung von
Fallzahlen derjenigen ICD-Codes anzunehmen, die mit iiberdurchschnittlich langen Falldauern
einhergehen. Dies betrifft hier insbesondere die F-Diagnosen, aber — wie in Abbildung 33 erkennbar
— teilweise auch Diagnosen der Kategorie ,,Sonstige®, z. B. Krebsdiagnosen (ICD-Kapitel C).

84 Fiir eine Ubersicht und Legende der in diesem Kapitel verwendeten ICD-Dreisteller siehe Tabelle A-3 im Anhang.



Kapitel 7 127

0,8 -

0,7 A

0,5 -1

o

0,4 1

Langzeitarbeitsunfahigkeitstage pro
Versichertenjahr

01| gp—a—a—t T e

0,0

400 % A

350 %

300

R
:

250 %

200

X
;

150

X
.

Index (Jahr 2000 = 100 %)

100 %

50 % -

0%

Abbildung 34: Die Summe der Langzeitarbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr von 2000 bis

2014 fur diejenigen sieben ICD-Dreisteller, fiir die vollstandige Daten fiir alle Alters- und
Geschlechtsgruppen von 18 bis 65 Jahren vorliegen

A) Langzeitarbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr

B) Indexdarstellung mit dem Referenzjahr 2000

F32: ,Depressive Episode”; F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®;

M23: ,Binnenschadigung des Kniegelenks®; M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten, andernorts nicht klassifiziert*;

M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®; M54: ,Riickenschmerzen®; S82: ,Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des
unteren Sprunggelenkes®.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des WIdO
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7.3 Krankengeldrelevanz haufiger ICD-Codes anhand von Daten
mehrerer Krankenkassen und des BVA

Fiir eine Auswertung krankengeldrelevanter ICD-Codes wurden Daten von acht Krankenkassen
unterschiedlicher Kassenarten zugrunde gelegt (vgl. Kapitel 4). Diese Daten erlauben eine nach
Geschlechtern unterschiedene krankengeldfallbezogene Betrachtung der Krankengeldausgaben und
Krankengeldtage. Grundlage sind die 30 ICD-Dreisteller je Krankenkasse, die bei den
Krankengeldfillen 2014 am héufigsten auch oder ausschlieBlich (je nach Zéhlweise der Kasse, vgl.
Kapitel 4.3) vorlagen.®® Die Anteile der mit ihnen assoziierten Krankengeldfille, -ausgaben und -tage
wurden anschlieend fiir jedes Jahr von 2012 bis 2014 nach Mitgliederzahl gewichtet gemittelt, um
die Daten entsprechend ihrer Relevanz fiir die Entwicklung der Krankengeldausgaben insgesamt zu
beriicksichtigen.

Anteil haufiger ICD-Codes anhand von Daten mehrerer Krankenkassen und des BVA

Bei den Krankengeldausgaben im Jahr 2014 steht die depressive Episode (F32) sowohl bei den
Frauen (Abbildung 35) als auch bei den Méannern (Abbildung 36) auf dem ersten Rang. Bei den
weiblichen Mitgliedern folgen mit den Anpassungs- und Belastungsstorungen (F43) und der
rezidivierenden Depression (F33) zwei weitere Diagnosen psychischer Erkrankungen, als nichstes
folgen Riickenschmerzen (M54). F43 und noch mehr F33 weisen symptomatische Ahnlichkeiten mit
der depressiven Episode (F32) auf. Bei den méannlichen Mitgliedern folgen schon auf dem zweiten
Rang Riickenschmerzen (M54). Bei einer Betrachtung der Anzahl der Krankengeldfalle anstatt der
mit ihnen verbundenen Krankengeldausgaben (sieche Abbildungen A-2 und A-3 im Anhang) liegen
die Riickenschmerzen bei Mannern auf Rang 1 und bei Frauen auf Rang 2.

Insgesamt wird deutlich, dass die relevantesten ICD-Codes bei beiden Geschlechtern beinahe
ausschlieBlich F- und M-Diagnosen umfassen. Bei den Frauen findet sich unter den Krankengeld-
ausgaben fiir die fallzahlstirksten ICDs ansonsten lediglich Brustkrebs (C50) auf Rang 6, bei den
Mainnern ,,Luxation, Verstauchung oder Zerrung des Kniegelenks* (S83) auf Rang 13.

85 Ausgewertet wurden fiir beide Geschlechter jene ICDs, fiir die von allen acht Kassen entsprechende Daten
vorliegen, da sie im Jahr 2014 bei all diesen Kassen unter den 30 haufigsten nach Krankengeldféllen rangieren.
Daraus ergeben sich bei Frauen 16 ICD-Dreisteller und bei Médnnern 14 ICD-Dreisteller. Zwischen den ménnlichen
und weiblichen Mitgliedern existieren erhebliche, aber keine vollstindigen Uberschneidungen.
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Abbildung 35: Anteil der Ausgaben fiir Krankengeldfélle mit haufigen ICD-Dreistellern an allen

Krankengeldausgaben 2012 und 2014 in Prozent (nur weibliche Mitglieder, gewichtete Mittelwerte)

F32: ,Depressive Episode”; F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®; F33: ,Rezidivierende
depressive Storung*; M54: ,Riickenschmerzen®; F45: ,Somatoforme Stérungen; C50: ,Bdsartige Neubildungen der
Brustdrise®; F41: ,Andere Angststorungen; M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®; F48: ,Andere neurotische
Stérungen®; M75: ,Schulterlasionen®; M17: ,Gonarthrose; M53: ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens,
andernorts nicht klassifiziert; M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten, andernorts nicht klassifiziert"; M23: ,Binnenschadigung
des Kniegelenks®; M77: ,Sonstige Enthesopathien®; M20: ,Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen®.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der von acht Krankenkassen erhobenen Daten
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Abbildung 36: Anteil der Ausgaben fiir Krankengeldfédlle mit hdaufigen ICD-Dreistellern an allen

Krankengeldausgaben 2012 und 2014 in Prozent (nur mannliche Mitglieder, gewichtete
Mittelwerte)

F32: ,Depressive Episode; “; M54: ,Ruckenschmerzen®; M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®; F43: ,Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®; F33: ,Rezidivierende depressive Storung; M75: ,Schulterlasionen’;
F45: ,Somatoforme Stérungen®; M17: ,Gonarthrose®; M23: ,Binnenschadigung des Kniegelenks“; M25: ,Sonstige
Gelenkkrankheiten, andernorts nicht klassifiziert®; F10: ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol“; M19:
~Sonstige Arthrose”; S83: ,Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bandern des Kniegelenkes®;
M77: ,Sonstige Enthesopathien®.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der von acht Krankenkassen erhobenen Daten
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Auswertungen von Daten des BVA bestitigen die hohe Relevanz der genannten M- und F-
Diagnosen fiir Krankengeld. Dazu wurde mit den BVA-Daten ein bundesweites Morbiditétsprofil der
Krankengeldbeziehenden berechnet, das administrative Jahrespriavalenzen® von ICD-Dreistellern
innerhalb und auBlerhalb dieser Teilpopulation der GK'V-Mitglieder aufzeigt (vgl. Kapitel 4.2). Auf
dem ersten Rang liegen Riickenschmerzen (M54) mit einer Jahresprivalenz von 49 % im Jahr 2014,
auf dem zweiten Rang die depressive Episode (F32) mit 33,1 %. Das bedeutet, dass bei fast jedem
zweiten im Jahr 2014 Krankengeldbeziehenden im selben Jahr auch eine Riickenschmerzdiagnose
kodiert wurde, bei jedem dritten die Diagnose einer depressiven Episode. Auf den folgenden Réngen
der 20%” ICD-Dreisteller mit der hochsten Jahrespravalenz stehen zahlreiche weitere Diagnosen dieser
ICD-Kategorien, unter anderem somatoforme Stérungen (F45), ,,sonstige Bandscheibenschiden*
(M51), Anpassungs- und Belastungsstorungen (F43) und Spondylose (M47) (vgl. Abbildung A-4 im
Anhang).%

Im Rahmen des Morbiditétsprofils ldsst sich das Quotenverhéltnis (Odds Ratio) berechnen, das die
Stirke des Zusammenhangs zwischen dem Vorliegen bestimmter ICDs und dem Krankengeldbezug
angibt (vgl. Kapitel 4.2). Die ICD-Diagnosen mit den hochsten Odds Ratios sind jedoch hédufig andere
als diejenigen mit den hochsten Jahrespravalenzen. Bosartige Neubildungen beispielsweise gehen
durchgingig mit sehr hohen Odds Ratios fiir Krankengeldbezug einher, d. h., bei Vorliegen einer
solchen Diagnose in einem Jahr ist die Wahrscheinlichkeit eines Krankengeldbezugs im selben Jahr
vergleichsweise sehr hoch. Im Vergleich zu den muskuloskelettalen oder psychischen Erkrankungen
sind diese Erkrankungen aber deutlich weniger privalent. Ahnliches gilt fiir Erkrankungen wie
Schlaganfille, Demenz oder Nierenversagen, die allesamt mit einer Odds Ratio > 10 einhergehen,
d. h., die ,,Chance* bei Vorliegen einer dieser ICDs, im selben Jahr Krankengeldbeziehender zu sein,
ist zehnfach hoher als bei Nichtvorliegen des jeweiligen ICD-Dreistellers. Diese ICDs zeigen aber
ebenso nicht die hochsten Jahrespravalenzen. Unter den 20 Diagnosen mit der hochsten Jahres-
privalenz besitzt die depressive Episode (F32) mit 5,3 die vergleichsweise hochste Odds Ratio.

Neben der bundesweiten Analyse wurde fiir ausgewahlte ICD-Dreisteller zusitzlich eine regionale
Betrachtung der Verteilung der administrativen Jahrespravalenzen des Jahres 2011 auf Kreisebene
vorgenommen. Hierzu wurden Daten des BVA durch das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) mit Regionalkennzeichen aufbereitet. Im Fokus der Unter-
suchung stehen die beiden hdufigsten krankengeldrelevanten ICD-Dreisteller: depressive Episode
(F32) und Riickenschmerzen (M54).

Abbildung 37 und Abbildung 38 illustrieren die regionalen Verteilungen fiir die Altersgruppen der
45- bis 65-Jahrigen.® Dabei werden die Anteile von Krankengeldbeziehenden mit den ICD-
Dreistellern F32 bzw. M54 an allen Krankengeldbeziehenden wihrend des Betrachtungsjahres 2011
auf Kreisebene dargestellt (analog zum bundesweiten Morbiditétsprofil). Ein hoherer Anteil ist durch

86 Auf den Zusatz ,,administrativ® wird im Folgenden verzichtet. Er soll an dieser Stelle darauf hinweisen, dass es

sich um beim BVA vorliegende Daten handelt, die zu Verwaltungs- und Abrechnungszwecken erhoben wurden,
und nicht um epidemiologische Privalenzzahlen (vgl. Kapitel 10.1.2).

87 Die Anzahl 20 ist hier eine arbitréire Betrachtungsgrenze. Sie schlieBt gleichwohl alle krankengeldrelevanten ICD-

Dreisteller mit einer Jahrespravalenz von mehr als 10 % ein.

8 Nicht ausgewertet bzw. gezihlt wurden ICD-Dreisteller, die aus medizinischer Sicht weitgehend eindeutig keine

Krankengeldfille auslosen, sondern (au3er in Ausnahmefallen) nur als Nebendiagnosen Sinn ergeben, z. B. essen-
zielle Hypertonie (I10) oder Akkommodationsstérungen (H52).

% Die Beschriinkung auf diese Altersgruppen ist sinnvoll, da fiir sie fiir die groBe Mehrzahl der Kreise vollstindige

Daten vorliegen und in diesen Altersgruppen auch die Anzahl an Kinderkrankengeldfillen vergleichsweise gering
ist (vgl. Kapitel 5.3).
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eine dunklere Farbgebung gekennzeichnet. Aufgrund datenschutzrechtlicher Einschrinkungen liegen
dem Rat fiir jeweils ca. 17 % der Kreise keine Daten vor. Diese sind in den Abbildungen schraffiert.
Fiir die verbleibenden Kreise zeigt sich ein West-Ost-Gefille. Demnach ist gemél der vorliegenden
Daten in den neuen Bundeslédndern der Anteil der Krankengeldbeziehenden mit einer F32- bzw. M54-
Diagnose an allen Krankengeldbeziehenden geringer als in den alten Bundeslédndern. Des Weiteren
deutet die grafische Analyse auf einen Metropoleneffekt hin, der sich durch einen héheren Anteil der
Krankengeldbeziehenden mit den betrachteten ICD-Dreistellern an allen Krankengeldbeziehenden in
(und um) grofBe Stidte, wie beispielsweise Berlin oder Miinchen, dufert.

Ahnliche Ergebnisse fiir den ICD-Dreisteller F32 (depressive Episode) finden sich auch in einer
fritheren Untersuchung, die im Rahmen des Versorgungsatlas des Zentralinstituts fiir die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland (Zi) verdffentlicht wurde. Dort werden die Jahrespriavalenzen
von F32 auf Basis von Abrechnungsdaten niedergelassener Arzte fiir das Jahr 2007 analysiert
(Erhart/von Stillfried 2012).

131
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Abbildung 37: Der Anteil der Krankengeldbeziehenden mit ICD-Dreisteller F32 (,,Depressive
Episode®, als administrativer Jahrespravalenz) an allen Krankengeldbeziehenden im Jahr 2011
auf Kreisebene. Alter: 45 bis 65 Jahre

Schraffiert: Kreise mit datenschutzbedingt fehlenden Angaben
(Unterschreitung der Mindestfallzahl 5 pro Altersklasse und Geschlecht)

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des DIMDI; Kartendaten: © GeoBasis-DE/BKG 2013
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Abbildung 38: Der Anteil der Krankengeldbeziehenden mit ICD-Dreisteller M54 (,,Riicken-
schmerzen®, als administrativer Jahrespravalenz) an allen Krankengeldbeziehenden im Jahr 2011

auf Kreisebene. Alter: 45 bis 65 Jahre

Schraffiert: Kreise mit datenschutzbedingt fehlenden Angaben
(Unterschreitung der Mindestfallzahl 5 pro Altersklasse und Geschlecht)

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des DIMDI; Kartendaten: © GeoBasis-DE/BKG 2013
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Veranderungen des Anteils haufiger ICDs an den Gesamtausgaben fiir Krankengeld

Bei den Krankengelddaten der Krankenkassen wurden neben den Ausgabenanteilen bestimmter
ICD-Dreisteller die Anderungen dieser Anteile von 2012 bis 2014 betrachtet. Die hochsten Steigerun-
gen nach Prozentpunkten finden sich innerhalb der fallstiarksten ICD-Dreisteller unter den Kranken-
kassendaten bei denjenigen ICD-Dreistellern, die auch bei den absoluten Anteilen 2014 auf den
vorderen Réingen stehen. Besonders die rezidivierende Depression (F33), die Riickenschmerzen
(M54) und die Anpassungs- und Belastungsstorungen (F43) fallen hier auf (siche Abbildung 39 und
Abbildung 40). Der Anteil der Ausgaben, die auf Fille mit depressiven Episoden (F32) zuriickgehen,
sinkt hingegen besonders bei den Frauen deutlich.
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Abbildung 39: Anderung des Anteils der Ausgaben fiir Krankengeldfille mit haufigen ICD-

Dreistellern an allen Krankengeldausgaben von 2012 bis 2014 in Prozentpunkten (nur weibliche
Mitglieder, gewichtete Mittelwerte)

F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen®; F33: ,Rezidivierende depressive Stérung®;

M54: ,Ruckenschmerzen®; F48: ,Andere neurotische Stérungen; M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten, andernorts nicht
klassifiziert; F45: ,Somatoforme Stérungen®; M17: ,Gonarthrose“; M23: ,Binnenschadigung des Kniegelenks*;

M20: ,Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen; M75: ,Schulterldsionen; F41: ,Andere Angststérungen®;

M77: ,Sonstige Enthesopathien®; C50: ,Bdsartige Neubildungen der Brustdrise®; M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®;
M53: ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, andernorts nicht klassifiziert; F32: ,Depressive Episode®.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der von acht Krankenkassen erhobenen Daten



Kapitel 7

0,5
5
< 0,4
c
3
&=
c 0,3
o9 ’
3
oo
e 02
20N}
-
£S5 o1
@ <
c C
O :©
§E 0,0
gi F33 M54 F43 M25 M75 F10 M23 M77 S83 M17 M51 FE32 F45 M19
<8
o | -01
o N
=
()]
S 02
@
©
C
< -0,3
-0,4

Abbildung 40: Anderung des Anteils der Ausgaben fiir Krankengeldfille mit hiufigen ICD-

Dreistellern an allen Krankengeldausgaben von 2012 bis 2014 in Prozentpunkten (nur mannliche
Mitglieder, gewichtete Mittelwerte)

F33: ,Rezidivierende depressive Stérung®; M54: ,Rickenschmerzen®; F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen; M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten, andernorts nicht klassifiziert‘; M75: ,Schulterldsionen®; “;
F10: ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol“; M23: ,Binnenschadigung des Kniegelenks®; M77: ,Sonstige
Enthesopathien®; S83: ,Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bandern des Kniegelenkes®;
M17: ,Gonarthrose®; M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®; F32: ,Depressive Episode; F45: ,Somatoforme Storungen®;
M19: ,Sonstige Arthrose®.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der von acht Krankenkassen erhobenen Daten

Beim BVA-Morbidititsprofil liegen Daten von 2009 bis 2014 vor. In diesem Zeitraum sind die
hochsten Steigerungsraten in Prozentpunkten unter den 20 ICD-Codes mit der hochsten Jahres-
pravalenz bei drei F-Diagnosen zu finden: Die depressive Episode (F32) ist an erster Stelle mit einer
Steigerung um 4,6 Prozentpunkte, es folgen die Anpassungs- und Belastungsstdrungen (F43) mit 4,5
Prozentpunkten und die rezidivierende depressive Storung (F33) mit 4,1 Prozentpunkten. Auf dem
vierten Rang steht die Kniearthrose (M17) mit einer Steigerung um 3,5 Prozentpunkte (vgl. Abbildung
A-5 im Anhang).

7.4 Deskriptive und analytische Auswertung von Barmer GEK-
Daten

Anhand von Individualdaten der Barmer GEK konnte eine differenzierte Betrachtung der
relevanten Einflussfaktoren auf die Eintrittswahrscheinlichkeit und die Falldauer von Krankengeld-
féllen inklusive einer Regressionsanalyse durchgefiihrt werden. In multivariaten Regressionsmodellen
wurde fiir Alter, Region und Jahr sowie — je nach Modell — fiir einen vorherigen Krankenhaus-
aufenthalt (als Approximation fiir die Morbiditit) kontrolliert (vgl. Kapitel 4 und 5). Der Vorteil einer
multivariaten Regressionsanalyse in diesem Kontext ist, dass ein Anstieg der Krankengeldfalldauer
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bzw. Eintrittswahrscheinlichkeit in bestimmten Indikationsbereichen systematisch von anderen
Einflussfaktoren, z. B. dem Alter, separiert werden kann. Damit soll vermieden werden, dass z. B. bei
einem Anstieg der Falldauer in einem Indikationsbereich, der tatsdchlich auf die Alterung zuriick-
zufiihren ist, andere spezifische Ursachen angenommen werden. Eine detaillierte Darstellung der
Vorgehensweise bei der Regressionsanalyse ist dem Bericht {iber die Individualdatenanalyse der
Barmer GEK-Daten zu entnehmen.”

In der deskriptiven Auswertung zeigt sich zunichst, dass sich die Steigerung der Krankengeldtage
von 2012 bis 2014 wesentlich durch einen Zuwachs von ca. 890 000 Krankengeldtagen im Bereich
der M-Diagnosen ergeben hat (abgesehen von den ,,Sonstigen®, vgl. Abbildung 41). Die Kranken-
geldtage der F-Diagnosen sind bei den Frauen um ca. 80 000 zuriickgegangen, durch einen Anstieg
bei den Ménnern aber insgesamt gewachsen.
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Abbildung 41: Differenz der angefallenen Krankengeldtage im Jahr 2014 gegeniiber 2012 bei den

Mitgliedern der Barmer GEK nach ICD-Dreistellern

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK

Einfluss von Hauptdiagnosen und Alter auf die Eintrittswahrscheinlichkeit

Die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Krankengeldfalls ist stark vom Alter abhdngig (vgl.
Kapitel 5). In der Regressionsanalyse zeigt sich, dass sie sowohl bei den Muskel-Skelett- als auch bei
den psychischen Diagnosen mit zunehmendem Alter deutlich steigt (Abbildung 42A und 43A). Die

% Der Bericht ist auf der Website des Sachverstéindigenrats unter www.svr-gesundheit.de/fileadmin/GA2015/-
barmer-gek-datenanalyse.pdf abrufbar.
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starkste Steigerung der Eintrittswahrscheinlichkeit von 2010 bis 2014 findet sich jedoch nicht bei den
dltesten Mitgliedern, sondern bei jiingeren Altersgruppen: Bei den Féllen mit einer psychischen
Erkrankung als Hauptdiagnose ist dies besonders bei der Gruppe der 18- bis 24-Jéhrigen
(Abbildung 42B), bei den Féllen mit einer Muskel-Skelett-Erkrankung bei der Gruppe der 25- bis 29-
Jéhrigen (Abbildung 43B) festzustellen. Insgesamt ist bei hoherem Alter des Mitglieds die Eintritts-
wahrscheinlichkeit bei Vorliegen einer Muskel-Skelett-Erkrankung hoher als bei einer psychischen
Erkrankung; im jlingeren Alter ist sie fiir Frauen hingegen bei einer psychischen Erkrankung als
Hauptdiagnose etwas hoher.
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Abbildung 42: A) Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankengeldfallen mit einer psychischen

Erkrankung (ICD-10: F) als Hauptdiagnose nach Altersgruppen in Prozent. B) Veranderung der
Eintrittswahrscheinlichkeit dieser Félle von 2010 bis 2014 nach Altersgruppen in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK
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Abbildung 43: A) Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankengeldfillen mit einer Muskel-Skelett-

Erkrankung (ICD-10: M) als Hauptdiagnose nach Altersgruppen in Prozent. B) Veranderung der

Eintrittswahrscheinlichkeit dieser Félle von 2010 bis 2014 in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK

Einfluss der Hauptdiagnose auf die Falldauer von Krankengeldfallen

Die Krankengeldfalldauern sind seit 2007 bei Frauen durchschnittlich langer als bei Mannern, wie
die amtlichen Statistiken des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) zeigen (vgl. Kapitel 5.2.8).
Bei den Mitgliedern der Barmer GEK gilt dies besonders in den mittleren Altersgruppen um 40 Jahre,
die Differenz gleicht sich in der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen wieder an (Abbildung 44).
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Abbildung 44: Die mittlere Krankengeldfalldauer bei der Barmer GEK als Durchschnitt der Jahre

von 2010 bis 2014 nach Geschlecht in Tagen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK

Die Regressionsanalyse zeigt, dass die Hauptdiagnose eines Krankengeldfalls bei der Barmer GEK
bei beiden Geschlechtern einen &uflerst starken Einfluss auf die Falldauer hat. Zusitzlich wird der
Einfluss der Morbiditdt, hier gemessen als mindestens ein Krankenhausaufenthalt im Vorjahr,
beriicksichtigt. Bei gleichzeitiger Schiatzung der Einfliisse von Hauptdiagnose und Morbiditit als
Interaktionsterm zeigen sich, anders als fiir die Morbiditét allein, signifikante Einfliisse auf die Fall-
dauer. So haben beispielsweise Fille mit einer F-Hauptdiagnose im Vergleich zu Féllen mit einer M-
Hauptdiagnose bei Méannern eine 60 Tage ldngere Falldauer und bei Frauen eine 67 Tage léngere
Falldauer, wenn im Vorjahr des Krankengeldfalls ein Krankenhausaufenthalt lag (Abbildung 45).
Besonders lange Krankengeldfalldauern haben auch Tumorerkrankungen (ICD-Kapitel C). Der starke
Einfluss der Hauptdiagnose zeigt sich an einer Spanne von 130 Tagen zwischen dem ICD-Kapitel mit
dem gréBten und dem mit dem kleinsten Regressionskoeffizienten.

Die Verdnderung der Krankengeldfalldauer von 2012 bis 2014 war, anders als die
Krankengeldfalldauer selbst, bei anderen ICD-Kapiteln deutlich hoher als bei Krankengeldfillen mit
einer F-Hauptdiagnose (s. Abbildung 46).°' Vergleichsweise hoch ist sie fiir Félle mit einer Haupt-
diagnose aus dem R-Kapitel (dieses enthilt ,,.Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind). Die geringe Verdnderung bei den F-Fillen konnte unter
anderem dadurch begriindet sein, dass die Durchschnittsdauer dieser Fille bereits sehr lang ist (s. 0.)

91 Hierbei ist zu beachten, dass es sich im Unterschied zu einigen zuvor dargestellten deskriptiven Ergebnissen um

Ergebnisse einer Regressionsanalyse handelt. Gegeniiberstellende Interpretationen sind daher nur mit Einschrén-
kungen moglich.
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und sie den hochsten Anteil an den Krankengeldfillen mit der Hochstdauer von 78 Wochen bilden
(Abbildung 47).

A: Frauen c

|
G

M (Referenz)

-100 -50 0 50 100
Krankengeldfalldauer in Tagen

B: Méanner C

G

z

M (Referenz)
SIT

A/B

N

g

K

-100 -50 0 50 100

Krankengeldfalldauer in Tagen

Falldauer bei Krankenhausaufenthalt im Vorjahr Falldauer

Abbildung 45: Einfluss der Hauptdiagnose auf die Krankengeldfalldauer im Zeitraum von 2012

bis 2014 (multivariate Regression, die dargestellten ICD-Kapitel umfassen 95 % aller Falle)

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK



Kapitel 7 141

® X Z < X

A/B
SIT
I

i Frauen

ICD-Kapitel

mManner

M
Cc
F (Referenz)

0 % 5% 10 % 15 % 20 % 25 % 30 % 35 %
Veranderung der Falldauer von 2012 bis 2014

Abbildung 46: Einfluss der Hauptdiagnose (ICD-Kapitel) auf die Veranderung der Falldauer von

2012 bis 2014 in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK
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Abbildung 47: Anteil von Krankengeldféllen unterschiedlicher ICD-Kapitel an den Fallen mit der

Hochstdauer im Zeitraum 2012 bis 2014 in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Barmer GEK
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7.5 Zusammenfassung

Sehr heterogene Datenformate und erhebliche Limitationen der einbezogenen Datenquellen
schrinken die Interpretierbarkeit der vorliegenden ICD-Daten stark ein. Jedoch finden sich bestimmte
ICD-Kapitel und ICD-Dreisteller bei allen Datenanalysen wiederholt auf vorderen Ringen. Es ist
daher davon auszugehen, dass diese von besonderer Relevanz fiir die Krankengeldausgaben und -falle
sind. Fiir die ldngeren Zeitreihen ab 2000 liegen keine Krankengeld-, sondern Langzeitarbeits-
unfahigkeitsdaten der AOKn vor. Dabei fillt eine durchgehend grofle Bedeutung der Muskel-Skelett-
Erkrankungen auf, deren assoziierte Langzeitarbeitsunfihigkeitstage nach einem relativen Minimum
im Jahr 2006 (durchaus dhnlich den Gesamtkrankengeldausgaben, vgl. Kapitel 5.1) bis zum Jahr 2014
wieder angestiegen sind, zuletzt jedoch das Ausgangsniveau des Jahres 2000 nur knapp tiibertrafen.
Im gleichen Zeitraum sind die Langzeitarbeitsunfahigkeitstage der psychischen Erkrankungen stetig
gestiegen, allerdings von einem deutlich niedrigeren Ausgangsniveau.

Anhand der Daten von acht Krankenkassen konnten Krankengeldfille auf ICD-Dreisteller-Ebene
untersucht werden. Auch hier finden sich unter den 30 hdufigsten ICD-Dreistellern iiberwiegend
Diagnosen von Muskel-Skelett- (M) und psychischen (F-) Erkrankungen. Dies passt auch zu den
Angaben der Krankenkassen, die im Rahmen der Befragung des Sachverstdndigenrats diese ICD-
Kategorien als besonders steuerungsrelevant im Rahmen des Krankengeldfallmanagements
bezeichnen (vgl. Kapitel 8.2). Die separate deskriptive Auswertung der Individualdaten der Barmer
GEK unterstreicht besonders die Bedeutung der Félle mit Diagnose einer muskuloskelettalen
Erkrankung (M), da diese den GroBteil der Differenz der Krankengeldtage zwischen 2012 und 2014
begriinden.

Auf der Ebene von ICD-Dreistellern finden sich bei den Krankengelddaten der Krankenkassen
insbesondere die depressive Episode (F32), Riickenschmerzen (M54), Anpassungs- und Belastungs-
storungen (F43), die rezidivierende depressive Stérung (F33) und Bandscheibenschiaden (M51) mit
einem groBen Anteil an allen Krankengeldausgaben, wobei ihr Anteil — mit der bedeutenden
Ausnahme von F32 besonders bei Frauen — seit 2012 weiter gestiegen ist. Das BVA-Morbiditatsprofil
fiir 2014 bestdtigt im Wesentlichen die Relevanz dieser Diagnosen durch die hohen Jahresprivalenzen
unter den Krankengeldbeziechenden und die deutlichen weiteren Steigerungen dieser
Jahrespravalenzen seit 2009 in Prozentpunkten.

Das multivariate Regressionsmodell auf Basis der Barmer GEK-Individualdaten zeigt, dass die
Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankengeldfillen sowohl bei den Fillen mit einer F- als auch bei
jenen mit einer M-Hauptdiagnose mit zunehmendem Alter stark steigt. Die Krankengeldfalldauer ist
stark von der Hauptdiagnose des Falls beeinflusst. Psychische Erkrankungen als Hauptdiagnose
bedeuten hier eine erheblich lédngere Falldauer als beispielsweise Félle mit Muskel-Skelett-
Erkrankungen. Auch besteht hier ein {iberproportional hoher Anteil an Fillen mit der Héchstdauer von
78 Wochen. Der ausgeprigteste Einfluss auf die Steigerung der Falldauer von 2012 bis 2014 findet
sich allerdings nicht bei den F-Diagnosen, sondern bei anderen ICD-Codes (z. B. R-Kapitel).

Fille mit Tumorerkrankungen (ICD-Kapitel C) als Hauptdiagnosen sind bei den Barmer GEK-
Daten diejenigen mit der lingsten Falldauer, die einzelnen ICD-Dreisteller im Bereich C sind aber
unter den Krankengeldbeziehenden nicht so priavalent wie die genannten F- und M-Kapitel. Letztere
besitzen daher hinsichtlich des Anteils an den gesamten Krankengeldfillen und -ausgaben die groere
Bedeutung.
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8 Krankengeldfallmanagement

Innerhalb der letzten 20 Jahre haben die gesetzlichen Krankenkassen sukzessive Kapazitidten zum
Krankengeldfallmanagement aufgebaut, um arbeitsunfdhige Arbeitnehmer bei ihrem Gesundungs-
prozess und bei der Inanspruchnahme von unterschiedlichen Leistungen des Sozialversicherungs-
systems zu unterstiitzen und eine rasche Wiedereingliederung in das Erwerbsleben zu fordern. Durch
ein Krankengeldfallmanagement konnen Abldufe beschleunigt und in vielen Féllen Schnitt-
stellenprobleme mit den anderen Sozialversicherungszweigen (vgl. Kapitel 11) abgebaut werden. Bei
Krankenkassen besteht vielfach auch die Erwartung, die eigene Wettbewerbsposition durch
Stabilisierung der Krankengeldausgaben und aktive Hilfestellungen fiir betroffene Versicherte zu
verbessern.”

Seit Inkrafttreten des Versorgungsstirkungsgesetzes (Versorgungsstirkungsgesetz der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-VSG)) im Juli 2015 haben Versicherte einen rechtlichen Anspruch
auf ein unterstiitzendes Krankengeldfallmanagement durch die Krankenkassen im Sinne einer indivi-
duellen Beratung iiber Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit (§ 44 Abs. 4 SGB V). Das Krankengeldfallmanagement und die dazu erforderlichen Maf3-
nahmen der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten diirfen nur mit vorheriger
schriftlicher Einwilligung der Versicherten durchgefiihrt werden. Die Einwilligung kann jederzeit
schriftlich widerrufen werden.”®> Die Auswirkungen dieser Neuregelung sind derzeit noch nicht
absehbar und sollten nach der Einfiithrungsphase darauthin evaluiert werden, ob die Zustimmung der
Versicherten zum Krankengeldfallmanagement sowie die Aktivitdten der Krankenkassen auf diesem
Gebiet wesentlich zuriickgegangen sind. In diesem Fall sollte eine Widerspruchsldosung erwogen
werden, bei der die Versicherten dem Krankengeldfallmanagement nicht ausdriicklich zustimmen
miissen, aber vorab ausdriicklich auf ihre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen werden.

In der Regel wird das Krankengeldfallmanagement von einem Krankengeldfallmanager geleistet,
der sich als beratender Intermedidr in der Versorgungskette eigenverantwortlich um Prozesse kiim-
mert, die zu einer Genesung des Versicherten beitragen kdnnen. Das kann auch beinhalten, eine
gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Diensts der Krankenversicherung (MDK) zur
Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von Mainahmen der Leistungstriger

Zu den ersten Krankenkassen, die das Krankengeldfallmanagement eingefiihrt haben, zdhlen die AOKn, die zu
Beginn der 1990er Jahre die hochsten Krankengeldausgaben aller Krankenkassenarten hatten sowie eine
iberdurchschnittlich hohe wund stetig zunehmende Anzahl an Krankengeldfillen verzeichneten
(AOK-Bundesverband 2007).

Diese Regelung stoft bei vielen der vom Rat befragten Kassen auf Kritik, da sie zusétzlichen Verwaltungsaufwand
befiirchten und ihren Aktionsradius deutlich eingeschriankt sehen.
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fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, einzuholen, wenn Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit
der Erkrankung oder auch der Krankheitsverlauf dies erfordern (§ 275 Abs. 1 SGB V).

8.1 Ablauf und Funktionen des Krankengeldfallmanagements

Krankengeldfallmanager sind in der Regel in Krankengeldfallmanagementteams integriert” und
an wenigen zentralen Standorten anséssig. Sie werden durch Teamleiter und Coachs in ihrer Tatigkeit
unterstiitzt. [hre regionale Verteilung ist je nach Krankenkasse sehr unterschiedlich: Bei einer grofen
bundesweit titigen Ersatzkasse sind derzeit beispielsweise etwa 240 Fallmanager an vier Standorten
tatig. Im Vergleich dazu arbeiten bei einer grofen regional tiatigen Priméarkasse knapp 500 Fallmanager
an 86 Standorten, jeweils gemessen in Vollzeitdquivalenten. Krankengeldfallmanagement ist somit fiir
die Krankenkassen mit nicht unerheblichen Personalkosten verbunden. Jedoch liegen keine
systematischen Untersuchungen zur Wirksamkeit vor, wie hoch der patientenrelevante Nutzen und die
Einsparungseffekte infolge dieser Aktivititen zu veranschlagen sind.

Das Krankengeldfallmanagement beginnt gemédf3 der ,,Begutachtungsanleitung Arbeitsunfahigkeit**
des GKV-Spitzenverbands in der Regel, sobald die dritte Woche der Arbeitsunfiahigkeit iiberschritten
ist. Konkret empfiehlt die Richtlinie, bis zum 21. Tag nach Feststellung der Arbeitsunfihigkeit
Arbeitsunfahigkeitsfille nach Auffélligkeiten zu sichten, wobei bisherige Arbeitsunfahigkeitszeiten,
Arbeitsunfihigkeitsbeginn, Diagnosen, Arbeitsplatz, bescheinigende Arzte, soziale Vorgeschichte,
Inanspruchnahmeverhalten von unterschiedlichen Sozialleistungen und Zweifel®, insbesondere
seitens des Arbeitgebers, an der Arbeitsunfihigkeit als Kriterien herangezogen werden sollen. Gemaf
der Richtlinie wird empfohlen, bei einer Arbeitsunfihigkeit, die ldnger als drei Wochen andauert, ein
Gespriach mit dem oder der Versicherten zu fithren und zur Abklarung moéglicher diagnostischer und
therapeutischer MaBBnahmen eine Anfrage beim Vertragsarzt bis zur fiinften Arbeitsunfahigkeitswoche
zu stellen.

Je nach Relevanz und Haufung der Auffilligkeit erfolgt eine Gruppierung der arbeitsunféhigen
Beschiftigten in Versicherte mit ,,unauffilligem* und ,auffalligem Arbeitsunfdhigkeitsverhalten‘
(MDS 2011: 47). Bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKn) werden hierfiir beispielsweise drei
Gruppen gebildet, wobei die erste Gruppe arbeitsunfiahige Beschiftigte umfasst, die langer als sechs
Wochen arbeitsunfahig sind (z. B. durch Verletzungen) und im Anschluss an die Gesundung an den
Arbeitsplatz zuriickkehren. Die zweite Gruppe konzentriert sich auf arbeitsunfahige Beschiftigte, die
bis zu sechs Monaten arbeitsunfdhig sind, und die letzte Gruppe umfasst arbeitsunfahige Beschiftigte,
die dariiber hinaus arbeitsunfihig sind (AOK-Bundesverband 2007). Bei der darauffolgenden
Einzelfallanalyse erfolgt eine Auswertung der Diagnosen und Befunde. Aufkommende Fragen werden
durch die Fallmanager mit Arzten, Kliniken und dem MDK besprochen.

% Eine vernachléssigbar kleine Anzahl an Krankenkassen beschiftigt neben internen Krankengeldfallmanagern auch

externe Krankengeldfallmanager (vgl. Kapitel 8.2).

% Die Begutachtungsanleitung zur Arbeitsunfihigkeit wurde in Zusammenarbeit zwischen dem
GKV-Spitzenverband, den Verbdnden der Krankenkassen auf Bundesebene und der MDK-Gemeinschaft erarbeitet
und am 12. Dezember 2011 vom GKV-Spitzenverband als Richtlinie nach § 282 Abs. 2 Satz 3 SGB V erlassen.

%  Zweifel an der Arbeitsunfihigkeit kdnnen durch medizinische, soziale und rechtliche Ursachen begriindet sein. Fiir

weitere Details siehe Richtlinien zur Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizinischen Diensten
(MDK 1990).
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Im Anschluss werden gemeinsam mit dem Versicherten Schritte zur Genesung (z. B. stufenweise
Wiedereingliederung, vgl. Kapitel 11.3) vereinbart. Ein wichtiger Aspekt stellt laut dem ,,AOK
Fehlzeiten-Report 2006 dabei die Erfassung der Lebensumstdnde des Versicherten dar.

Weniger detailliert fallt im Vergleich dazu der Musterbogen der Arbeitsunfdhigkeitsbegut-
achtungsanleitung aus (siche Abbildung A-6 im Anhang). Demzufolge sollen beim Versicherten-
gesprich von den Krankenkassen ausschlieflich Angaben zur geplanten Arbeitsaufnahme, zur
Beschaffenheit des Arbeitsplatzes sowie zur Erkrankung und Behandlung erhoben werden.

Liegen Vermutungen vor, dass es sich um einen Arbeitsunfihigkeitsfall im Sinne des
§ 275 Abs. 1 SGB V handelt, sind die Krankenkassen befugt, weitere Daten zu erheben, um zu kléren,
ob oben genannter Fall vorliegt. Eine Moglichkeit zur Erfassung dieser relevanten Daten liegt in der
Verwendung von Selbstauskunftsbogen. Gemall § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V sind die gewonnenen
Informationen dazu bestimmt, zu entscheiden, ob der jeweilige Arbeitsunfahigkeitsfall dem MDK
vorgelegt wird, weitere Leistungen erforderlich sind oder die Zustindigkeit eines anderen Leistungs-
tragers vorliegt. Die verwendeten Fragebogen miissen dafiir dem Grundsatz der VerhdltnismaBigkeit
entsprechen und schliefen die Erhebung von Informationen, die fiir die Leistungspriifung unerheblich
sind, aus. Selbstauskunftsbogen sind im Krankengeldfallmanagement ausschlieBlich dann zu
verwenden, wenn ein konkreter Anlass besteht und die gewonnenen Informationen zur Priifung der
Leistungsgewdhrung erforderlich sind. Nicht erforderliche Fragen sind fallspezifisch zu streichen. Des
Weiteren sind Krankenkassen bei der Verwendung von Selbstauskunftsbogen verpflichtet, den
arbeitsunfahigen Beschiftigten auf die Rechtsgrundlage fiir die Erhebungen, die Folgen einer
Auskunftsverweigerung oder auf die Freiwilligkeit seiner Angaben hinzuweisen (vgl. § 67a Abs. 3
SGB X) (Ronellenfitsch 2013).

Krankengeldfallmanager werden in ihrer Tatigkeit zumeist durch eine spezielle Fallmanagemen-
tsoftware unterstiitzt, die bereits wihrend der Entgeltfortzahlung die Arbeitsunfihigkeitsfille auf
Auffalligkeiten priift. Sofern ein Fall Auffilligkeiten aufweist, wird dieser fortan regelmafBig hinsicht-
lich des Hinzutretens weiterer Auffélligkeiten, des Einhaltens von Terminen und der Durchfiihrung
von MaBnahmen tiberpriift. Das Ziel der Software liegt dabei in einer zeitnahen Feststellung von
auffilligen Arbeitsunfahigkeitsféllen, die eine rasche Bearbeitung erfordern (AOK-Bundesverband
2007).

Laut dem ,,AOK Fehlzeiten-Report 2006 wird die Qualitidt des Krankengeldfallmanagements
mafgeblich durch die Qualifikation der Krankengeldfallmanager, die interne Kommunikation sowie
durch klare Prozessvorgaben bei der Bearbeitung problematischer Krankengeldfalle beeinflusst. Bei
den AOKn werden dafiir beispielsweise regelméBige Gesprachskreise, Coachings, Praxisbegleiter und
Fallkonferenzen genutzt (AOK-Bundesverband 2007). Kassenarteniibergreifend werden zur Aus- und
Fortbildung Seminare, Workshops und weitere Veranstaltungen, beispielsweise zu den aktuellen
gesetzlichen Rahmenbedingungen, von den Krankenkassen selbst oder von Dritten angeboten.
Erginzend bietet der MDK Workshops zur Vermittlung sozialmedizinischer Kenntnisse fiir die
Fallbearbeitung und -steuerung im Bereich der Arbeitsunfihigkeit an. Inwieweit jedoch die
Krankenkassen und ihre Mitarbeiter diese Angebote annehmen oder andere MaBnahmen zur
Qualitétssicherung ihres jeweiligen Krankengeldfallmanagements ergreifen und iiber welche
fachlichen Qualifikationen die Fallmanager verfiigen, ist nicht bekannt, da hierzu keine systema-
tischen Erhebungen vorliegen.

Das Krankengeldfallmanagement befindet sich im stetigen Spannungsfeld zwischen dem Service-
Image einerseits und dem Kostenmanagement andererseits: Auf der einen Seite kann ein
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serviceorientiertes Vorgehen wéhrend der Fallsteuerung zu einer verstdrkten Mitwirkung der
Versicherten fithren. Eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den Patienten kann einen besseren
Behandlungserfolg sowie eine schnellere Reintegration ins Erwerbsleben bewirken. Die Kranken-
kassen konnen dabei durch ihre Marktkenntnis und Netzwerke bewdihrter Leistungsanbieter
Informationsbarrieren abbauen und somit wichtige Mittler im Prozess der Optimierung weiterer
Behandlungsmalinahmen darstellen. Auf der anderen Seite kann das Krankengeldfallmanagement im
ungiinstigen Fall bei den Patientinnen und Patienten auch als Einmischung oder als bedridngende
Aktivitét seitens der Krankenkassen mit dem Hauptziel der Ausgabenvermeidung wahrgenommen
werden. Da ohne Mitwirkung der Betroffenen die Ziele des Krankengeldfallmanagements aber kaum
erreicht werden konnen, handeln Krankenkassen im besten eigenen Interesse, wenn dieser negative
Eindruck gar nicht erst entsteht. Das Krankengeldfallmanagement sollte von den Betroffenen im
Idealfall als Hilfestellung wahrgenommen werden und nicht als Bedrohung.

8.2 Befragung gesetzlicher Krankenkassen zu Struktur, Durch-
fuhrung und Effektivitat ihres Krankengeldfallmanagements

Zur Untersuchung der derzeitigen Struktur und Praxis des Krankengeldfallmanagements hat der
Sachverstindigenrat im Frithjahr 2015 alle gesetzlichen Krankenkassen hierzu schriftlich befragt (vgl.
Kapitel 4.3). Es wurde ein standardisierter Fragebogen erstellt, der allgemeine strukturelle Daten,
Verfahren, Inhalte und geschitzte Auswirkungen des Krankengeldfallmanagements erfasst. Zudem
wurde den Krankenkassen die Mdglichkeit gegeben, Vorschldage zu benennen, wie aus ihrer Sicht die
steigenden Ausgaben fiir Krankengeld reduziert werden kénnten. Der Fragebogen wurde vorab mit
vier Krankenkassen unterschiedlicher Kassenarten im Rahmen eines Pretests auf seine
Verstindlichkeit {iberpriift.

Der 15-seitige Fragebogen” wurde an 124 von seinerzeit 125 existierenden gesetzlichen
Krankenkassen iibermittelt®™ und von 91 Krankenkassen vollstindig beantwortet. Dies entspricht einer
Riicklaufquote von 73 %, wobei die antwortenden Kassen ca. 98 % aller krankengeldberechtigten
Mitglieder umfassen. Alle AOKn, Ersatzkassen und Innungskrankenkassen (IKKn) sowie die
Knappschaft-Bahn-See (KBS) haben den Fragebogen beantwortet. Die Darstellung der Ergebnisse
erfolgt in einer Form, die keine Riickschliisse auf einzelne Krankenkassen erméglicht. Bei der
Abbildung 50 nach Kassenart ist aus diesem Grund die KBS, die eine eigene Kassenart bildet, nicht
enthalten. Bezugsjahr fiir die Angaben der Kassen ist 2014, der Stichtag fiir punktuelle GroBen ist der
31. Dezember 2014.

Allgemeine Daten des Krankengeldfallmanagements

Von 91 Krankenkassen fiihren 86 ein Krankengeldfallmanagement durch, davon 78 mit
,regelhafter” und 8 mit ,,gelegentlicher Umsetzung. Die iibrigen 5 diskutieren die Einfiihrung. Die
Krankenkassen mit bestehendem Krankengeldfallmanagement geben an, dieses zwischen 1990 und
2014 eingefiihrt zu haben. Es besteht durchschnittlich seit zehn Jahren. Der nach KassengréBe (hier

7 Der vollstindige Fragebogen ist im Anhang zu diesem Gutachten dokumentiert.

% Stand: 10. Februar 2015. Aufgrund der besonderen Versicherungsstruktur der Sozialversicherung fiir Land-

wirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) wurde diese nicht in die Befragung eingeschlossen.
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als Anzahl der krankengeldberechtigten Mitglieder definiert) gewichtete Mittelwert betrdgt 15 Jahre.
Krankenkassen mit vielen krankengeldberechtigten Mitgliedern haben ihr Krankengeldfall-
management frither begonnen. Insbesondere haben alle AOKn es vor 1997 eingefiihrt, was unter den
anderen Krankenkassen nur bei zwei Betriebskrankenkassen (BKKn) der Fall ist.

Die Krankenkassen berichten von einer mittleren Anzahl an Krankengeldtagen je Fall von 90 (nach
Kassengrofle gewichteter Mittelwert der Mittelwerte). Hier ist allerdings eine betrdchtliche Spanne
festzustellen, eine (kleine) Krankenkasse berichtet von durchschnittlich ca. zehn Krankengeldtagen
pro Fall, das Maximum liegt (bei einer ebenfalls eher kleinen Kasse) bei durchschnittlich
187 Krankengeldtagen.

Definierte Zielvorgaben fiir das Krankengeldfallmanagement

58 % der Krankenkassen geben an, Zielvorgaben fiir ihr Krankengeldfallmanagement zu
definieren (36 % ausdriicklich nicht, 6 % machen keine Angabe hierzu). Die Freitextantworten
wurden nachtriglich inhaltlich kategorisiert und ausgezihlt. Dabei gliedern die Zielvorgaben sich
hauptsichlich in versorgungsbezogene (insgesamt 40 Nennungen) und kostenbezogene Ziele
(insgesamt 36 Nennungen).”

Unter den versorgungsbezogenen Zielen wird oftmals auf die angestrebte Kundenzufriedenheit
hingewiesen (13 Nennungen). Ebenfalls hdufig wird die rasche Wiedereingliederung in den Arbeits-
prozess genannt (10 Nennungen). Des Weiteren nehmen insgesamt sechs Krankenkassen auf
unterschiedliche servicebezogene Ziele Bezug, beispielsweise auf eine schnelle Bearbeitung von
Leistungsantragen mit ziigiger Auszahlung, die Ermoglichung von Versorgungsangeboten vor Ort
oder einen guten Beratungsservice. Unter konkreten Zielen des Versorgungsmanagements finden sich
die Verkiirzung von Wartezeiten auf Reha-Angebote, das Organisieren von Arzt-Terminen oder
krankheitsbezogene Therapieangebote.

Unter den ausgabenbezogenen Zielen werden héufig allgemeine Kostensenkungsziele erwihnt
(15 Nennungen). Zwolf Krankenkassen benennen konkretere Haushaltsvorgaben oder Budgets,
insbesondere den Haushaltsplanansatz. In einem Fall werden auch Kostenziele bzw. Vorgaben fiir
Krankengeldtage je Team im Sinne eines Budgets erwdhnt. Neun Nennungen beziehen sich auf eine
Verdnderung bei Krankengeldparametern wie Fallzahlen oder (hdufiger) Fall- bzw. Arbeits-
unfdhigkeitsdauern. Ein Beispiel fiir eine konkrete Zielvorgabe ist die Reduzierung der Fallzahlen um
20 %.

Mehrere Krankenkassen berichten von Zielvorgaben zu Organisationsabldufen, etwa im Hinblick
auf bestimmte Prozesskennzahlen, die Mitarbeiterschulung, den Netzwerkaufbau zu Arzten und Reha-
Einrichtungen oder die Kontaktierung der Versicherten zu bestimmten Zeitpunkten.

% Dem gesetzlichen Auftrag der Krankenkassen aus § 1 SGB V gemiB miissen letztlich alle MaBnahmen des

Leistungstrigers dem Ziel dienen, ,,die Gesundheit des Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu bessern. Zur Erreichung dieses Ziels verpflichtet § 2 Abs. 4 SGB V alle Beteiligten,
»darauf zu achten, dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in
Anspruch genommen werden.“ Vor diesem Hintergrund darf die hier vorgenommene Kategorisierung der
Antworten der Krankenkassen in versorgungs- und kostenbezogene Maflnahmen nicht als Gegensatz verstanden
werden: Alle MaBnahmen des Krankengeldfallmanagements sind nur gerechtfertigt, insofern sie — ,,wirksam und
wirtschaftlich® — zur Wiederherstellung des jeweils bestmoglichen Gesundheitszustands beitragen.



Kapitel 8

Struktur des Krankengeldfallmanagements

Deutlich wird, dass praktisch ausschlielich Mitarbeiter der eigenen Krankenkasse als Fallmanager
zum Einsatz kommen; dies geben 81 der 86 Kassen, die ein Krankengeldfallmanagement durchfiihren,
an. Die Zahl dieser kasseninternen Fallmanager reicht dabei von unter einem Vollzeitdquivalent
(VZA) bis iiber 600 VZA pro Kasse.'® Wiihrend der Mittelwert bei 70 VZA liegt, betriigt der Median
5,5 VZA, diese Diskrepanz ist durch die groBe Zahl kleinerer Krankenkassen begriindet. Lediglich
vier Kassen (BKKn unterschiedlicher Grofle) geben an, dass zusitzlich externe Fallmanager beteiligt
sind; deren Anzahl wurde von drei Kassen genannt und bewegt sich dabei im unteren einstelligen
Bereich.'” Dies entspricht einem Anteil von 2 % bis 10 % aller Fallmanager der jeweiligen Kasse.

Die Anzahl der Fallmanager korreliert mit der Anzahl der Mitglieder der Krankenkasse, wobei
mehrere grofe Ersatzkassen im Verhéltnis weniger Fallmanager beschéftigen. Eine Berechnung der
Anzahl der Fallmanager pro 10 000 krankengeldbeziehenden Mitgliedern ergibt Werte zwischen 4
und 108, mit einem nach Kassengrofle gewichteten Mittelwert von 23 und einem Median von 27.'2
Dabei beschiftigen die AOKn mehr Fallmanager pro Mitglied als die Ersatzkassen. Dieser
Unterschied zeigt sich ebenfalls bei einer Betrachtung der Fallmanager pro krankengeldberechtigtem
statt -beziehendem Mitglied.

Die Berechnung der Anzahl der Fallmanager pro 10 000 krankengeldbeziehenden Mitgliedern
nach Kassengrof3e statt Kassenart zeigt, dass besonders mitgliederstarke Krankenkassen mit mehr als
einer Million Mitgliedern tendenziell weniger Fallmanager pro krankengeldbeziehendem Mitglied
vorhalten als kleine und mittelgroBe Kassen. Ein Verhédltnis von iiber 60 Fallmanagern pro
10 000 krankengeldbeziehenden Mitgliedern kommt ausschlieBlich bei vier kleinen Krankenkassen
bis 30 000 Mitglieder vor.

Samtliche Kassen, mit Ausnahme einer BKK, geben an, ihre Krankengeldfallmanager fiir diese
Aufgabe speziell zu schulen, meist (57 Kassen) durch eine Kombination aus interner Schulung und
Weiterbildung durch kasseniibergreifende Verbdnde oder andere Institutionen, beispielsweise die
BKK- bzw. IKK-Akademie, BKK-Landesverbiande, den MDK oder die Deutsche Rentenversicherung
(DRV).

Verfahren des Krankengeldfallmanagements

Viele Krankenkassen kontaktieren arbeitsunfihige Mitglieder bereits vor Beginn des
Krankengeldbezugs. Daher hat der Sachverstindigenrat die Kassen befragt, wie viel Prozent der
Mitglieder mit mehr als drei Wochen Arbeitsunfahigkeit von ihnen im Rahmen des Krankengeld-
fallmanagements kontaktiert werden. Im nach Kassengroe gewichteten Mittel aller Kassen betrifft

100 Bg kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Krankenkassen bei der Anzahl der Fallmanager unterschiedlich
gerechnet haben, zum Beispiel hinsichtlich der Mitzéhlung von Sachbearbeitern oder Fithrungspersonal. Dies kann
zu erheblichen Abweichungen fithren und ist bei der Interpretation der folgenden Darstellungen zu beriicksichtigen.

101 Eine Krankenkasse hat auf die Auswahlfrage, ob Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der eigenen Krankenkasse oder

ein externer Dienstleister das Krankengeldfallmanagement durchfiihren oder beides zutrifft, keine Angabe
gemacht. Sie konnte im Prinzip zusitzlich externe Fallmanager beschéftigen. Da es sich aber um eine kleinere
BKK mit drei internen Fallmanagern handelt, wére auch hier allenfalls eine sehr geringe Zahl zu erwarten.

122 Die Berechnung erfolgte anhand von Zahlen zu den krankengeldbeziehenden Mitgliedern der Kassen fiir das

Bezugsjahr 2013, die dem Sachverstindigenrat vom Bundesversicherungsamt (BVA) zur Verfiigung gestellt
wurden (diese sind hier inklusive der Kinderkrankengeldbeziehenden zu verstehen, vgl. Kapitel 4).
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dies mehr als die Hélfte dieser Mitglieder (61 %; Median: 56 %). Hier ist eine sehr gro3e Spanne zu
verzeichnen. Von 2 % aller Mitglieder mit mehr als drei Arbeitsunféhigkeitswochen (eine kleine BKK)
bis 98 % (mehrere AOKn) gehen die Kassen sehr unterschiedlich vor. Die Kontakte erfolgen
iiberwiegend telefonisch, sowohl bei der ersten Kontaktauthahme (héufigster Kontaktweg bei iiber
50 % der Kassen, Alternative ist vor allem eine schriftliche Kontaktaufnahme) als auch im Verlauf
(haufigster Kontaktweg bei tiber 70 % der Kassen, Alternative sind vor allem personliche Gespréche).

83 % der Kassen wihlen die zu kontaktierenden Versicherten nach bestimmten Kriterien aus.
Diejenigen Kriterien, die mehrheitlich angewendet werden, sind die Dauer der Arbeitsunféhigkeit
(78 %), Vorerkrankungen (67 %), vorheriger Krankengeldbezug (54 %), der Beruf (51 %) und
bestimmte aktuelle Diagnosen (62 %). Betrachtet man letztere differenziert nach ICD-Kapiteln, so
wird héufig nach F- (psychische und Verhaltensstorungen) und M-Diagnosen (Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems) selektiert. Teilweise sind hier auch C-Diagnosen (Neubildungen) und
vereinzelt I- (Kreislauf), G- (neurologische Erkrankungen) und J-Diagnosen (Krankheiten des
Atmungssystems) relevant. Zehn Krankenkassen betonen gesondert, dass ,,individuell“ nach
Diagnosen selektiert werde. In einem Fall wird angemerkt, dass auch wechselnde ICD-Schliissel bei
Krankschreibung durch den Hausarzt als Hinweis interpretiert wiirden, dass ein Facharzt in die
Behandlung involviert werden sollte. Weitere Kriterien, die als Freitext genannt werden, sind
stationdre Behandlung, eine Rentenmeldung, ein Zweifel des Arbeitgebers an der Arbeitsunfahigkeit
oder das Vorliegen von Arbeitslosigkeit.

Insgesamt werden von den Krankenkassen im gewichteten Mittel ca. 7,7 % aller
krankengeldberechtigten Mitglieder im Rahmen des Krankengeldfallmanagements kontaktiert
(Median 5,7 %; Spanne von 0,3 % bis 33 %).

Die Krankengeldfille, bei denen Fallmanagement stattfindet, gehen bei den einzelnen Kassen mit
unterschiedlich vielen Kontakten einher — zwischen 1 und 20 pro Fall. Der nach Kassengrofie
gewichtete Mittelwert (der Kassenmittelwerte) betrigt 3,9 und der Median 3,5.

Befragt wurden die Krankenkassen auch danach, in wie viel Prozent der Félle mehr als zwei
Kontakte erfolgen. Auch hier zeigt sich ein heterogenes Ergebnis — mit Kassen, bei denen Fille mit
mehr als zwei Kontakten wenig vorkommen (10 %) oder aber mit 98 % die Norm sind.

Die Fallmanager, die diese Kontakte durchfiihren, kontaktieren dabei unterschiedlich viele
Mitglieder pro Jahr. Die Anzahl variiert bei den Krankenkassen zwischen durchschnittlich 9 und 3 000
Mitgliedern (pro Fallmanager-VZA im Jahr 2014). Der nach KassengroBe gewichtete Mittelwert
betrdgt 512, der Median 248.

Zwolf Krankenkassen gaben an, bisher bereits vor Durchfilhrung des Krankengeldfall-
managements eine explizite Einwilligung der Mitglieder eingeholt zu haben. Mit Ausnahme einer
Ersatzkasse handelt es sich dabei um BKKn. Die von den zwdlf Krankenkassen geschitzte Quote der
Mitglieder, die das Krankengeldfallmanagement dabei ablehnen, betrdgt im gewichteten Mittel 4,6 %
(Median: 2 %). Es féllt eine recht grofle Spanne von 0 % bis 20 % auf. Von den zwolf Kassen holen
acht die Einwilligung schriftlich ein. Dabei wird die Auffassung vertreten, dass dies die Durchfiihrung
des Krankengeldfallmanagements nicht gravierend erschwere.'”® Nur wenige Mitglieder wiirden das
Fallmanagement ablehnen bzw. ihr schriftliches Einverstindnis nicht geben.

183" Diese Einschiitzung wurde bei den zwdlf Kassen telefonisch nacherhoben.
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Inhalte und Gesprachsgegenstinde

Unter den vorgegebenen Antwortmoglichkeiten (vgl. Abbildung 48) werden Reha-Leistungen und
berufliche Wiedereingliederung als die hdufigsten Beratungsinhalte genannt, gefolgt von Renten-
leistungen und der Suche nach geeigneten Leistungserbringern. Als nur ,.selten* wird hingegen die
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen angegeben.

Suche nach geeigneten Leistungserbringern
Terminvereinbarungen bei Leistungserbringern
Umgang mit der eigenen Krankheit /

Adharenz-Management (Therapietreue) o

Hausliche Unterstutzungsleistungen (ohne
Pflege)

Wiedereingliederung in den Beruf
Inanspruchnahme von Reha-Leistungen
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen

Inanspruchnahme von Rentenleistungen

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
msehr haufig mhaufig = gelegentlich = selten nie ~ kann ich nicht beurteilen

Abbildung 48: Inhalte und Gesprachsgegenstidnde im einzelnen Fall im Rahmen des Krankengeld-

fallmanagements (in Prozent aller Kassen mit Krankengeldfallmanagement, ungewichtet)

Die Reihenfolge der einzelnen Kategorien entspricht der bei der Befragung.

Quelle: eigene Darstellung, Auswertung des SVR-Fragebogens

Externe Kontakte zu Kooperationspartnern bestehen besonders hiufig zum MDK und zu Arzten
bzw. Psychotherapeuten, gefolgt von der Rentenversicherung und den Arbeitgebern (vgl.
Abbildung 49). Nur ,selten erfolgt der Kontakt zu Berufsforderungswerken und zu Selbsthilfe-
verbdnden, ebenfalls selten zur Pflegeversicherung und zu nichtérztlichen Therapeutinnen und
Therapeuten. Im Freitext wurden verschiedene zusétzliche Ansprechpartner genannt, darunter
Integrationsfachdienste, Sozialdienste in (Reha-)Kliniken, Betriebs- und Werksérzte, Suchtberatung,
die Koordinatoren des Betrieblichen Wiedereingliederungsmanagements sowie die Schwer-
behindertenvertretung.
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Arzte und Psychotherapeuten (amb./stat.)
Nichtérztliche Therapeuten (auRer Psychotherapie)
MDK

Selbsthilfeverbande

Psychologische Beratungsdienste
Berufsférderungswerke

Arbeitgeber
Berufsgenossenschaften/Unfallversicherungen
Pflegeversicherung

Rentenversicherung

Arbeitsagenturen

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

msehr haufig mhaufig mgelegentlich selten nie #kann ich nicht beurteilen

Abbildung 49: Die Haufigkeit von Kontakten zu externen Kooperationspartnern im Rahmen des

Krankengeldfallmanagements (in Prozent aller Krankenkassen mit Krankengeldfallmanagement,
ungewichtet)

Die Reihenfolge der einzelnen Kategorien entspricht der bei der Befragung.

Quelle: eigene Darstellung, Auswertung des SVR-Fragebogens

Geschatzte Effektivitiat des Krankengeldfallmanagements

Die meisten Krankenkassen gehen nach eigener Einschédtzung sowohl von einer Verkiirzung der
Falldauern durch Krankengeldfallmanagement (96 % aller Kassen mit entsprechendem Fallmana-
gement) als auch von einer Vermeidung von Krankengeldfallen (75 % aller Krankenkassen mit
Krankengeldfallmanagement) aus. Die Mehrzahl der Kassen (66 %) schitzt die Auswirkungen auf die
Falldauern dabei als bedeutender ein als die auf die Vermeidung. Nur 1% der Kassen urteilt
umgekehrt, fiir die {ibrigen ist beides gleichbedeutend (21 %) oder kann nicht beurteilt werden.

Die Krankenkassen geben an, dass sie durch ihr Krankengeldfallmanagement schitzungsweise
12 % Fallverkiirzung (gewichteter Mittelwert; Spanne von 2 % bis 25 %) und 9 % Fallvermeidung
(Spanne von 1% bis 30 %) erreichen. Nach eigener Schitzung erreichen sie daher durch das
Krankengeldfallmanagement aktuell Einsparungen bei den Krankengeldausgaben von ca. 10 %
(gewichteter Mittelwert; 67 Kassen haben hierzu Angaben gemacht; Spanne von 0 % bis 30 %). Dabei
fallt auf, dass die AOKn, die auch mehr Fallmanager pro Mitglieder beschiftigen als die Kassen der
anderen Kassenarten, von den grofiten Einsparungen ausgehen (Abbildung 50). Die vergleichsweise
geringsten prozentualen Einsparungen werden von den Ersatzkassen geschétzt. Dieser Zusammen-
hang besteht unabhingig von der Krankenkassengrofie, denn eine Klassierung nach Mitgliederzahl
ergibt dhnliche Mittelwerte fiir die geschétzten Einsparungen von 9 % (Kassen mit bis zu 30 000
Mitgliedern) bzw. 10 % (Kassen iiber 30 000 bis eine Million und Kassen mit iiber eine Million
Mitgliedern). Rechnet man die geschitzten prozentualen Einsparungen aller Kassen, die hierzu

153




154 Kapitel 8

Angaben gemacht haben, jeweils in Absolutwerte um,'* so summieren sich diese Betrdge auf ca. 900
Millionen Euro. Hierbei handelt es sich allerdings um den geschitzten Bruttobetrag; fiir die
Errechnung der Nettoeinsparungen miissten von diesem Betrag diverse Kosten wie beispielsweise
Personalkosten fiir die Krankengeldfallmanager bekannt sein und subtrahiert werden.
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Abbildung 50: Geschatzte Einsparungen bei den Krankengeldausgaben durch das aktuelle

Krankengeldfallmanagement nach Kassenarten in Prozent (nach Mitgliederzahl gewichtet)

Quelle: eigene Darstellung, Auswertung des SVR-Fragebogens

Die Krankenkassen wurden zusitzlich nach dem geschitzten Einsparpotenzial bei hypothetisch
optimalem Krankengeldfallmanagement gefragt; hier ergibt sich ein gewichteter Mittelwert von 15 %.
Es zeigt sich, dass nur eine Kasse schitzt, derzeit Einsparungen von iiber 20 % zu erzielen (es handelt
sich um eine der grofleren BKKn), und 17 Kassen der Auffassung sind, dies wére erst bei optimalem
Krankengeldfallmanagement mdglich (Abbildung 51).

194 Diese Berechnung erfolgte anhand der Leistungsausgaben Krankengeld der Kassen fiir das Jahr 2013, die dem
Sachverstindigenrat vom BVA zur Verfiigung gestellt wurden.
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Abbildung 51: Geschatzte Einsparungen sowie geschatztes Einsparpotenzial durch Krankengeld-
fallmanagement gemaR den Angaben der Krankenkassen (Prozentzahlen nachtraglich klassiert).
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Quelle: eigene Darstellung, Auswertung des SVR-Fragebogens

Evaluation des Krankengeldfallmanagements

Knapp drei Viertel (73 %) der Kassen mit Krankengeldfallmanagement geben an, Daten in sys-
tematischer Form zur Evaluation zu erheben und zu nutzen. Dabei werden Kennzahlen zur Ausgaben-
und Fallzahlentwicklung sowie zur Dauer des Krankengeldbezugs mehrheitlich erhoben (jeweils mehr
als 60 %). Von 17 % der Kassen werden zur Evaluation auch eigene Befragungen von Versicherten
durchgefiihrt. Unter den speziellen Kennzahlen, die im Freitext angegeben wurden, finden sich
Vergleiche mit den amtlichen Statistiken, Daten des Risikostrukturausgleichs, Zahlen zu offenen,
abgeschlossenen und ausgesteuerten Féllen sowie Befragungen zur Zufriedenheit der Versicherten mit
der Servicequalitit.

Die Krankenkassen selbst beurteilen die Wirksamkeit und den Nutzen ihres Krankengeldfall-
managements {iberwiegend positiv. Konkret antworteten 35 % der 86 Krankenkassen mit einem
entsprechenden Fallmanagement bei einer vorgegebenen Skala mit ,sehr positiv®, 54 % mit
»uberwiegend positiv, 9 % gaben an, in dieser Frage unentschieden zu sein, und 2 %, es nicht
beurteilen zu kénnen.

Eine Differenzierbarkeit von Wirksamkeit und Nutzen des Krankengeldfallmanagements nach
Krankheitsgruppen, also eine diagnoseabhéngige Steuerbarkeit, wird von vielen Krankenkassen als
nicht beurteilbar oder ausdriicklich fallindividuell zu bewerten angegeben (zusammen 25 Kassen),
von zahlreichen Kassen hingegen auch ausdriicklich bejaht (28 Kassen). Deren Aussagen werden in
ihrer Interpretation allerdings erschwert durch eine zum Teil gegensétzliche Einschétzung. So werden
im Rahmen der Freitextangaben beispielsweise Félle von Mitgliedern mit psychischen Erkrankungen
(verantwortlich fiir die meisten Krankengeldtage, vgl. Kapitel 7.3) von zahlreichen Kassen als
besonders steuerungswert oder besonders steuerbar eingeschétzt (17 Kassen), wiahrend acht Kassen
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sie als vergleichsweise schwer steuerbar einstufen. Mehrfach als eher gut steuerbar werden die Fille
von Mitgliedern mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems genannt.

In zwei Freitextfeldern wurden die Krankenkassen gebeten aufzufiihren, was die Versicherten ihrer
Erfahrung nach einerseits besonders an ihrem Fallmanagement schitzen und andererseits kritisieren.

Der am héufigsten genannte Aspekt bei den positiven Riickmeldungen der Versicherten ist ein
personlicher/fester Ansprechpartner. Weitere Nennungen betreffen eine individuelle Betreuung und
Servicetelefonate mit frithzeitiger Kontaktaufnahme sowie eine Lotsenfunktion zwischen Leistungs-
erbringern, darunter Informationen zu Leistungsanspriichen bei unterschiedlichen Sozialver-
sicherungstragern und Hilfestellung bei der Einleitung von Leistungen bzw. dem Ausfiillen von
Antrégen.

Weitere genannte Punkte sind eine Unterstiitzung bei der Wiedereingliederung, schnellere Termine
bei Fachidrzten und Psychotherapeuten sowie Zusatzangebote und Vertrdge zur integrierten
Versorgung. Dariiber hinaus werden die Beratung zu Zweitmeinungsverfahren, Behandlungsfehlern,
Regressanspriichen und Arbeitsunfillen sowie eine schnelle Bearbeitungszeit und eine piinktliche
Zahlung des Krankengelds als von Versicherten geschétzte Aspekte erwéhnt.

Unter den von den Mitgliedern kritisierten Punkten finden sich am héufigsten die Wahrnehmung
der Kontaktaufnahme (oder von hiufigen Kontakten) als Druckmittel, die Gesundschreibung durch
den MDK (besonders bei Beurteilung nach Aktenlage) — der als Kontrollinstanz wahrgenommen
werde — sowie die Regelungen zum liickenlosen Arbeitsunféhigkeitsnachweis, die zum Verlust des
Krankengeldanspruchs fithren konnen.'®

In weiteren Nennungen wird ebenfalls berichtet, dass der Fallsteuerung teilweise mit Misstrauen
begegnet werde in der Sorge, die Krankenkassen handelten monetir motiviert. Manchmal werde
seitens der Versicherten auch ein mangelndes Einfiihlungsvermogen der Fallmanager kritisiert.
Negative Riickmeldungen gebe es ferner bei Aufforderungen zu Reha-/Rentenantrigen geméf
§ 51 SGB V — insbesondere bei drohender finanzieller Schlechterstellung.

Auf der einen Seite werde von Versicherten eine Umgehung des Datenschutzes durch die
Krankenkassen befiirchtet, auf der anderen Seite fehle manchen Versicherten das Verstindnis, dass
Fallmanager nur einen unzureichenden Uberblick iiber den Krankheitsverlauf haben. Des Weiteren
wiinschten sich einige Mitglieder mehr Unterstiitzung bei der Suche nach Zusatzangeboten
(beispielsweise Reha, Physiotherapie) und beméingelten das Fehlen regionaler Angebote. SchlieBlich
gebe es auch Kritik an organisatorischen Aspekten, etwa verspateten Krankengeldauszahlungen oder
unzureichend verstdndlichen Unterlagen sowie langen Bearbeitungszeiten — unter anderem beim
MDK.

105 Diese Regelung wurde im Juli 2015 mit dem GKV-VSG im Sinne der Versicherten dergestalt angepasst, dass der
Anspruch auf Krankengeld dann bestehen bleibt, wenn die weitere Arbeitsunfahigkeit ,,spitestens am néchsten
Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit* festgestellt wird (vgl. Kapitel 2).
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Fazit

Die Befragung der Krankenkassen durch den Sachverstindigenrat widmet sich den Zielen, der
Struktur, den Verfahren, Inhalten und geschitzten Auswirkungen des Krankengeldfallmanagements
der gesetzlichen Krankenkassen. Nachdem in den 1990er Jahren einige Krankenkassen ein
entsprechendes Fallmanagement aufgebaut haben, ist dies inzwischen bei fast allen antwortenden
Kassen etabliert. In den vergangenen Jahren waren es vornehmlich BKKn, die ein Krankengeldfall-
management neu aufgebaut haben.

Die Struktur des Krankengeldfallmanagements ist bei den Krankenkassen insofern &hnlich, als
dass es liberwiegend telefonisch durchgefiihrt wird und die Krankenkassen die zu kontaktierenden
Mitglieder mehrheitlich nach bestimmten Kriterien wie der Dauer der Arbeitsunfahigkeit, den
fritheren und aktuellen Erkrankungen und dem Beruf auswihlen. Auch definieren die meisten
Krankenkassen gemal} ihren Angaben bestimmte versorgungs- oder ausgabenbezogene Zielvorgaben
fiir ihr Krankengeldfallmanagement. Die hdufigsten Beratungsinhalte sind die Wiedereingliederung
in den Beruf und die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen.

Einige Krankenkassen kontaktieren fast sdmtliche ihrer Mitglieder mit léngerer Arbeits-
unfahigkeit, andere nur einen Bruchteil. Das Prozedere zur Festlegung des Kontaktzeitpunkts ist
gemill den Angaben der Kassen unterschiedlich standardisiert. Beziiglich der Auswahl von zu
kontaktierenden Versicherten spielen auch aus Krankenkassensicht Mitglieder mit Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems (ICD-10: M-Diagnosen) bzw. psychischen und Verhaltensstérungen (F-Dia-
gnosen) eine besonders groBe Rolle fiir die Steuerung, was zu den Ergebnissen in Kapitel 7
hinsichtlich der Relevanz dieser Erkrankungen iiber alle Kassenarten hinweg passt.

Die Kassen schitzen, dass sie derzeit sowohl die Anzahl als auch (noch bedeutender) die Dauer
der Krankengeldfélle durch das Fallmanagement reduzieren. Sie geben an, dadurch im nach Kassen-
groBe gewichteten Mittel schitzungsweise 10 % an Krankengeldausgaben einzusparen.

Im Vergleich zwischen den Krankenkassenarten wird deutlich, dass die AOKn, die das
Krankengeldfallmanagement am lédngsten durchfiihren, aktuell nach eigenen Angaben die umfang-
reichsten Strukturen vorhalten — so beschiftigen sie mehr Fallmanager pro krankengeldbeziehendem
Mitglied, kontaktieren anteilig mehr krankengeldberechtigte Mitglieder und es bestehen mehr
Kontakte pro Fall. Zugleich schitzen sie, prozentual am meisten einzusparen. Uber die Griinde fiir
diese Unterschiede zwischen den Krankenkassenarten kdnnen auf Basis der erhobenen Daten
allerdings keine belastbaren Aussagen getroffen werden, da beispielsweise die unterschiedliche
Morbiditét und die soziodemografische Struktur der Mitglieder der einzelnen Kassen beriicksichtigt
werden miissten.

Die iiberwiegende Zahl der Krankenkassen gibt an, sdmtliche ihnen im Rahmen der aktuellen
gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten des Krankengeld-
fallmanagements auszuschopfen. Sofern dies nicht der Fall ist, wird es beispielsweise mit Kulanz
(z. B. nicht vollstindige Umsetzung der Priifung eines liickenlosen Arbeitsunfihigkeitsnachweises)
oder aber mit begrenzten personellen Ressourcen begriindet (z. B. beziiglich des Umfangs der
durchgefiihrten Beratung).

Die Vorschldge der Krankenkassen, wie Krankengeldausgaben eingespart werden konnten, sind
zum Teil recht weitgehend und umfassen unterschiedliche Felder, besonders die Schnittstellen zur
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Renten- und Arbeitslosenversicherung.'” Die am hédufigsten genannten Einzelvorschldge betreffen
eine Anderung des Krankengeldanspruchs fiir Arbeitslose (mit leichterer Verweisbarkeit auf andere
Tatigkeiten als die zuletzt ausgeiibte sowie mit ggf. niedrigeren Zahlbetrigen), eine Verkiirzung der
Rehabilitationsantragsfrist von zehn auf vier Wochen und eine Lockerung der Datenschutz-
bestimmungen. Zudem wiinschen sich einige Krankenkassen mehr Moglichkeiten, Krankengeld-
beziehende beim Vorliegen entsprechender Voraussetzungen zum Stellen eines Rentenantrags
aufzufordern (vgl. Kapitel 11).

Zudem &uflern die Krankenkassen eine grofle Zahl von Vorschldgen, wie iiber die konkreten
Krankengeldregelungen hinaus und bezogen auf die Versorgung aus ihrer Sicht Krankengeldausgaben
eingespart werden konnten. Hier fallt besonders die hdufige Nennung von kiirzeren Wartezeiten bei
Psychotherapeuten und Fachirzten ins Auge. Insgesamt hat der Zugang zu Psychotherapie und
Psychiatrie mit insbesondere besserer ambulanter und tagesklinischer Versorgung fiir die
Krankenkassen einen groflen Stellenwert. AuBBerdem werden unterschiedliche Vorschlidge gemacht,
die dem Bereich der integrierten Versorgung zugeordnet werden kdnnen, so etwa eine bessere
sektoreniibergreifende  Vernetzung mit einem Krankenhausentlassungsmanagement sowie
auszubauende Disease-Management-Programme. Auch der Rehabilitationssektor wird oft an-
gesprochen, besonders der Wunsch nach schnellerer Bearbeitung und somit fritherem Antritt von
RehabilitationsmaBBnahmen. Unter den weiteren Vorschligen fiir bessere Abldufe an den
Schnittstellen, insbesondere beziiglich der Koordination zwischen den Sozialversicherungstrigern
und den Krankenkassen, finden sich etwa die Empfehlung eines einheitlichen, unabhingigen
sozialmedizinischen Dienstes fiir alle Sozialversicherungstriger und ein runder Tisch zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern (vgl. Kapitel 11).

Die Krankenkassen investieren bereits jetzt erhebliche Mittel in ihre Fallmanagementstrukturen,
wie die zum Teil relativ grole Zahl an Krankengeldfallmanagern zeigt. Deutlich wird, dass sie die
Steuerungsfunktion im Rahmen des Krankengeldfallmanagements tendenziell offenbar eher ausbauen
als zuriickfahren mochten und sich davon in der Zukunft auch moégliche weitere Einsparungen
erhoffen.

106 Eine detailliertere Darstellung der Vorschlige der Krankenkassen befindet sich im Anhang.
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9 Exkurs: Betriebliches
Gesundheitsmanagement

Globalisierung und technologischer Fortschritt haben in den letzten Jahrzehnten zu komplexen
Arbeitsinhalten, beschleunigten Arbeitsprozessen und gestiegenen Anforderungen an die rdumliche
Mobilitdt der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gefiihrt. Die Arbeitsverdichtung, das steigende
durchschnittliche Lebensalter der Beschiftigten, verbunden mit einer hoheren Vulnerabilitdt fiir
chronische Erkrankungen, und der gleichzeitige Fachkréiftemangel haben eine wachsende Anzahl von
Unternehmen veranlasst, den Herausforderungen eines riicklaufigen Erwerbspersonenpotenzials
betriebsintern mit der Verankerung gesundheitsforderlicher Strukturen zu begegnen.

Durch die Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) sollen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, die einen groBen Teil ihrer Lebenszeit am Arbeitsplatz verbringen,
durch gesunde Arbeitsprozesse und Arbeitsstrukturen ihre Gesundheit férdern konnen. Leistungs-
fahige und motivierte Beschiftigte wiederum sind eine wichtige Ressource fiir die Wettbewerbs-
fahigkeit und filir den wirtschaftlichen Erfolg der Unternehmen. Das BGM soll auch die Attraktivitét
des Unternehmens steigern, um die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter angesichts des demografischen
Wandels und der dadurch sinkenden Anzahl von Personen im Erwerbsalter und des steigenden
Fachkriftebedarfs an das Unternehmen zu binden bzw. um im Wettbewerb um qualifizierte
Arbeitskrifte zu bestehen. Zudem intendieren Unternehmen mit dem BGM, Absentismus'?” und
langeren gesundheitsbedingten Arbeitsunfdhigkeiten bei den Beschéftigten entgegenzuwirken. Somit
hat das Thema ,Betriebliches Gesundheitsmanagement™ auch eine Relevanz fiir das vorliegende
Gutachten.

197 In der Arbeits- und Organisationspsychologie werden mit Absentismus (lat. absentia = Abwesenheit) Fehlzeiten
bezeichnet, die auf Probleme im privaten Umfeld oder motivationale Ursachen, nicht aber auf krankheitsbedingte
Griinde zuriickzufiihren sind. Vgl. Bartscher 2013. In den letzten Jahren wurde vermehrt das Phidnomen des
Prasentismus (lat. praesentia = Anwesenheit) als Gesundheitsrisiko mit betriebswirtschaftlichem Schadens-
potenzial diskutiert. Dies meint die Anwesenheit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern am Arbeitsplatz trotz
gesundheitlicher Einschrdnkungen, obgleich eine Krankmeldung gerechtfertigt und auch mdglich wire
(siehe Steinke/Badura 2011).
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9.1 Grundlagen und MaBnahmen des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements

Das Ziel, die Lebens- und vor allem auch die Arbeitswelt gesundheitsfordernd zu gestalten, wurde
in den letzten Jahrzehnten im Rahmen verschiedener nationaler und europdischer Gesetzesinitiativen
festgehalten und weiterentwickelt.

9.1.1 Gesetzliche Grundlagen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Gesetzlich geregelt sind im BGM der verpflichtende Arbeits- und Gesundheitsschutz im Betrieb
sowie das ebenfalls verpflichtende Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) und die frei-
willige Inanspruchnahme der Unterstiitzung durch die Krankenkassen bei der Einfithrung von
gesundheitsforderlichen und priaventiven MaBnahmen im Betrieb (Betriebliche Gesundheitsforderung
(BGF)).

Seit 1973 regelt das Arbeitssicherheitsgesetz (Gesetz iiber Betriebsirzte, Sicherheitsingenieure
und andere Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit (ASiG)) die Organisation eines betrieblichen
Arbeitsschutzes. Zusammen mit der Arbeitsstittenverordnung, Arbeitsstéttenregeln und Unfall-
verhiitungsvorschriften der jeweiligen Berufsgenossenschaft definiert es die Pflichten der Arbeitgeber
fir Mallnahmen zur Arbeitssicherheit und flir den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz. Im
Arbeitssicherheitsgesetz ist unter anderem verankert, dass der Arbeitgeber Betriebsérzte, Sicherheits-
ingenieure und andere Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit zu bestellen hat, die ihn bei der Unfall-
verhiitung unterstiitzen sollen. Das Arbeitssicherheitsgesetz beschreibt deren Aufgaben, ihre
erforderliche Qualifikation und betriebliche Position und regelt die betriebliche Zusammenarbeit beim
Arbeitsschutz und bei der Unfallverhiitung (§ 1 ASiG). Die Vorgaben iiber die erforderlichen Einsatz-
zeiten der Betriebsdrzte und Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit sind — abhéngig vom Gefdhrdungsgrad
und der Zahl der Mitarbeiter — in Unfallverhiitungsvorschriften (UVV) konkretisiert, die die Tréger
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) erlassen.'®

Wiéhrend das Arbeitssicherheitsgesetz sehr eindeutig formulierte Vorschriften fiir den
Arbeitsschutz enthilt, er6ffnet das 1996 zur Umsetzung zweier EU-Richtlinien'” eingefiihrte Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG) eher generelle Zielsetzungen und Verfahrensvorgaben, iiber die der
Arbeitgeber auf verschiedenen Wegen und mit unterschiedlichen Mitteln den Arbeitsschutz
sicherstellen soll (Blume 2010). Das Gesetz enthilt auch Vorgaben zur Wirksamkeitspriifung und
Nachweisverpflichtung der getroffenen Mallnahmen. Eine wesentliche Neuerung erfuhr das Gesetz
mit der Einflihrung der Pflicht des Arbeitgebers, neben klassischen Gefdhrdungsarten wie

108 GroBunternehmen haben in der Regel eigene Abteilungen mit Betriebsirzten und Fachkriften fiir Arbeitssicherheit.
In Betrieben mit bis zu zehn Beschéftigten (Kleinstbetriebe) ist eine ,,Regelbetreuung™ vorgesehen, bei der der
Arbeitgeber einen Betriebsarzt oder eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit im Bedarfsfall oder anlassbezogen
hinzuzieht. Bei Betrieben mit bis zu 50 Beschiftigten (Kleinbetriebe) kann eine ,,alternative Betreuung* gewéhlt
werden, bei der der Unternehmer in Fragen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes geschult wird, sodass er die
erforderlichen MaBnahmen wie Fortbildungen und Dokumentation veranlassen kann. Vgl. Vorschrift 2 der DGUV
(DGUYV Vorschrift 2).

109 EU-Richtlinie 89/391 EWG des Rats vom 12. Juni 1989 {iber die Durchfiihrung von MaBnahmen zur Verbesserung
der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit (ABL. EG Nr. L 183 S. 1) und EU-
Richtlinie 91/383/EWG des Rats vom 25. Juni 1991 zur Ergdnzung der Maflnahmen zur Verbesserung der
Sicherheit und des Gesundheitsschutzes von Arbeitnehmern mit befristetem Arbeitsverhdltnis oder
Leiharbeitsverhéltnis (ABl. EG Nr. L 206 S. 19).
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physikalischen, chemischen und biologischen Einwirkungen auch Gefahrdungen zu identifizieren, die
sich aus der ,,Gestaltung von Arbeits- und Fertigungsverfahren, Arbeitsabldaufen und deren Zu-
sammenwirken* sowie aus unzureichender Qualifikation und Unterweisung der Beschiftigten
ergeben. Mit einer Anderung vom Oktober 2013 hat der Arbeitgeber in der Gefihrdungsbeurteilung
auch psychische Belastungen zu beriicksichtigen (§ 5 Abs. 3 ArbSchG).

Eine weitere wichtige Sdule des BGM ist das BEM. Seit 2004 sind alle Arbeitgeber unabhéngig
von ihrer Branche und Unternehmensgréfe verpflichtet, mit Beschéftigten, die innerhalb eines Jahres
langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfdhig sind, sowie ggf. mit der
Interessensvertretung zu kldren, wie die Arbeitsunfahigkeit iiberwunden und mit welchen Leistungen
oder Hilfen einer erneuten Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt und diese kiinftig vermieden werden kann.
Dieses Vorgehen wird als ,,Betriebliches Eingliederungsmanagement® bezeichnet (§ 84 SGB IX
Abs. 2).""" Damit wird das Ziel verfolgt, die Beschéftigungsfahigkeit zu sichern und die Chancen zu
fordern, das Arbeitsverhéltnis zu erhalten. Dem Arbeitgeber werden keine klaren Vorgaben gemacht.
Jeder Betrieb soll — sofern der oder die Betroffene zustimmt — individuelle Losungen finden.

Zu einem umfassenden BGM gehort auch, gesundheitsfordernde und praventive Strukturen in den
Betrieben zu verankern. Einen entscheidenden Beitrag dazu leisten seit 2007 im Rahmen der BGF
auch die Krankenkassen. In § 20 SGB V ist der allgemeine Auftrag der Krankenkassen gesetzlich
verankert, die Gesundheit der Versicherten nachhaltig zu fordern und gleichzeitig zu einer Ver-
minderung der sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen beizutragen. Konkretisiert
wird der gesetzliche Auftrag durch den ,Leitfaden Priavention* des GKV-Spitzenverbands (GKV-
Spitzenverband 2014), in dem u. a. die inhaltlichen Handlungsfelder und die Kriterien fiir Leistungen
der Krankenkassen in der Primérpravention und BGF festgelegt sind.

Mit dem 2015 verabschiedeten Praventionsgesetz (Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung
und Prévention (PravG)) wurde dieser Auftrag der Krankenkassen weiterentwickelt —u. a. wurde der
gesetzliche Richtwert fiir die Leistungen der Primérpravention der Krankenkassen mehr als verdoppelt
und festgelegt, dass 2 Euro pro Versicherten fiir die BGF aufgewandt werden sollen.!"! Dariiber hinaus
wurde auch festgelegt, dass die Krankenkassen den Unternehmen in regionalen Koordinierungsstellen
Beratung und Unterstiitzung anbieten sollen. Die Koordinierungsstellen sollen durch Krankenkassen
getragen und in Zusammenarbeit mit regionalen Unternehmensverbiinden, wie den Industrie- und
Handelskammern, organisiert werden. Das soll insbesondere kleine und mittelstdndische
Unternehmen (KMU), also Unternehmen, die weniger als 50 bzw. 250 Mitarbeiter haben und denen
oft die Kapazititen fiir Betriebliche Gesundheitsvorsorge fehlen, organisatorisch unterstiitzen,
Projekte zur Gesundheitsforderung anzubieten. Immerhin machen KMU in Deutschland 99,3 % der
Unternehmen aus und beschiftigen mehr als 60 % aller sozialversicherungspflichtigen Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer (Statistisches Bundesamt 2014). Bisher bietet nur die Minderheit der
kleinen Unternehmen Mafinahmen mit dem Ziel des Erhalts und der Verbesserung der Gesundheit an,
bei mittleren Betrieben sind es immerhin mehr als die Hélfte (Ahlers 2015). Insbesondere sind Solo-

10 Davon abzugrenzen ist die ,,stufenweise Wiedereingliederung* (§ 74 SGB V bzw. § 28 SGB IX), bei der arbeits-
unfihige Beschiftigte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten kénnen und durch
eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Erwerbsarbeit in den Betrieb eingegliedert werden. Vgl. dazu auch
Kapitel 11.

T Der gesetzliche Richtwert fiir die Leistungen der Primérprivention liegt derzeit bei 3,17 Euro pro Versicherten. Ab
2016 sollen die Krankenkassen jedes Jahr 7 Euro pro Versicherten fiir die Primérpravention aufwenden — davon
mindestens 2 Euro je Versicherten fiir die BGF.
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Selbststidndige genauso wie Kleinstunternehmen (weniger als zehn Beschiftigte) bisher vom BGM
ausgenommen.'!?

9.1.2 MaRBnahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung

Die Begriffe ,Betriebliches Gesundheitsmanagement” (BGM) und ,,Betriebliche Gesundheits-
forderung® (BGF) werden in der Literatur oft unterschiedlich verwendet. In diesem Kapitel wird BGM
als lbergreifender Begriff verwendet, der die bereits beschriebenen betrieblichen Handlungsfelder,
den verpflichtenden Arbeits- und Gesundheitsschutz und das BEM und ggf. auch eine (freiwillige)
BGF umfasst. Die BGF wird somit in diesem Kapitel als Teil des iibergreifenden BGM der
Unternehmen verstanden. BGF ist gleichzeitig eine von drei Sdulen der Praventionsaktivitidten der
GKV.'B Bei der BGF arbeitet ein Unternehmen mit einer Krankenkasse der Wahl zusammen; zumeist
ist das eine Krankenkasse, bei der ein Teil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter versichert ist.
Hauptakteure der BGF sind jedoch die Arbeitgeber, fiir die die BGF-Angebote ebenso freiwillig sind
wie die Teilnahme ihrer Beschiftigten an den Maflnahmen.

Fir die Krankenkassen ist die BGF insofern von Interesse, als tiber die Betriebe ca. 40 Millionen
Erwerbstitige erreicht werden kénnen, u. a. auch zielgruppenspezifisch solche Personen, die indivi-
duelle Praventionsangebote seltener in Anspruch nehmen, wie etwa Ménner und junge Menschen
(GKV-Spitzenverband 2014).

Weiterhin wird bereits ein Anteil dlterer Beschiftigter gezielt angesprochen. Die Ergebnisse des
[IAB-Betriebspanels 2011 zeigen, dass 18 % der befragten Betriebe mit iiber 50-jdhrigen Mitarbeitern
altersspezifische PersonalmafBnahmen fiir Altere anbieten. Dabei berichten 4 % der Betriebe, dltere
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in MaBnahmen zur Gesundheitsforderung einzubeziehen, was einem
Anteil von 22 % an allen Betrieben mit altersspezifischen PersonalmaBnahmen entspricht (Hollederer
2015).

Wichtige Akteure fiir die BGF sind in groBeren Unternehmen die Unternehmensleitung, die
Personalabteilung, der Betriebs- bzw. Personalrat, die Betriebsérzte und die jeweiligen Verantwort-
lichen fiir die Arbeitssicherheit, die sich zumeist in einem sogenannten Lenkungskreis oder Arbeits-
kreis zusammenfinden und in regelmiBigen Abstinden tagen. In Kleinbetrieben, in denen die
Etablierung eines Steuerungsgremiums nicht moglich ist, werden regelmiBige Gespriche zwischen
Krankenkassenvertretung und Unternehmer/Unternehmerin und ggf. weiteren betrieblichen Verant-
wortlichen gefiihrt. Kleinbetriebe kdnnen bei der Einfilhrung einer innerbetrieblichen Gesundheits-
forderung auch auf iiberbetrieblicher Ebene (z. B. Branche oder Innung) unterstiitzt werden (GKV-
Spitzenverband 2014). Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Krankenkasse beraten den Betrieb

2 Wie fiir diese Gruppen Zugang zum BGM erméoglicht werden kann, ist Gegenstand der Diskussion. Beispielsweise
konnte der Gesetzgeber den Krankenkassen auferlegen, spezifische Leistungen zur Gesundheitsforderung fiir Solo-
Selbststiandige zu gewidhren. Auch lieBen sich entsprechende MafBnahmen und Kosten zur Gesundheitsforderung
in den Ausschreibungen/Vergaberichtlinien fiir Auftrage an Solo-Selbststéndige beriicksichtigen. Vgl. Ahlers 2015.

113 Weitere Praventionsaktivititen der GKV sind MaBnahmen des individuellen Ansatzes (Praventionskurse), die sich

an einzelne Versicherte richten, mit dem Ziel, sie zu einer Erkrankungen und Stérungen vorbeugenden Lebens-
fihrung im Hinblick auf Bewegung, Erndhrung, Stressmanagement oder Suchtmittelkonsum zu motivieren.
Mafnahmen in den Lebenswelten (Settings) umfassen primérpraventive und gesundheitsférdernde Interventionen
in Einrichtungen wie Kitas, Schulen und Ausbildungseinrichtungen sowie der Freizeitgestaltung einschlieBlich des
Sports und Spielens. Vgl. GKV-Spitzenverband 2014: 19 ff. und 41 ff.
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und leisten Unterstilitzung von der Umsetzung bis zur Dokumentation, Evaluation und Qualitits-
sicherung der Mafinahmen. Da die Forderung von Maflnahmen durch die Krankenkassen zeitlich
befristet ist, sollen die Betriebe unterstiitzt werden, die BGF anschlieend eigenverantwortlich
weiterzufilhren. Wenn sich das Steuerungsgremium etabliert hat, wird eine Analyse der gesundheit-
lichen Situation der Beschéftigten sowie der relevanten gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen
im Betrieb durchgefiihrt. Dazu erhebt die Krankenkasse Daten z. B. anhand der Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen oder der anonymisierten Fallauswertungen sowie Erkenntnisse aus der arbeits-
medizinischen Vorsorge und betriebsarztlichen Tétigkeit. Es konnen auch die Daten von arbeits-
medizinischen Untersuchungen oder Gefdhrdungsbeurteilungen herangezogen werden, die jedoch
nicht den Krankenkassen, sondern den Betrieben selbst oder den Unfallversicherungstrigern
vorliegen. Eine weitere Moglichkeit sind Mitarbeiterbefragungen zum Thema ,,Arbeit und
Gesundheit®. Aulerdem werden bereits bestehende innerbetriebliche Einzelmainahmen und Prozesse
im Betrieb ermittelt, wie z. B. flexible Arbeitszeitmodelle (Gleitzeit, Arbeitszeitkonten, Sabbaticals).
Anschlieend werden auf diese Analysen aufbauend Ziele fiir die Umsetzung konkreter BGF-
MaBnahmen fiir einzelne Arbeitsbereiche und Personengruppen abgeleitet. Das konnen Maflnahmen
zur Organisationsentwicklung, Mafinahmen zur Personalentwicklung, MaBinahmen zur Verbesserung
der Arbeitssicherheit, Informationsveranstaltungen zum Gesundheitsverhalten, Kursangebote zum
Gesundheitsverhalten oder auch eine ergonomische Arbeits- und Arbeitsplatzgestaltung sein. Zur
Steigerung der psychischen Gesundheit konnen auch Maflnahmen zum Umgang mit beruflich
bedingtem Stress und Arbeitsbelastungen sowie eine verbesserte Kommunikationsfahigkeit initiiert
werden. In einigen Betrieben werden auch Maflnahmen der medizinischen Prévention wie die
generelle Gesundheitsuntersuchung, Diabetesfritherkennung oder Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen angeboten.

9.1.3 Beispiele fiir Betriebliche Gesundheitsforderung

Im Folgenden werden einige Beispiele fiir eine BGF aufgezeigt. Die Beispiele dienen lediglich
einer besseren Veranschaulichung, welche Maflnahmen der BGF in Unternehmen unterschiedlicher
Grofle angeboten werden, und sollen nicht als dezidierte Empfehlungen interpretiert werden. Anhand
der Beispiele, die einer Auflistung des Bundesgesundheitsministeriums entnommen wurden, soll auch
ein Eindruck von den verschiedenen Handlungsfeldern der BGF vermittelt werden.!'* Als zentrale
Handlungsfelder fir MalBnahmen zur Forderung von priventiven und gesundheitsfordernden
Strukturen im Unternehmen konnen folgende Bereiche benannt werden: ,,Soziale Beziehungen und
Gesundheit®, ,,Bildung und Gesundheit®, ,,Stress, Arbeitsgestaltung und Gesundheit®, ,,Vereinbarkeit
von Arbeitsleben und Privatleben“ (auch als ,,Work-Life-Balance*!'> bezeichnet), ,,Organisations-
krankheit Burn-out“, ,,Suchtproblem/Alkohol im Betrieb*“ sowie ,,Absentismus, Pridsentismus,
Produktivitit™ (Badura et al. 2010: 336 ff.).

114 Eine umfassende Ubersicht von Beispielen der BGF findet sich unter BMG 2015a.

115 Der Rat distanziert sich von dem irrefiihrenden Begriff ,, Work-Life-Balance*, da dieser nahelegt, dass Arbeit und
Leben Gegensitze seien. Fiir die meisten Menschen ist Arbeit jedoch ein bedeutsamer, sinngebender Wert in ihrem
Leben und notwendige Voraussetzung zur Selbstverwirklichung und zum individuellen Wohlbefinden.
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Handlungsfeld ,,Soziale Beziehungen und Gesundheit*

Durch Konflikte mit Vorgesetzten, im Kollegium und mit Kundinnen und Kunden kénnen soziale
Belastungen am Arbeitsplatz entstehen. Auch eine als ungerecht empfundene Arbeitsverteilung in der
Arbeitsorganisation, Informationsmangel, fehlende soziale Unterstiitzung bis hin zu sozialer Isolation,
aber ebenso sozialpathologische Verhaltensweisen wie Mobbing koénnen zu psychosozialen
Belastungen fiihren (Borgetto 2010). Vor allem der/die direkte Vorgesetzte kann dazu beitragen, dass
berufliche Anforderungen besser bewiltigt werden konnen und Leistung anerkannt wird.
Verschiedene Mallnahmen haben daher zum Ziel, das Verhalten von Fiithrungskréiften positiv zu
beeinflussen. So wurde beispielsweise beim Finanzdienstleister Wiistenrot & Wiirttembergische AG
(6 300 Beschiftigte) mit der Salus BKK im Jahr 2011 das Projekt ,,Umgang mit Stress und
Belastungssituationen® als Teil eines Gesamtkonzepts zum BGM in den Betriebsstédtten umgesetzt. Es
beinhaltete Vortrdge und Miniworkshops u. a. fiir Fithrungskriafte mit dem Titel ,,Brennen ohne
auszubrennen. Effektive Fiihrung — im Einklang mit sich selbst” (BMG 2015b).

Handlungsfeld ,,Bildung und Gesundheit*

Arbeitsunfahigkeit, Berufskrankheiten, Arbeitsunfélle und Frithberentung weisen einen deutlichen
Sozial- und Bildungsgradienten auf (Hohne/v. d. Knesebeck 2010). Daher ist betriebliches Handeln
auch an sozial benachteiligten Risikogruppen auszurichten, zu denen etwa Beschiftigte mit
manuellen, physisch belastenden Tétigkeiten und Beschéftigte mit hohen psychosozialen Arbeits-
belastungen gehoren. Auch im Schichtdienst arbeitende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie
Beschiftigte mit einem niedrigen schulischen bzw. beruflichen Qualifikationsniveau sind solchen
Risikogruppen zuzuordnen (Hohnke/v. d. Knesebeck 2010). Die Projekte zielen darauf ab, die
Mitgestaltung von Arbeitszeiten zu ermoglichen, die Arbeitsfahigkeit der dlteren Beschéftigten zu
fordern oder der beruflichen Qualifizierung und Weiterbildung zu dienen. Ein Beispiel in diesem
Handlungsfeld ist das Projekt der Salzgitter MaschinenBau AG (480 Beschiftigte) mit der BKK
Salzgitter: Mitarbeiter im Bereich Stahlbau/Schweillerei, wo wiederholtes Biicken oder auch
Uberkopfarbeit notwendig sind, wurden wihrend der Arbeitszeit beraten und zum richtigen Heben
und Tragen geschult (BMG 2015c). Im Bereich ,,Erndhrung kann exemplarisch das Vorgehen der
Beiersdorf AG (4 500 Beschiftigte) und der tesa SE mit der BKK Beiersdorf AG genannt werden.
Dieses beinhaltet nicht nur verdnderte Kantinenkost, sondern ebenfalls Erdhrungskurse fiir
verschiedene Zielgruppen, d. h. Singles, Familien und Personen iiber 50 Jahre (BMG 2015d).

Handlungsfeld ,,Stress, Arbeitsgestaltung und Gesundheit*

Zur Bewiltigung von Stress finden im Bereich psychosozialer Arbeitsbedingungen haufig
MaBnahmen der Verhaltenspriavention statt, die darauf abzielen, das Verhalten des einzelnen
Mitarbeiters im Hinblick auf seine Arbeit zu verdndern. Diese Maflnahmen sind zumeist einfach
umzusetzen, weil sie gut in den Betriebsalltag zu integrieren und Kkostengiinstig sind
(Hasselhorn/Portuné 2010). Konkrete MaBlnahmen konnen Stressbewiltigungskurse oder Riicken-
schulen sein. Stressbewiltigungskurse bietet etwa die Wiistenrot & Wiirttembergische AG (6 300
Beschiftigte) in Zusammenarbeit mit der Salus BKK an (BMG 2015e). Die Daimler AG mit der
Daimler BKK bietet an allen Werksstandorten ein speziell erarbeitetes Riickenprogramm fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit chronischen Riickenproblemen an (BMG 2015f).
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Handlungsfeld ,,Vereinbarkeit von Arbeitsleben und Privatleben*

Zumeist handelt es sich um MaBnahmenbiindel, die sowohl personal- als auch gesundheits-
politische und unternehmenskulturelle Aspekte kombinieren und den Besonderheiten verschiedener
Lebensphasen Rechnung tragen (Ducki/Geiling 2010). Fiir Eltern sind dies vor allem flexible
Arbeitszeiten und Betreuungsangebote fiir Kinder; fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die kurz vor
der Rente stehen, konnen Teilzeittatigkeit oder auch altersangepasste Fitnessprogramme dazugehoren.
Ein Beispiel fiir ein solches Maflnahmenbiindel wire die Bertelsmann AG (37 350 Beschéftigte) mit
der Bertelsmann BKK, die im Rahmen des Gesundheitsmanagements ,,BeFit — Die Betriebliche
Gesundheitsmanagement-Initiative® anbietet, u. a. mit einem Sport- und Gesundheitsprogramm, mit
Impfaktionen, Fitnesstagen fiir Auszubildende, Nichtraucherschutz, Vortragen und Workshops etwa
zur Sensibilisierung von Fiihrungskriften sowie mit Erndhrungskursen und Kooperationsvertragen
mit Fitnessstudios (BMG 2015g).

Handlungsfeld ,,Organisationskrankheit Burn-out*

Bei MaBnahmen dieses Handlungsfelds sollen die Teilnehmer u. a. Stressbewiltigungstechniken
und Konfliktlosungsstrategien erlernen. Ein Beispiel ist die Stadt Niirnberg (9 800 Beschéftigte) mit
der Zielgruppe der ca. 100 Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen des allgemeinen Sozialdienstes,
die als gefdhrdet fiir Stress und Burn-out eingeschitzt werden. Die Mallnahmen beinhalten Ver-
dnderungen in der Arbeitsorganisation, Supervisionen insbesondere fiir neue Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, Entspannungsrdume und Massagen (BMG 2015h).

Beispiele fiir das Handlungsfeld ,,Suchtproblem/Alkohol im Betrieb*

Dazu gehoren MaBlnahmen, durch die die ,, Trinksitten* im Betrieb kontrolliert werden — z. B. durch
Betriebsvereinbarungen zum Thema Abstinenz — wie auch MaBinahmen zur Aufklirung tiber die
Folgen von Ko-Alkoholismus. Auch ein vorausschauendes Personalmanagement, das der speziellen
Schulung von Vorgesetzten und Personal auch im Hinblick auf eine moglichst belastungsarme
Gestaltung von Arbeitsplétzen Rechnung tragt, kann dazugehoren (Schnabel 2010). Ein Beispiel fiir
ein Projekt im Bereich Sucht ist das ,,Rauchfrei-Programm* der ZF Friedrichshafen AG (ca. 290
Beschiftigte) mit der BKK ZF & Partner, in dem eine zielgruppenspezifische Begleitung bei der
Raucherentwohnung angeboten wurde (BMG 20151).

Handlungsfeld ,,Absentismus, Prasentismus, Produktivitat“

Hier tut sich ein breites Handlungsfeld auf: Organisationsbezogene und verhiltnisorientierte Maf-
nahmen, die z B. dazu beitragen, eine teamorientierte Fiihrungskultur zu fordern, gehdren genauso
dazu wie verhaltensorientierte Mallnahmen mit Angeboten personlicher Beratung, in der auf die
Arbeits- und Lebenssituation des Betroffenen individuell eingegangen wird (Fissler/Krause 2010).
Bei Siemens Healthcare werden zusammen mit der Siemens-BKK Fiithrungskrifte zur eigenen
psychischen Gesundheit sowie auch zum Umgang mit psychisch belasteten Mitarbeitern trainiert. Ziel
ist es u. a. auch, das Thema ,,psychische Belastung® im Unternehmen zu enttabuisieren (BMG 2015;j).
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Die BGF umfasst — wie oben bereits erwdhnt — auch medizinische Vorsorge- und Friitherkennungs-
mafBnahmen, die sich kaum den bisher genannten Handlungsfeldern zuordnen lassen. Ein Beispiel ist
die ,,Hautschutz-Aktion” von MAN Diesel & Turbo SE, Augsburg (3 200 Beschiftigte) mit der BKK
Essanelle, bei der in einer flinftdgigen Hautkrebsaktion auf die Gefahren von zu viel UV-Strahlung
hingewiesen wurde (BMG 2015k).

Ein anderes Beispiel medizinischer Pravention ist das Angebot eines sogenannten Cardio-Neuro-
Screenings mit Herz-Kreislauf-Belastungspriifung bei der PricewaterhouseCoopers AG (9 100
Beschiftigte) mit der BKK PwC (BMG 20151). Zu den Fritherkennungsangeboten der
PricewaterhouseCoopers AG mit der BKK PwC gehoren auch das ,,I feel good“-Programm (BMG
2015m) zur Darmkrebsfritherkennung mitsamt Zustellung eines Testsets oder ein Hautkrebsscreening
(BMG 2015n).

9.1.4 Wirksamkeit von MaRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung

Grundsdtzlich konnen MalBnahmen der BGF hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und
Kostenwirksamkeit nicht pauschal beurteilt werden. Jedes einzelne Angebot bzw. Programm muss
einer Evaluation standhalten. Bei MafBlnahmen, die nicht untersucht sind, kann nicht sicher
ausgeschlossen werden, dass sie unwirksam und vielleicht sogar schidlich sind. Methodisch
hochwertige randomisierte kontrollierte Studien sind die am besten geeignete wissenschaftliche
Grundlage zur Beurteilung des Nutzens von Interventionen, so auch von Maf3inahmen der BGF.

Im Folgenden sollen MaBnahmen betrachtet werden, die das Gesundheitsverhalten der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter adressieren und medizinisch-praventive Angebote unterbreiten. Die
Wirksamkeit von MaBBnahmen des Arbeitsschutzes wird nicht erortert.

BGF-MaBnahmen sind nach derzeitigem Erkenntnisstand nicht durchgehend durch gute Evidenz
begriindet. Bei manchen, eher harmlosen Interventionen mag dies ethisch vertretbar sein, bei anderen,
folgenschwereren hingegen nicht. Medizinische Eingriffe wie Gesundheitsuntersuchungen zur
Aufdeckung von Risikofaktoren, Krankheitshinweisen oder Frithstadien der Erkrankungen, wie sie
unter anderem im Rahmen der BGF in einigen groferen Betrieben angeboten werden, richten sich an
bisher beschwerdefreie Personen und miissen {iberzeugend durch aussagekréftige Studien hinsichtlich
ihres Nutzen-Schaden-Verhiltnisses begriindet sein. Personen, die sich Vorsorge- bzw. Friih-
erkennungsuntersuchungen wie z. B. auf Darmkrebs, Hautkrebs oder Diabetes unterziehen, erhalten
in solchen Féllen Befunde, die sie ohne die Untersuchung nicht erhalten hétten. So entsteht ein Anlass
zur Behandlung, der sonst nicht gegeben wire und der nicht in eine Verbesserung der Prognose
miinden muss. Im Rahmen von Fritherkennungsuntersuchungen entstehen immer auch abklarungs-
bediirftige Befunde, die sich als falsch erweisen, oder falsch negative Befunde, die die untersuchte
Person in falscher Sicherheit wiegen (Miihlhauser 2014). Einige der im Rahmen von BGF
angebotenen medizinischen préventiven MalBnahmen haben in aussagekriftigen Studien keinen
Nutzen gezeigt oder haben sich sogar als schidlich erwiesen. So fiihrt die generelle Gesundheits-
untersuchung (health check) zu mehr Diagnosen und Therapien, aber zu keiner Verringerung der
kardiovaskuldren Sterblichkeit und Gesamtsterblichkeit (Krogsbell et al. 2012). Fiir die
Fritherkennung von Diabetes und Prédiabetes (gestorte Glukosetoleranz) ist es bisher nicht gelungen,
nachzuweisen, dass die kardiovaskulare Morbiditat und Sterblichkeit oder andere Diabetes-assoziierte
Langzeitfolgen reduziert werden konnen (Miihlhauser 2014).
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Einige Angebote der BGF wie die Raucherentwéhnung sind durch recht gute Evidenz begriindet.
Doch sind nicht alle beliebigen Maflnahmen der Raucherentwéhnung wirksam (Cahill/Lancaster
2014) und die Betriebe sind gefordert, aus den als wirksam belegten Programmen eine begriindete
Auswabhl zu treffen und die Einflihrung des Programms zu evaluieren.

Methodisch verldssliche Literatursynthesen legen nahe, dass geméill vertrauenswiirdiger
randomisierter kontrollierter Studien die Effekte der BGF mit dem Fokus auf Lebensstil, korperliche
Aktivitdt, Gewicht und Erndhrung eher gering sind (Rongen et al. 2014).

Programme zur Beeinflussung der Erndhrungsgewohnheiten haben in Studien wenige bis méafBige
Effekte erzielt auf Erndhrungswissen, selbstberichtete Steigerung des Verzehrs von Obst und Gemiise
und Reduktion von Fett (Schroer et al. 2014) sowie auf den Blutdruck und LDL-Cholesterinspiegel
(Rees et al. 2013). Unklar bleibt, ob die Effekte iiber einen ldngeren Zeitraum bestehen bleiben und
in bessere klinisch-relevante Gesundheitsergebnisse miinden, d. h. in einen langfristig besseren
Gesundheitsstatus, einen Erhalt der Arbeitskraft und eine Vermeidung von Fehlzeiten am Arbeitsplatz.

Gezielte MaBnahmen wie korperliche Ubungen, Verhaltensinterventionen, Arbeitsplatzanpas-
sungen mit dem Ziel der Vermeidung von Muskel-Skelett-System-bedingten Fehlzeiten am Arbeits-
platz und Arbeitsplatzverlust haben sich in systematischen Ubersichtsarbeiten mit prospektiven
Studien als wenig wirksam und dementsprechend wenig kosteneffektiv erwiesen (Palmer et al. 2012).

Interventionen zur Reduktion von Zeiten in sitzender Position am Arbeitsplatz mit dem Ziel der
Steigerung der Bewegungsfrequenz und der Privention kardiovaskuldrer Risikofaktoren sind bisher
nicht ausreichend in qualitativ hochwertigen Studien untersucht (Shrestha et al. 2015; Neuhaus et al.
2014). MaBnahmen sind hier u. a. Information und Beratung, Mobiliar, das auch ein Arbeiten in
stehender Position ermdoglicht, Arbeitstreffen im Stehen sowie periodische Pausen zur Bewegung.
Programme der korperlichen Bewegung am Arbeitsplatz konnten Fehlzeiten am Arbeitsplatz bisher
nicht reduzieren (Pereira et al. 2015). Dieser Themenkomplex wird im Kapitel 10.2 vertieft.

9.2 Zusammenhang von Fehlzeiten am Arbeitsplatz und psycho-
sozialen Faktoren, Fuhrungskompetenz und Organisations-
merkmalen des Unternehmens

Grundsitzlich lisst sich von den Fehlzeiten am Arbeitsplatz allein nicht auf den Gesundheits-
zustand der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer schlielen,'' vielmehr sind Fehlzeiten am Arbeits-
platz multifaktoriell bedingt. So konnen neben arbeitsplatzbezogenen physischen und psychosozialen
Faktoren personliche und soziodemografische Faktoren und auch Lebensstil- und Gesundheits-
faktoren Ursachen fiir Fehlzeiten sein. Dariiber hinaus konnen korperliche Gewalt am Arbeitsplatz,
sexuelle Beldstigung, Diskriminierung und Mobbing oder lange Arbeitszeiten Fehlzeiten am
Arbeitsplatz bedingen. Aufgrund dieser vielen Faktoren, die fiir Fehlzeiten am Arbeitsplatz relevant
sind, lassen sich kaum wissenschaftliche Aussagen zu den Auswirkungen einzelner Faktoren auf
Fehlzeiten machen.

16 Das gilt zumindest fiir die alleinige Betrachtung der Fehlzeiten, vgl. dazu Steinke/Badura 2011.
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Neben der physikalischen Arbeitsumgebung, Zeitdruck und Schichtdienst werden vor allem auch
immaterielle Faktoren wie Unternehmenskultur und Betriebsklima sowie Kompetenz der Fithrungs-
kréfte als Determinanten der Arbeitsfahigkeit, Erschopfung und Fehlzeiten diskutiert (Steinke/Badura
2011). Moderne Unternehmenskulturen zeichnen sich idealerweise durch ein Betriebsklima der
vertrauensvollen Zusammenarbeit aus, durch eine Diskussionskultur, ein offenes Austragen von
Konflikten und eine Achtsamkeit fiir Gesundheit (Steinke/Badura 2011). Vor allem spielt auch das
mittlere und das untere Management eine entscheidende Rolle, wenn es um die Vermeidung, Diagnose
und Bewiltigung von Fehlzeiten und Prasentismus geht (Steinke/Badura 2011). Im Folgenden werden
einige wichtige Aspekte des wissenschaftlichen Diskurses iiber ,,psychosoziale Faktoren®, ,,Fiihrungs-
kompetenz* und ,,Organisation der Arbeit und der Arbeitsumgebung* im Hinblick auf Fehlzeiten am
Arbeitsplatz néher betrachtet.

9.2.1 Psychosoziale Faktoren und Fehlzeiten am Arbeitsplatz

Der Zusammenhang von psychosozialen Bedingungen am Arbeitsplatz und Fehlzeiten ist in
zahlreichen Assoziationsanalysen basierend auf Registerdaten und Surveys sowohl fiir kurzfristige als
auch fiir langer- und langfristige Fehlzeiten untersucht worden (z. B. Borritz et al. 2010; Slany et al.
2014). Kontrollierte Studien zum Thema sind rar (Jeon et al. 2015). Die Interpretation der Wissens-
bestinde zum Zusammenhang zwischen psychosozialen arbeitsplatzbezogenen Faktoren und
Fehlzeiten ist nicht nur durch die Unterschiede in den untersuchten Faktoren, die unterschiedlichen
Populationen und die vielfdltigen benutzten Methoden und Studiendesigns sowie die fehlenden
Kontrollgruppen erschwert, sondern auch durch die unterschiedliche Definition des Ergebnis-
parameters Fehlzeit bzw. langer- und langfristige Abwesenheit. Letzterer ist beispielsweise in einem
europdischen Survey definiert als mehr als 7 Tage innerhalb der letzten 12 Monate (z. B. Slany et al.
2014), in anderen Studien jedoch als mehr als 10 Tage (Rongen et al. 2014), mehr als 16 Tage (Wang
et al. 2014), mehr als 3 Wochen (Munir et al. 2011) oder 8 Wochen und mehr (Clausen et al. 2012).

In nur wenigen Studien wird ein breites Spektrum an Faktoren gleichzeitig untersucht. Die
eingeschlossenen Populationen sind entweder représentativ fiir die arbeitende Bevolkerung oder aber
fiir spezifische Gruppen (Clausen et al. 2014).

Das AusmaB, in dem psychosoziale Bedingungen am Arbeitsplatz {iber die Stellung in der
Gemeinschaft, das Einkommen und das Gesundheitsverhalten hinaus unabhéngige Pradiktoren von
Gesundheit sind, ist schwer quantifizierbar (Egan et al. 2007). Arbeitspldtze mit hoher Belastung und
gleichzeitig geringen Gestaltungsfreirdumen sind mit schlechteren korperlichen und psychischen
Gesundheitsergebnissen und mit mehr Fehlzeiten assoziiert (Bambra et al. 2007). Arbeitsplétze dieser
Art sind vermehrt in niedrigen soziookonomischen Gruppen zu verorten, und somit wird den
psychosozialen Arbeitsbedingungen ein hoher Einfluss auf Gesundheitsunterschiede innerhalb der
arbeitenden Bevdlkerung zugeschrieben (Bambra et al. 2007).

Eine Ubersichtsarbeit iiber 27 systematische Reviews (White et al. 2013) sichtet die Evidenz fiir
modifizierbare arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren fiir Fehlzeiten. Auch wenn keine Unterscheidung
zwischen kurzen und langen Fehlzeiten gemacht wird, lassen sich konsistente Aussagen fiir die
folgenden Faktoren treffen: fehlende soziale Unterstiitzung, zunehmende physische Beanspruchung,
berufliche Strapazen, fehlende Unterstiitzung durch einen Vorgesetzten, zunehmende psychische
Beanspruchung, geringe Arbeitszufriedenheit, geringer Gestaltungsspielraum im Beruf, unzurei-
chende Kompetenz der Fiihrungskrifte. Ob diese Risikofaktoren auch fiir Langzeitfehlzeiten am
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Arbeitsplatz mit Krankengeldbezug gelten — dem thematischen Gegenstand des vorliegenden
Sondergutachtens —, ist bislang wissenschaftlich nicht nachgewiesen.

9.2.2 Fiihrungskompetenz und Fehlzeiten am Arbeitsplatz

Studien zeigen, dass eine mangelnde affektive Bindung zum Betrieb bzw. Arbeitsplatz mit
langerfristiger Abwesenheit vom Arbeitsplatz assoziiert ist (Clausen et al. 2014a). Daher wird der
Fithrungskompetenz der Fiihrungskrifte ein entscheidender Einfluss auf Fehlzeiten zugeschrieben
(Walumbwa et al. 2004; Zhu et al. 2005; Nyberg et al. 2008). Verschiedene durch Fiihrungskrifte
beeinflussbare Umstinde und Prozesse wie positive soziale Beziehung, soziale Unterstiitzung/
Aufmerksamkeit, Feedback (Kuoppala et al. 2008; Egan et al. 2007) stechen mit verringerten
Fehlzeiten im Zusammenhang. Verallgemeinerungen sind jedoch schwierig, da aus den Studien
widerspriichliche Ergebnisse vorliegen. So kann z. B. erhdhte soziale Unterstiitzung oder Auf-
merksamkeit (Bernstrem/Kjekshus 2012) auch zu zunehmenden Fehlzeiten fiihren, wenn Beschiftigte
unter dem Eindruck stehen, dass das Fehlen am Arbeitsplatz akzeptiert ist und verstanden wird
(Bacharach et al. 2010).

In einer dénischen Studie mit Daten aus Surveys zu beruflicher Beanspruchung und beruflichen
Ressourcen und Fehlzeitenangaben aus dem didnischen DREAM-Register ist die Fiihrungskompetenz
mit langfristiger Abwesenheit (acht Wochen und mehr) vom Arbeitsplatz assoziiert. Auch emotionale
Beanspruchung, Rollenkonflikte, Einflussmoglichkeit und Klima im Team waren mit Fehlzeiten
assoziiert (Clausen et al. 2012). In einer neueren européischen Studie mit Daten von fast 33 000
Teilnehmern aus 34 Léndern (Slany et al. 2014), die 25 psychosoziale Faktoren untersucht hat, steht
die Fithrungskompetenz in einem Zusammenhang mit einer Fehlzeit von mehr als sieben Tage in den
letzten zwolf Monaten. Es ist allerdings unklar, ob die Fithrungskompetenz der Fiihrungskréfte auch
einen relevanten Einfluss auf Langzeitfehlzeiten am Arbeitsplatz hat, die in Krankengeldbezug
miinden.

9.2.3 Organisation der Arbeit, Arbeitsumgebung und Fehlzeiten am Arbeitsplatz

MaBnahmen, die die Organisation der Arbeit und die Arbeitsumgebung verbessern, wird ein nach-
haltigerer Effekt auf die arbeitsplatzbedingte Gesundheit zugeschrieben als Interventionen, die allein
die Ebene des Individuums ansprechen (LaMontagne et al. 2007). Organisationsbedingte
Interventionen sind komplexe Interventionen, die in komplexe Organisationsgefiige implementiert
werden. Sie adressieren physikalische und chemische Expositionen der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, Arbeitszeit-assoziierte Aspekte und Arbeitsorganisationsaspekte einschlieBlich
psychosozialer Faktoren, Teamorganisation usw. (Montano et al. 2014). Potenzielle Interventionen
zielen entweder auf das Individuum, so etwa die Verbesserung von Coping-Strategien, oder auf die
Reorganisation des Arbeitsplatzes, hier entweder auf der Mesoebene — beispielsweise mit Teilhabe an
Entscheidungsprozessen — oder auf der Mikroebene mit Verdnderungen in den Arbeitsprozessen
(Bambra et al. 2007). Evaluationsstudien zu organisationsbedingten Maflnahmen sind mit allen
methodischen Problemen komplexer Interventionen konfrontiert und geméf aktueller systematischer
Ubersichtsarbeiten iiberwiegend von geringer methodischer Qualitit und damit von limitierter
Aussagekraft (Montano et al. 2014).
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Umfassende Interventionen, die gleichzeitig Risiken durch Expositionen, Arbeitszeit und Arbeits-
organisation sowie psychosoziale Aspekte adressieren, beeinflussen offenbar den Gesundheitsstatus
von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern (Montano et al. 2014).

Die Phidnomene Absentismus und Fehlzeiten sind in Studien zur Wirksamkeit von organisations-
bezogenen Interventionen bislang unzureichend untersucht (Bambra et al. 2007). Interventionen mit
dem Ziel der verbesserten Teilhabe und Mitentscheidung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
haben das Potenzial, Fehlzeiten zu reduzieren (Egan et al. 2007). Ob dies auch fiir Langzeitfehlzeiten
am Arbeitsplatz mit Krankengeldbezug zutriftt, ist unklar.

Die Flexibilisierung von Arbeitsarrangements mit erhohter Selbstbestimmung und -kontrolle
hinsichtlich der Arbeitszeitgestaltung (z. B. flexible Arbeitszeit, Telearbeitsplatz, Altersteilzeit) kann
positive Effekte auf das Wohlbefinden und die korperliche und psychische Gesundheit haben.
Allerdings ist auch hier die wissenschaftliche Beweislage limitiert und ein bislang ungedeckter Bedarf
an hochwertigen Interventionsstudien, die die Auswirkungen flexibler Arbeitsbedingungen auf
Gesundheit und Wohlbefinden untersuchen (Joyce et al. 2010), festzustellen.

Fazit

Die wissenschaftliche Beweislage fiir den Nutzen verschiedener Maflnahmen der BGF zur Be-
einflussung von Gesundheit und Gesundheitsverhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie im
Bereich medizinischer Pravention ist keinesfalls eindeutig. So kann keine Aussage dariiber getroffen
werden, ob bzw. inwieweit konkrete BGF-MaBinahmen zur Verringerung von kiirzeren und lédngeren
Fehlzeiten am Arbeitsplatz relevant beitragen. Grundsitzlich bleiben aussagekréftige Studien zu
fordern, die die sinnvollen von den sinnlosen und moglicherweise sogar schiadlichen Mainahmen zu
trennen vermogen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind in jedem Fall iiber den zu erwartenden
Nutzen und die Konsequenzen (soziale, medizinische) von BGF-Mallnahmen ausgewogen zu
informieren.

Ungiinstige psychosoziale Bedingungen sind gemél empirischen Studien mit Fehlzeiten am
Arbeitsplatz assoziiert. Die psychosozialen Faktoren sind modifizierbar. Positive wertschétzende
Arbeitsbedingungen, wie etwa ein aufmerksames Verhalten der Fiihrungskrifte und eine offene
Gesprachskultur mit Feedback, konnen mit geringeren Fehlzeiten einhergehen. Ob eine positive
psychosoziale Gestaltung der Arbeitswelt, gute Fiihrungskompetenz der Fiihrungskrifte sowie
verbesserte Organisation der Arbeit und der Arbeitsumgebung zu einer Reduktion der Krankengeld-
beziige fithren, kann in Ermangelung eines belegten direkten Zusammenhangs bei insgesamt
schwacher wissenschaftlicher Evidenzlage derzeit nicht beurteilt werden.

Im Bereich BGF sind aussagekriftige Interventionsstudien mit anspruchsvollem Design,
ausreichend groBer Studienpopulation und aussagekriftigen Ergebnisparametern zu fordern. BGF-
MaBnahmen/-Programme sind komplexe Interventionen, die in ein komplexes betriebliches Setting
implementiert werden. Die Konzeption und Durchfithrung von Studien zur Evaluation der Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit der BGF muss diesem Umstand angemessen Rechnung tragen.!''’

17 Methodische Empfehlungen zur Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen liegen vor und sind
hinreichend erprobt. Craig, P. et al. (2008).
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10 Ursachen und MaRnahmen zur Vermeidung
von Langzeitarbeitsunfahigkeit in den
besonders relevanten Indikationsbereichen
Depression und Ruckenschmerzen

Fiir den Anstieg der Krankengeldausgaben, aber vor allem fiir mégliche MaBBnahmen zur Ver-
meidung einer Langzeitarbeitsunfdhigkeit spielt die Morbiditdt der krankengeldberechtigten
Mitglieder eine wichtige Rolle. So wurde in Kapitel 7.3 dargestellt, welche Erkrankungen die hochste
Relevanz bei den krankengeldbeziehenden Mitgliedern der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) haben.

Trotz der heterogenen Datenbasis!'® finden sich bestimmte Erkrankungen, die in allen genutzten
Datenquellen als Diagnosen mit Bezug zum Krankengeld genannt werden. So fallen die Diagnosen
,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes“ (ICD-10: M) und ,,Psychische und
Verhaltensstorungen (ICD-10: F) als maBigeblich auf. Zusammengenommen werden Diagnosen
beider ICD-10-Kapitel bei mehr als der Hélfte der Krankengeldbezieher genannt.

Die Untersuchungen haben gezeigt, dass auf der Ebene von ICD-Dreistellern vor allem die
depressive Episode (F32), die rezidivierende depressive Stérung (F33), Riickenschmerzen (M54) und
Bandscheibenschiaden (M51) fiir einen groflen Anteil aller Krankengeldausgaben verantwortlich
erscheinen (auf die Limitation der Daten wurde in Kapitel 4 hingewiesen).

Unter den héufigsten Einzeldiagnosen'” mit Krankengeldbezug werden nur selten andere
Erkrankungen genannt. So finden sich unter den ICD-Dreistellern mit hiaufiger Nennung bei den
Frauen Brustkrebs (C50), bei den Méannern ,,Luxation, Verstauchung oder Zerrung des Kniegelenks*
(S83). ICD-S-Diagnosen konnen wahrscheinlich Unfdllen zugeordnet werden. Andere Diagnosen
(wie beispielsweise akute Laryngopharyngitis und akute Gastroenteritis)'* rufen Zweifel hervor, dass
sie die Ursache einer iiber sechs Wochen hinausgehenden Arbeitsunféhigkeit darstellen.

18 vgl. Kapitel 4 und Kapitel 7.
19 Hier in der Betrachtung als ICD-Dreisteller.

120 Diese Diagnosen werden aufgrund der Auswertungsmethodik nicht in Kapitel 7.3 analysiert. Sie wurden jedoch
von einigen der befragten Kassen auf vorderen Réngen unter den hdufigsten krankengeldrelevanten Diagnosen
angegeben.
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Bemerkenswert ist, dass Erkrankungen des Herzens (ICD-10: I) keine hervorgehobene Rolle bei
den Krankengeldfillen spielen, was sich daran zeigt, dass die ICD-Codes 120-125 (ischdmische Herz-
krankheiten) nicht regelméBig bei den hdufigen krankengeldrelevanten Diagnosen erscheinen.

Das grofBite Potenzial zur Reduktion der Krankengeldausgaben besteht daher offenbar vorrangig
bei Riickenleiden und psychischen Erkrankungen und hier besonders bei der Depression. Daher
werden in diesem Kapitel Ursachen und mogliche Mallnahmen zur Vermeidung dieser Erkrankungen
eruiert.

10.1 Psychische Gesundheit — Versorgung von Menschen mit
Depression

10.1.1 Stellenwert psychischer Erkrankungen fiir Arbeitsunfahigkeit und Krankengeld

Psychische Erkrankungen sind fiir einen groBen Teil der gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast
in Deutschland und der EU verantwortlich (RKI 2010). Sie sind der zweithdufigste Grund fiir Arbeits-
unfahigkeit in Deutschland und der haufigste fiir Erwerbsunfahigkeit. So gingen 2012 knapp 14 %
aller betrieblichen Fehltage auf psychische Erkrankungen zuriick, was nahezu einer Verdopplung seit
dem Jahr 2000 entspricht (BPtK 2013a). Sie sind die Hauptursache fiir Renten wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit, mit einem Anteil von 43 % im Jahr 2013 (DRV 2014a). Dieser Anteil betrug noch
im Jahr 2000 24 %.

Innerhalb der psychischen Erkrankungen kommt der Depression ein besonderes Gewicht zu, in
Landern mit mittlerem und hoherem Einkommen verursacht sie die hochste Krankheitslast,'?! weltweit
die dritthochste (WHO 2008; Wittchen et al. 2011). Unipolare Depression'? ist zudem die hédufigste
Diagnose bei Frithberentungen wegen psychischer Erkrankungen. Bei Betrachtung aller wegen einer
depressiven Storung (ohne spezielle Suizidalitit) einmal hospitalisierten Patienten versterben ca. 4 %
durch Suizid (Leitliniengruppe Unipolare Depression 2015). Das Robert Koch-Institut geht davon aus,
dass bei Betrachtung ausschlieBlich der schweren depressiven Storungen sogar 15 % der Patienten im
Verlauf durch Suizid versterben (RKI 2012).

Auch in einer volkswirtschaftlichen Betrachtung haben verschiedene psychische Erkrankungen,
wiederum voran das Spektrum der depressiven Storungen, hohe Relevanz — etwa durch die langen
Arbeitsunfihigkeitszeiten, die hdufigen Frithberentungen (DRV 2014b) und andere indirekte Kosten.

Dass psychische Erkrankungen speziell fiir Langzeitarbeitsunfédhigkeit und die Ausgaben fiir
Krankengeld bedeutsam sind, zeigt auch die Analyse der fiir dieses Gutachten erhobenen Daten:

Die Zunahme der Relevanz der psychischen Erkrankungen (entsprechend dem Kapitel F nach der
Klassifikation ICD-10) fiir Langzeitarbeitsunféhigkeit in einer ldngeren Zeitreihe wird anhand der

121" Gemessen in Disability-Adjusted Life Years (DALY).

122 Eine unipolare Depression bezeichnet eine psychische Erkrankung mit depressiver Symptomatik, bei der nicht,
wie bei der bipolaren Stérung, zusétzlich Phasen mit manischer Symptomatik vorkommen.
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Daten des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) deutlich (vgl. Kapitel 7.2). Betrachtet man
die Verinderung der Langzeitarbeitsunfahigkeitstage von 2000 bis 2014, so ist die groBte Steigerung
um 114 % im Bereich der psychischen Erkrankungen zu beobachten. Innerhalb des Bereichs der
psychischen Stérungen wiederum ist der Anteil der Altersgruppen ab 50 Jahren gestiegen, was ebenso
bei den anderen Krankheitsgruppen der Fall ist. Auf der Ebene von ICD-Dreistellern ist die depressive
Episode (F32) in diesem Zeitraum bezogen auf die Versichertenjahre um das Zweieinhalbfache (um
241 %) gestiegen.'” Die Anpassungs- und Belastungsstérungen (F43) sind dhnlich stark gestiegen
(um 254 %).

Die dem Rat zur Verfiigung gestellten Daten von gesetzlichen Krankenkassen zeigen, dass
psychische FErkrankungen fiir einen groBen Teil der Krankengeldtage, -fille und -ausgaben
verantwortlich sind (vgl. Kapitel 7.3). Mehrere dieser Diagnosen (sogenannte F-Diagnosen) sind dabei
relevant, wobei die unipolare depressive Episode (F32) heraussticht: Sie ist unter allen ICD-
Dreistellern die relevanteste mit den jeweils groBten Anteilen an Krankengeldausgaben, -féllen und -
tagen bei allen acht Kassen, deren Daten in die Analyse eingegangen sind. Zu den weiteren ICD-
Dreistellern psychischer Erkrankungen, deren assoziierte Fille mit einem groBeren Anteil der
Krankengeldausgaben verbunden sind, zdhlt F43 (,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen®). Die dort zugehorige Diagnose F43.2 (Anpassungsstérungen) weist sympto-
matische Ahnlichkeiten mit F32 auf. Enthalten ist jedoch auch die akute Belastungsreaktion (F43.0),
die als alleinige Diagnose per Definition keinen Krankengeldbezug verursachen kann, und die
posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) — dies ist in diesem Datensatz nicht zu trennen. Zudem
findet sich F33 (rezidivierende depressive Storung) unter den Diagnosen mit einem hohen Anteil an
den Krankengeldausgaben: Hier bestehen ebenfalls symptomatische Ahnlichkeiten mit F32.

Im Zeitverlauf von 2012 bis 2014 zeigt sich anhand der Krankengelddaten der Krankenkassen
tendenziell eine Steigerung der Relevanz der F-Diagnosen: Zwar ist der Anteil der Kranken-
geldausgaben, -tage und -fille, die mit F32 assoziiert sind, von 2012 bis 2014 — besonders bei den
Frauen — gesunken. Zugleich ist allerdings der Anteil der rezidivierenden Depressionen (F33)
besonders bei den Ménnern, aber auch bei den Frauen gestiegen, ebenso der Anteil der Belastungs-
und Anpassungsstorungen (F43) (vgl. Kapitel 7.3).1>* Die absoluten Ausgaben, die mit diesen Dia-
gnosen verkniipft sind, sind ebenfalls gestiegen.

Allerdings ist zu beachten, dass ein multivariates Regressionsmodell verschiedener Einfluss-
faktoren auf die Verdnderung der Falldauer im Zeitraum von 2012 bis 2014 anhand von Daten der
Barmer GEK, bei dem fiir Alter, Region und Jahr kontrolliert wurde, zu folgendem Ergebnis fiihrte:
Die Fille mit einer F-Diagnose zeigten in diesem Zeitraum eine vergleichsweise niedrigere Zunahme
der Falldauer als die Fille mit den Diagnosen aus mehreren anderen ICD-Kapiteln, darunter auch die
Fille mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems. Ein Grund hierfiir kdnnte sein, dass die Félle mit

123 Hier muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die Datenstruktur der WIdO-Daten zu einer Uberschétzung von
Diagnosen mit iiberdurchschnittlich langen Falldauern fiihrt (vgl. Kapitel 4.4).

124 Die Zahlen fiir einzelne Diagnosen sind jedoch nur bei zwei der beteiligten Kassen aggregierbar, da es sich meist
nicht um einzelne Anlassdiagnosen handelt, sodass beispielsweise F32 und F33 hier nur einzeln aufgefiihrt werden
konnen.



Kapitel 10

einer F-Diagnose durchschnittlich bereits sehr lange dauern und sie den hochsten Anteil an den
Krankengeldfillen mit der Hochstdauer von 78 Wochen bilden (vgl. Kapitel 7.4).

Das vom Rat analysierte Morbiditétsprofil der krankengeldbeziehenden Mitglieder anhand von
Daten des Bundesversicherungsamts (BVA) (vgl. Kapitel 7.3) zeigt, dass bei Reihung der Diagnosen
nach Jahresprivalenz fiinf F-Diagnosen unter den 20 hiufigsten rangieren. So bestand fiir die
,depressive Episode™ (F32) bei Krankengeldbeziechenden im Jahr 2014 eine Jahresprivalenz von
33 %, fiir ,,somatoforme Storung* (F45) eine von 23 %, fiir ,,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen® (F43) eine von 21 %, fiir ,,andere Angststérungen® (F41) eine von 14 % und
fiir ,,rezidivierende depressive Storung® (F33) eine Jahrespriavalenz von 13 %.'*

Die ,,anderen Angststdrungen® umfassen gemdf ICD-10 u. a. die Panikstoérung, die generalisierte
Angststorung und die Diagnose ,,Angst und depressive Storung, gemischt®. F32 war insgesamt die
ICD-Diagnose mit der zweithdchsten Jahresprivalenz unter den Krankengeldbeziehenden in den
Jahren 2009 bis 2014, nach Riickenschmerzen (M54) mit 49 %. Die Jahresprdvalenzen der genannten
F-Diagnosen stiegen zwischen 2009 und 2014 deutlich mehr als diejenigen anderer ICD-Kapitel unter
den 20 Diagnosen mit der hochsten Jahrespriavalenz. Die hochste relative Steigerungsrate unter diesen
Diagnosen wies F33 mit einer Zunahme von {iber 35 % gegentiber 2009 auf. Dies konnte als Hinweis
auf eine Zunahme schwererer oder chronifizierter Formen der Depression gesehen werden, jedoch ist
eine zuriickhaltende Interpretation angebracht. F33 ist zudem unter den 20 ICD-Codes mit der
hochsten Jahresprévalenz derjenige mit der groBten Stirke des Zusammenhangs mit Krankengeld-
bezug (Odds Ratio 6,3).!* Eine wichtige Limitation beim BVA-Morbiditétsprofil ist, dass die
Diagnosen nicht addiert werden kénnen und somit keine Gesamtjahrespriavalenz, z. B. fiir alle F-
Diagnosen, berechnet werden kann, die mit einer Gesamtjahresprivalenz beispielsweise aller M-
Diagnosen verglichen werden konnte.

Relevanz fiir das Krankengeldfallmanagement

Die Erhebung zum Krankengeldfallmanagement bei den Krankenkassen (vgl. Kapitel 8.2) zeigt
den hohen Stellenwert der F-Diagnosen auch aus Sicht der Kassen: Auf die Frage, bei welchen
Diagnosen eine Fallsteuerung besonders wichtig sei, wurden die F-Diagnosen am héufigsten genannt.
Zwar machten die Kassen teilweise widerspriichliche Aussagen beziiglich der Steuerbarkeit dieser
Diagnosen, aber ihre Bedeutung fiir Krankengeld wurde durchgéngig erwéhnt.

Zugleich wenden sich psychisch Erkrankte hdufig an die Patientenberatungsstellen. Die Un-
abhingige Patientenberatung Deutschland e. V. (UPD) fiihrt in ihrem Jahresbericht fiir 2014 auf, dass

125 Ohne dass iiber das Morbidititsprofil allerdings priifbar ist, ob diese in einem zeitlichen oder kausalen Zusammen-
hang zum Krankengeldbezug stehen. Bei den Berechnungen der Jahrespriavalenzen wurden gemif} einem Algo-
rithmus bestimmte Niedrigkostenfille als vermutliche Kinderkrankengeldfille ausgeschlossen (vgl. Kapitel 4.2).
Ohne diesen Ausschluss ergeben sich niedrigere Pravalenzen der hier genannten ICD-Codes.

126 Es gibt allerdings zahlreiche ICD-Codes mit hoheren Odds Ratios, die weniger privalent sind. F33 ist bei den Odds
Ratios nur auf dem Rang 163. Dies ist jedoch hoher als alle anderen der 20 ICD-Codes mit der hochsten Jahres-
préavalenz. Zur Berechnung der Odds Ratios vgl. Kapitel 4.2.
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bei den knapp 7 000 Anfragen zum Thema Krankengeld die psychischen Erkrankungen unter den
erfassten Diagnosen ,,dominieren* (UPD 2014).'%’

Das Krankengeldfallmanagement (vgl. Kapitel 8.1) birgt gerade bei psychisch Kranken gleich-
zeitig Nutzen- und Risikopotenzial. Einerseits haben Menschen mit psychischen Erkrankungen oft
erhohten Beratungsbedarf und kénnen im Fall von eingeschrankten psychischen Ressourcen von
zeitnahen Therapie- und Unterstiitzungsmoglichkeiten besonders profitieren. Zudem neigen gerade
depressive Patienten zur sozialen Isolation und sind hdufig stark antriebsgemindert. Falls das
Krankengeldfallmanagement aber andererseits von einigen Patienten eher als bedrohlich wahr-
genommen wird, wird gerade diese besonders vulnerable Patientengruppe tendenziell weniger in der
Lage sein, selbstbewusst ihre Anspriiche einzufordern. Ob ein entsprechend bedrohlich wahr-
genommener Druck im Rahmen des Krankengeldfallmanagements tatséchlich in groBerem Ausmall
vorkommt, ist fiir den Rat nicht {iberpriifbar (vgl. UPD 2014 und 2015).

10.1.2 Ursachenanalyse zur zunehmenden Relevanz von F-Diagnosen beim Krankengeld

Bei Betrachtung der steigenden Zahlen von Krankengeldfillen und -tagen im Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen stellt sich die Frage, worauf diese Entwicklung griindet, die sich auch in
allgemeinen Untersuchungen zur Prévalenz von F-Diagnosen anhand von Routinedaten abzeichnet
(s. u.). Von besonderer Bedeutung ist dabei, ob sie tatsdchliche Morbiditdtsverdnderungen im Sinne
einer echten Priavalenzsteigerung wiedergibt oder ob es sich primér oder gar ausschlieSlich um einen
Zuwachs der sogenannten administrativen Privalenz handelt — also der von Arzten bei den Patienten
dokumentierten ICD-Codes.'*®

Moglich ist auch, dass bei im Wesentlichen konstanter Morbiditdt der Anteil der Menschen
zugenommen hat, die das Hilfesystem in Anspruch nehmen oder die behandelt werden. Dies wiirde
bedeuten, dass bisherige Unterversorgungslagen tendenziell korrigiert werden. Dazu passt, dass die
Erkennungsrate depressiver Symptomkonstellationen in den letzten Jahren verbessert werden konnte
(Wittchen/Jacobi 2012; Gerste/Roick 2014). Zugleich wird auch die Hypothese vertreten, dass es —
neben beklagter Unterversorgung besonders im ambulanten Bereich — auch Regionen mit Uberdia-
gnostik und Uberversorgung gebe (Pietsch et al. 2014), was zumindest rein numerisch gemif der
Bedarfsplanungszahlen der Fall ist. Der Sachverstindigenrat hat fiir sein Gutachten 2014 fiir jeden
Planungsbereich mit einem Versorgungsgrad fiir Psychotherapie von iiber 200 % die Anzahl
derjenigen psychotherapeutischen Sitze, die {iber diesen 200 % liegen, berechnet und sie bundesweit
addiert; die resultierende Anzahl betrug zum Stichtag 30. September 2013 1 144 Sitze (Gutachten
2014, Tabelle 38). Die Bedarfsplanung ist allerdings besonders im Bereich Psychotherapie
iiberarbeitungswiirdig (s. u.) und zudem in der Aussagefihigkeit von dem durchschnittlichen fiir die
GKV-Versorgung tatséchlich erbrachten Arbeitsvolumen der Psychotherapeuten abhéngig.

Die folgenden Betrachtungen fokussieren aufgrund der besonderen Relevanz fiir die allgemeine
Krankheitslast und Langzeitarbeitsunfahigkeit das Krankheitsbild der Depression (insbesondere F32
und F33).

127 Dies gilt auch fiir den Bereich Rehabilitation.

128 Die ICD-Codes werden von Arzten nicht zu epidemiologischen, sondern in der Regel zu Abrechnungszwecken
dokumentiert. Dies kann zu einer Verzerrung gegeniiber der tatsdchlichen Morbiditét fithren.
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Die Préavalenz der Depression bei Erwachsenen — der verschiedenen Schweregrade zusammen
betrachtet — betréigt je nach Studie zwischen etwa 8 % und 11 %.'? Sie ist allgemein bei Frauen grofer
als bei Méannern. Eine Untersuchung unter allen erwachsenen GKV-Patienten 2007 zeigte eine doppelt
so hohe Jahresprivalenz von depressiven Erkrankungen bei Frauen (12,8 %) gegeniiber Ménnern
(6,4 %) (Erhart/von Stillfried 2012).

Ahnliche Ergebnisse ergab eine Studie anhand von AOK-Daten fiir 2010 (14,9 % fiir Frauen
gegeniiber 7,1 % fiir Ménner, Gerste/Roick 2014). Die Depressionspriavalenz gilt als zweigipflig mit
einem ersten Gipfel ca. zwischen 57 und 64 Jahren und einem zweiten ca. zwischen 85 und 94 Jahren
(Gerste/Roick 2014; Erhart/von Stillfried 2012).

Ein Anstieg der dokumentierten Privalenz bei den AOK-Versicherten von 11,1 % im Jahr 2007
um ca. 19 % bis 2010 betrifft hingegen Ménner stirker als Frauen (Gerste/Roick 2014). Er zeigt sich
bei beiden Geschlechtern vor allem in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jéhrigen (um 37 %, allerdings
von einem niedrigeren Ausgangsniveau als bei den anderen Altersgruppen) (ebd.). Erkennbar ist dabei
eine Zunahme vor allem der mittelschweren Depressionsdiagnosen, sowohl fiir F32 als auch fiir F33.
Es wurde eine starke regionale Streuung mit einem West-Ost-Gefélle fiir die Prévalenzrate beobachtet,
mit h6heren Werten in allen Stadtstaaten und den alten Bundesldndern. Dabei existiert moglicherweise
ein gewisser Zusammenhang mit der Leistungsanbieterdichte: In Regionen mit einer hohen Dichte an
Psychiatern, Nervenidrzten und Psychotherapeuten ist die Privalenz signifikant hoher, wobei dieser
Zusammenhang vornehmlich leichte Depressionen betrifft (Gerste/Roick 2014; G-BA 2011). Fiir all
diese Betrachtungen sind aber wesentliche Limitationen der zugrunde gelegten Daten zu beachten
(siche Exkurs ,,Validititsprobleme von ICD-Routinedaten®).

Exkurs: Validitatsprobleme von ICD-Routinedaten

Die Validitit der in den Routinedaten dokumentierten Depressionsdiagnosen ist gerade bei
alteren Daten kritisch zu priifen, wie eine Untersuchung von AOK-Daten von 2007 und 2010
exemplarisch zeigt (Gerste/Roick 2014). So fallt beispielsweise auf, dass 68 % der Diagnosen bei
allen 2007 erstmals Diagnostizierten nur in einem Quartal vergeben wurden (ebd.), was allerdings
zum Teil im Sinne von Spontanremissionen oder erfolgreichen Kurzzeittherapien den korrekten
Krankheitsverlauf abbilden kann (Posternak et al. 2006). Auch fehlende Nachverfolgung konnte
sich niederschlagen. Zudem werden wiederkehrende Episoden hdufig erneut als Erstepisoden
kodiert (Gerste/Roick 2014).

Besonders im ambulanten Bereich werden aullerdem sehr haufig unspezifische Depressions-
diagnosen im Sinne von F32.9 vergeben. Dies erfolgt im fachérztlichen Bereich deutlich seltener
als im hausérztlichen (etwa 30 % vs. 70 bis 80 % aller Depressionsdiagnosen im Jahr 2010 gemal3
Pietsch et al. 2014; vgl. Auswertungen aus dem ZI-ADT-Panel, G-BA 2011). Es konnte
moglicherweise u. a. dadurch begriindet sein, dass insbesondere Hausédrzte die Festlegung des
Schweregrads einer Depression zum Zeitpunkt erster Patientenkontakte fiir verfriiht halten oder sie

129 DEGS1-MH-Studie (Bezugszeitraum 2008 bis 2011, bundesweit reprisentative Interviews): 7,7 %; Gerste/Roick
2014 (Bezugsjahr 2010, AOK-Abrechnungsdaten): 11,1 %; Erhart/von Stillfried 2012 (Bezugsjahr 2007,
Abrechnungsdaten aller Krankenkassen): 10,2 %. Die Unterschiede zwischen den Studien sind nicht vollsténdig
erklért, lassen sich zum Teil aber auf unterschiedliche methodische Herangehensweisen zuriickfiihren (z. B.
Interviews vs. Abrechnungsdaten). Auch wurden etwa in der DEGS1-MH-Studie (Wittchen/Jacobi 2012)
Menschen ab 80 Jahren ausgeschlossen, bei denen allerdings eine relativ hohe Depressionspravalenz vorliegt.
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den spezialisierten Kollegen tiiberlassen mochten. Die zahlreichen unspezifischen Kodierungen
von F32 erschweren jedoch die Interpretation der Routinedaten und sind auch insofern von
Bedeutung, als sich die Behandlung der Depression nach dem Schweregrad richtet (s. u., Nationale
Versorgungsleitlinie). Der hohe Anteil der unspezifischen Diagnosen im ambulanten Bereich ist
besonders relevant, weil die Mehrzahl der Ersterkrankten ausschliefSlich im ambulanten Bereich
behandelt wird (Untersuchung von Gerste/Roick 2014 fiir das Jahr 2007: 78,6 % ambulant,
demgegeniiber standen 8,9 % mit sowohl ambulanter als auch stationdrer und 12,5 % mit nur
(teil-)stationédrer Behandlung).

Eventuelle Ungenauigkeiten bei den Kodierungen wirken sich dabei auf epidemiologische
Fragestellungen — wie die nach einer Veranderung der Privalenz — stéirker aus als auf 6konomische
oder Versorgungsforschungsfragen, etwa zur Inanspruchnahme bestimmter psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Leistungen.

Neben dem Kodierverhalten aufseiten der Leistungserbringer ist fiir die Analyse der
Routinedaten auch bedeutsam, in welcher Form die Daten bei den Krankenkassen vorliegen. Die
im Rahmen dieses Gutachtens ausgewerteten ICD-bezogenen Krankengelddaten von mehreren
Krankenkassen zeigen eine groBe Heterogenitdt, die zu erheblichen Limitationen in der
Auswertung hinsichtlich der krankengeldrelevanten Indikationsbereiche fiihrt (vgl. Kapitel 4 und
Kapitel 7.3). Beispielsweise werden bei manchen Krankenkassen einzelne Anlassdiagnosen als
Hauptdiagnosen (ein ICD-Code pro Krankengeldfall) gespeichert, bei anderen Kassen mehrere
gleichberechtigt, teilweise auch eine Mischform — d. h. fiir einen Teil der Félle sind bei der
Krankenkasse mehrere Diagnosen pro Fall gespeichert. Eine einheitlichere ICD-Datenstruktur bei
den Krankengelddaten (vgl. Kapitel 4) wiirde dazu fiihren, dass in der Zukunft validere Aussagen
zur Relevanz und Entwicklung einzelner ICD-Codes getétigt werden konnten — soweit jedenfalls
die initiale Kodierprizision aufseiten der Leistungserbringer dies erlaubt.

Insgesamt wird trotz eines verschiedentlich gezeigten Anstiegs der administrativen (bzw.
institutionellen) Privalenz tendenziell davon ausgegangen, dass auf Bevolkerungsebene in den letzten
Jahren kein gravierender Anstieg der realen Morbiditit bzw. Prdvalenz psychischer Erkrankungen
stattgefunden hat (BPtK 2015a; Jacobi et al. 2013 in der DEGS1-MH-Studie). EU-weite Daten aus
unterschiedlichen Studien fiir 2005 bis 2010 deuten ebenfalls in diese Richtung (ECNP/EBC-Report,
Wittchen et al. 2011), ebenso wie eine systematische Ubersicht iiber Studien aus unterschiedlichen,
auch nichteuropdischen Léndern (Richter/Berger 2013).

Weitgehend Konsens besteht zugleich dariiber, dass die Inanspruchnahme entsprechender
Versorgungsangebote seit einigen Jahren steigt (Richter/Berger 2013; Steinhart et al. 2014). Als
Griinde hierfiir kommen unterschiedliche Sachverhalte infrage. So hat sich die Wahrnehmung der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung veréndert — beispielsweise in dem Sinne, dass sich
das offentliche Bild psychiatrischer Krankenhéuser und der Behandlungsmdéglichkeiten psychischer
Erkrankungen deutlich verbessert hat (Angermeyer et al. 2014). Unklar ist jedoch, ob bzw. inwieweit
auch eine gewisse ,,Enttabuisierung™ (Abholz/Schmacke 2014; Zok 2014) bzw. Entstigmatisierung
psychischer Erkrankungen dazu beigetragen hat. Eine solche Entstigmatisierung erleichtert den
Betroffenen einen offeneren Umgang mit ihrer Erkrankung, dadurch konnte sie theoretisch auch
Diagnoseverschiebungen von Erkrankungsgruppen anderer ICD-Kapitel wie den muskuloskelettalen
M-Diagnosen hin zu F-Diagnosen befordert haben (Jacobi 2009). Dies ist aber schwierig zu belegen.
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Gerade hinsichtlich der Arbeitsunfihigkeit konnten in der Vergangenheit Erkrankungsbilder, die
eigentlich dem psychischen Spektrum zugeordnet werden miissten, als somatische Diagnosen kodiert
worden sein. In diesem Fall wiirde die neue Kodierung méglicherweise eher der realen Morbiditét
entsprechen, doch angesichts der insgesamt mangelhaften Kodiervaliditdt und des stark subjektiven
Charakters der Symptome psychischer Erkrankungen ist dies nachtriglich kaum zu verifizieren.
Zudem deuten einige Befragungsergebnisse darauf hin, dass die Stigmatisierung der psychiatrischen
Patienten (im Unterschied zur psychiatrischen Versorgung) keineswegs abgenommen, sondern in den
vergangenen 20 Jahren sogar zugenommen hat (Angermeyer et al. 2014). In jedem Fall wird beziiglich
einer notwendigen Entstigmatisierung betroffener Patienten ausdriicklich (weiterer) Handlungsbedarf
konstatiert (Gaebel et al. 2010; Lambert et al. 2015).

Insgesamt werden die aufgeworfenen Fragen zur Prdvalenz psychischer Erkrankungen in der
Wissenschaft kontrovers diskutiert (Abholz/Schmacke 2014). Wenn auch inzwischen eine gréBere
Zahl an epidemiologischen Datensétzen vorhanden ist, die hinsichtlich des Versorgungsbedarfs eine
gute Niherung erlauben, sind filir eine sichere Beantwortung letztlich weitere Untersuchungen
notwendig. Vordringlich erscheint jedoch die verstiarkte Forderung von Forschungsarbeiten zu neuen
Versorgungskonzepten und deren langfristiger Implementierung (s. u., ,,Koordinierung der Behand-
lungswege — Integrierte Versorgung und Stepped Care®).

Arbeitsplatzkonflikte und psychische Erkrankungen

Bei der Betrachtung und Analyse einer zunehmenden Zahl an dokumentierten F-Diagnosen sollte
auch ein moglicherweise bestehender Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzkonflikten und
psychischen Erkrankungen beriicksichtigt werden. Die Erwerbstitigkeit ist fiir den GroBteil der
Menschen ein zentraler, hdufig sinnerfiillender Bestandteil des Alltags. Am Arbeitsplatz findet
vielseitige soziale Interaktion statt; zugleich konnen Hierarchien bzw. Machtverhiltnisse und
berufsbedingte Stressoren ein Umfeld fiir Konflikte beférdern, die mehr oder weniger offen
ausgetragen werden. Besonders problematisch sind systematische Handlungen der Abwertung oder
Schikanierung, wie sie im Rahmen von Mobbing!*® (engl. auch bullying) vorkommen. Die allgemeine
Definition von Mobbing geht auf Heinz Leymann zuriick. Demnach handelt es sich um negative
kommunikative Handlungen, die gegen eine Person gerichtet sind und die sehr oft und iiber einen
langeren Zeitraum vorkommen und damit die Beziehung zwischen Téter und Opfer kennzeichnen
(Eisermann/de Costanzo 2011). Im Rahmen der wissenschaftlichen und rechtlichen Diskussion seit
den 1980er Jahren wurde definiert, dass es sich um Mobbing handelt, wenn die Handlungen auf
systematische Weise iiber einen gewissen Zeitraum (mindestens sechs Monate) hinweg in einer
gewissen Frequenz (mindestens einmal pro Woche) vorkommen (Weber et al. 2007).13!

139 In der Literatur wird teilweise unterschieden, ob Mobbing von Vorgesetzten (Bossing) oder von Mitarbeitern
gleicher oder auch unterer Rangfolge ausgeht.

131 Das Bundesarbeitsgericht spricht in einem Urteil vom 28. Oktober 2010 davon, dass es ,,Fille gibt, in welchen die

einzelnen, vom Arbeitnehmer dargelegten Handlungen oder Verhaltensweisen seiner Arbeitskollegen, Vorgesetzten
oder seines Arbeitgebers flir sich allein betrachtet noch keine Rechtsverletzungen darstellen, jedoch die Gesamt-
schau der einzelnen Handlungen oder Verhaltensweisen zu einer Vertrags- oder Rechtsgutsverletzung fiihrt, weil
deren Zusammenfassung aufgrund der ihnen zugrunde liegenden Systematik und Zielrichtung zu einer
Beeintrichtigung eines geschiitzten Rechtes des Arbeitnehmers fiihrt.“ Dies sei insbesondere dann der Fall, ,,wenn
unerwiinschte Verhaltensweisen bezwecken oder bewirken, dass die Wiirde des Arbeitnehmers verletzt und ein
durch Einschiichterungen, Anfeindungen, Erniedrigungen, Entwiirdigungen oder Beleidigungen gekennzeichnetes
Umfeld geschaffen wird“ (BAG-Urteil vom 28. Oktober 2010, 8 AZR 546/09).
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Die Haufigkeit von Mobbing wird sehr unterschiedlich geschitzt (Kostev et al. 2014); eine Beftra-
gung der Européischen Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen aus dem Jahr
2010 in 34 europiischen Landern nennt eine Zahl von 4 % der Arbeitnehmer (Eurofound 2012). Es
gibt Hinweise, dass Mobbing von einer zunehmenden Zahl von Menschen beklagt wird (Kostev et al.
2014). Es ist nachvollziehbar und zu beriicksichtigen, dass diese Formen der aggressiven Kommuni-
kation am Arbeitsplatz psychische Erkrankungen auslésen und verstirken konnen. So hat eine
retrospektive Datenbankanalyse von Hausarztdaten in Deutschland fiir die Jahre 2003 bis 2012
erhohte Pravalenzen fiir Depressionen, Angst- und somatoforme Stérungen sowie fiir Schlafstérungen
infolge von Mobbing gezeigt (Kostev et al. 2014). Die hochste Odds Ratio bestand dabei fiir
depressive Symptome. Mobbing am Arbeitsplatz ist ein starker Risikofaktor fiir die Entwicklung
depressiver Symptome (Theorell et al. 2015), dieser Zusammenhang wurde auch in anderen EU-
Landern identifiziert (z. B. Niedhammer et al. 2006). Ein Zusammenhang besteht in beide Richtungen,
d. h., Mobbing ist nicht nur ein pridiktiver Faktor fiir die Entwicklung psychischer Symptome,
sondern letztere sind auch mit dem Auftreten spiteren Mobbings assoziiert, wie eine Metaanalyse
zeigt (Verkuil et al. 2015).

Dariiber hinaus ist es moglich, dass eine Krankschreibung von den Mobbingbetroffenen auch als
Moglichkeit erlebt und genutzt werden kann, als unertriglich empfundene Krankungen oder Konflikte
im Arbeitsplatzkontext voriibergehend zu entschirfen oder gar léngerfristig zu vermeiden.
Entsprechend komplizierte betriebsbezogene Konstellationen sind mangels direkter Interventions-
moglichkeiten schwierig iiber die klassischen (drztlichen oder psychotherapeutischen) Behandlungs-
oder Fallmanagementbemiihungen aufzuldsen, was ldngere Arbeitsunfahigkeitszeiten begiinstigen
konnte. Verschiedene innerbetriebliche Ansdtze im Rahmen eines Betrieblichen Gesundheits-
managements (BGM) sowie Aspekte wie Fiihrungskompetenz oder Unternehmenskultur werden
ausfithrlich in Kapitel 9 behandelt. Auch in der Befragung der gesetzlichen Krankenkassen zum
Krankengeldfallmanagement (vgl. Kapitel 8.2) haben mehrere Kassen auf die besonderen
Schwierigkeiten durch Arbeitsplatzkonflikte hingewiesen und beispielsweise besondere Angebote fiir
diese Konstellationen angeregt. Inwieweit dieser Zusammenhang allerdings auch krankengeld-
relevante Dauern der Arbeitsunfahigkeit iiber sechs Wochen betriftt, bleibt zu priifen. Gezielte Studien
hierzu sind zu empfehlen — besonders prospektive Interventionsstudien, die eine mogliche Abnahme
der Langzeitarbeitsunfihigkeit durch eine positive psychosoziale Gestaltung der Arbeitswelt
untersuchen.

10.1.3 Probleme in der Versorgung psychisch kranker Menschen

In der Versorgung psychisch erkrankter Menschen in Deutschland gibt es an vielen Stellen
Verbesserungspotenzial (s. Tabelle 19). Ein Pilotprojekt des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) widmete sich ab 2008 der Analyse und Verbesserung der Patientenversorgung (G-BA 2011). In
diesem Rahmen wurde u. a. eine ausfiihrliche Literaturrecherche durchgefiihrt. Die Autoren wiesen
auf Unter-, Uber- sowie Fehlversorgung (Pietsch et al. 2014) hin, darunter

— Probleme beim liickenlosen Erkennen von depressiven Storungen sowie bei der leitlinien-
gerechten Diagnosestellung und Klassifizierung einer Depression in der ambulanten Ver-
sorgung; Hinweise, dass depressive Storungen bei einem relevanten Anteil der Patienten beim
Hausarzt nicht erkannt oder entsprechend kodiert werden (Sielk et al. 2009). Insbesondere bei
Allgemeinérzten und Internisten erfolgt die Diagnosestellung der depressiven Episode zudem
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sehr hiufig als F32.9 und damit unspezifisch. Allerdings liegt bei iiber 10 % der Patienten auch
eine falsch positive Depressionsdiagnose vor (Pietsch et al. 2014);

Probleme bei der Anwendung von leitlinienkonformen therapeutischen Strategien in Abhéng-

igkeit vom Schweregerad der Depression, wie zum Beispiel Uberversorgung mit Arzneimitteln

bei leichten Depressionen, Unternutzung von Lithiumprophylaxe sowie Unterversorgung mit

Psychotherapie und medikamentoser Therapie bei schwerer Depression (Pietsch et al. 2014);

Probleme an den Schnittstellen zwischen hausérztlicher, fachérztlicher und stationérer Ver-

sorgung sowie Probleme im Angebot psychotherapeutischer Versorgung durch groBe Unter-

schiede in der regionalen Verteilung.

Problemfeld

Mangelnde Koordinierung in der
Versorgung

Wahl des Therapieverfahrens
(tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie,
Verhaltenstherapie) abhangig vom
Standort (Pietsch et al. 2014)

Unnotige primare oder wiederholte
Hospitalisierungen

Ungleiche
Leistungsanbieterdichten mit
deutlich héherem Angebot in
Ballungsraumen und Regionen mit
vielen PKV-Versicherten
(Sundmacher/Ozegowski 2015)

Nachteile im Falle eines
gewulnschten Vertragsabschlusses
bei privaten
Krankenversicherungen durch
Diagnosestellung einer
psychischen Erkrankung

Ursache

Fehlende Kommunikation zwischen
Leistungsanbietern; Mangel an
kurzfristig verfligbaren, vor allem
ambulanten Angeboten

Unterschiedliche Anbieterdichte;
kaum Evidenz zur Unterscheidung
der (indikationsspezifischen)
Wirksamkeit der Verfahren;
mangelnde Koordinierung

Mangelnde ambulante Krisen- und
Intensivangebote; teilweise
fehlende strukturierte
Ruckfallprophylaxe

Unter anderem kulturell-
soziodemografische und finanzielle
Attraktivitat bestimmter
(groRstadtischer) Regionen

Risikoselektion privater
Versicherungen

Auswirkungen

Effizienzverluste,
Informationsverluste,
Rehospitalisierungen,
Wartezeitenzunahme,
Symptomverschlechterungen,
Chronifizierung

Teilweise suboptimale Behandlung

Belastung fir die Patienten und die
Angehdrigen; (mehrfache)
Reintegration in den hauslichen
Alltag notwendig; vermeidbare
Krankenhauskosten

Zugangserschwernis fiir Menschen
in landlichen Regionen; weite
Anfahrtswege; schlechtere
Versorgungssituation fir GKV-
Versicherte, die im Mittel unter
einer hoheren Morbiditat leiden

Anreiz aufseiten der Versicherten
zur Vermeidung oder Verzdgerung
von Behandlung psychischer
Erkrankungen Uber das GKV-
System, vor allem bei jungen
Patienten

Tabelle 19: Exemplarische Probleme in der Versorgung psychisch kranker Menschen

Quelle: eigene Darstellung
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Wartezeit als Zugangshemmnis zu psychotherapeutischer Versorgung

Ein zentrales Problemfeld in der Versorgung psychisch Kranker, nicht zuletzt auch in Bezug auf
die Auswirkungen auf die Krankengeldfille, ist die Wartezeit auf eine bedarfsgerechte, insbesondere
psychotherapeutische Behandlung. Die mittlere Wartezeit auf einen reguldren Psychotherapieplatz
iber die gesetzliche Krankenversicherung betrdgt nach einer Umfrage der Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK) von 2011 unter 9 000 Therapeuten (BPtK 2011) und einer Umfrage der
Wochenzeitung ,,DIE ZEIT* von 2014 mit 3 300 Patienten (Schramm 2014) iibereinstimmend etwa
drei Monate.'*? Dabei gibt es deutliche regionale Unterschiede zwischen den Bundesldndern und
speziell zwischen ldndlichen (vier Monate Wartezeit) und groBstiddtischen Regionen (zwei bis drei
Monate, BPtK 2011).

Auch auf den Beginn der Therapie muss im Anschluss an ein Erstgesprach meist noch ldngere Zeit
gewartet werden. Die Problematik der Wartezeiten wird indirekt auch daran erkennbar, dass in den
letzten Jahren die Ausgaben fiir Psychotherapien, die durch das Erstattungsverfahren ermoglicht
wurden, um den Faktor Fiinf zugenommen haben (BPtK 2013b).'* Die Kosten einer psycho-
therapeutischen Behandlung nach dem Erstattungsverfahren miissen die Krankenkassen nach § 13
Abs. 3 SGB V iibernehmen, wenn der Versicherte nachweist, dass eine psychotherapeutische
Behandlung notwendig und unaufschiebbar ist, aber in den nidchsten Wochen bzw. Monaten keine
Behandlung bei einem zugelassenen Psychotherapeuten moglich ist (liblicherweise nachzuweisen
durch Anfrage bei drei bis fiinf Psychotherapeuten) (BPtK 2012). Nicht nur im G-BA-Pilotprojekt
werden die Wartezeiten als Zugangshiirde genannt, auch im Fragebogen des Sachverstindigenrats an
die Krankenkassen zum Krankengeldfallmanagement (vgl. Kapitel 8.2) waren Reduktionen der
Wartezeiten (speziell bei Psychotherapeuten, auBBerdem bei Fachirzten) die hdufigsten Nennungen der
Kassen auf die Frage, wie die Ausgaben fiir Krankengeld iiber Versorgungsmalnahmen verringert
werden konnten.

In den Fillen, in denen keine Spontanremission oder -verbesserung der depressiven Symptomatik
eintritt, libersetzt sich eine Wartezeit gegebenenfalls zu einem erheblichen Teil (bis hin zur vollen
Liange) in eine verlangerte Arbeitsunfahigkeit und damit nach der Entgeltfortzahlung auch in eine
entsprechend verlangerte Krankengeldfalldauer. Denn die Episodendauern unbehandelter unipolarer
depressiver Storungen werden auf sechs bis acht Monate geschitzt (Berger/van Calker 2004), wéhrend
die Episodendauern behandelter unipolarer Depressionen auf 16 Wochen geschitzt werden (Kessler
et al. 2003; Leitliniengruppe Unipolare Depression 2015). Die lange mittlere Falldauer bei
psychischen Diagnosen (vgl. Kapitel 7.4) lieBe sich durch eine Verkiirzung der Wartezeit
moglicherweise entsprechend deutlich verkiirzen.

132" Die Zuordnung als ,,Patient beruht in der ZEIT-Befragung auf einer Selbstbezeichnung, was theoretisch eine

Verfdlschung der Ergebnisse bewirken kann. Zu von der BPtK und der ZEIT abweichenden Ergebnissen kommt
eine Befragung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2014, wonach 64 % der Befragten
innerhalb eines Monats einen Termin beim Psychotherapeuten erhalten. Die BPtK duflerte methodische Kritik an
der Studie, die vor allem darauf abzielt, dass die Kategorie ,,Psychotherapeut” von einem Teil der Patienten falsch
interpretiert worden sei (BPtK 2014). Auch eine Umfrage des WIdO berichtet von kiirzeren Wartezeiten, an der
allerdings nur 237 GKV-Versicherte, die angaben, ambulante Psychotherapie in Anspruch genommen zu haben,
teilnahmen. Die mittlere Wartezeit auf eine Probesitzung dauerte demnach fiir GKV-Versicherte 4,5 Wochen (fiir
Privatversicherte 2 Wochen) und die Zeit zwischen der letzten Probesitzung und dem Beginn der Therapie dauerte
fiir GKV-Versicherte im Durchschnitt 2,7 Wochen.

Allerdings entspricht der resultierende Betrag von ca. 41 Millionen Euro (2012) weiterhin nur einem geringen
Anteil am Gesamtleistungsvolumen fiir ambulante Psychotherapie (ca. 1,5 Milliarden Euro, Bezugsjahr 2010,
BPtK 2013c).

133
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Die Wartezeit wird wesentlich durch das Verhéltnis zwischen Angebotsdichte und Nachfrage
bestimmt. Dabei hdngt die Dichte der drztlichen und psychotherapeutischen Versorgung maBgeblich
von der Bedarfsplanung ab. Die aktuelle Bedarfsplanung im vertragsérztlichen und vertrags-
psychotherapeutischen Bereich ist jedoch iiberarbeitungswiirdig. Es handelt sich im Kern um eine
Fortschreibung der Verhiltniszahlen aus den 1990er Jahren, im Falle der Psychotherapeuten von 1999
— wenngleich die Kassendrztlichen Vereinigungen seit mehreren Reformen wie etwa durch das
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) 2012 zunehmende Moglichkeiten zur flexibleren Planung
besitzen. Der Sachverstdndigenrat hat in den vergangenen Gutachten bereits eine populations-
orientierte Weiterentwicklung der Bedarfsplanung — nicht nur fiir die Psychotherapie — empfohlen
(Gutachten 2014, Kapitel 6.4). Die Unklarheit, inwiefern der tatsichliche Behandlungsbedarf
abgebildet wird, gilt allerdings in besonderem MaBe fiir die Psychotherapie, unter anderem weil zum
Beispiel malBgebliche gesellschaftliche Entwicklungen der letzten Jahre sich nicht in einer
Modifikation der Planung abbilden.

10.1.4 Ldsungsansatze

Die unterschiedlichen Versorgungsangebote zur Behandlung psychischer Erkrankungen sind sehr
komplex und nicht zuletzt fiir Betroffene schwer zu durchschauen. Eine Reihe von wichtigen Akteuren
wie Hausidrzte, Fachdrzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Fachérzte fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie oder Psychologische Psychotherapeuten, Fachkliniken und Reha-
Einrichtungen sowie weitere therapeutisch titige Leistungserbringer sind in der Versorgung titig.
Hinzu kommen diverse Angebote (etwa durch Heilpraktiker mit einer allgemeinen oder auf Psycho-
therapie beschrinkten Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde) auferhalb der sogenannten
Richtlinienpsychotherapie durch zugelassene é&rztliche und Psychologische Psychotherapeuten.
Entsprechend entstehen gerade im nicht selten langwierigen Krankheitsverlauf psychischer
Erkrankungen zahlreiche Schnittstellen, deren Management zu den besonderen, hidufig nur
unbefriedigend geldsten Herausforderungen eines gut abgestimmten Versorgungssystems zéhlt.
Eigenheiten des deutschen Gesundheitssystems, wie die starke sektorale Trennung zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung (Sondergutachten 2012), kénnen dabei umso stédrker
durchschlagen, je weniger eigene Ressourcen (wie emotionale und kommunikative Kompetenzen,
aber auch soziale Unterstiitzung beispielsweise durch Angehdrige) die betroffenen Patienten besitzen.

Exkurs: Grundsidtze der Therapie von Depressionen — Die Nationale Versorgungs-
leitlinie Unipolare Depression

Es existieren unterschiedliche Leitlinien fiir die Behandlung von Depression. Im Jahr 2009
wurde nach einem umfangreichen Konsensprozess unterschiedlicher Institutionen die Nationale
Versorgungsleitlinie (NVL) zur unipolaren Depression verabschiedet und seitdem mehrfach
aktualisiert (Leitliniengruppe Unipolare Depression 2015, zur Entstehung siehe Harter et al. 2008).
Sie fasst wesentliche Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Depression mit der aktuellen
Evidenz zusammen. Der Geltungsbereich nach ICD-10 umfasst F32, F33, F34.1 und F38.1 bei
Erwachsenen. Neben differenzierten Empfehlungen zur Pharmako- und Psychotherapie werden
auch Hinweise zu Schnittstellen in der Behandlung gegeben. Dabei ist das Prinzip der gestuften,
von der Schwere der Erkrankung abhingigen Behandlung von grofer Bedeutung. Dies gilt
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einerseits fiir die Indikation zu speziellen Therapieformen und Pharmaka, aber auch fiir die
Versorgungssteuerung:

Bei leichten bis mittelschweren depressiven Storungen kann beispielsweise eine alleinige
ambulante Behandlung von allen relevanten Behandlungsgruppen, d. h. von Hausdrzten oder
Fachidrzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder von Nervenirzten, Arzten mit Zusatztitel Psychotherapie und Psychoanalyse
oder von Psychologischen Psychotherapeuten erfolgen. Bei ausbleibender Besserung sollte dann
nach definierter Zeit (bei hausérztlicher Behandlung nach sechs Wochen und bei psycho-
therapeutischer Behandlung nach zwolf Wochen) die Konsultation eines Facharztes fiir Psychiatrie
bzw. eines Nervenarztes erwogen werden. Zusitzlich wird dies empfohlen bei einer Reihe
bestimmter Merkmale wie akuter Selbst- und Fremdgefdhrdung, Therapieresistenz, unklarer
Differenzialdiagnostik, Komorbidititen etc.

Bei schweren oder chronifizierten Depressionen ist hingegen in der Regel eine Kombination
aus fachérztlicher Pharmakotherapie und zusétzlicher Psychotherapie indiziert.

Kriterien flir die Indikation einer psychiatrischen bzw. psychosomatischen stationdren
Behandlung sind neben allgemein schweren Krankheitsbildern insbesondere akute Suizidalitdt
oder anderweitige akute Eigen- oder Fremdgefidhrdung, auBerdem unter anderem schwerwiegende
psychosoziale Faktoren, Therapieresistenz gegeniiber ambulanter Behandlung und die Gefahr
einer weiteren Chronifizierung.

Beim Beleg der Wirksamkeit einzelner Verfahren stellen sich im psychischen
Versorgungsbereich besondere methodische Herausforderungen: Wahrend die medikamentdse
Therapie teilweise gut durch methodisch solide Studien (wie randomisierte doppelblinde Studien)
untersucht ist, existiert bisher keine eindeutige Evidenz zugunsten einzelner Psychotherapie-
verfahren. Daher wurde in der NVL-Entwicklergruppe konsensuell entschieden, die derzeitigen
Verfahren der Richtlinienpsychotherapie gleichberechtigt aufzufiihren.

Verbesserungen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung sollten bereits bei der
Pravention beginnen, zudem einen Schwerpunkt auf den zeitnahen und bedarfsgerechten Zugang zu
Versorgungsstrukturen legen und sich auch der Optimierung der Koordination der Leistungen und
Angebote widmen. Im Folgenden werden dieser Logik entsprechend mehrere Felder angesprochen
und mogliche Anregungen und Mafinahmen vorgestellt.

Pravention

Arbeitsweltbezogene (betriebliche) Priivention von psychischen Erkrankungen

Der Bezug von Krankengeld aufgrund von psychischen Erkrankungen ist eng mit der Arbeitswelt
verkniipft. So ist belegt, dass die Arbeitsbedingungen Auswirkungen auf die Inzidenz und die
mogliche Chronifizierung von psychischen Erkrankungen haben (Theorell et al. 2015). Hinzu
kommen die psychischen Folgen im Falle systematischen Mobbings (s. 0.). Hiufig ist Stress am
Arbeitsplatz ein zentraler Bezugspunkt, auf den viele priventive Interventionen abzielen
(Nieuwenhuijsen et al. 2010). Es gibt zahlreiche Ansétze, das Auftreten psychischer Erkrankungen
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durch arbeitsplatzbezogene Maflnahmen zu verhiiten, die sich in individuelle und organisationale
Interventionen untergliedern lassen (Corbiére et al. 2009, zum Konzept des BGM vgl. Kapitel 9).

Die Mallnahmen sind dabei ausgesprochen heterogen, ebenso die Zielparameter. Eine Analyse aus
dem Jahr 2015 durch die versicherungsgetragene ,lInitiative Gesundheit und Arbeit®
(BKK-Dachverband, DVU, AOK, vdek), der 19 unterschiedliche Reviews bzw. Metaanalysen
zugrunde liegen, ermittelte 99 verschiedene Zielparameter (iga 2015). Noch grofB3er ist die Zahl der
Erhebungsinstrumente (169), was die Vergleichbarkeit stark limitiert. Das methodische Design der
Studien entspricht dabei hdufig nicht den gebriduchlichen Anforderungen an die Evidenz zum Beleg
guter Wirksamkeit. Trotz einer zunehmenden Zahl an Reviews und Einzelstudien von 2006 bis 2012
mit héufig positiven Ergebnissen in den einzelnen Publikationen konne daher derzeit nur in
Einzelfdllen davon gesprochen werden, dass die Wirksamkeit bestimmter Interventionen nach
Kriterien der evidenzbasierten Medizin belegt sei (vgl. iga 2015). Aus diesem Grund finden sich auch
in den einzelnen Reviews nur zuriickhaltende Empfehlungen zur Implementierung. Beispielsweise
konnte ein systematischer Review iiber evidenzbasierte Ansétze in der Sekundirprdvention von
arbeitsbedingten Depressionen nur eine einzige Studie identifizieren, die die Einschlusskriterien der
Autoren des Reviews erfiillte (Dietrich et al. 2012).

Die existierenden Studien und Reviews geben — ungeachtet der genannten Limitationen —
Hinweise auf unterschiedliche Effekte von Maflnahmen zur betrieblichen Privention psychischer
Erkrankungen. So finden sich unter anderem Hinweise darauf, dass Interventionen fiir die Pravention
von Depressions- und Angstsymptomen im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF)
positive Effekte haben konnen (Martin et al. 2009) und dass gezielte Interventionen zu einer Reduktion
von Burn-out-Symptomen fithren konnen, diese Effekte allerdings im Zeitverlauf abnehmen (Walter
et al. 2012; Awa et al. 2010). Andere Untersuchungen legen den Schluss nahe, dass hohe berufliche
Anspriiche, geringe Selbstbestimmung, geringe Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgesetzte,
niedrige prozedurale Gerechtigkeit und ein Ungleichgewicht zwischen Einsatz und Belohnung die
Inzidenz stressbedingter Storungen erhohe und dass ein gutes psychosoziales Arbeitsumfeld daher
einen praventiven Nutzen stiften konne (Nieuwenhuijsen et al. 2010). Spezifisch fiir die Indikation
der posttraumatischen Belastungsstorung bei besonders gefdhrdeten Berufsgruppen (z.B. bei
Polizeibeamten und Zugfiihrern) wurde eine Wirksamkeit arbeitsplatzbezogener Psychotherapie-
mafnahmen gezeigt (Stergiopoulos et al. 2011).

Diese Untersuchungen konnen hier nur exemplarisch genannt werden. Infolge der noch nicht
vollstdndig iiberzeugenden Datenlage sollte in der Zukunft darauf geachtet werden, methodisch
anspruchsvolle Studiendesigns mit einer hohen internen Validitét zu verwirklichen, die die relevanten
Populationen einschlieBen und die wiinschenswerte Evidenz generieren konnen und die eine
Ubertragbarkeit der Ergebnisse von den oftmals speziell selektierten Studienpopulationen erlauben.

Bedarfsgerechter Zugang zu Diagnostik und Behandlung
Modell der Akutsprechstunde

Fiir die Vermeidung von Befundverschlechterung und ggf. Chronifizierung eines depressiven
Syndroms ist eine frithe diagnostische Einschidtzung und Beratung von Betroffenen wichtig. Im
Rahmen des 2015 verabschiedeten Versorgungsstiarkungsgesetzes (GKV-VSG) wird der G-BA
beauftragt, bei einer Uberarbeitung der Psychotherapierichtlinie bis zum 30. Juni 2016 auch die
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Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden zu beriicksichtigen.!3* Diese Vorgabe muss im
Verlauf vom G-BA konkretisiert werden.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) hat Ende 2014 das Konzept der Akutsprechstunde vorgestellt, das eine
bessere Steuerung der psychotherapeutischen Versorgung gewéhrleisten soll. Hierbei sollen Menschen
innerhalb von zwei Wochen einen Vorstellungstermin erhalten, in dem neben der Diagnostik auch der
Behandlungsbedarf (z. B. Einzel-, Gruppen-, Kurz-, Langzeitpsychotherapie, Medikation) geklirt
und, falls erforderlich, auch eine Krisenintervention angeboten wird. Sofern weiterer Behandlungs-
bedarf gesehen wird, erhélt der Patient Unterstiitzung bei der Suche nach einem geeigneten Behandler.
Auch die somatische Abkldrung wiirde im Rahmen der Sprechstunde erfolgen. Die unterschiedlichen
in die psychotherapeutische Versorgung eingebundenen Berufsgruppen konnten sich an der
Durchfithrung der Sprechstunde beteiligen, d. h. Fachérzte und psychologische Psychotherapeuten
sowohl in Vertragspraxen als auch in Institutsambulanzen. Angesichts langer, oft mehrwochiger
Wartezeiten erscheint dem Rat die moglichst flaichendeckende Etablierung niedrigschwellig
erreichbarer psychotherapeutischer Akutsprechstunden notwendig und dringlich.

Initiativen der Krankenkassen zur Verringerung der Wartezeit auf Psychotherapie

Krankenkassen sind sich der hohen Relevanz der Depression fiir die Krankengeldausgaben
bewusst (vgl. Kapitel 8.2) und haben hier ein Feld erkannt, die Versorgung zu verbessern. Zunehmend
engagieren sie sich daher in der Vermittlung von Behandlungsplétzen, um die Wartezeit auf einen
Psychotherapieplatz zu verringern. Der erste Facharzt-Selektivvertrag fiir Psychotherapie wurde 2012
nach § 73¢ SGB V zwischen der AOK Baden-Wiirttemberg sowie der Bosch BKK und verschiedenen
arztlichen und psychotherapeutischen Vertragspartnern'*> geschlossen (Biihring 2012). Inzwischen
existieren eine Reihe von Selektivvertrdgen, im Rahmen derer sich die teilnehmenden Therapeuten
verpflichten, den Versicherten ein Erstgesprich und ggf. eine Behandlung in einem definierten
Zeitrahmen anzubieten. Es existieren auch Kooperationsprojekte zwischen Krankenversicherungen
und Leistungserbringern, die teilweise auch direkt an die Mitglieder kommuniziert werden
(beispielsweise ,,FacharztProgramm® in Baden-Wiirttemberg und ,,BKK ProPsych“ im Raum
Wiirzburg, siche Kasten).

134" Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt bis zum 30. Juni 2016 in den Richtlinien Regelungen zur

Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden,
zur Forderung von Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens.” (GKV-
VSG) In diesem Rahmen wurde die Psychotherapierichtlinie bereits dergestalt iiberarbeitet, dass Einzel- und
Gruppentherapien im Rahmen der psychoanalytisch begriindeten Verfahren zukiinftig kombinierbar sind (G-BA
2015).

135 Arztliche bzw. psychotherapeutische Vertragspartner sind: MEDI Baden-Wiirttemberg, Landesverband des

Berufsverbands Deutscher Nervendrzte (BVDN), Deutsche PsychotherapeutenVereinigung (DPtV) sowie Freie
Liste der Psychotherapeuten. Einschreiben kénnen sich Fachérzte und Psychotherapeuten in Baden-Wiirttemberg
sowie Patienten, die auch am Hausarztvertrag nach § 73b SGB V teilnehmen.
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Beispiele fiir Selektivvertrage der Krankenkassen im Bereich der psychischen
Versorgung

»FacharztProgramm®* in Baden-Wiirttemberg

Am ,,FacharztProgramm® der AOK Baden-Wiirttemberg konnen alle Versicherten der AOK
Baden-Wiirttemberg und der Bosch BKK teilnehmen, die sich bereits in das ,,HausarztProgramm*
eingeschrieben haben, ein Programm zur hausarztzentrierten Versorgung. Das ,,Fach-
arztProgramm® ist ein Selektivvertrag nach § 73c SGB V (,,besondere ambulante fachérztliche
Versorgung*), in das sich Versicherte fiir mindestens ein Jahr einschreiben. Sie verpflichten sich,
die Fachdrzte und Therapeuten in den Gebieten Psychiatrie/Neurologie/Psychotherapie,
Kardiologie, Gastroenterologie sowie Orthopidie nur auf Uberweisung des gewihlten Hausarztes
in Anspruch zu nehmen. Zugesichert werden ihnen neben einer strukturierten Zusammenarbeit
zwischen den Arzten insbesondere kiirzere Wartezeiten auf einen Termin und ein Termin-
management, das unter anderem mindestens eine Abendsprechstunde pro Woche fiir Berufstatige
vorsieht. Zusétzlich entfallen einige Arzneimittelzuzahlungen.

Programm ,,BKK ProPsych“ zwischen der Universitit Wiirtburg und regionalen Betriebs-
krankenkassen

Ein Beispiel fiir eine ldngerfristige Kooperation zwischen drztlichen Leistungserbringern und
mehreren regionalen Krankenkassen ist das Programm ,,BKK ProPsych®. Teilnehmen kénnen die
Mitglieder verschiedener Betriebskrankenkassen. Es werden ein umfassendes diagnostisches
Erstgesprach sowie ein zweites Gesprich angeboten, in dem die Diagnose erldutert und
Empfehlungen zum Prozedere ausgesprochen werden. Im Anschluss kann eine Kurzzeittherapie
mit einem Umfang von 25 Stunden genehmigt werden, die zu einem spateren Zeitpunkt auf Antrag
verlangert werden kann. Die Therapie erfolgt in der Regel als Einzel-, ggf. auch als Gruppen-
psychotherapie. Bei Bedarf kann der arbeitsmedizinische Dienst einbezogen werden, die Daten des
Patienten werden aber nur mit dessen Zustimmung an den Hausarzt oder Betriebsarzt
weitergegeben.

Reformbedarfin der Bedarfsplanung

Wie weiter oben (,,Probleme in der Versorgung psychisch kranker Menschen®) dargestellt, bildet
die derzeitige Bedarfsplanung nicht den realen Versorgungsbedarf der Bevolkerung ab und ist im
Grundsatz iiberarbeitungswiirdig. Insbesondere auch vonseiten der Leistungserbringer steht seit
langerer Zeit die Forderung im Raum, die Bedarfsplanung zu modifizieren, womit oftmals eine
Ausweitung der Kassensitze gemeint ist. Neben der Anzahl der Sitze wirkt sich unmittelbar aus, wie
viele Stunden die Vertragspsychotherapeuten tatsiachlich erbringen. In diesem Zusammenhang ist die
Kritik geduBert worden, dass eine nicht unwesentliche Anzahl von Leistungserbringern nicht das volle
Psychotherapiestundenkontingent — generell bzw. im Rahmen der Versorgung von gesetzlich
Versicherten — erbringt. Es sollte erwogen werden, diese Frage zu priifen, etwa {iber die Abrechnungs-
daten, was retrospektiv relativ prdzise moglich ist. Sollte die Vermutung zutreffen, konnte ein
Korrektiv sein, die Bedarfsplanung so zu aktualisieren, dass sie die tatsdchlich erbrachten
Psychotherapiestunden realistisch abbildet. Hierzu konnten die Bedarfsplanungsgewichte
entsprechend den tatsdchlichen Abrechnungen empirisch ermittelt werden. In der Folge kdnnte zum
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Beispiel gepriift werden, ob eine ggf. verdeckte Unterversorgung kompensiert werden kann, indem
regelhaft tatsdchliche Bedarfsplanungsgewichte mit weniger als 100 % ausgewiesen werden und sich
ggf. entsprechend die Zahl an (Teil-)Sitzen in einer Region erhoht. Auf diese Weise konnten auch bei
derzeit zugrunde gelegten, rechnerisch voll ausgeschopften Sitzen Anpassungen an die tatséchliche
Versorgungskapazitit vorgenommen werden.

Anreizkonstellation durch die Honorierung

Im psychotherapeutischen Versorgungssystem gilt zurzeit eine gleiche Vergiitung pro geleisteter
psychotherapeutischer Behandlungszeit, unabhingig von konkreten Falleigenschaften. Dies konnte
Anreize dafiir geben, leichtere Fille mit ,,unkomplizierterem* Therapeuten-Patienten-Verhiltnis oder
starker eigener Reflexions- und Mitwirkungsfahigkeit des Patienten zu bevorzugen. Verdnderungen
in der Honorierung kdnnten ein Mittel sein, der genannten Fehlsteuerung entgegenzuwirken. So wire
beispielsweise grundsétzlich denkbar, Differenzierungen bei der Honorierung in der ambulanten
Behandlung bei besonderer Schwere des Falls einzufiihren, um einen Anreiz fiir die Behandlung
besonders schwer erkrankter Patienten zu erzeugen. Mogliche ,,Nebenwirkungen™ eines solchen
Systems miissten jedoch sorgsam abgewogen werden, um beispielsweise zu vermeiden, dass ein
Upcoding — also die Abrechnung einer hoheren Morbiditét als der tatsdchlichen — im ambulanten
Bereich stattfindet. Upcoding konnte sich unter anderem potenziell zuungunsten von Patienten
auswirken, da zumindest bestimmte psychiatrische Diagnosen zu Erschwernissen beispielsweise beim
Abschluss privater (Zusatz-) Versicherungen fithren konnen.

Koordinierung der Behandlungswege

Integrierte Versorgung und Stepped Care

Die Nationale Versorgungsleitlinie empfiehlt ein gestuftes und interdisziplindres
Versorgungsmodell fiir die Behandlung der unipolaren Depression, das an Krankheitsschwere
und -verlauf angepasst ist (s. 0.). Ahnliche Modelle sind bereits in anderen europdischen Lindern
etabliert und in Teilen fiir Leitlinien standardisiert worden (vgl. z. B. NICE 2009). Die Eskalation der
Behandlungsform fiihrt typischerweise von unterstiitzenden und psychoedukativen Maflnahmen mit
aufmerksamer Beobachtung des Verlaufs iiber niedrig intensive/frequente ambulante psycho-
therapeutische Interventionen und Medikation bis hin zu Kombinationsbehandlungen und stationérer
Aufnahme. Im deutschen Gesundheitswesen kommt dabei den Hausédrzten eine wichtige Rolle zu, da
sie hdufig das erste Glied in der Versorgungskette depressiver Erkrankungen sind (Wittchen et al.
2003) und auch im weiteren Verlauf, nicht nur im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung,
eine grofle Rolle in der Versorgung spielen (Fritzsche et al. 2000; Larisch et al. 2013). Bei lingeren
Verldufen ab sechs Wochen empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie allerdings eine fachérztliche
Mitbehandlung. Hier besteht gemif den empirischen Daten noch Optimierungspotenzial, denn bisher
wird ein deutlich geringerer Anteil der depressiven Patienten {iberwiesen (Schneider et al. 2004,
Jacobi et al. 2002, Gerste/Roick 2014). Eine engere Zusammenarbeit konnte die Versorgung entlang
von Behandlungspfaden verbessern und moglicherweise die Krankheitsverldufe verkiirzen.

Die konsequente Umsetzung von innovativen bzw. gestuften Versorgungsmodellen ist in
Deutschland hiufig an Modellprojekte gekniipft. Diese Projekte verfolgen generell das Ziel, eine
besser abgestimmte Versorgung, auch iiber Sektorengrenzen hinweg, zu ermdglichen und dabei auch
stationdre Aufenthalte zu vermeiden (s. u.; Steinhart et al. 2014). Der Ausgangspunkt sind entweder
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eine stationdre Versorgungseinheit, die sich in Richtung tagesklinischer und ambulanter Angebote
flexibilisiert, oder ambulant organisierte Versorgungsstrukturen, die zusdtzliche Leistungen anbieten.
Die Modelle basieren auf mehreren unterschiedlichen Finanzierungsgrundlagen. So handelt es sich
bei vielen krankenhausbasierten Modellen beispielsweise um Versorgungsvertriage nach § 118 SGB V,
§ 17d SGBV oder § 140a SGBV, bei praxisbasierten Modellen um Vertrige zur integrierten
Versorgung nach §140a SGB V (Steinhart et al. 2014). Verschiedene jiingere Modellvorhaben zur
Weiterentwicklung der Versorgung psychisch Kranker basieren auf § 64b SGB V. Diese Regelung
stellt ausdriicklich auf die sektoreniibergreifende Leistungserbringung ab, schlieit die komplexe
psychiatrische Behandlung ,,im hduslichen Umfeld* ein und sieht ein entsprechendes Modellvorhaben
in jedem Bundesland vor. Da diese Vorhaben erst seit Januar 2013 bestehen, liegt noch keine
systematische Evaluation vor.!*

In solchen sektoreniibergreifenden Behandlungsmodellen und ihrer Evaluation sowie der weiteren
Verbreitung strukturierter Versorgungsnetze besteht das Potenzial, einige der Koordinierungsdefizite
bei der Versorgung psychisch Kranker zu verbessern und die Behandlung leitliniengerechter zu
gestalten.

Flexiblere und Kurzzeittherapien, ambulante Krisenangebote

Ein bedeutsamer Bestandteil der meisten Modellprojekte sind ambulant wahrnehmbare
psychiatrische und psychotherapeutische Angebote, die relativ kurzfristig und flexibel verfiigbar sind.
Voraussetzung sind daher ausreichende Behandlungskapazititen. Es mangelt allerdings an kurzfristig
verfiigbaren ambulanten Angeboten, insbesondere solchen mit hoher Behandlungsintensitit. Dabei
gibt es Daten, die nahelegen, dass ambulante Krisenangebote (z. B. sogenannte Krisenpensionen als
betreute Riickzugsorte) mit relativ hochfrequentem, bis zu tiglichem Patientenkontakt stationére
Aufnahmen vermeiden bzw. stationdre Behandlungskapazititen ersetzen konnen (Lambert et al. 2014;
Steinhart et al. 2014). Dies ist auch deshalb naheliegend, da sich psychische Erkrankungen als
Kontinuum darstellen, in der Praxis aber zwischen einer mehrwochigen Wartezeit mit dann
vereinzelten Kontakten und der (notfallméBigen) stationidren Aufnahme oft keine Zwischenangebote
zu finden sind — die aber fiir viele Patienten moglicherweise genau bedarfsgerecht wiren. Zugleich
konnten solche flexiblen ambulanten Angebote mittelfristig sogar Behandlungsressourcen und
finanzielle Mittel einsparen, da eine zwischenzeitlich drohende Verschlechterung und Chronifizierung
in einem frilhen Stadium abgewendet werden konnte. Hinsichtlich der Entwicklung der
Krankengeldausgaben konnte dies ein (mit)entscheidendes Instrument sein, sowohl die Fallzahlen als
auch die Falldauern zu verringern, ohne die Versorgung der Patienten zu verschlechtern. Die Tatsache,
dass seit einigen Jahren die stationéren Behandlungskapazititen in der psychiatrischen Versorgung
wieder zunehmen, nachdem seit den 1970er Jahren ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen war
(Steinhart et al. 2014), spricht ebenfalls dafiir, krankenhausersetzende Angebote intensiver zu nutzen

136 Hinsichtlich der Evaluation wird kritisch diskutiert, dass zahlreichen Projekten keine hochwertigen Studiendesigns
zugrunde liegen (Nolting/Hackmann 2012). Zu einzelnen Modellprojekten mit unterschiedlichen Finanzierungs-
grundlagen existieren hingegen bereits Evaluationen und Verdffentlichungen. Ein Beispiel ist das ,,Hamburger
Modell* fiir an Psychose Erkrankte, das auf einem Vertrag nach § 140 SGB V aufbaut (Lambert et al. 2014). Eine
Analyse eines der § 64b-Projekte, das bereits vor der Einfithrung des § 64b bestand und auf einem regionalen
Psychiatriebudget basiert, deutet auf leichte Vorteile hinsichtlich der Versorgungseffektivitit, jedoch nicht auf eine
Reduktion der Gesamtkosten psychiatrischer Versorgung hin (Koénig et al. 2010). Dies kann jedoch nicht
stellvertretend fiir die Gesamtheit der Modellvorhaben gesehen werden. Es ist eine bundesweite, kassen-
arteniibergreifend durchgefiihrte Evaluation aller § 64b-Projekte nach einer einheitlichen Methodik vorgesehen.
Diese wird im Rahmen einer elfjdhrigen Studie bis 2015 von den Universititen Dresden, Magdeburg und Leipzig
vorgenommen. Erste Zwischenberichte sollen Ende 2016 vorliegen (Universitdt Magdeburg 2015).
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und zu priifen. Entsprechende Angebote lassen sich zudem prinzipiell mit den in jiingerer Zeit
zunehmend etablierten Angeboten der psychiatrischen Zuhausebehandlung (Home Treatment)
kombinieren.

Ambulante koordinierende Unterstiitzung/Case Manager

Fiir die bestmogliche Versorgung und die Vermeidung von Chronifizierung psychischer
Erkrankung ist die addquate und friihzeitige Inanspruchnahme von Hilfsangeboten essenziell. Ebenso
ist bei einer sektoreniibergreifenden Inanspruchnahme oder Organisation der Versorgung — beispiels-
weise im Rahmen von Modellvorhaben — zentral, dass die Patienten die fiir sie geeigneten Angebote
auffinden und wahrnehmen koénnen. Aktuell besteht eine Liicke bei der Begleitung derjenigen
psychisch Erkrankten, die dies aufgrund krankheitsbedingter Antriebslosigkeit oder angesichts des
komplexen Systems schwer zu durchschauender Strukturen nicht in Eigeninitiative bewerkstelligen
konnen.

Ein wichtiger Ubergang ist derjenige von einer stationiren Behandlung in ein ambulantes Setting,
bei dem eine Rehospitalisierung nach Moglichkeit vermieden werden sollte, jedoch nicht selten
trotzdem eintritt (Frick et al. 2014). Viele stationdre Einrichtungen bemiihen sich um ein
Entlassungsmanagement, was jedoch nicht bei allen Patienten gelingt oder bei zusitzlich auftretenden
Verédnderungen wie einem Behandler- oder Wohnortwechsel hinféllig sein kann. Fiir bestimmte
Patienten —und in manchen Regionen ausgeprigter als in anderen — erfiillen ambulante Betreuer diese
Funktion, beispielsweise im Rahmen eines betreuten Wohnens (,,BeWo) oder vergleichbarer
Strukturen. Fiir viele Patienten existiert eine solche Unterstiitzung jedoch nicht. Auch weitere bereits
existierende Strukturen wie die Sozialpsychiatrischen Dienste konnen die Koordination im Regelfall
aus Ressourcengriinden nicht iibernehmen. Es gibt gute Griinde, die Etablierung zusitzlicher Case-
Management-Optionen im ambulanten Umfeld zu erproben und zu evaluieren, um die intersektorale
Behandlung zu optimieren und dadurch die Reibungsverluste zu verringern.

Eine sogenannte kollaborative Versorgung (collaborative care) umfasst Initiativen in der
Primérversorgung, bei denen verschiedene Professionen — in der Regel Hausirzte, Case Manager und
kooperierende Fachérzte — strukturiert zusammenarbeiten. Es gibt eine gute Evidenz dafiir, dass dieser
Ansatz effektiv zu einer Symptom- und Lebensqualititsverbesserung bei den betroffenen Patienten
fiihren kann (Archer et al. 2012). Ein fiir das deutsche Gesundheitswesen adaptierter kollaborativer
Versorgungsansatz mit Einbindung von Medizinischen Fachangestellten/Arzthelfern als Case
Managern wurde erfolgreich entwickelt und getestet (Gensichen et al. 2009). Hier gibt es aber noch
weiteren Forschungsbedarf, beispielsweise zu den langfristigen Implementierungsmoglichkeiten, was
auch vor dem Hintergrund des zunehmenden Einsatzes von Versorgungsassistenten in der
Hausarztpraxis (VERAHs) und Entlastungsassistenten in der Facharztpraxis (EFAs), wie aktuell in
Baden-Wiirttemberg praktiziert, von Interesse ist.

E-Health-Ansditze in der psychischen Versorgung

Seit einigen Jahren wird auch in Deutschland zunehmend beforscht, welches Nutzenpotenzial
sogenannte E-Health-Interventionen in der Versorgung psychisch kranker Menschen haben. Es
handelt sich dabei um Anwendungen, die digitale Medien wie das Internet zur Kommunikation mit
dem Patienten bzw. in der Therapeut-Patienten-Beziehung nutzen (Bauer/Moessner 2012).
Anwendungsbeispiele konnen Informationsportale sein, die durch ihre Niedrigschwelligkeit sonst
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schwer erreichbare Patienten mit einer depressiven Symptomatik oder anderen psychischen Stérungen
in einem frithen Stadium erreichen und zunichst iiber Chat- oder Telefonangebote und im Anschluss
gef. liber die Vermittlung von personlichen therapeutischen Gespriachen eine Behandlung bahnen
konnen (Dirmaier et al. 2015). Andere Modelle bieten beispielsweise eine poststationdre
Nachbetreuung im Einzelkontakt oder in Gruppen an und zielen dabei auf eine Verringerung von
vermeidbaren Wiederaufnahmen. Es gibt Hinweise auf den Nutzen solcher E-Health-Angebote
(Dirmaier et al. 2015; Hilty et al. 2013), sie sind in der Psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland
allerdings aktuell bei Weitem nicht so etabliert wie fiir bestimmte Anwendungen in den USA oder
einigen anderen Léndern (Aboujaoude et al. 2015; Deen et al. 2012). Auch die Wirksamkeit der
Durchfithrung einer gesamten Therapie iiber das Internet (sogenannte Internettherapie) wird
untersucht (Kersting et al. 2013). Bisher wird bei Patienten jedoch {iberwiegend eine Priferenz fiir
personliche Behandlungskontakte beobachtet (Eichenberg et al. 2013). Insgesamt bedarf es einer
kritischen Priifung dieser Anwendungen, um einerseits das mogliche Potenzial zu erschlief3en,
andererseits aber nur solche MaBnahmen zu ctablieren, die einen tatsdchlichen Nutzen fiir die
Patienten haben und keine schlechtere Versorgung gegeniiber alternativ denkbaren Therapieformen,
wie einer ausschlieBlich personlichen Psychotherapie, bedeuten.

10.1.5 Zusammenfassung

In der Gesamtschau besitzen psychische Erkrankungen eine ausgesprochen hohe Relevanz fiir
Arbeitsunfihigkeit, Krankengeld und Frithberentungen. Die unipolare Depression (nach ICD-10 vor
allem F32) ist dabei angesichts ihres jeweiligen Anteils von besonderer Bedeutung, weshalb sie in
diesem Kapitel exemplarisch betrachtet wurde.

In der Versorgung von Menschen mit Depressionen besteht in zahlreichen Zusammenhéngen
Optimierungspotenzial, durch das der Zugang zu psychotherapeutischer und psychiatrischer Ver-
sorgung verbessert, Krankheitsverldufe verkiirzt und Chronifizierungen reduziert werden koénnten.
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass vor allem schwer erkrankte, wenig mitwirkungsféhige Patienten
derzeit im ambulanten Bereich unzureichend versorgt werden.

Eine zentrale Herausforderung in der psychotherapeutischen Versorgung ist die Verkiirzung oft
langer Wartezeiten. Unter anderem im Hinblick hierauf sollte aus Sicht des Rats die Bedarfsplanung
kritisch gepriift und populationsorientiert weiterentwickelt werden, sodass sie dem realen Bedarf
moglichst nahekommt. Ein zweites wichtiges Problemfeld ist die unzureichende Koordinierung der
Angebote insbesondere an den Sektorengrenzen und fiir Patienten mit wenig eigenen Ressourcen.
Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungssituation kdnnen unter anderem in einem Ausbau
gestufter Versorgungsmodelle und flexibler ambulanter Versorgungsangebote insbesondere im
Krisenfall, in ambulantem Case-Management und in der Etablierung frither Erstkontakte — etwa im
Rahmen einer regelhaft und flichendeckend angebotenen Akutsprechstunde — bestehen. Die
Evaluation bereits laufender Modellvorhaben kann zu verbesserten Erkenntnissen iiber den Nutzen
bestimmter Behandlungskonzepte fithren. Insgesamt handelt es sich um komplexe Heraus-
forderungen, die einer weitergehenden Betrachtung bediirfen, als es im Rahmen dieses Gutachtens
moglich ist.

Bei den Analysen der dokumentierten ICD-Diagnosen iiber die Routinedaten wird deutlich, dass
die Datenvaliditdt deutliche Schwichen aufweist und die Daten zum Krankengeld im deutschen
Gesundheitssystem generell sehr heterogen vorliegen. Hier ist zukiinftig eine prizisere Kodierung
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aufseiten der Leistungserbringer und eine einheitlichere Aufbereitung der ICD-Krankengelddaten
aufseiten der Krankenkassen zu empfehlen, um die Aussagekraft statistischer Auswertungen zu
steigern. Insgesamt wird ein Ausbau der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungsforschung
empfohlen, in der besonders Forschungsarbeiten zur Wirksamkeit neuer Versorgungskonzepte sowie
gef. ihrer langfristigen Implementierung gefordert werden.

10.2 Ruckenschmerzen

Etwa drei Viertel der deutschen Bevolkerung sind einmal in ihrem Leben von Riickenschmerzen
betroffen, ein Drittel leidet innerhalb eines Dreimonatszeitraums unter tiglichen Riickenschmerzen
(RKI 2012). Die Privalenz von akuten Kreuzschmerzen (definiert als Schmerzen unterhalb des
Rippenbogens im unteren Wirbelsdulenbereich) wurde im Gesundheitssurvey 2003 mit 30 bis 40 %
ermittelt (RKI 2006; RKI 2012). Im Rahmen einer spiteren Untersuchung wurde eine Punktpriavalenz
von 37 % gefunden, eine Jahresprivalenz von 76 % sowie eine Lebenszeitpravalenz von 85 %
(Schmidt et al. 2007). Akute Riickenschmerzen verschwinden bei etwa 60 bis 90 % der Betroffenen
innerhalb weniger Wochen, allerdings haben ca. 70 % der Betroffenen entweder anhaltende oder
wiederauftretende Schmerzen (RKI 2012; Cassidy et al. 2005; Pengel et al. 2003). Bei deutlich
weniger als der Hélfte der Betroffenen finden sich jedoch spezifische Ursachen fiir Riickenschmerzen,
z. B. Verdnderungen an der Wirbelsdule oder den Bandscheiben. Im Jahr 2003 wurden bei einem
telefonischen Gesundheitssurvey von etwa 22 % der Frauen und 15 % der Méanner in Deutschland
chronische Riickenschmerzen angegeben, die Prévalenz chronischer Riickenleiden steigt mit dem
Alter kontinuierlich an (RKI 2006). Chronische Riickenschmerzen liegen auf Rang drei der Ursachen
fiir eine vorzeitige Berentung (Schmidt/Kohlmann 2005). Nach einer Dauer von etwa zwdlf Wochen
mit unspezifischen Riickenschmerzen sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass die Betroffenen wieder an
den Arbeitsplatz zuriickkehren, rapide (BAK/KBV/AWMEF 2010).

Fiir die Behandlung der Erkrankungen des Riickens und der Wirbelsdule wurden laut Statistischem
Bundesamt im Jahr 2008 ca. 9,04 Milliarden Euro ausgegeben, dies entspricht ca. 4 % der direkten
Kosten aller Krankheiten (Statistisches Bundesamt 2010). Die geschétzten indirekten Kosten beliefen
sich auf ca. zehn Milliarden Euro fiir Produktionsausfalle und ca. 17,3 Milliarden Euro durch den
Verlust an Arbeitsproduktivitit (BAUA 2013). Als weitere Folgen stehen die Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems nach den psychischen Stérungen an zweiter Stelle der Ursachen von
Rentenzugidngen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Im Jahr 2014 betraf diese Ursache knapp
22 000 Neuzuginge (DRV 2015).

Wie bereits in Kapitel 7 dargestellt, nehmen Erkrankungen des Bewegungsapparats eine
bedeutende Rolle bei der Entstehung von Langzeitarbeitsunfdhigkeiten ein. Das BVA-
Morbiditétsprofil der krankengeldbeziehenden Mitglieder zeigt fiir das Jahr 2014, dass bei einer
Ordnung der Diagnosen nach Jahresprivalenz sechs M-Diagnosen unter den Top 20 rangieren, wobei
»Riickenschmerzen® (ICD-10-Dreisteller: M54) und ,,sonstige Bandscheibenschiden® (M51) mit
49,1 % bzw. 20,9 % die relevantesten Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens darstellen.
Riickenschmerzen nehmen dariiber hinaus den ersten Rang bei den krankengeldbeziehenden
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Mitgliedern ein. Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung liegen Riickenschmerzen bei Frauen auf
dem zweiten Rang und bei Méannern auf dem ersten Rang.'¥’

Die ergidnzende Analyse der Barmer GEK-Daten zeigt ebenfalls fiir das Jahr 2014, dass die
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (ICD-10-Dreisteller: M00-M99)
mit 29 % den hochsten Anteil an den Krankgeldfallzahlen ausmachen.'*® Die Gegeniiberstellung der
Jahre 2012 bis 2014 macht zudem ersichtlich, dass die M-Diagnosen im Vergleich zu den anderen fiinf
Diagnosegruppen den stérksten Zuwachs mit insgesamt 890 000 Krankengeldtagen verzeichneten.
Dies entspricht knapp der Hilfte des gesamten Zuwachses aller untersuchten ICD-Kapitel.

Aufgrund der hohen Relevanz wird im Folgenden der Fokus auf chronische Riickenschmerzen
(vgl. Exkursbox ,,Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz®) gelegt.

10.2.1 Risikofaktoren fiir die Erkrankung der Wirbelsdule und des Riickens

Der ,,Gesundheitsreport 2014 — Risiko Riicken*'*® der Techniker Krankenkasse (TK) sowie die
AOK-Fehlzeiten-Reporte liefern Anhaltspunkte zu den Auswirkungen von beruflichen, sozialen und
verhaltensabhéngigen Faktoren auf die Wahrscheinlichkeit, aufgrund von M-Diagnosen langfristig
arbeitsunfahig zu sein, und damit einhergehend auf die Wahrscheinlichkeit, Krankengeld zu
beziehen.'*’ In der Versichertenpopulation der TK rangieren Erkrankungen des Riickens auf Platz
zwei der Ursachen fiir Langzeitarbeitsunfahigkeit, etwa 0,6 % der Erwerbspersonen sind davon
betroffen.'*! Die indikationsspezifische Unterteilung offenbart, dass der Anteil der Bandscheiben-
schiaden (ICD-10-Dreisteller: M50-M51) bei ca. 32 % liegt und unspezifische Riickenschmerzen
(M54) ca. 45 % ausmachen. Sofern jedoch ausschlieBlich die Gruppe der von Riickenschmerzen
Betroffenen betrachtet wird, dauern die Arbeitsunfihigkeiten bei 51,4 % der Betroffenen bis zu sieben
Tage und bei nur knapp 19,5 % der Betroffenen dauern Arbeitsunfahigkeiten {iber 42 Tage an. Auf
diese kleine Population sind jedoch 57,6 % aller riickenschmerzbedingten Arbeitsunfahigkeitstage
zuriickzufiihren. Alters- und geschlechtsbezogene Unterschiede bei der Langzeitarbeitsunfahigkeit
zeigen bei ménnlichen Erwerbspersonen leicht hohere Anteile in den Altersklassen bis 45 Jahre und
in den Altersklassen ab 55 Jahren, die Unterschiede sind jedoch marginal (TK 2014). Bei der
Pravalenz'* von Riickenschmerzen zeigt sich gemal der telefonischen Gesundheitssurveys aus den
Jahren 2003 und 2009 ein abweichendes Bild, mit einem altersbedingten anndhernd linearen Anstieg

Bezieht sich auf die Auswertung von Einzeldiagnosen hinsichtlich ihres Anteils an allen Krankengeldfillen, sofern
die Einzeldiagnosen von allen acht Krankenkassen unter den Top-30-Diagnosen genannt wurden.

138 Bezieht sich auf die dem Krankengeldfall zugeordnete Hauptdiagnose.

139 Der Gesundheitsreport basiert auf routinemiBig erfassten Daten von 4,1 Millionen Mitgliedern der TK, die zum

Zeitpunkt der Erhebung sozialversicherungspflichtig beschéftigt oder arbeitslos gemeldet waren. Fiir das Jahr 2013
entspricht dies einem Anteil von 13,7 % der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten in Deutschland (TK 2014).

140 Da die Population der TK-Mitglieder in einem vergleichsweise geringeren AusmaB von Riickenleiden betroffen ist

als der Bundesdurchschnitt, lassen sich die weiter unten dargestellten Befunde nur bedingt auf die gesamte
Versichertenstruktur der Bundesrepublik Deutschland iibertragen. Insgesamt kann von einer deutlichen Unter-
schitzung der Ergebnisse ausgegangen werden (TK 2014).

141" Bezieht sich auf Arbeitsunfihigkeitstage und den relativen Anteil der Tage bei der Diagnose Riickenschmerzen,

ICD-10-Dreisteller: M40-M54 (TK 2014).

142 Bezieht sich auf Riickenschmerzen, die mindestens drei Monate andauerten und zu tiglichen oder nahezu tiglichen

Schmerzen fiihrten.
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der Héufigkeit von chronischen Riickenschmerzen sowie einer hoheren Privalenz bei Frauen (RKI
2012).

Insbesondere Versicherte mit korperlich belastenden beruflichen Tétigkeiten sind im Vergleich zu
Personen mit geringer korperlicher Belastung deutlich hdufiger von langfristiger Arbeitsunfahigkeit
aufgrund von Riickenbeschwerden (ICD-10: M40-M54) betroffen. Der Anteil an Langzeit-
arbeitsunfahigkeit aufgrund von Erkrankungen des Riickens liegt bei den Erwerbspersonen, die bei
der TK versichert sind, durchschnittlich bei 0,46 %. Im Vergleich dazu sind beispielsweise die
Berufsgruppen ,,Fiihrer/-innen von Fahrzeug- und Transportgerdten® und ,,Reinigungsberufe® mehr
als doppelt so hdufig von Langzeitarbeitsunfahigkeit betroffen. Zu den Berufsgruppen, die nur halb
so héufig aufgrund von Riickenbeschwerden langfristig arbeitsunfdhig sind, zdhlen wu.a.
»Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe* (0,29 %) sowie ,,Lehrende und
ausbildende Berufe* (TK 2014). Dies bestdtigen auch die Analysen der AOK-Fehlzeiten-Reporte von
2007 bis 2015 (Abbildung 52). So haben im Jahr 2014 muskuloskelettale Erkrankungen sowohl im
Baugewerbe als auch im verarbeitenden Gewerbe jeweils 27 % bzw. 25 % aller Langzeit-
arbeitsunfahigkeiten verursacht und liegen damit deutlich {iber dem Branchendurchschnitt (AOK-
Bundesverband 2015). Der prozentual niedrigste Anteil bezieht sich mit 16 % auf den Banken- und
Versicherungssektor. Diese Differenz der Langzeitarbeitsunfdhigkeitsfille zwischen den
Berufsgruppen scheint nach den Daten der AOK-Fehlzeiten-Reporte seit 2006 stabil zu sein bzw.
sogar geringfiigig grofler zu werden (Abbildung 52).

Versicherte mit einem Vollzeitarbeitsvertrag oder mit Zeitvertrigen sowie Personen ohne
Arbeitnehmeriiberlassung weisen einen geringen Anteil an Arbeitsunfédhigkeiten'® aufgrund von
Erkrankungen des Riickens auf. Regionale alters- und geschlechtsstandardisierte Analysen zur
Langzeitarbeitsunfahigkeit aufgrund von M40-MS54-Dreistellern zeigen ein deutliches Siid-Ost-
Gefille, wobei die siidlichen Bundesldnder (Baden-Wiirttemberg, Sachsen und Bayern) den
bundesweiten Durchschnitt um mindestens 20 % unterschreiten und die norddstlich gelegenen
Bundesléander (Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg) den Durchschnitt um mindestens 15 %
iberschreiten (TK 2014). Ein eindeutiger Zusammenhang mit dem Bildungsgrad und dem
Sozialstatus gilt als nachgewiesen: Das Risiko flir Kreuzschmerzen sinkt mit zunehmendem
Bildungsgrad sowie mit zunehmendem Sozialstatus (RKI 2012).

Dariiber hinaus haben Personen mit Kreuzschmerzen héufiger weitere Erkrankungen als alters-
und geschlechtsgleiche Personen ohne Kreuzschmerzen. Hierzu zéhlen vor allem Komorbiditéten des
Herz-Kreislauf-Systems, degenerative und entziindliche Gelenkerkrankungen, Adipositas und
psychische Stérungen (BAK/KBV/AWMEF 2010; RKI 2012).

143 Dies bezieht sich auf die allgemeine Arbeitsunfihigkeit, Ergebnisse zur Langzeitarbeitsunfihigkeit wurden nicht
explizit ausgewiesen.
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Des Weiteren konnen bestimmte Merkmale des individuellen Lebensstils zu Beschwerden des
Bewegungsapparats beziehungsweise zu einer Chronifizierung derselben fithren, wobei die
dahinterliegenden Mechanismen unklar sind. Jedoch nehmen die somatischen und psychosozialen
Risikofaktoren wie beispielsweise Ubergewicht, Nikotin-, Alkohol- und Drogenabusus, passiver
Lebensstil, Vermeidungsverhalten, geringe Arbeitszufriedenheit, gering empfundene subjektive
Kontrolle iiber den Arbeitsablauf, hohes Arbeitstempo, Depressivitit und Disstress eine zentrale Rolle
ein (z. B. Werber/Schiltenwolf 2014; Zimmermann-Stenzel et al. 2008; BAK/KBV/AWMF 2010;
Nicholas et al. 2011; AOK-Bundesverband 2007). Der Zusammenhang von Ubergewicht bis hin zur
krankhaften Adipositas und Riickenschmerzen wurde u. a. in einer Metaanalyse, die insgesamt
33 Querschnitts- und Kohortenstudien umfasst, untersucht (Shiri et al. 2010). Ubergewichtige
Personen zeigen in dieser Ubersichtsarbeit eine erhdhte Privalenz fiir Riickenschmerzen sowie eine
erhohte Nachfrage nach arztlicher Behandlung im Vergleich zu normalgewichtigen Personen. Die
Privalenz fiir chronische Riickenschmerzen steigt mit zunehmendem Grad des Ubergewichts. Bei
Frauen ist der positive Zusammenhang zwischen héherem Korpergewicht und chronischen
Riickenschmerzen stirker ausgeprégt als bei Méannern. Ein dhnlicher Zusammenhang wurde ebenfalls
in einer Metaanalyse von 26 Querschnitts-, Fallkontroll- und Kohortenstudien zwischen Adipositas
und lumbalen radikuldren Schmerzen (Nervenwurzelschmerzen, Ischias) und auch Bandscheiben-
operationen aufgezeigt (Shiri et al. 2014).

In einer noch laufenden Kohortenstudie unter finnischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
ergaben sich Hinweise, dass mangelnde korperliche Bewegung mdglicherweise ein stirkerer
Risikofaktor ist als das Gewicht. Allerdings kann ein UbermaB an sportlicher Betitigung bei
Menschen mit erhohtem Korpergewicht eher schidliche Auswirkungen auf den Riicken haben (Shiri
et al. 2013). Angesichts der zahlreichen Hinweise fiir eine Assoziation zwischen den Risikofaktoren
Adipositas und mangelnde korperliche Bewegung bereits im Jugendalter und der Entwicklung von
Riickenschmerzen sollten gesundheitsférdernde VerhaltensmaBBnahmen — als Ergénzung zum mehr auf
Leistung ausgerichteten Schulsport — entwickelt und angemessen evaluiert werden (Manchikanti/
Hirsch 2015). Es gibt zahlreiche, auch in randomisierten, kontrollierten Studien untersuchte
Interventionsprogramme, die Schulkinder zu kérperlicher Bewegung anregen sollen, wobei der Effekt
auf den Gesundheitszustand und die Anregung zu weiterer korperlicher Aktivitit eher gering bis
maBig ausgeprigt ist (Dobbins et al. 2009). Komplexe Interventionen zur Gewichtsreduktion speziell
fiir adipose Kinder sind teilweise im Hinblick auf schulische Leistungen wirksam, insbesondere wenn
sie fiir alle Schiiler angeboten werden (Martin et al. 2014).

Im Erwerbsleben konnen neben dem bedeutenden Risikofaktor Unzufriedenheit mit dem
Arbeitsplatz auch andere, arbeitsbezogene Faktoren (z. B. das Tragen und Heben von schweren
Lasten, Vibration), die Dauer der Arbeitsunfihigkeit, die eigene Erwerbsbiografie und -prognose
sowie mogliche Vorteile der verschiedenen Entgeltersatzleistungen zu einer weiteren Chronifizierung
beitragen.

Sowohl fiir die Entstehung als auch fiir den Verlauf von Riickenbeschwerden ist eine eindeutige
Analyse der einzelnen ausschlaggebenden Faktoren in der Regel schwierig, da einerseits Chroni-
fizierungsmechanismen unklar sind, bei den vorhandenen Risikofaktoren keine Grenzwerte existieren
und andererseits von einem mehrdimensionalen Entstehungs- und Chronifizierungsprozess ausge-
gangen werden muss (AOK-Bundesverband 2007; Kempf et al. 2014). Zur Vermeidung der
Chronifizierung ist es dennoch entscheidend, unterschiedliche Risikofaktoren frithzeitig zu erkennen
und ihnen entgegenzusteuern. Von allen denkbaren und iiberpriiften Faktoren, die zur Chronifizierung
von Riickenschmerzen beitragen konnen, liegen fiir Stress am Arbeitsplatz und Depressionen die



202 Kapitel 10

meisten und sichersten Belege vor (BAK/KBV/AWMEF 2010; Linton 2000; Pincus et al. 2002). In der
Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz (NVL KS) wird empfohlen, moglichst frith mit einem
Screening nach psychosozialen Risikofaktoren fiir Chronifizierung und ggf. mit prophylaktischen
MaBnahmen zu beginnen. Konkret wird empfohlen, nach vierwochiger Therapie unspezifischer
Riickenschmerzen und Hinweisen auf beispielsweise depressive Verstimmung und Arbeitsplatz-
probleme psychosoziale Aspekte zu untersuchen. Die Studienlage zum optimalen Beginn und zu
geeigneten Assessmentinstrumenten ist jedoch unzureichend (Grotle et al. 2006; Jellema et al. 2007,
BAK/KBV/AWMF 2010; Savigny et al. 2009). Es mangelt an hochwertigen Studien (BAK/
KBV/AWMF 2010; Savigny et al. 2009), insbesondere fiir die Gegebenheiten des deutschen
Gesundheitswesens. Ein sehr wesentlicher Faktor ist jedoch stets der Arbeitsplatz, daher wird in der
NVL KS die friihzeitige Einschaltung von Betriebsirzten dringend empfohlen. In Frankreich gibt es
eine spezielle Versorgungsleitlinie fiir Riickenschmerzen, die auf berufliche Belastung zuriick-
zufiihren sind (Petit et al. 2015).

Die Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz!#

Im Jahr 2010 wurde die NVL KS'* herausgegeben, die auf die Definition, Pravention, Epide-
miologie, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von akuten sowie chronischen Riickenschmer-
zen eingeht. Alle Handlungsempfehlungen dieser Leitlinie stiitzen sich dabei auf Kernaussagen
deutscher und internationaler Leitlinienherausgeber, um die optimale Versorgung von Patienten
mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen addquat zu gewihrleisten. Zudem beinhaltet die NVL
Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Koordination zwischen den beteiligten Ver-
sorgungsbereichen.

Nach der NVL KS wird zwischen unspezifischen und spezifischen Kreuzschmerzen
unterschieden. Spezifisch bedeutet in diesem Fall, dass es eine primér organische Ursache (z. B.
Osteoporose, Fraktur, erheblicher Bandscheibenvorfall) gibt. Bei den sogenannten unspezifischen
Kreuzschmerzen findet sich kein eindeutiges schmerzverursachendes Korrelat. Hier stoft die
Medizin auch an die Grenzen der Diagnostik, derzeit ist es noch nicht moglich, beispielsweise
muskulédre Verdnderungen, die auch eine Rolle spielen, mit bildgebenden Verfahren darzustellen.

Im Weiteren wird zwischen akuten (weniger als sechs Wochen), subakuten (mehr als sechs
Wochen) und chronischen Kreuzschmerzen (mehr als zwolf Wochen) unterschieden.

10.2.2 Therapieformen und Versorgungsstrukturen zur Vermeidung von chronischen
Ruckenschmerzen

Wirksame Therapieformen umfassen die Beibehaltung von korperlicher Aktivitdt und die
kognitive Verhaltenstherapie, auf deren positiven Therapieeffekt hingewiesen wird (BAK/KBV/
AWMF 2010; Hoffman et al. 2007; Savigny et al. 2009). Je nach Art (chronisch oder akut) des

144 Eine Besonderheit dieser Leitlinie ist die Betonung priventiver, biopsychosozialer Ansitze und Hinweise auf
Versorgungsstrukturen, die zur Vermeidung von Langzeitarbeitsunféhigkeit und Frithberentung beitragen sollen.

145 Die Ausfiihrungen beziehen sich auf die aktuellsten Anderungen der Versorgungsleitlinie, Version 4, August 2013.
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Riickenschmerzes lésst sich die Angemessenheit mdglicher Therapien unterscheiden, wobei weitere
Therapieformen (Tabelle 20), deren Wirksamkeit in der Literatur als nicht nachweisbar eingestuft
werden oder die die Passivitit des Patienten fordern (z. B. Bettruhe), generell nicht angewendet
werden sollen. Neben der frithzeitigen Identifizierung von Patienten mit hohem Risiko fiir
Chronifizierung werden konkrete Abldufe von der primérdrztlichen Versorgung bis hin zur
Inanspruchnahme von multimodal arbeitenden und interdisziplindr zusammengesetzten Schmerz-
teams beschrieben. Von der Uberversorgung mit apparativer Diagnostik, aber auch von apparativen
Therapieangeboten wird abgeraten, da letztere vielfach die passive Haltung und Chronifizierung
begiinstigen (BAK/KBV/AWMF 2010; Savigny et al. 2009). Dennoch wird beispielsweise die
statische Magnetfeldtherapie als sogenannte Individuelle Gesundheitsleistung (IGel) angeboten,
obwohl laut NVL KS von der Anwendung abgeraten wird.

Auch wenn es aufgrund der vorhandenen Studienlage schwierig ist, bestimmte Formen der
Bewegung als besonders geeignet zur Priavention von Riickenschmerzen zu bezeichnen, haben sich
diejenigen Formen der Riickenschule, denen ein biopsychosoziales Modell zugrunde liegt und deren
Anbieter in der Konfoderation der deutschen Riickenschulen zusammengeschlossen sind (z. B. die
neue Riickenschule'*), als zumindest zeitweise oder partiell wirksam erwiesen (BAK/KBV/AWMF
2010; Borys et al. 2013; Tutzschke et al. 2014; Kempf et al. 2014). Insbesondere im berufsbezogenen
Setting scheint dieser Ansatz erfolgreich zu sein (BAK/KBV/AWMEF 2010). Dies wiederum unter-
streicht die Bedeutung der Kooperation zwischen Krankenkassen und BGF (s. u.). Auch gilt als belegt,
dass die Beibehaltung der korperlichen Aktivitét und zusétzliche korperliche Bewegung praventiv zur
Verhinderung zukiinftiger Schmerzepisoden und Arbeitsunfahigkeit wirksam ist (Linton/van Tulder

2001).

Nach dem DKV-Report 2015 ,,Wie gesund lebt Deutschland® (Frobose/Wallmann-Sperlich 2015)
erreicht nur etwa jeder zweite Deutsche das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlene
Bewegungsziel von mindestens 150 Minuten moderater bis anstrengender Bewegung pro Woche.'*
Obgleich die Wirksamkeit von Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitit mit dem Ziel,
die Morbiditdt zu reduzieren, nicht sicher belegt ist, unterstiitzen nahezu alle Krankenkassen die
Nutzung der zahlreich vorhandenen Kursangebote von Fitnessstudios und der zuvor beschriebenen
Riickenschulen.

Diese Angebote stellen neben den praventiven Effekten auf den Gesundheitszustand auch ein Wett-
bewerbsmerkmal unter den Krankenkassen dar, um insbesondere die Attraktivitit fiir gesundheits-
bewusste Versicherte zu erhdhen.

146 Bei der neuen Riickenschule handelt es sich um ein umfassendes Konzept, dessen Ziel es ist, die Riickengesundheit
der Kursteilnehmer mit einem multimodalen, bewegungsorientierten und mehrstufigen Programm zu férdern und
einer Chronifizierung der Beschwerden vorzubeugen. Sie basiert auf einer salutogenetischen und biopsycho-
sozialen Betrachtungsweise und zielt auf den Aufbau von Schutzfaktoren und auf die Verminderung von
Risikofaktoren ab (Kempf et al. 2014).

147" GeméB der aktuellen Empfehlung der WHO sollten Erwachsene wochentlich mindestens 150 Minuten Bewegung
von moderater bis starker Intensitdt ausiiben (WHO 2010). Beispiele hierfiir sind strammes Gehen, Laufen,
Fahrradfahren, Heben schwererer Lasten, Schwimmen und wettkampfméBig betriebener Sport. Viele Haus-
haltstétigkeiten erfiillen diese Kriterien jedoch nicht (Ainsworth et al. 2000).
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Therapieform

Bewegung

Kognitive Verhaltenstherapie

Akupunktur

Bewegungstherapie

Entspannungsverfahren

Ergotherapie

Manipulation, Mobilisation

Massage

Riickenschule

Warmetherapie

Bettruhe

Elektrotherapie (Interferenztherapie,

PENS, TENS)

PENS = perkutane elektrische
Nervenstimulation; TENS =

transkutane elektrische
Nervenstimulation

Kurzwellendiathermie

Lasertherapie

Magnetfeldtherapie

Orthesen

Kaltetherapie

Traktion mit Gerat

Ultraschall (therapeutisch)

Akute Riickenschmerzen

soll beibehalten/angewendet werden

soll nicht angewendet werden

soll nicht angewendet werden

soll nicht verordnet werden

Progressive Muskelrelaxation (PMR)
kann angewendet werden

soll nicht angewendet werden

kann angewendet werden

soll nicht angewendet werden

kann angewendet werden

kann angewendet werden

Chronische Riickenschmerzen

soll beibehalten/angewendet werden

kann eingeschrankt angewendet
werden

kann eingeschrankt angewendet
werden

kontrollierte Bewegungstherapie soll
angewendet werden

PMR soll angewendet werde

kontrollierte Bewegungstherapie soll
angewendet werden

kann angewendet werden

kann angewendet werden

soll angewendet werden

soll nicht angewendet werden

soll nicht angewendet werden

Tabelle 20: Nichtmedikamentdse Therapieempfehlung bei akuten und chronischen

Riickenschmerzen nach der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz

Quelle: eigene Darstellung, Quelle: BAK/KBV/AWMF 2010
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10.2.3 Ubersicht liber einzelne Priaventionsangebote ausgewihliter Krankenkassen

Um einen exemplarischen Uberblick iiber das vorhandene Priiventionsangebot von Krankenkassen
zu bekommen, wurden die Homepages der TK, Barmer GEK, AOK Baden-Wiirttemberg, Deutsche
BKK, der Knappschaft-Bahn-See (KBS) und der IKK classic herangezogen und anhand der
Suchworter ,,Riicken®, ,,Riickenschmerzen®, , Riickenschule®, ,rehabilitative Riickenschule® und
»chronische Riickenschmerzen* im Hinblick auf das Praventionsangebot durchsucht (s. Tabelle A-5
im Anhang).'*® Als Ergebnis zeigt sich ein umfangreiches Informationsangebot aller Krankenkassen,
wie Riickenbeschwerden im Alltag und Berufsleben vermieden oder eingeschriankt werden kénnen.
Jede dieser Kassen bietet aulerdem ein umfangreiches Angebot an unterschiedlichen Gesundheits-
kursen und Riickenschulen an. Es zeigt sich ergidnzend eine iibergreifende Kooperation der Kranken-
kassen, um ein vielschichtiges Spektrum der Gesundheitskurse/Riickenschulen zu gewéhrleisten. Fiir
einzelne Mallnahmen wie beispielsweise die Onlineriickenschule und die rehabilitative Riickenschule
fiir Versicherte mit chronischen Riickenschmerzen gibt es teilweise kassenspezifische Angebote. Das
breite Repertoire an Maflnahmen wird entweder durch die jeweilige Kasse selbst angeboten oder die
Inanspruchnahme bei anderen Anbietern wird finanziell unterstiitzt, obgleich nicht fiir alle
MafBnahmen Evidenz fiir deren Wirksamkeit vorliegt (BAK/KBV/AWMF 2010; Kempf et al. 2014;
Petit et al. 2015; Eccleston et al. 2014).

Die angebotenen Gesundheitskurse/Riickenschulen werden von den jeweiligen Krankenkassen
einerseits bezuschusst und andererseits in der Regel in den kasseneigenen Bonusprogrammen aner-
kannt, jedoch erfolgt keine 100%ige Kostenerstattung durch die Versicherung. Dies konnte dazu
filhren, dass Versicherte mit einer geringen Zahlungsbereitschaft oder Versicherte mit geringen
Einkommen von der Nutzung des Praventionsangebots ausgeschlossen werden. Des Weiteren werden
auch bestimmte Berufsgruppen (z. B. Berufe mit schwerer korperlicher Arbeit, Erwerbstitige mit
wechselnden Arbeitsschichten) moglicherweise von der Nutzung ausgeschlossen, da sie entweder
schwerer zu motivieren sind, nach der Arbeit korperliches Training zu absolvieren, oder nicht
regelmiBig am Gesundheitskurs teilnehmen kdnnen. Auch eine mangelhafte Gesundheitskompetenz
(im Sinne der Health Literacy) wird gerade fiir Menschen mit niedrigem Bildungsgrad ein Hindernis
darstellen, von solchen im Internet angebotenen Schulungsprogrammen zu profitieren (Sonder-
gutachten 2012).

10.2.4 Analysen des Krankenstands fiir Arbeitgeber

Gerade bei unspezifischen Riickenschmerzen besteht ein enger Zusammenhang zwischen der
Arbeitsplatzsituation und einer Chronifizierung (s. 0.). Nach einem Cochrane Review gibt es jedoch
nur wenig belastbare Belege fiir die Wirksamkeit von Riickenschulen im betrieblichen Umfeld im
Hinblick auf Schmerzen und Arbeitsunfihigkeit (Heymans et al. 2004). Diese Aspekte verdeutlichen
die Sinnhaftigkeit einer Kooperation zwischen Krankenkassen und Arbeitgebern. In der Ausiibung
ihrer Aufgaben geméfl §20a SGB V stellen die Krankenkassen den Arbeitgebern unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen detaillierte Analysen zu Diagnosen und den betroffenen
Berufsgruppen bereit, sobald eine Mindestanzahl (meist 50 oder 100) an Beschéftigten bei der

148 Priventionsangebote zum Thema Ernihrung/Ubergewicht, die ebenfalls einen positiven Effekt auf die Reduktion
von Riickenschmerzen haben konnten, wurden in der Analyse der Homepages nicht beriicksichtigt.
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jeweiligen Krankenkasse versichert ist. Ebenso konnen Vergleiche innerhalb desselben Wirtschafts-
zweigs dargestellt werden.!¥

Dies ermdglicht eine branchen- bzw. berufsspezifische Analyse und liefert wertvolle Daten sowohl
fiir den Arbeitgeber als auch fiir die jeweilige Krankenkasse. Fiir die Krankenkassen stellt dies auch
die Moglichkeit dar, die gerade bei chronischen unspezifischen Riickenschmerzen erforderliche
Briicke zwischen ,,Freizeit“-Priavention und betrieblicher Gesundheitsférderung zu schlagen und
konkrete Praventionsmafinahmen anzuregen. Da jedoch die Mehrzahl der Beschéftigten bei klein- und
mittelstdndischen Betrieben angestellt ist, sind hier besondere Formen der Zusammenarbeit
erforderlich (s. Kapitel 9). Die von den Kassen zur Verfiigung gestellten Daten und Analysen zu
fehlzeitenbedingenden Diagnosen sind dariiber hinaus heterogen strukturiert und stellen fiir
mittelstindische Betriebe mit auf mehrere Kassen verteilten Mitarbeitern eine Herausforderung bei
der Ableitung von Schliissen und Maflnahmen dar.

10.2.5 Zusammenfassung

Riickenschmerzen sind ein hdufig auftretendes gesundheitliches Problem, bei etwa 10 % der
Betroffenen tritt eine Chronifizierung ein. Riickenschmerzen stellen eine der zwei haufigsten Ur-
sachen fiir Langzeitarbeitsunfahigkeit und vorzeitige Berentung dar, sodass auch aus gesamt-
gesellschaftlicher Perspektive wirksame Préventionsansitze erforderlich sind. Patienten mit hohem
Chronifizierungsrisiko gilt es frithzeitig zu erkennen, angemessen zu diagnostizieren und zu behan-
deln. Der Nutzen einer frithzeitigen Erkennung von Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung mittels
geeigneter Screeninginstrumente muss jedoch erst in qualitativ hochwertigen Studien iiberpriift
werden.

Auch die Evaluation spezieller Therapieprogramme zur Reduktion von Risikofaktoren fiir die
Entstehung von Riickenschmerzen (z. B. Ubergewicht, Bewegungsmangel) sollte vertieft werden.
Hierbei gilt es, ein besonderes Augenmerk auf die Bediirfnisse spezieller Bevolkerungsgruppen (z. B.
Beschiftigte mit schwerer korperlicher Arbeit, im Schichtdienst Tétige) zu legen. Gerade fiir chro-
nische Riickenschmerzen ist der Zusammenhang zwischen den Bedingungen am Arbeitsplatz und dem
Erkrankungsrisiko belegt, sodass hier eine enge Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und dem
BGM sinnvoll ist.

Bei der Sichtung der Homepages ausgewihlter Krankenkassen wird deutlich, dass diese iiber ein
umfangreiches Angebot an Gesundheitskursen und Riickenschulen mit dem Ziel der Priavention von
Riickenschmerzen verfiigen. Belege iiber die Wirksamkeit einzelner Maflnahmen sowie die Nutzung
derselben sind dagegen rar und sollten zukiinftig erbracht werden. Vor allem sollte der Personenkreis
identifiziert werden, der besonders von der Teilnahme an Gesundheitskursen und Riickenschulen
profitiert.

149 Fiir weitere Details kann beispielsweise der aktuellste HELIOS-Gesundheitsbericht im Internet abgerufen werden
(HELIOS 2015).
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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 liber 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 Kausalitdt 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 vorldufige Leistungspflichten sicherstellen, dass dhnliche bzw. zweck-
identische Leistungen sich sinnvoll ergénzen bzw. nahtlos ineinandergreifen, und wenn Ausschluss-,
Anrechnungs- und Erstattungsregelungen einen doppelten oder mehrfachen Leistungsbezug
ausschlieen. 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 konnen Unklarheiten
bei den Zustindigkeiten Konflikte zwischen einzelnen Leistungstrdgern herbeifiihren: 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 Leistungstriager untereinander (§§ 102 ff. SGB X), die verhindern, dass der
Leistungsberechtigte unter Kompetenzkonflikten zwischen Triagern leidet!®!, aber trotzdem miissen

130 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
zurlickgehen, wie etwa in der Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) der Arbeitsunfall. Vgl. Maydell et al. 2012.

151 Besteht ein grundsitzlicher Leistungsanspruch und ist nur strittig, welcher Triiger diesen zu leisten hat, muss auf
Antrag des Berechtigten der zuerst angegangene Trager leisten (§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB I).
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Entscheidungen iiber Leistungsgewidhrungen oft im Spannungsfeld zwischen dem sozialen Auftrag
und den berechtigten wirtschaftlichen Interessen des Sozialversicherungstragers gegeniiber der
Versichertengemeinschaft getroffen werden (Pfosser 2012). Nicht zuletzt konnen diese Schnittstellen
auch Nachteile flir 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 Rente wegen Erwerbs-
minderung (sogenannte ,,Zeitrente*) verfolgen alle im Grundsatz das gleiche Ziel, nimlich das Risiko
des Entgeltausfalls aufgrund einer krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit 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 Erwerbsfdhigkeit 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 langerfristige Sozialleistung sein, die immer-
hin fiir einen Zeitraum von bis zu 78 Wochen bezogen werden kann.

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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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 Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Krankheit
vorliegt. Die volle Erwerbsminderungsrente wird gewédhrt, wenn der Versicherte seine bisherige
berufliche Tatigkeit aufgrund von Krankheit (oder Behinderung) unter den iiblichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarkts nicht mindestens drei Stunden téglich 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 tiglich erwerbsfahig ist und sein
teilweises Arbeitsentgelt mit der geminderten Erwerbsminderungsrente ergidnzt. Fine 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 Kollisionsnormen 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 §§ 50 und 51 SGB V) erlassen, die das Verhéltnis der beiden Leistungen untereinander regeln.

§ 50 SGB V: Vorrang der Rentengewahrung 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 Erwerbsunfahigkeits- 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 Arbeitsunfahigkeit 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-
unfdhigkeit 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-
trager leistungspflichtig. Wird eine Rente riickwirkend gewéhrt, so hat die Krankenkasse gegeniiber
der Rentenversicherung einen Erstattungsanspruch fiir eventuell geleistetes Krankengeld vom Zeit-
punkt der Rentengewdhrung bis zum Ende der Auszahlung des Krankengelds.

Prinzipiell konnte liberpriift 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 fiihren, 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 Hélfte der Arbeitstage eingeschriankt ist. Vgl. das Urteil des
BSG vom 31. Oktober 2012 (B 13 R 107/12 B). Diese Fille werden im Folgenden nicht weiter beriicksichtigt.



tritt ein, wenn nach Ablauf der Héchstanspruchsdauer eine weitere Arbeitsunfahigkeit 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 arbeitsunfahig sind, der Krankengeldbezug und sie beziehen anschlieBend ggf. Arbeits-
losengeld bei verminderter Leistungsfahigkeit (§ 145 SGB III) oder eine Rente wegen verminderter
Berufs-/Erwerbsfiahigkeit (§§ 43, 240 SGB VI).

Es wiére auch zu {iiberpriifen, ob das Wiederaufleben des Krankengeldanspruchs bei ununter-
brochener Arbeitsunfahigkeit 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 Erwerbsfdhigkeit der Versicherten wiederhergestellt ist und
zumindest zwischenzeitlich Arbeitsfahigkeit vorgelegen hat.

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

Ergidnzend zu der Abgrenzung der Leistungen durch § 50 SGB V hat der Gesetzgeber mit
§ 51 SGBV eine Verfahrensregelung geschaffen, iiber die die Krankenkasse die Zusténdigkeit des
Rentenversicherungstriagers herbeifithren kann: Ein Versicherter, dessen Erwerbsfdhigkeit nach
arztlichem Gutachten erheblich gefahrdet 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, entfdllt 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 verlangern.'>*

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 notig wéren. 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 Zuverldssigkeit 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 Féllen, 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 regelmifBigen Absprachen an einem runden Tisch zu
bearbeiten und Entscheidungen zu treffen. Dadurch konnte eine frithzeitige Kliarung der Zustén-
digkeiten erfolgen. Grundsétzlich 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 entféllt, 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 Félle geschaffen werden, in denen Versicherte der Aufforderung, einen Antrag
auf Altersrente zu stellen, nicht nachkommen. Auch hier kdnnte mit einer Klarstellung bewirkt
werden, dass ein Nichtmitwirken dazu fiihrt, dass der Krankengeldanspruch ausgesetzt wird.

Dariiber hinaus sollte {liberpriift werden, ob die Frist, innerhalb derer die Krankenkasse einen
Versicherten, dessen Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet oder gemindert ist, auffordern kann, einen
Antrag auf MaBnahmen zur Rehabilitation zu stellen, gekiirzt werden sollte. Durch die bisherige Zehn-
wochenfrist kann ein schnellstmoglicher Beginn der RehabilitationsmaBnahme verzégert werden. Das
wiederum kann bewirken, dass die Gesundung und der Heilungsprozess sowie die Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit erschwert werden. Sofern die Voraussetzungen fiir eine Aufforderung zur Reha-
Antragstellung durch ein aussagekriftiges Gutachten und nach Anhoérung 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. Gemif § 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 Mdglichkeit der Krankenkasse, den Versicherten zu einem Antrag auf
Mafinahmen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben aufzufordern, hat der
Gesetzgeber festgelegt, dass der Antrag auf MaBinahmen der Rehabilitation in einen Antrag auf Rente
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit 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-
tragers aber nicht erfolgversprechend erscheint oder die Erwerbsfahigkeit durch die Mallnahme 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 regelméfig hohere Krankengeld von Beginn der Rentenleistung (§
50 SGB V) an. Wird eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung gezahlt, wird zusétzlich dazu
Krankengeld bis zur Hochstdauer von 78 Wochen weiter gezahlt, aber um den Betrag der teilweisen
Erwerbsminderungsrente gekiirzt.



Von besonderem Interesse in diesem Zusammenhang ist, dass die Krankenkasse gegeniiber dem
Rentenversicherungstriager 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 tibersteigenden 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 wére also — wie schon zuvor bei der Diskussion von § 51 SGB V ausgefiihrt — eine prézisere
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 Erhohung des Renteneintrittsalters und Einfiihrung 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 Erwerbstétige in Deutschland &lter 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 Abschldgen versehen. Wie bei den Regel-
altersrenten, so wurden im Jahr 2001 auch bei den Renten wegen Erwerbsminderung Abschliage 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 Hoéhe 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.

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 méglich 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.

156
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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 verléngert. 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 verzégerte -bewilligung der DRV fiihren laut einigen
Kassen zu unverhiltnismifBig langeren Krankengeldzahlungen. Nach Aussage dieser Krankenkassen
sind die liberdurchschnittlich l&ngeren Laufzeiten bei Antrdgen 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.

RegelméBige 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 Rentenversicherungstrager 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 I (ALG II) einen voriibergehenden Zustand des Entgeltausfalls

137 Neben ihrer Kernfunktion, arbeitslosen Menschen wihrend ihrer Arbeitslosigkeit ein Einkommen zu sichern,
werden mit der Arbeitslosenversicherung auch Arbeitsvermittlung und Arbeitsférderung betrieben. Zu den
wichtigen Leistungen der Arbeitsversicherung gehdren daher neben den versicherungsmafligen Entgelt-
ersatzleistungen auch Leistungen zur Verhinderung und Beseitigung des eingetretenen oder drohenden Risikos der
Arbeitslosigkeit.
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iiberbriicken. Sie werden nur zeitlich befristet gewéhrt (§ 147 SGB III). Eine klare Unterscheidung
der beiden Leistungen zeigt sich bei den Ursachen, die jeweils den Anspruch ausldsen: 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 auslésende Moment fiir den Bezug von Krankengeld ist dagegen ein Krankheitsfall mit
einhergehender Arbeitsunfahigkeit.

Haufig tritt aber Arbeitsunfihigkeit in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem Ende eines
Beschiftigungsverhiltnisses 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 1. In verschiedenen Fall-
konstellationen fiihrt das zu Ungleichbehandlungen:

Dies ist z. B. bei befristeten Arbeitsverhiltnissen zu erwédgen: Wihrend ein nach Auslaufen eines
befristeten Arbeitsverhéltnisses arbeitsunfdhig erkranktes Mitglied seinen Lebensunterhalt mit dem
dann zur Verfiigung stehenden Arbeitslosengeld sicherstellen muss, erhélt ein vor Auslaufen des
Arbeitsverhiltnisses arbeitsunfdahiges Mitglied Krankengeld aus dem Entgelt seiner bisherigen
Beschiftigung. Hier wire es denkbar, bei arbeitsunfdhigen 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. Gemal3 § 157 Abs. 2 SGB 111 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 gleichermalien.

11.2.2 Verweis von Krankengeldbeziehern in zumutbare Tatigkeiten des allgemeinen
Arbeitsmarkts

Von weiterem Interesse bei der Auflosung 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 Arbeitsunfahigkeit eingetreten ist. Wahrend 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 Tatigkeit mafgeblich ist. Diese Versicherten kénnen also nur
auf ihren fritheren Beruf oder gleichartige Tatigkeiten verwiesen werden (§ 1 Abs. 4 Arbeitsunféhig-
keitsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) iiber die Beurteilung der Arbeits-
unfdhigkeit und die Maflnahmen 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 Tétigkeiten verwiesen werden.

Um hier fiir eine stirkere Gleichbehandlung zu sorgen, sollte gepriift werden, ob bei Zusammen-
treffen von beendetem Beschiftigungsverhéltnis und Arbeitsunfdhigkeit 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 Tétigkeiten 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 Heranfithrung der arbeitsunfahigen Beschéftigten an sowie ihrer Reintegration in ihre
bisherige Tatigkeit. 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 iiberwachte Wiedereingliederungsplan die Rehabilitation giinstig beeinflussen
soll. Des Weiteren wird durch den Stufenplan einer mdglichen 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, Einkommenseinbufen und
die daraus resultierenden sozialen und gesundheitlichen Folgen abgewendet bzw. vermindert werden
konnen.

Der Arbeitnehmer gilt dann als arbeitsunfahig mit Anspruch auf Krankengeld, wenn er seine
arbeitsrechtlichen Verpflichtungen nicht mehr in vollem Umfang erfiillen kann, wobei eine Ein-
schrinkung in Teilbereichen als geniligend 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 Restleistungsvermogen zu



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 {iber die teilweise Wiederaufnahmefahigkeit der
Arbeitstétigkeit sowie eine gute Aussicht auf Wiedereingliederung kommt, der arbeitsunfdhige
Beschiftigte am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt werden kann und der Arbeitgeber, der Arbeit-
nehmer und die Krankenkasse vor Beginn der Wiedereingliederung der betreffenden MaBBnahme
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 arbeitsunfidhig 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 1 durch die Arbeitslosenversicherung kommen. Personen, die von der Moglichkeit der
Wiedereingliederung Gebrauch machen, und andere, die nicht an Wiedereingliederungsmafinahmen
teilnehmen, sind insofern rechtlich gleichgestellt, als die stufenweise Wiedereingliederung auf die
Krankengeldhdchstbezugsdauer von 78 Wochen angerechnet wird (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation 2004).

Seitens des Arbeitnehmers besteht wéihrend der Zeit der WiedereingliederungsmafBinahme kein
Anspruch auf Vergiitung und Erholungsurlaub (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2004).
Gleichermallen hat der Arbeitgeber wihrend des gesamten Zeitraums keinen Anspruch auf
Arbeitsleistung. Sofern es doch zu einem Bezug von beitragspflichtigem Arbeitsentgelt kommt, so
wird dieses gemal § 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 ldnger als sieben Tage andauert, gilt ab dem ersten Tag der
Unterbrechung als abgebrochen. In Einzelfdllen kann jedoch die MaBnahme auch wieder fortgesetzt
werden. Im Falle eines Abbruchs der schrittweisen Eingliederung bleibt die Arbeitsunfahigkeit
bestehen. Daran anschliefend miissen weitergehende Rehabilitations- bzw. Teilhabeleistungen oder
eine Berentung in Erwigung gezogen werden.

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

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

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

verlédngert oder beendet (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2004).

161 In Ausnahmefillen kann die Dauer auf zwdolf Monate verldngert 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 Trager der Rentenversicherung erbracht wurde, anschlie3t 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 siche § 74 Rn. 26, Sichert, M. in: Becker/Kingreen 2014.



2% Kapitel 11

11.3.2 Anreizwirkungen bei der Umsetzung der stufenweisen Wiedereingliederung

Die Notwendigkeit des Zusammenwirkens aller vier Akteure'** erschwert unter Umstdnden eine
rasche Reintegration von arbeitsunfahigen Beschéftigten in das Erwerbsleben. Die Arbeitgeber sind
aber seit dem 1. Mai 2004 zur Durchfithrung eines Betrieblichen Wiedereingliederungsmanagements
verpflichtet (vgl. § 84 Abs. 2 SGB 1X) mit dem Ziel, die Arbeitsunfihigkeit eines langerfristig
erkrankten Arbeitnehmers zu {iberwinden, weitere Arbeitsunfdahigkeit zu vermeiden und den Erhalt
des Arbeitsplatzes zu sichern. Demzufolge steht es dem Arbeitgeber aus arbeitsrechtlicher Sicht nicht
génzlich frei, sich einer érztlich 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 arbeitsunfdhigen 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). Gemal § 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
Durchfithrung bereiten Arbeitgeber nicht zurlickgenommen 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 Tatigkeit 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 betont, dass die stufenweise Wiedereingliederung ein Konzept sei, das nur
dann einen positiven therapeutischen Effekt verspreche, sofern sich der Versicherte freiwillig dazu
entscheide (Bundesarbeitsgemeinschaft 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 tragt. Die stufenweise Wiedereingliederung ist
gemdl § 28 SGB IX eine medizinische RehabilitationsmafBinahme, die ohne die Kostentriger (Kranken,- Renten-,
Unfallversicherung) durchgefiihrt wird (Eierdanz 2012; Gagel 2011). Da die stufenweise Wiedereingliederung zu
einer schnelleren Teilnahme am Arbeitsleben fiihren 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 kénnen.

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

nicht. Vgl. dazu Anspruch auf Beschéftigung 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, arbeitsunfdhigen, 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
Wabhrscheinlichkeit einer erfolgreichen stufenweisen Wiedereingliederung mit der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit: So liegt die Erfolgswahrscheinlichkeit bei 50 %, sobald die Arbeitsunfahigkeits-
dauer sechs Monate iiberschreitet, und sinkt auf 10 %, wenn die Arbeitsunfihigkeit mehr als zwolf
Monate andauert (Eierdanz 2012). Die Empfehlungsquote zur stufenweisen Wiedereingliederung ist
dabei stark indikationsabhéngig und liegt insbesondere bei den psychischen Erkrankungen
iiberdurchschnittlich 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 MaBinahmen 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 wahrend der stufenweisen Wiedereingliederung nicht
verpflichtet, den Arbeitnehmer zu vergiiten, jedoch kénnen freiwillige Zuschiisse zum Krankengeld
gewihrt werden. Diese gelten gemal3 § 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
Motivationsprdamie der arbeitsunfidhigen Beschéftigten als problematisch einzustufen: Der zuldssige
Zuschuss betrug z. B. fiir das Jahr 2014 ca. 2,9 % der durchschnittlichen monatlichen Krankengeld-
zahlbetrage'®, somit einen eher zu vernachldssigenden 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 Sozialversicherungstragern fiihren
konnten. Allerdings fehlen bislang empirische Belege, dass es zu einer solchen unerwiinschten
Ausdehnung der MaBinahmen kommt, zumal in der Regel auch die betroffenen Patienten Interesse
daran haben diirften, die Maflnahmen zu beenden, wenn eine Vollzeitarbeit gesundheitlich wieder
moglich ist.

166 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 % arbeitsunféhig sind. Eine flexiblere Regulierung des Alles-oder-nichts-Prinzips hin zu einer
teilweisen Arbeitsunfahigkeit 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 Lander Schweden, Norwegen, Dénemark und Finnland, die als Folge steigender
Krankheitsabwesenheitsraten und Krankengeldzahlungen Ende der 1990er Jahre eine flexiblere
Kombination von krankengeldbezuschussten Arbeitsmodellen eingefiihrt haben. Dazu zihlt 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
Arbeitsunfahigkeit auf 100 %, 75 %, 50 % oder 25 % erfolgen, die H6he des Krankengelds berechnet
sich analog zur prozentualen Reduktion der Arbeitsfahigkeit.

Die Einfiihrung einer Teilarbeitsunfahigkeit und eines Teilkrankengelds konnte auch in
Deutschland interessant sein. Nach schwedischem Vorbild wére es denkbar, ab dem ersten Tag der
Arbeitsunfahigkeit eine stufenweise'®” Arbeitsunfahigkeit zu erméglichen, die unter Beriicksichtigung
des Gesundheitszustands des Arbeitnehmers im Konsens mit dem Betroffenen drztlich festgestellt
wird und auch bei einer Verdnderung des Gesundheitszustands flexibel angepasst werden kann. Eine
flexiblere Gestaltung ermdglicht die Nutzung des verbleibenden ,,Restleistungsvermdgens™ und
vermeidet zudem die sozialen und finanziellen Folgen einer zeitlich verzogerten oder ,,zu spéten‘
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben bzw. schwicht sie ab. Die Einfiihrung eines beispielsweise
indikationsabhidngigen 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 gefahrdet sind, den Kontakt zu ihrem Arbeitsumfeld zu
verlieren, konnte dabei helfen, die Reintegrationsquote weiter zu erhdhen.

Die genannten Anderungen wiirden bereits wihrend der Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber
greifen: Auch nach Einflihrung eines Teilkrankengelds wiirde die Entgeltfortzahlung wihrend der
ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit zu 100 % erfolgen. Jedoch bestiinde die Moglichkeit, dass
die Arbeitnehmer je nach Grad der Arbeitsfihigkeit 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 Teilarbeitsunfahigkeit eine Entgeltzahlung
von 50 % sowie 50 % seines Krankengeldanspruchs erhalten. Bei einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit
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 wiire auch eine prozentual variable Gestaltung der Arbeitsunfahigkeit denkbar.

168 Eine Teilarbeitsunfihigkeit bzw. ein Teilkrankengeld sollte nicht als Widerspruch zur stufenweisen
Wiedereingliederung betrachtet werden. Beide Konzepte verhalten sich komplementér 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).



Gestaltung des kombinierten Entgeltbezugs konnten dariiber hinaus finanzielle Anreize fiir Arbeit-
nehmer geschaffen werden, sofern die Kombination der Entgeltleistungen betragsméBig iiber den
reinen Krankengeldbezug hinausgehen. Auch der Anreiz zur zeitnahen Riickkehr in das Erwerbsleben
konnte so weiter gestiarkt werden.

Grundvoraussetzungen fiir die Einfiihrung einer Teilarbeitsunfihigkeit und eines Teilkrankengelds
sind eine sachgeméife Feststellung des Grads der Arbeitsunfahigkeit, die Einwilligung des Arbeit-
nehmers zu einer voriibergehend geminderten Arbeitsfdhigkeit und der damit verbundenen
Einbringung des Restleistungsvermdgens 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 Arbeitsunfdhigkeit
und Restleistungsvermodgen, die bisher die Moglichkeit einer Teilarbeitsunfdhigkeit ausgeschlossen
haben, neu gefasst werden.

11.3.5 Schnittstelle zur Rentenversicherung

Sofern sich nach einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation, die durch den Renten-
versicherungstriger 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 Umstidnde 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 Gesamtmalnahme anschlief3t (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 wéhrend des Bezugs von Krankengeld anzustreben anstatt die
stufenweise Wiedereingliederung unter Zusténdigkeit des Rentenversicherungstriagers 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

169 Weitere Voraussetzungen fiir die Zahlung von Ubergangsgeld gemiB § 51 Abs. 5 SGB IX sind, dass das Mitglied

nach wie vor arbeitsunfahig 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

17l 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 &lter
als 60 Jahre waren und vor der Rehabilitation einen nicht selbststindigen Beruf ausiibten, anschlieBend
arbeitsunfahig wurden und fiir mindestens sechs Stunden belastbar aus der Rehabilitation entlassen wurden. Die
Dauer des ,,unmittelbaren Anschlusses® betrdgt bei dieser Studie einen Zeitraum von zwei Wochen nach
Beendigung der medizinischen Rehabilitation. Fiir weitere Details siche 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 spdter einer erneuten Wiederaufnahme der stufenweisen Wieder-
eingliederung kommt es zu einer Verdnderung der Zustindigkeiten des Entgeltfortzahlungsanspruchs.
Sofern die Wiederaufnahme die oben genannte Siebentagefrist nicht {iberschreitet, 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 Rentenversicherungstragers handelt. Dariiber hinaus ist
ebenfalls der Krankenversicherungstriger fiir die stufenweise Wiedereingliederung zustiandig, sofern
nach Abschluss der stationdren Rehabilitationsmalnahme 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 Zusténdigkeiten der einzelnen Zweige
genauer zu betrachten, sondern auch, die Informationswege und Zeitabldaufe zwischen den einzelnen
Akteuren zu analysieren. Denn nur wenn diese Zusammenarbeit reibungslos ablauft, sind das Einleiten
individuell notwendiger Leistungen und Hilfen in einem moglichst frithen Stadium der Erkrankung
und ihre ziigige Durchfiihrung gewédhrleistet. Den medizinischen Diensten der Krankenkassen und der
Rentenversicherung kommt bei der Kommunikation zwischen Krankenkassen, Rentenversicherungs-
triigern, 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 Sozialversicherungstrager.

Allein aus der Tatsache, dass es zwei verschiedene gutachterliche Institutionen mit
unterschiedlichen Aufgabenstellungen gibt, ldsst sich ableiten, dass sich ihre Einschidtzungen
beziiglich der Arbeitsfahigkeit von Krankengeldbeziehern durchaus unterscheiden kénnen. Der MDK
priift bei andauernder Arbeitsunfihigkeit, ob die Erwerbsfahigkeit des Versicherten gemindert oder
erheblich gefdhrdet ist. Der sozialmedizinische Dienst der Rentenversicherung priift vor dem
Gewdhren einer Rente, ob die vorhandene oder drohende Minderung der Erwerbsfahigkeit nicht zu
beheben ist bzw. ihr nicht vorgebeugt werden kann. Ist die Erwerbsfdhigkeit 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 eingeschrankt représentativ, da sie u. a. {iber ein
leicht verringertes durchschnittliches Alter, einen geringeren Anteil an Frauen und hohere Fehlzeiten im Jahr vor
der Rehabilitation verfiigt.



Kapitel 11 231

beeintrachtigt, sind entsprechende RehabilitationsmaBnahmen und unter Umstédnden die ergéinzende
Leistung Ubergangsgeld zu gewihren. Des Weiteren ist festgesetzt, dass der Rentenversicherungs-
trager keine Leistungen in der Phase akuter Behandlungsbediirftigkeit einer Krankheit tibernimmt (§
13 Abs. 2 Nr. 1 SGB VI und § 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 Féllen bereits
qualifizierte Gutachten des MDK vorliegen. Reha-Antrdge werden dann in ihrer Bearbeitung
verzdgert, was zu Lasten der Krankenkasse geht. Uber einen gemeinsamen Dienst oder zumindest
gemeinsame und regelmdBige Fallkonferenzen der Kranken- und Rentenversicherung konnte ein
verbindlicher Austausch von Gutachten erfolgen und eine frithzeitige Klarung hinsichtlich der
Zustandigkeiten der Sozialversicherungstrager gewéhrleistet werden.
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12 Zusammenfassung der Ursachenanalyse und
Handlungsoptionen

12.1 Ursachen der Ausgabenentwicklung des Krankengelds

Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir Krankengeld bei Arbeits-
unfdhigkeit und fiir Kinderkrankengeld wiesen insgesamt im Zeitraum von 1995 bis 2014 einen u-
formigen Verlauf auf. Nachdem sie bis 2006 tendenziell zuriickgingen, stiegen sie seitdem mit einer
durchschnittlichen jéhrlichen Wachstumsrate von 8,1 % von 5,7 Milliarden Euro auf ihren bisherigen
Hochststand von 10,6 Milliarden Euro an. Damit wurde der Wert von 9,4 Milliarden Euro, die 1995
fiir Krankengeld (damals noch maximal 80 % des Bruttoerwerbseinkommens) aufgebracht worden
waren, iiberschritten. Der Anteil an den Leistungsausgaben der GKV nahm von 2006 bis 2014 von
4,1 % auf 5,5 % zu. Diese liberproportionale Ausgabenentwicklung des Krankengelds bildete den
Anlass fiir den Gutachtenauftrag des Bundesministers fiir Gesundheit. Im Rahmen dieses Auftrags
sollte der Sachverstindigenrat die Ausgabenentwicklung des Krankengelds ab 2006 hinsichtlich ihrer
Ursachen analysieren und Steuerungsmoglichkeiten aufzeigen. Von den gesamten Kranken-
geldausgaben in Hohe von 10,6 Milliarden Euro im Jahre 2014 entfielen mit 10,4 Milliarden Euro ca.
98 % auf das Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit und mit 0,2 Milliarden Euro ca. 2 % auf das
Kinderkrankengeld. Im Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2014 wuchsen die Ausgaben fiir das
Kinderkrankengeld mit einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von 10,6 % noch stérker
als jene fiir das Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit mit einer Rate von 8,0 %. Wegen der
unterschiedlichen Regelungen, denen das Krankengeld bei Arbeitsunfdhigkeit und das Kinder-
krankengeld jeweils unterliegen, bot sich im Gutachten eine separate Darstellung dieser beiden
Entgeltersatzleistungen an. Angesichts des erheblich geringeren quantitativen Gewichts des Kinder-
krankengelds und seiner aus Sicht des Sachverstéindigenrats kaum strittigen Regelungen sieht das
Gutachten hierzu keine Empfehlungen vor.

Die Krankengeldausgaben errechnen sich aus den Krankengeldtagen als Mengenkomponente
multipliziert mit den individuellen Zahlbetrdgen pro Tag als Preiskomponente. Dabei ldsst sich die
Mengenkomponente noch in die Fallzahl bzw. die Anzahl der krankengeldberechtigten Mitglieder, die
Krankengeld in Anspruch nehmen, und die Dauer des Krankengeldbezugs, d. h. die Krankengeldtage
pro Fall, aufspalten. Das starke Wachstum des Krankengelds bei Arbeitsunfahigkeit zwischen 2006
und 2014 mit einer jéhrlichen Rate von 8,0 % ging, wie Abbildung 53 veranschaulicht, sowohl auf
einen entsprechenden Anstieg der Fallzahl in Héhe von 2,0 % und der Falldauer in Hohe von 3,3 %
als auch auf eine Zunahme der durchschnittlichen Zahlbetrige aufgrund gestiegener Erwerbs-
einkommen in Hohe von 1,2 % zuriick. Zusitzlich zu dieser Preis- und Mengenkomponente fiihrte
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auch die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der krankengeldberechtigten Versicherten in Hohe
von 1,2 % in diesem Zeitraum zu einer Erhohung der Krankengeldausgaben. Dabei handelt es sich
beim Anstieg der Krankengeldberechtigten und bei der Preiskomponente bzw. der Erh6hung der
individuellen Zahlbetrage insofern um sogenannte exogene Einflussgroen des Krankengelds, als sie
in keinem direkten Zusammenhang mit dem Krankheitsgeschehen stehen. Zudem wird das Wachstum
dieser beiden exogenen EinflussgroBen mit einer jéhrlichen Rate von zusammen 2,4 %, die mehr als
ein Viertel der entsprechenden Zunahme des Krankengelds in Hohe von 8 % erkldrt, in der Regel
wirtschafts- und gesellschaftspolitisch positiv bewertet.
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Abbildung 53: Wasserfalldiagramm zur Dekomposition der durchschnittlichen jahrlichen

Wachstumsrate des Krankengelds von 2006 bis 2014 in einzelne Komponenten

Die geringe Abweichung der Summe der Einzelwachstumsraten von der Wachstumsrate der Ausgaben in Héhe von 0,3 %
ergibt sich durch die multiplikative Verknipfung der Einzelwachstumsraten.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des BMG KM 1, KJ 1 und KG 2

Neben den EinflussgroBBen ,,Anzahl der in der GKV Krankengeldberechtigten” und ,,Hohe der
Preiskomponente® (die von den beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten abhingt) sind fiir das
im Beobachtungszeitraum starke Wachstum des Krankengelds noch andere Determinanten verant-
wortlich. Bei der Erklidrung von Niveau und Verdnderung der Fallzahl und Falldauer und teilweise
auch der Preiskomponente konnen vor allem die folgenden Faktoren einen Beitrag leisten:

Eingriffe des Gesetzgebers in das Krankengeldsystem,
— die konjunkturelle Lage und Entwicklung,
—  Alter und Geschlecht der krankengeldberechtigten Versicherten,

— die spezifische Morbiditdt der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der krankengeld-
relevanten Indikationen,
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— Einkommen der Versicherten,
— Bildungsabschluss und berufliche Qualifikation der Versicherten,
— Umfang der Tatigkeit, d. h. Voll- oder Teilzeit,

— sozialrechtlicher Versicherungsstatus, d. h. Pflichtmitglied, freiwilliges Mitglied oder
Empfinger von Arbeitslosengeld,

— Branche bzw. Wirtschaftszweig der Tétigkeit,
—  GroBe des Unternehmens nach beschéftigten Arbeitnehmern,

—  Wohnort des oder der Versicherten, z. B. mit regionalem Bezug zu Kreisen und kreisfreien
Stadten,

— Zugang zu Praventions- und Therapieangeboten,
— Intensitdt und Qualitit des Krankengeldfallmanagements und

—  Verschiebungen im Rahmen der Entgeltersatzleistungen an der Schnittstelle zwischen
Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung in Richtung des Krankengelds.

Bei diesen Einflussfaktoren handelt es sich fiir die Krankenkassen mit Ausnahme des Kranken-
geldfallmanagements und des Zugangs zu Priaventions- und Therapieangeboten um exogene, d. h. fiir
sie nicht steuerbare Faktoren. Die politischen Entscheidungseinheiten konnen diese Einflussfaktoren
neben unmittelbaren Eingriffen in das Krankengeldsystem im Rahmen ihrer Gestaltung der
wirtschaftspolitischen Rahmenordnung zumindest in Grenzen beeinflussen. Diesem Steuerungs-
potenzial des Gesetzgebers widmet sich das Gutachten vor allem mit den Regelungen an der
Schnittstelle zwischen Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung, denn die derzeitigen
Gegebenheiten setzen fiir die Versicherten Anreize, sich bei Uberschneidungen verschiedener
Entgeltersatzanspriiche fiir das in der Regel hohere Krankengeld zu entscheiden.

Um den Einfluss zu ermitteln, der von Eingriffen des Gesetzgebers sowie von der jeweiligen
konjunkturellen Lage und der Entwicklung auf das Krankengeld ausgeht, bietet sich eine
Differenzierung der Krankengeldberechtigten nach Versichertengruppen an. Dabei stieg die Anzahl
der Pflichtmitglieder mit Ausnahme einer Stagnation im Jahre 2009 schon ab 2004 stetig an, wéhrend
die Anzahl der Arbeitslosen gegeniiber den Jahren 2003 und 2004 auf unter 25 % des seinerzeitigen
Niveaus abnahm. Nach einem starken Riickgang im Zeitraum von 2002 bis 2009 wuchs die Zahl der
freiwilligen Mitglieder im Zuge der einsetzenden konjunkturellen Belebung wieder spiirbar an.

Die Betrachtung, wie sich die Anzahl der einzelnen Versichertengruppen im Beobachtungs-
zeitraum jeweils entwickelte, deutet auf naheliegende Verschiebungen an den Schnittstellen zwischen
dem Krankengeld in der GKV und alternativen Entgeltersatzleistungen in der Renten- und
Pflegeversicherung hin.

Eine Differenzierung des Krankengelds nach Krankenkassenarten zeigt, dass die Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOKn) und die Innungskrankenkassen (IKKn) bei den Fallzahlen der
krankengeldberechtigten ménnlichen Versicherten die hochsten Werte aufweisen. Die AOKn ver-
zeichnen auch unter den weiblichen Krankengeldberechtigten den groBten Anteil an Kranken-
geldfillen und die Betriebskrankenkassen (BKKn) den geringsten. Bei den BKKn und den
Ersatzkassen bewegte sich die durchschnittliche Anzahl der Krankengeldfille pro Jahr zwischen fiinf
und sechs je 100 Krankengeldberechtigte. Bei der Falldauer verringerte sich im Zeitraum von 1997
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bis 2014 bei den médnnlichen Krankengeldberechtigten der Abstand zwischen den Krankenkassenarten
und reichte zuletzt von 90 Tagen bei den BKKn bis 101 Tage bei den Ersatzkassen. Bei den weiblichen
krankengeldberechtigten Versicherten verlief die Falldauer gleichférmiger, wobei auch hier die
Ersatzkassen im Jahre 2014 mit 109 Krankengeldtagen pro Fall an der Spitze lagen. Insgesamt
gesehen fand bei der Falldauer innerhalb der Krankenkassenarten im Zeitablauf eine Angleichung
statt.

Eine Betrachtung des Krankengelds nach Alter und Geschlecht zeigt zundchst, dass im Jahre 2014
unter den Krankengeldbeziehenden die Minner mit 52,2 % iiberwogen. Bezogen auf die
krankengeldberechtigten Versicherten kehrte sich das Verhiltnis zwischen Méannern und Frauen bei
den Fillen ab dem Jahre 2011 um, sodass dann relativ gesehen mehr Frauen als Méanner Krankengeld
in Anspruch nahmen. Frauen beziehen seit 2006 im Durchschnitt ldnger Krankengeld als Ménner.
Diese langere Falldauer konnte unter anderem darauf zuriickgehen, dass im Zuge ihrer stirkeren
Erwerbsbeteiligung vor allem Frauen in den hdheren Altersgruppen im Rahmen des Beschéftigungs-
verhiltnisses eine Krankengeldberechtigung erhielten. Ferner konnten die Ursachen fiir eine
vergleichsweise hohere Falldauer in speziellen, die Gesundheit stiarker belastenden Tétigkeiten von
Frauen liegen. Die Daten des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), auf denen die Analyse der
Krankengeldausgaben auch wegen der vergleichsweise langen Zeitreihe in diesem Gutachten
iiberwiegend basiert, erlauben leider keine Aufspaltung dieser Ausgaben nach dem Alter der
krankengeldberechtigten Versicherten. Eine Analyse des Einflusses, der im Zeitablauf von der Alters-
struktur auf die Krankengeldausgaben ausgeht, muss daher auf andere bzw. zusitzliche Quellen
zuriickgreifen.

Um die Effekte der Einflussfaktoren Alter und Geschlecht auf das Krankengeld abzuschétzen,
stiitzte sich die Analyse daher vornehmlich auf Daten des Bundesversicherungsamts (BVA), die fiir
die Jahre 2009 bis 2014 vorliegen. Neben dem im Vergleich zu den Statistiken des BMG kiirzeren
Beobachtungszeitraum enthalten die Daten des BVA auch das Kinderkrankengeld als einen nicht
separat ausgewiesenen und nur ndherungsweise zu eliminierenden Teil. Bei einem Vergleich mit der
Entwicklung der gesamten Bevolkerung nach der Zensus Bevélkerungsberechnung'? fallt auf, dass
die Anzahl der krankengeldberechtigten GKV-Mitglieder im betrachteten Zeitraum spiirbar stirker
zunahm. Nach der direkten Altersstandardisierung ergab sich nach ndherungsweiser Bereinigung um
die Bezieher von Kinderkrankengeld eine durchschnittliche jédhrliche Wachstumsrate von ca. 1,9 %,
die im Zeitraum von 2009 bis 2014 speziell auf den Einflussfaktor Alters- und Geschlechtsverteilung
zuriickgeht. Dabei stellt auch die Verdnderung der Alters- und Geschlechtsverteilung der Anspruchs-
berechtigten im Zeitablauf grundsatzlich einen exogenen Faktor dar, der zusammen mit den ebenfalls
nicht beeinflussbaren Faktoren wie der Zunahme der Krankengeldberechtigten mit einer entsprech-
enden Rate von 1,2 % und dem Anstieg der durchschnittlichen Zahlbetrége von 1,2 % mit zusammen
4,3 % etwa 50 % des Wachstums der Krankengeldausgaben zu erkldren vermag.

Nach Berechnungen auf Grundlage der Individualdaten der Barmer GEK-Krankengelddaten ging
im Untersuchungszeitraum von 2010 bis 2014 von der Verdnderung der Altersstruktur noch vor der
Morbiditét'™ der groBte Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Krankengeldfalls aus. Das

173 Statistisches Bundesamt (2015): Bevolkerung und Erwerbstitigkeit. Vorldufige Ergebnisse der Bevolkerungs-
fortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011, Wiesbaden, www.destatis.de/DE/Publikationen/-
Thematisch/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/VorlBevoelkerungsfortschreibung5124103149005.x1s? __blob=pu
blicationFile (Stand: 20. November 2015).

17 Im Rahmen der Analyse der Barmer GEK-Daten wird die Morbiditit als mindestens ein Krankenhausaufenthalt im
Vorjahr approximiert.



Alter besal} auch einen stark positiven linearen Einfluss auf die Falldauer. Im Beobachtungszeitraum
trat eine Verdnderung der Eintrittswahrscheinlichkeit insbesondere in den jiingeren Altersklassen und
dann wieder bei den 60- bis 65-jahrigen Ménnern auf, wobei die 25- bis 29-jahrigen Frauen den
hochsten Wert verzeichneten.

Die spezifische Morbiditét bildet nach Alter und Geschlecht den relevantesten Einflussfaktor der
Krankengeldausgaben. Nach den Auswertungen zum RSA-Jahresausgleich 2013 nahm die Bedeutung
dieser spezifischen Morbiditét, die nicht bereits durch Alter und Geschlecht abgebildet wird,
hinsichtlich der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Zeitraum von 2009 bis 2013 sogar noch
zu, auch wenn es hier zu beriicksichtigen gilt, dass die 80 Krankheiten des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) nicht auf eine Abbildung der krankengeldrelevanten Indi-
kationen abzielen. Auch nach der Analyse der Individualdaten der Barmer GEK-Daten iibte die
Morbiditét einen deutlich positiven Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit des Krankengeld-
bezugs aus, wobei dieser Zusammenhang bei Ménnern noch starker ausfillt. Dagegen erscheint im
Unterschied zur Eintrittswahrscheinlichkeit der Zusammenhang zwischen Morbiditéit und Falldauer
weniger offensichtlich. Bei der durchschnittlichen jahrlichen Verdnderung der Falldauer ging von der
Hauptdiagnose der stirkste Einfluss aus, extreme Erh6hungen der Falldauer zeigten sich aber nur bei
einigen fallzahlschwachen Hauptdiagnosen. Die Analysen auf der Grundlage dieser Individualdaten
erlaubten es aber nicht, den Beitrag der Morbiditdt hinsichtlich des Anstiegs von Fallzahl und
Falldauer in Form einer durchschnittlichen jéhrlichen Wachstumsrate auszuweisen.

Von den iibrigen im Rahmen der Individualdatenanalyse untersuchten moglichen Einflussfaktoren
des Krankengelds besitzt die Region einen gewissen, wenn auch im Vergleich zu Alter und Geschlecht
sowie Morbiditdt deutlich geringeren Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit und die Falldauer
des Krankengeldbezugs. Zur Verédnderung von Eintrittswahrscheinlichkeit und Falldauer vermag die
Region als Einflussfaktor kaum einen Beitrag zu leisten. Hohere Jahresgehilter gehen mit niedrigeren
Falldauern einher.

Insgesamt gesehen leisten die in diesem Gutachten hinsichtlich des Krankengelds bei
Arbeitsunfahigkeit untersuchten Einflussfaktoren tendenziell eher einen Beitrag zur Eintritts-
wahrscheinlichkeit und zur Falldauer als zur Verdnderung dieser beiden zentralen Komponenten des
Krankengelds. Diese Aussage diirfte auf alle oben aufgelisteten potenziellen Einflussfaktoren der
Krankengeldausgaben zutreffen. Die Ursache fiir diese Einschrinkung liegt in der schwachen
Datenbasis begriindet, die neben anderen Defiziten vor allem keine hinreichenden Zeitreihen enthilt,
die empirisch fundierte Aussagen iiber die Verinderung der relevanten EinflussgroBen des
Krankengelds und damit ihrer kausalen Beziige erlauben.

Das Kinderkrankengeld stieg dhnlich wie das Krankengeld bei Arbeitsunféhigkeit nach einem
Riickgang in der zweiten Hélfte der 1990er Jahre ab dem Jahr 2006 stark an und erreichte im Jahre
2013 mit 197,0 Millionen Euro seinen bisher hochsten Wert. Die mit 10,6 % noch hoéhere
durchschnittliche jéhrliche Wachstumsrate fiihrte von 2006 bis 2014 sogar zu einer Verdopplung der
Ausgaben fiir das Kinderkrankengeld in der GKV. Dabei verdoppelten sich in diesem Zeitraum auch
die Kinderkrankengeldfille, und die Kinderkrankengeldtage nahmen ebenfalls stark zu. Im
Unterschied dazu lieen die Kinderkrankengeldausgaben pro Fall keinen eindeutigen Trend erkennen
und die Kinderkrankengeldtage pro Fall gingen von 2,6 auf 2,3 Tage =zuriick. Bei den
Kinderkrankengeldfillen verzeichneten die freiwilligen Mitglieder das stirkste Wachstum und hier
wie bei den Pflichtmitgliedern die minnlichen krankengeldberechtigten Mitglieder. Eine Auswertung
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der Daten von sieben Krankenkassen ergab, dass im Jahre 2014 bei den weiblichen Krankengeld-
berechtigten mehr Kinderkrankengeldfille auftraten, die ménnlichen Mitglieder aber pro Fall hohere
Ausgaben verursachten.

Die Aufspaltung der durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate der Kinderkrankengeld-
ausgaben im Zeitraum von 2006 bis 2014 in Héhe von 10,6 % in ihre Komponenten ergibt ein vollig
anderes Bild als beim Krankengeld bei Arbeitsunfahigkeit. Im Vergleich zum Krankengeld bei
Arbeitsunfihigkeit stiegen beim Kinderkrankengeld die Fallzahl mit 10,8 % und auch die
durchschnittlichen Zahlbetrage bzw. die Kinderkrankengeldausgaben pro Tag mit 1,9 % deutlich
starker an. Dagegen sanken im Beobachtungszeitraum, vornehmlich verursacht durch den
Strukturbruch bei den freiwilligen Mitgliedern, die Anzahl der krankengeldberechtigten Mitglieder
um 0,4 % und die Falldauer um 1,6 %.

Das starke Wachstum der Kinderkrankengeldfille diirfte vornehmlich auf die in diesem Zeitraum
erfolgte Zunahme der Erwerbstitigenquote von Frauen und die laufenden Verdnderungen der
Familienstrukturen mit einem steigenden Anteil der Gruppen von Alleinerziehenden und Lebens-
gemeinschaften zuriickgehen. Diese Gruppen haben einen erhohten Bedarf an einer Fremdbetreuung
ihrer Kinder, die im Falle einer Erkrankung des Kindes nicht immer zur Verfiigung steht. Vor dem
Hintergrund der bestehenden gesellschaftlichen Verhéltnisse und Entwicklungen besteht beim
Kinderkrankengeld kaum Anlass, aufgrund der bisherigen Ausgabenentwicklung die geltenden
Regelungen infrage zu stellen.

12.2 Empfehlungen

Im Folgenden werden abschlieBend Handlungsoptionen aus den vorhergehenden Kapiteln
zusammengestellt. Die Empfehlungen zielen nicht darauf, die Krankengeldausgaben ,,um jeden Preis*
zu senken: Wie in der Einleitung und den anschliefenden Kapiteln ausgefiihrt, ist das Krankengeld
keine sozialpolitische ,,Wohltat®, sondern ein sozialrechtlicher Anspruch, der durch Beitrdge, die
erwerbseinkommensabhéngig zur GKV entrichtet werden, zuvor erworben wurde.

Das Krankengeld ist zugleich eine sozialpolitisch und gesamtgesellschaftlich sinnvolle Ein-
richtung, die fiir einen langeren Zeitraum verhindert, dass der Eintritt des Lebensrisikos einer
langwierigen Erkrankung neben den physischen, psychischen und sozialen Belastungen, die die
Erkrankung als solche fiir den Betroffenen und die ihm nahestehenden Menschen mit sich bringt, auch
noch zu finanziellen Notlagen fiihrt — was wiederum den Bedarf an Unterstiitzung durch die Solidar-
gemeinschaft steigern kann. Vielmehr soll es den Erkrankten und den ggf. von ihnen materiell
Abhingigen erlauben, den bisherigen Lebensstandard weitestgehend zu erhalten und ihre Gesundheit
und Arbeitsfahigkeit moglichst wiederherzustellen.

Der Rat sieht es nicht in seiner wissenschaftlichen Expertise liegend, die nachstehenden
Handlungsempfehlungen, insbesondere soweit sie sich an den Gesetzgeber richten, auf ihre
gesellschaftspolitischen Implikationen hin zu bewerten. Da das Krankengeld nur einen Teil des
ausgefallenen Erwerbseinkommens ersetzt, sind bereits jetzt soziale Harten nicht auszuschlieBen. Dies
diirfte in Betracht zu ziehen sein, wenn MaBnahmen gepriift werden, die zu einer Begrenzung des
Krankengeldanspruchs fithren wiirden. Entsprechende Aspekte abzuwégen und sie, ausgehend vom
Sozialstaatsprinzip nach Art. 20 Grundgesetz, angemessen zu beriicksichtigen, bleibt letztlich dem
Gesetzgeber vorbehalten und aufgegeben.



Die nachfolgenden Empfehlungen sind zur besseren Orientierung fortlaufend nummeriert und dem
jeweiligen Adressaten zugeordnet, den der Sachverstindigenrat primér in der Priif- und Umsetzungs-
verantwortung sieht. Die Reihenfolge der Empfehlungen stellt keine Priorisierung nach Bedeutung
oder Dringlichkeit dar. Ndhere Informationen und Hintergriinde zu der jeweiligen Empfehlung sowie
weitere Uberlegungen und administrative Empfehlungen finden sich in den jeweils in Klammern
angegebenen Kapiteln.

12.2.1 Empfehlungen an den Gesetzgeber

Arbeitsfahigkeitswahrende und krankheitsdauerverkiirzende MaBnahmen

Empfehlung 1: Einfiihrung einer Teilarbeitsunfihigkeit und eines Teilkrankengelds (Kapitel 3 und 11)

In Schweden beginnt mit der Krankschreibung ein stufenweiser Begutachtungsprozess zur
Arbeits- bzw. Erwerbsfihigkeit nach dem Prinzip der sogenannten Rehabilitationskette. Die
schwedische Sozialkasse beurteilt dabei in festgelegten Zeitintervallen, ob und in welchem Maf3e die
vorherige bzw. eine andere Tétigkeit ausgeiibt werden kann. Vergleichbar sollte es auch in
Deutschland ermoglicht werden, die im Rahmen einer Krankschreibung festgestellte Arbeits-
unfihigkeit prozentual zu differenzieren. Die Einstufung kénnte dabei auf 100 %, 75 %, 50 % oder
25 % Arbeitsunfahigkeit erfolgen. Die Hohe des Krankengelds wiirde analog zur prozentualen
Reduktion der Arbeitsfahigkeit berechnet. Die Festlegung der graduellen Arbeitsunfahigkeit sollte im
Konsens mit dem Betroffenen &rztlich festgestellt und bei einer Verdnderung des Gesundheitszustands
angepasst werden. Gegeniiber der derzeit in Deutschland praktizierten Alles-oder-nichts-Regelung
(entweder ,,gesund* oder zu 100 % arbeitsunfahig) ermdglicht eine differenzierte Ausgestaltung die
Nutzung des verbleibenden ,,Restleistungsvermogens™ und vermeidet die sozial und finanziell
negativen Folgen einer unnétig verzogerten Wiedereingliederung ins Erwerbsleben.!”

Eine ,,Teilkrankschreibung® sollte bereits im Rahmen der Entgeltfortzahlung durch den Arbeit-
geber moglich sein. Dadurch kdnnten erkrankte Arbeitnehmer, sofern die Art der Erkrankung sowie
die des Arbeitsplatzes dafiir ,,geeignet” sind, ihrem individuellen Leistungsvermogen gemél titig
bleiben. Nach Ablauf der Entgeltfortzahlungsfrist sollten die Arbeitnehmer bei einer graduellen
Teilarbeitsunfahigkeit von z. B. 50 % (neben dem ihnen dann zustehenden Entgeltanteil) 50 % des
Krankengeldanspruchs erhalten.

Empfehlung 2: Weiterentwicklung der Bedarfsplanung fiir die Versorgung psychischer Erkrankungen
(Kapitel 10.1)

Psychische Erkrankungen sind der zweithdufigste Grund fiir Arbeitsunfahigkeit in Deutschland,
jedoch beschrinkt die Wartezeit auf einen Therapieplatz den Zugang zu psychotherapeutischer
Versorgung und verldngert moglicherweise die Krankheitsdauer. Eine kritische Priifung und

175 Das Konzept einer partiellen Arbeitsfihigkeit ist auch in Deutschland nicht unbekannt: so als Konzept einer
»begrenzten Dienstfdhigkeit im Beamtenrecht (z. B. § 45 BBG), als Betriebsvereinbarung zu ,,Schonarbeits-
plitzen®, als ,,Hamburger Modell“ zur stufenweisen Wiedereingliederung oder als Moglichkeit, Dialyse-Patienten
fir die Dauer ihrer regelmédBigen Behandlung (einschlieBlich Anfahrts- und nachheriger Ruhezeit)
krankzuschreiben (siche § 2 Abs. 10 der AU-Richtlinie des G-BA). Im Interesse und bei Zustimmung des Patienten
sollte der behandelne Arzt solche Abstufungen (sofern auch der Arbeitgeber einverstanden ist) bereits von Beginn
einer Erkrankung an vornehmen kénnen.
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populationsorientierte Weiterentwicklung der Bedarfsplanung fiir die Psychotherapie unter Beriick-
sichtigung regionaler Bedarfsunterschiede kann einer Unter- bzw. Uberversorgung entgegensteuern.
Beispielsweise konnte gepriift werden, ob die Bedarfsplanung die tatséchlich erbrachten Psycho-
therapiestunden der gegenwirtigen Kassensitze abbildet. So konnte eine verdeckte Unterversorgung
bei nicht voll ausgeschopften Sitzen deutlich und ggf. kompensiert werden. Hierzu konnten die
Bedarfsplanungsgewichte entsprechend den tatséchlichen Abrechnungen empirisch ermittelt werden.
Dann lieBen sich regelhaft tatsdchliche Bedarfsplanungsgewichte mit weniger als 100 % ausweisen,
sodass sich ggf. dementsprechend die Zahl an (Teil-)Sitzen in einer Region erhdht. Auf diese Weise
konnten auch bei den bestehenden Sitzen Anpassungen an die tatséchliche Versorgungskapazitét
vorgenommen werden.

Neuregelungen der Mitwirkungspflichten

Empfehlung 3: Erweiterte Mitwirkungspflichten der Versicherten nach kassenseitiger Aufforderung,
bei geminderter Erwerbsfihigkeit unmittelbar einen Rentenantrag zu stellen (Kapitel 11)

Bisher besteht die Mitwirkungspflicht der Versicherten nur im Hinblick auf die Stellung eines
Reha-Antrags (§ 51 SGB V): Wenn sie den Reha-Antrag nicht stellen, entfillt der Krankengeld-
anspruch. GleichermaBen sollte der Krankengeldanspruch entfallen, wenn Versicherte, bei denen die
Erwerbsfahigkeit deutlich gemindert ist'’%, der Aufforderung, eine Erwerbsminderungsrente zu
beantragen, nicht nachkommen.

Empfehlung 4: Erweiterte Mitwirkungspflichten der Versicherten nach kassenseitiger Aufforderung,
einen Antrag auf Altersrente zu stellen (Kapitel 11)

Analog zur Erwerbsminderungsrente sollte auch eine Aufforderung zur Beantragung der
Altersrente erfolgen kdnnen, wenn die Voraussetzungen erfiillt sind. Bei Nichtmitwirken seitens der
Versicherten sollte auch hier der Krankengeldanspruch entfallen.

Empfehlung 5: Verkiirzung der zehnwiochigen Frist zur Beantragung einer Reha auf vier Wochen
(Kapitel 11)

Die derzeit vergleichsweise lange Frist zur Beantragung einer Reha kann zu negativen Gesund-
heitseffekten bei den Betroffenen fithren. Eine frithzeitige Einleitung solcher Malnahmen ist sowohl
fiir die Gesundheit der Betroffenen als auch fiir die Krankengeldausgaben der Krankenkassen
vorteilhaft. Zudem wird der Unterschied zur Arbeitslosenversicherung abgebaut, in der fiir Reha-
Aufforderungen bereits eine vierwochige Antragsfrist gilt.

176 Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn ein Versicherter eine Titigkeit nicht mindestens drei Stunden téglich
ausiiben kann und die Erwerbsminderung seit mehr als sechs Monaten vorliegt.



Neuregelungen analog zum Arbeitslosengeld | (ALG I)

Empfehlung 6: Ruhen des Anspruchs auf Krankengeld fiir die Zeit von angerechneten
Urlaubsabgeltungen (Kapitel 11)

Im Gegensatz zum Krankengeld ruht nach den Rechtsvorschriften der Bundesagentur fiir Arbeit
(§ 157 SGB III) der Anspruch auf Arbeitslosengeld fiir die Zeit des abgegoltenen Urlaubs. Mit gleicher
Begriindung sollte diese Regelung auch fiir den Anspruch auf Krankengeld iibernommen werden, da
dies sonst zu einer Ungleichbehandlung beziiglich der Anrechnung von Urlaubsabgeltungen bei
gekiindigten Arbeitnehmern fiihrt.

Empfehlung 7: Verweisung von wihrend des Krankengeldbezugs gekiindigten Krankengeldbeziehern
an das Arbeitsamt und auf simtliche zumutbare Titigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts (Kapitel 11)

Ein Krankengeldbezieher, dem vor dem Krankengeldbezug gekiindigt wurde, d. h. der vor dem
Krankengeld bereits ALG I bezogen hatte, steht dem Arbeitsamt zur Vermittlung auf sdmtliche
zumutbare Tatigkeiten zur Verfliigung, wéhrend ein Krankengeldbeziehender, dem wéhrend des
Bezugs gekiindigt wird, auf eine Vermittlung nur in seinen vorherigen Beruf bestehen kann. Eine
Gleichbehandlung kénnte angezeigt sein.

Empfehlung 8: Beschrinkung des Krankengelds auf die Hohe des Arbeitslosengelds bei befristeten
Beschiiftigungsverhdiltnissen (Kapitel 11)

Derzeit beziehen erkrankte Mitglieder, deren Arbeitsunfdhigkeit liber die Beendigung eines
befristeten Arbeitsverhéltnisses hinaus andauert, weiterhin Krankengeld — und kein ALG I. Wéhrend
ein nach Beendigung eines befristeten Beschéftigungsverhiltnisses erkrankendes Mitglied seinen
Lebensunterhalt mit dem dann zur Verfiigung stehenden Arbeitslosengeld sicherstellen muss, erhélt
ein noch wihrend des befristeten Beschiftigungsverhiltnisses erkrankendes Mitglied die in der Regel
hohere Entgeltersatzleistung aus seiner bisherigen Beschiftigung. Hier wire zu iiberlegen, bei
Arbeitsunfdhigen das Krankengeld nach Ende des befristeten Beschiftigungsverhéltnisses in allen
Fillen auf die Hohe des Arbeitslosengelds zu begrenzen. Damit wiirde die Ungleichbehandlung von
Mitgliedern, die wiahrend des befristeten Beschéftigungsverhéltnisses erkranken, und denen, die nach
Ende des befristeten Beschiftigungsverhéltnisses erkranken, beseitigt und der Anreiz eines moglichst
langen Krankengeldbezugs reduziert.

12.2.2 Empfehlungen an die Krankenkassen und andere Sozialleistungstrager

Verbesserung der Koordinierung und des Zugangs zur Versorgung

Empfehlung 9: Verbesserung des Zugangs zu psychotherapeutischer Versorgung, u. a. durch eine
Akutsprechstunde (Kapitel 10.1)

Zu lange Wartezeiten beschrianken die addquate Versorgung psychisch kranker Menschen, daher
sollten Mallnahmen (etwa Programme der Krankenkassen), die den Zugang zu psychotherapeutischer
Diagnostik und Behandlung verbessern konnen, initiiert werden. Ein geeignetes Mittel kdnnten
Selektivvertrige zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sein, die entsprechende Zugangs-
garantien vorsehen. Besondere Bedeutung konnte auch niedrigschwelligen und zeitnah erreichbaren
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psychotherapeutischen Akutsprechstunden oder schwerefallabhdngigen Honoraranreizen fiir ambu-
lante Therapeuten zukommen.

Empfehlung 10: Koordinierung der Behandlungswege und Therapieangebote in der psychiatrisch-
Dpsychotherapeutischen Versorgung (Kapitel 10.1)

Bei der Versorgung psychisch kranker Menschen ist oft eine unzureichende Koordinierung —
insbesondere an den Sektorengrenzen und fiir Patienten mit eingeschrankten psychischen Ressourcen
— zu beobachten. Mdoglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungssituation kdnnen unter anderem in
einem Ausbau gestufter Versorgungsmodelle und flexibler, ambulanter Angebote insbesondere im
Krisenfall, in ambulantem Case Management und in der Etablierung frither Erstkontakte bestehen.

Starkung der Koordination zwischen Sozialversicherungszweigen

Empfehlung 11: Einfiihrung eines runden Tisches fiir Fallkonferenzen und FEinrichtung eines
gemeinsamen medizinischen Dienstes der Renten- und Krankenversicherung (Kapitel 11)

Zur Kliarung komplexer Fille sollte ein runder Tisch nach skandinavischem Vorbild etabliert
werden. Dies diirfte zu einer Verkiirzung des Zeitraums zwischen Antragstellung und Bewilligung von
z. B. Reha-Leistungen beitragen. Darliber hinaus sollte erwogen werden, einen gemeinsamen medizi-
nischen Dienst der Renten- und Krankenversicherung einzurichten, der zur Vermeidung von
Friktionen bei Zustindigkeitsfragen und zur Vermeidung von Interessenkonflikten und Doppelarbeit
beitragen wiirde.

Verbesserung der Datenlage

Empfehlung 12: Vereinfachung und Prézisierung der Arbeitsunfiihigkeitsbescheinigung (Kapitel 4)

Eine einheitlichere Erhebung bzw. Speicherung von krankengeldrelevanten Daten durch die
Krankenkassen ist anzustreben, wenn zukiinftig tiefergehende Analysen der Krankengeldausgaben-
und -fallentwicklungen sowie ihrer morbiditétsbedingten Ursachen erfolgen sollen. In einem ersten
dringlichen Schritt sollten die Bescheinigungen fiir Arbeitsunfahigkeit so umgestaltet werden, dass
nur noch die Angabe einer einzigen arbeitsunfihigkeitbegriindenden Hauptdiagnose (mit ICD-Code)
erfolgen kann. Dies diirfte auch fiir die einheitliche Anwendung der Blockfristregelungen hilfreich
sein und dariiber hinaus den damit verbundenen biirokratischen Aufwand reduzieren. Ob neben der
einen arbeitsunfihigkeitbegriindenden Diagnose die Moglichkeit eingerdumt werden sollte, Neben-
diagnosen anzugeben, bedarf der praktischen Erprobung und Evaluation.

12.2.3 Empfehlungen an Leistungserbringer und Wissenschaft

Empfehlung 13: Verbesserung der Evidenzlage zur gesundheitlichen Priivention krankengeldrelevanter
Erkrankungen (Kapitel 9 und 10)

Die unzuléngliche wissenschaftliche Beweislage zur Wirksamkeit und Sicherheit verschiedener
MaBnahmen gesundheitlicher Privention in der Vermeidung langerfristiger Erkrankungen legt die
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Forderung nach methodisch anspruchsvollen Studien nahe. Ziel muss es sein, nachweislich auf ihren
Nutzen gepriifte MaBinahmen in der Fritherkennung und Gesundheitsforderung einzufiihren.

Insbesondere die folgenden Bereiche bzw. Aspekte sollten ndher erforscht werden:

— Geeignete Screeninginstrumente zur Fritherkennung von Risikofaktoren fiir Riicken-
schmerzen bleiben zu identifizieren und deren Anwendung in kontrollierten Studien im
Hinblick auf die Vermeidung einer Chronifizierung zu tiberpriifen.

— Die Wirksamkeitsbelege fiir einzelne therapeutische MaBBnahmen bei Riickenschmerzen,
etwa Riickenschule, ergonomische Unterstiitzung und gesundheitliche Aufklarung, sind
nach wie vor schwach. Wirksame Therapieprogramme fiir spezielle Bevolkerungs-
gruppen sind zu entwickeln und zu evaluieren, gerade fiir Beschéftigte mit niedrigem
Bildungsniveau und schwerer korperlicher Arbeit. Zudem sollte eine Evaluation
multimodaler Schmerzprogramme im Hinblick auf ihre langfristige Wirksamkeit und
auch auf ihre unerwiinschten Effekte erfolgen.

— Pravention von psychischen Erkrankungen wird in verschiedenen Interventionen in den
Betrieben angeboten. Bisher gibt es nur wenige belastbare Nachweise zu den Effekten
von Malnahmen der positiven psychosozialen Gestaltung der Arbeitswelt. Ob eine
Vermeidung von belastenden Konstellationen am Arbeitsplatz wie Mobbing zur
Vermeidung von Langzeitarbeitsunfihigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen fiihrt,
bleibt in geeigneten Studien, bestenfalls prospektiven Interventionsstudien, zu unter-
suchen. Uber den betrieblichen Kontext hinaus sind Evaluationen weiterer Priventions-
und Versorgungskonzepte wie den in Empfehlung 10 genannten Modellvorhaben
wichtig fiir die Weiterentwicklung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung.

12.3 Schlussbemerkung

Entsprechend dem Auftrag des Bundesministers fiir Gesundheit analysiert dieses Gutachten die
Ursachen, die seit dem Jahre 2006 im Vergleich zu den iibrigen Leistungsausgaben einen
iiberproportionalen Anstieg der Aufwendungen der GKV fiir Krankengeld verursachten. Dabei
konnten im Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2014 die Zunahme der krankengeldberechtigten
Versicherten, das Wachstum der entgeltabhédngigen individuellen Zahlbetrige bzw. des Entgelt-
ausgleichs sowie die im Zeitablauf erfolgte Verdnderung von Alter und Geschlecht zusammen etwa
die Hilfte der durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate der Ausgaben fiir Krankengeld erkldren.
Die derzeit vorhandene Datenbasis erlaubt leider keine dezidiert quantifizierbare Bereinigung des
Wachstums der Krankengeldausgaben um jene Effekte, die tiber Alter und Geschlecht hinaus auf einen
Anstieg der spezifischen krankengeldrelevanten Morbiditdt zuriickgehen. Bei den drei quantifizier-
baren Einflussfaktoren der Krankengeldausgaben handelt es sich zum einen um von der
Gesundheitspolitik kaum beeinflussbare exogene Faktoren, zum anderen stellen positive
Beschiftigungseffekte und steigende Erwerbseinkommen gesellschafts- und wirtschaftspolitisch
erwiinschte Tatbestdnde dar. Bereinigt um diese exogenen Einflussgro3en wiirde sich die Wachstums-
rate der Ausgaben fiir Krankengeld zwischen 2006 und 2014 ungeféhr halbieren.

Unbeschadet der Feststellung, dass es sich beim Wachstum der Ausgaben fiir Krankengeld unter
Beriicksichtigung der exogenen Faktoren um keine dramatische budgetire Entwicklung handelt,
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verbleibt den gesundheitspolitischen Entscheidungstrigern noch ein beachtlicher Handlungsspiel-
raum, um einem vermeidbaren Anstieg der Ausgaben fiir Krankengeld kiinftig mit geeigneten
MaBnahmen entgegenzuwirken. Dabei steht die Verbesserung der Effizienz und Effektivitit von
Pravention und Behandlung vornehmlich in den krankengeldrelevanten Indikationsbereichen im
Mittelpunkt. In diesem Kontext geht es u. a. um eine wirkungsvolle Priavention arbeitsplatzbedingter
Krankheiten, eine Verbesserung der Zugangsmoglichkeiten zu adidquaten Therapieangeboten, die
Reduktion der Dauer von Erkrankungen, eine baldige Wiederherstellung der Arbeitsfédhigkeit der
Betroffenen und ihre optimale Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess. Insoweit sich diese Ziel-
setzungen erreichen lassen, flihrt dies nicht nur zu einer Dampfung der Ausgaben fiir Krankengeld,
sondern auch zu einer Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes der betroffenen Versicherten,
d. h. zu einer Erhéhung ihrer Autonomie und Lebensqualitit. Uber eine Verbesserung der gesund-
heitlichen Versorgung Betroffener hinaus gilt es, Fehlanreize bei der Inanspruchnahme von
Krankengeld zu beseitigen und in dieser Hinsicht vor allem auch die derzeitigen Regelungen an den
Schnittstellen zu anderen Sozialversicherungszweigen einer kritischen Uberpriifung zu unterziehen.



Anhang

Anhang

Online-Verfiigbarkeit des Sondergutachtens

Der gesamte Text des Sondergutachtens ,Krankengeld — Entwicklung, Ursachen und
Steuerungsmoglichkeiten ist online unter www.svr-gesundheit.de/index.php?id=565 verfiigbar.

Online-Verfiigbarkeit der Analyse von Individualdaten der Barmer GEK

Im vorliegenden Gutachten wird in mehreren Kapiteln auf eine Analyse von Individualdaten
der krankengeldberechtigten Mitglieder der Barmer GEK zuriickgegriffen, die im Auftrag des
Rates erstellt wurde. Der Volltext dieser Analyse ist abrufbar unter

www.svr-gesundheit.de/fileadmin/GA2015/barmer-gek-datenanalyse.pdf.



Anhang

Anhang zu Kapitel 5

2011 2012 2013 2014

Anzahl der Personen

Frauen 25 550 321 25 643 766 25698 728 25814 663

Ménner 25774918 25918 507 26 031 767 26 210 275

Durchschnittsalter der Personen

Frauen 42,4 42,6 42,7 42,8
Manner 421 42,3 42,4 42,4
Gesamtdurchschnitt 42,3 42,4 42,6 42,6

Anderung des Durchschnittsalters seit 2011

Frauen 0,19 0,33 0,42
Manner 0,16 0,27 0,31
Gesamtdurchschnitt 0,17 0,30 0,36

Tabelle A-1: Zensus-Bevolkerungsfortschreibung 18- bis 65-Jahrige

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der Zensus-Bevélkerungsfortschreibung'”’

77 Statistisches Bundesamt (2015): Bevolkerung und Erwerbstatigkeit. Vorlaufige Ergebnisse der
Bevolkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011, Wiesbaden, www.destatis.de/DE/-
Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/VorlBevoelkerungsfortschreibung512410
3149005.xIs?__blob=publicationFile (Stand: 20. November 2015).
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Anhang zu Kapitel 7
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Langzeitarbeitsunfahigkeitstage in Millionen

bis 18 = 19-29 = 30-39 140-49 m50-59 m260

Abbildung A-1: Die Langzeitarbeitsunfihigkeitstage der AOK-Mitglieder nach Krankheits- und

Altersgruppen im Jahr 2014 in Millionen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des WIdO

bis 18 19-29 30-39 40-49 50-59 60 und gesamt
alter

Atemwege (J) -27 % 6 % -39 % 0% 28 % 117 % 22 %
Muskel/Skelett (M) -25% 5% -44 % -4 % 7 % 63 % 3%
Herz/Kreislauf (1) -13 % 17 % -33 % -7 % 20 % 95 % 23 %
Psyche (F) 66 % 139 % 43 % 92 % 131 % 380 % 114 %
Verdauung (K) -47 % -1% -43 % -13 % 32 % 106 % 9 %
Verletzungen (S/T) -44 % -5 % -47 % -8 % 42 % 140 % 2%
Sonstige 19 % 71 % 7% 68 % 137 % 321 % 113 %

Tabelle A-2: Die Veranderung der Langzeitarbeitsunfahigkeitstage der AOK-Mitglieder in

verschiedenen Alters- und Krankheitsgruppen von 2000 bis 2014 in Prozent

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des WIdO
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Abbildung A-2: Anteil der Krankengeldfélle mit haufigen ICD-Dreistellern an allen

Krankengeldfallen 2012 und 2014 in Prozent (nur weibliche Mitglieder, gewichtete Mittelwerte)

F32: ,Depressive Episode”; M54: ,Riickenschmerzen®; F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen®; F33: ,Rezidivierende depressive Stérung“; M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®;

F45: ,Somatoforme Stérungen; F48: ,Andere neurotische Stérungen; F41: ,Andere Angststérungen®;

M75: ,Schulterlasionen”; M23: ,Binnenschadigung des Kniegelenks*; C50: ,Bosartige Neubildungen der Brustdriise*;

M20: ,Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen*; M17: ,Gonarthrose®; M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten,
andernorts nicht klassifiziert'; M53: ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens, andernorts nicht klassifiziert*;
M77: ,Sonstige Enthesopathien®.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der von acht Krankenkassen erhobenen Daten
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Abbildung A-3: Anteil der Krankengeldfélle mit haufigen ICD-Dreistellern an allen

Krankengeldfallen 2012 und 2014 in Prozent (nur mannliche Mitglieder, gewichtete Mittelwerte)

M54: ,Ruckenschmerzen®; F32: ,Depressive Episode; “; M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®; M23: ,Binnenschadigung
des Kniegelenks®; F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®; M75: ,Schulterlasionen®;

F33: ,Rezidivierende depressive Stérung; M17: ,Gonarthrose*; S83: ,Luxation, Verstauchung und Zerrung des
Kniegelenkes und von Bandern des Kniegelenkes®; M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten, andernorts nicht klassifiziert";

F45: ,Somatoforme Stérungen®; F10: ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol®; M77: ,Sonstige
Enthesopathien®; M19: ,Sonstige Arthrose*.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der von acht Krankenkassen erhobenen Daten
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Abbildung A-4: Jahrespravalenzen ausgewahlter ICD-Dreisteller unter Krankengeldbeziehenden in

Prozent (Auswertung des BVA-Morbiditatsprofils, Bezugsjahr 2014)

M54: ,Ruckenschmerzen®; F32: ,Depressive Episode; F45: ,Somatoforme Stérungen;* M51: ,Sonstige
Bandscheibenschaden®; F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®; M47: ,Spondylose*;
M99: ,Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts nicht klassifiziert*; M53: ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule
und des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert; M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten, andernorts nicht klassifiziert;

F41: ,Andere Angststorungen®; M75: ,Schulterlasionen®; M79: ,Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts
nicht klassifiziert’; F33: ,Rezidivierende depressive Stoérung“; M17: ,Gonarthrose®; M77: ,Sonstige Enthesopathien®;

K29: ,Gastritis und Duodenitis”; M19: ,Sonstige Arthrose*; M42: ,Osteochondrose der Wirbelsaule®;

M23: ,Binnenschadigung des Kniegelenks®; F48: ,Andere neurotische Stérungen®.

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des Bundesversicherungsamts (BVA)
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Abbildung A-5: Anderung der Jahresprivalenzen ausgewibhliter ICD-Dreisteller unter den

Krankengeldbeziehenden von 2009 bis 2014 in Prozentpunkten (Auswertung des BVA-
Morbiditatsprofils; Reihung nach Rang bei Anderungsrate)

F32: ,Depressive Episode”; F43: ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®; F33: ,Rezidivierende
depressive Stérung“; M17: ,Gonarthrose; F45: ,Somatoforme Stérungen®; F41: ,Andere Angststérungen®;

M25: ,Sonstige Gelenkkrankheiten, andernorts nicht klassifiziert*; F48: ,Andere neurotische Stérungen®;

M79: ,Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert’; M19: ,Sonstige Arthrose®;

M47: ,Spondylose”; M77: ,Sonstige Enthesopathien®; M99: ,Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts nicht
klassifiziert‘; M51: ,Sonstige Bandscheibenschaden®; M42: ,Osteochondrose der Wirbelsaule®; M54: ,Riickenschmerzen®;
M75: ,Schulterlasionen”; M23: ,Binnenschadigung des Kniegelenks®; K29: ,Gastritis und Duodenitis*;

M53: ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens, anderenorts nicht klassifiziert".

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten des Bundesversicherungsamts (BVA)
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ICD-Dreisteller Klassentitel

C50 Mamma-Karzinom

F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (inkl. Alkohol)
F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F41 Andere Angststdrungen

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen

F45 Somatoforme Stérungen

F48 Andere neurotische Stérungen (inkl. Neurasthenie)

K29 Gastritis und Duodenitis

M17 Kniearthrose

M19 Sonstige Arthrose

M20 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen

M23 Binnenschadigung des Kniegelenks

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten

M42 Osteochondrose der Wirbelsaule

M47 Spondylose

M51 Sonstige Bandscheibenschaden

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens

M54 Rlckenschmerzen

M75 Schulterlasionen

M77 Sonstige Enthesopathien

M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, andernorts nicht klassifiziert
M99 Biomechanische Funktionsstérungen, nicht andernorts klassifiziert
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des oberen Sprunggelenks
S83 Luxation/Verstauchung/Zerrung des Kniegelenks

Tabelle A-3: ICD-10-Legende der ICD-Dreisteller aus dem Kapitel 7 (alphabetisch sortiert)

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Angaben des DIMDI (DIMDI 2015)
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Kapitel Codebereich Titel

| A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

Il C00-D48 Neubildungen

I D50-D90 Kr.ankhe.it.en des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen
mit Beteiligung des Immunsystems

\Y% EO00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

\% FOO-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

VI G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

VIl HO0-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIl H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Xl LOO-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

X MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XV NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

XVII Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien

XVIII ROO—R99 Symptprpe upd abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

XIX S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auflerer Ursachen

XX V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét

XXI 200-799 Faktoren, c_iie den Ges_,_undheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren

XXII U00-U99 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke

Tabelle A-4: Die ICD-Kapitel nach ICD-10

Quelle: geénderte Darstellung des DIMDI (DIMDI 2015)
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Anhang zu Kapitel 8

Personalien

Name, Vorname, Geburtsdatum:

Vers.-Nr.:

Sachbearbeiter: Gesprachsdatum:

1. Wann ist Arbeitsaufnahme/Meldung zur Vermittlung bei der Agentur fiir Arbeit geplant?

O Der/die Versicherte erklart, er werde am die Arbeit wieder aufnehmen bzw. sich bei
der Agentur fur Arbeit melden.

O Eine Stufenweise Wiedereingliederung ab wird vom Versicherten beflirwortet.

2. Welche Probleme stehen der Arbeitsaufnahme/Meldung zur Vermittlung bei der Agentur fiir

Arbeit entgegen?

3. Genaue Beschaffenheit des Arbeitsplatzes/Angabe zum zeitlichen Vermittlungsumfang bei der
Agentur fur Arbeit:

4. Besteht Kontakt zum Arbeitsplatz?

5. Angaben zur Krankheit:
a. Welche Erkrankung flihrt aktuell zur Arbeitsunfahigkeit:

b. Hat sich die Behandlungsdiagnose wahrend der Arbeitsunfahigkeit geandert?
O nein O ja (bitte erlautern)

6. Angaben zur Behandlung:
a. Die Behandlung erfolgt hauptsachlich durch:

b. Mitbehandlung erfolgt durch: seit:

c. Bisherige Diagnostik/Behandlung (Stichworte, wichtig: Zeitpunkt der wesentlichen
MafRnahmen, z.B. OP-Datum)

d. Noch geplante Diagnostik/Behandlung (was, wann wo?)

Abbildung A-6: Musterformular zur Dokumentation des Versichertengesprachs durch die

Krankenkasse

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der Begutachtungsanleitung Arbeitsunfahigkeit, 2011
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Befragung der gesetzlichen Krankenkassen zum Krankengeld-
Fallmanagement

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)
wird gemél einem Auftrag des Bundesgesundheitsministers in diesem Jahr ein Sonder-
gutachten zur Analyse der Entwicklung der Ausgaben fiir Krankengeld verdffentlichen. In
diesem Zusammenhang mochte der SVR auch die Rolle des von den Krankenkassen
durchgefiihrten Krankengeld-Fallmanagements genauer betrachten.

Mit dem vorliegenden Fragebogen mochten wir Informationen zu Struktur, Verfahren,
Inhalten und Auswirkungen des Krankengeld-Fallmanagements erfassen. Der Rat wird die
Ergebnisse dieser Befragung ohne Moglichkeit des Riickschlusses auf einzelne
Krankenkassen im Rahmen des oben genannten Sondergutachtens darstellen. Zudem ist
ausschlieBlich unter denselben Einschrinkungen eine Verwendung zu wissenschaftlichen
Zwecken geplant. Im Rahmen der Auswertung werden ausschlieBlich die Mitglieder des
Sachverstidndigenrates sowie die von ihnen mit der Auswertung beauftragten und zur

Vertraulichkeit verpflichteten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Zugriff auf die Daten haben.

Es soll pro angeschriebener Krankenkasse ein moglichst vollstindiges Exemplar des
Fragebogens ausgewertet werden. Damit wir Ihre Angaben sorgfiltig auswerten und in das
Gutachten einflieBen lassen kdnnen, bitten wir um Beantwortung bis spitestens zum
31.03.2015. Alternativ zum Druckexemplar konnen Sie auch eine Online-Version unter
folgendem Link nutzen:

http://fragebogen.svr-gesundheit.de/

In dem Fall verwenden Sie bitte als Benutzernamen [...] und als Passwort [...].

Ihre Antworten per Post, Fax oder E-Mail senden Sie bitte an die Geschéiftsstelle des
Sachverstidndigenrates:

Geschiftsstelle des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im

Gesundheitswesen

Bundesministerium fiir Gesundheit

Rochusstraf3e 1, 53123 Bonn

svr@bmg.bund.de

Fax: 02 28/9 94 41 49 15

Als Ansprechpartner fiir inhaltliche und organisatorische Nachfragen stehen Ihnen die
wissenschaftlichen Referenten der Geschéftsstelle Frau Dr. Lessing (Durchwahl: [...], E-
Mail: [...]) und Herr Herr (Durchwahl: [...], E-Mail: [...]) gern zur Verfligung.
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|. Allgemeine Daten

1.1 Name der Krankenkasse:

1.2 Anschrift :

I.3  Ansprechpartner/-in flir Riickfragen (Name und Telefon / E-Mail-Adresse):
Name:
Telefon:
E-Mail-Adresse:

Bitte beantworten Sie zundchst einige Fragen zu Ihren Versicherten:
1.4 Anzahl der Versicherten (Mitglieder und Mitversicherte) zum Stichtag 31.12.2014:

Versicherte

1.5 Anzahl der krankengeldberechtigten Mitglieder zum Stichtag 31.12.2014:
Mitglieder

1.6 Anzahl der krankengeldberechtigten Mitglieder zum Stichtag 31.12.2014, die einen
Entgeltfortzahlungsanspruch durch den Arbeitgeber von mehr als 6 Wochen hatten:
Mitglieder

1.7 Durchschnittliche Anzahl an Krankengeld-Zahltagen je Krankengeldfall im Jahr 2014:
Tage

1.8 Anzahl der krankengeldberechtigten Mitglieder mit mehr als 100 Krankengeld-
Zahltagen im Jahr 2014: Mitglieder
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1.9 Betreiben Sie ein Krankengeld-Fallmanagement?
0O noch nicht damit befasst
0O wird diskutiert, aber bisher keine Umsetzungspliane
O Umsetzung in den néchsten 12 Monaten geplant
O gelegentlich umgesetzt
O regelhaft umgesetzt
(Sofern Sie diese Frage mit "noch nicht damit befasst", "wird diskutiert, aber bisher

keine Umsetzungspldne" oder "Umsetzung in den ndchsten 12 Monaten geplant"

beantwortet haben, fahren Sie bitte mit Frage I1X.2 fort.)

Il. Allgemeine Daten und Struktur des Krankengeld-Fallmanagements

II.1 In welchem Jahr haben Sie das Krankengeld-Fallmanagement eingefiihrt?

O kann ich nicht beantworten

II.2 Wer fiihrt das Krankengeld-Fallmanagement durch? (Mehrfachantworten moglich)
O Mitarbeiter/-innen der eigenen Krankenkasse

O externer Dienstleister

1.3 Wie viele Fallmanager/-innen (in Vollzeitdquivalenten) arbeiten aktuell im Bereich
Ihres Krankengeld-Fallmanagements?
Intern: Fallmanager/-innen

Extern: Fallmanager/-innen

1.4 Wie qualifizieren Sie Mitarbeiter/-innen fiir die Téatigkeit im Krankengeld-
Fallmanagement? (Mehrfachantworten moglich)
O interne Schulung

O Sonstiges, und zwar

O keine krankengeldspezifische Qualifizierung

II.5 Wie viele krankengeldberechtigte Mitglieder kontaktierten Sie im Jahr 2014 im
Rahmen Thres Krankengeld-Fallmanagements (ohne initiative Kontaktaufnahmen

durch Mitglieder)? Mitglieder




Anhang

I1.6 Wie viel Prozent Ihrer krankengeldberechtigten Mitglieder mit einer
Arbeitsunféhigkeit von 3 Wochen Dauer oder linger kontaktierten Sie im Jahr 2014 im
Rahmen Thres Krankengeld-Fallmanagements?

Bitte schitzen Sie: %

I1.7 Wie viele krankengeldberechtigte Mitglieder kontaktierte ein/-e Fallmanager/-in
(Vollzeitaquivalent) Thres Krankengeld-Fallmanagements durchschnittlich im Jahr

20147 Bitte schitzen Sie: Mitglieder

lll. Verfahren des Krankengeld-Fallmanagements

III.1.Nutzen Sie zur Durchfiihrung Ihres Krankengeld-Fallmanagements eine spezielle
Software?
O nein

O ja, und zwar:

I11.2 Ist das Durchfiihren von Krankengeld-Fallmanagement an bestimmte Fallmerkmale
der krankengeldberechtigten Mitglieder gebunden?
O nein
O ja
Falls ja: (Mehrfachantworten moglich)
O Alter
O Berufliche Tatigkeit
O aktuelle Diagnosen (ICD), und zwar:

O Vorerkrankungen

O AU-Dauer
O differenziert nach Diagnosen (ICD)
O nach festen Stichtagen

O vorheriger Krankengeldbezug



Anhang

0O Hohe des zu zahlenden Krankengeldbetrags
0O Sonstige, und

zwar:

II1.3 Auf welchem Wege erfolgt die erste Kontaktaufnahme zum krankengeldberechtigten
Mitglied im Rahmen Thres Krankengeld-Fallmanagements liberwiegend?
0 telefonisch
O schriftlich

00 anders, und zwar

II1.4 Informieren Sie die krankengeldberechtigten Mitglieder im Rahmen der
Kontaktaufnahme iiber die Ziele und Inhalte Ihres Krankengeld-Fallmanagements?
Oja

O nein

IIL.5 Holten Sie bisher vor Durchfiihrung des Krankengeld-Fallmanagements eine
(explizite) Einwilligung der/des Versicherten ein?
O nein
Oja
Falls ja: Wie viel Prozent der Kontaktierten lehnten im Jahr 2014 das
Krankengeld-Fallmanagement ab? % der kontaktierten Mitglieder

II1.6 Wie werden Beratungsgesprache im Rahmen Ihres Krankengeld-Fallmanagements
iiberwiegend durchgefiihrt?
O telefonisch
O personlich
II1.7 Wie viele Kontakte zum krankengeldberechtigten Mitglied umfasst ein
durchschnittlicher Fall Ihres Krankengeld-Fallmanagements?
Kontakte
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I11.8 Bei wie viel Prozent der Félle [hres Krankengeld-Fallmanagements kontaktieren Sie
das Mitglied héufiger als zwei Mal? Bitte schitzen Sie:

Prozent

IV. Inhalte und Gesprachsgegenstande im einzelnen Fall

IV.1 Wenn Sie Ihre Fille betrachten, wie haufig sind folgende Inhalte Gegenstand bei den

Beratungsgesprichen mit den Versicherten?

= 5
o 2 g g
, E E S =

(bitte ankreuzen) = 0 &h =] = B

= 5 & 2 , £ B

2 & & g & £ 3
Suche nach geeigneten Leistungserbringern O O O O
Vereinbarungen von Terminen fiir O O O O O O
Versicherte bei Leistungserbringern
Umgang mit der eigenen Krankheit m| O O O O O
Compliance- bzw. Adhdrenz-Management | O m| O O O
(Therapietreue)
Inanspruchnahme von hauslichen m| O O | O O
Unterstiitzungsleistungen (ohne Pflege)
Hilfestellung bei der Wiedereingliederung O O O O O O
in den Beruf
Inanspruchnahme von Reha-Leistungen | O O O O O
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen m| O O O O O

Inanspruchnahme von Rentenleistungen m| O O | O O
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V. Kooperationspartner beim Krankengeld-Fallmanagement

V.1 Wie hdufig haben Sie mit folgenden Einrichtungen und Partnern im Rahmen Ihres

Krankengeld-Fallmanagements Kontakt?

(bitte ankreuzen)

sehr haufig
gelegentlich

haufig
selten

Arzte/Arztinnen und Psychotherapeut/-innen (Niedergelassene

O
O
O
O

sowie in Krankenhéusern und Reha-Einrichtungen Tétige)
Nichtérztliche Therapeut/-innen (aufler Psychotherapie)
Medizinische Dienste der Krankenkassen
Selbsthilfeverbiande

Psychologische Beratungsdienste

Berufsforderungswerke

Arbeitgeber
Berufsgenossenschaften/Unfallversicherungen
Pflegeversicherung

Rentenversicherungen

O OO0OO0OO0OOoO0OoOaoaoaao
Oo0Ooo0oooooaoaoaaa
O OO0OO0OO0OOoO0OoOaoaoaao
O OO0OO0OO0OOoO0OoOaoaoaao

Arbeitsagenturen

Sonstige, und zwar

O O o o
O 0o oo
O O o o
O O o o

VI. Evaluation des Krankengeld-Fallmanagements

VI.1 Erheben und nutzen Sie Daten in systematischer Form zur Evaluation Ihres
Krankengeld-Fallmanagements?
O nein

Oja
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Falls ja: (Mehrfachantwort méglich)

0O Kennzahlen zur Ausgabenentwicklung

0O Kennzahlen zur Fallzahlentwicklung

0O Kennzahlen zur Dauer des Krankengeldbezuges
0O Befragung von Versicherten

0O Sonstige, und

zwar:

V1.2 Definieren Sie Zielvorgaben fiir [hr Krankengeld-Fallmanagement?
0 nein
O ja

Falls ja, welche

VII. Auswirkungen des Krankengeld-Fallmanagements

VII.1 Wie schitzen Sie die Auswirkungen [hres Krankengeld-Fallmanagements auf die
Anzahl der Krankengeldfille unter [hren Versicherten ein?

O Verringerung (und zwar schitzungsweise um %)

O keine Verringerung

0O Erhohung (und zwar schiatzungsweise um %)

O kann ich nicht beurteilen

VIIL.2 Wie schitzen Sie die Auswirkungen [hres Krankengeld-Fallmanagements auf die
durchschnittliche Krankengeldbezugsdauer Ihrer Versicherten ein?

O Verkiirzung (und zwar schitzungsweise um durchschnittlich %)

O keine Verkiirzung

O Verldngerung (und zwar schitzungsweise um durchschnittlich %)

O kann ich nicht beurteilen
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VIL3 Auf welche Komponente wirkt sich Thr Krankengeld-Fallmanagements stérker aus?
Bitte schétzen Sie:

0O auf die Anzahl der Krankengeldfille

O auf die Dauer des Krankengeldbezugs

O auf beide in gleichem Mal3e

O kann ich nicht beurteilen

VIL.4 Was schitzen lhre Versicherten besonders an Ihrem Krankengeld-Fallmanagement:
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VIL5 Gibt es Kritik Ihrer Versicherten an Ihrem Krankengeld-Fallmanagement und wenn

ja, wozu:

VIL.6 Wie beurteilen Sie insgesamt Wirksamkeit / Nutzen Ihres Krankengeld-
Fallmanagements?

O sehr positiv

O iiberwiegend positiv

O unentschieden

O iiberwiegend negativ

O sehr negativ

O kann ich nicht beurteilen
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VIL.7 Konnen Sie die Wirksamkeit und den Nutzen lhres Krankengeld-Fallmanagements

nach Krankheitsarten differenzieren? Bitte erldutern Sie:

VIIl. Einsparpotenzial des Krankengeldes

VIIL.1 Wie hoch sind die Einsparungen Ihres derzeitigen Krankengeld-Fallmanagements
(in Prozent der gesamten Ausgaben fiir Krankengeld)? Bitte schitzen Sie: %

VIIL.2 Wie hoch ist das Einsparpotenzial bei aus [hrer Sicht optimalem Krankengeld-
Fallmanagement (in Prozent der gesamten Ausgaben fiir Krankengeld)?

Bitte schitzen Sie: %
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IX. Verbesserungsbedarf, Anregungen

IX.1 Gibt es MaBnahmen, die Sie innerhalb der bestehenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen in Ihrem Krankengeld-Fallmanagement zurzeit nicht durchfithren
und von denen Sie glauben, dass sie die Krankengeldausgaben weiter reduzieren

konnten? Bitte erldutern Sie:

IX.2 Haben Sie Vorschldge hinsichtlich der gesetzlichen Bestimmungen zum Krankengeld,

durch die die Krankengeldausgaben reduziert werden konnten? Bitte erldutern Sie:
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IX.3 Haben Sie tiber das Krankengeld hinausgehende Vorschlige, wie die Ausgaben fiir
Krankengeld reduziert werden konnten (z.B. Versorgungssteuerung; verbesserte

Kooperationen)? Bitte erldutern Sie:

X. Veroffentlichungen

X.1 Gibt es von Ihnen veroffentlichtes Material, das fiir das SVR-Sondergutachten zur
Entwicklung der Krankengeldausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung von
Interesse wire:

O nein
O ja,
Quellenangabe(n) / Titel:

0O Exemplare / Kopien sind in der Anlage beigefiigt.

Vielen Dank fiir [hre Teilnahme an dieser Befragung!
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Vorschlage der Krankenkassen zur Reduktion der Krankengeld-
ausgaben

Den Krankenkassen wurde die Moglichkeit gegeben, im Rahmen mehrerer Freitextfelder

Vorschlige fliir MaBnahmen zu duflern, durch die die Krankengeldausgaben reduziert werden konnten.

Es wurde im Einzelnen gefragt nach

MalBnahmen des Krankengeldfallmanagements, die innerhalb der bestehenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen von der Krankenkasse zurzeit nicht durchgefiihrt werden

Vorschlagen hinsichtlich der gesetzlichen Bestimmungen zum Krankengeld

iiber das Krankengeld hinausgehenden Vorschldgen — beispielsweise zur Versorgungssteue-
rung und zu verbesserten Kooperationen

A. Zurzeit nicht durchgefiihrte MaBnahmen des Krankengeldfallmanagements

Die meisten Krankenkassen geben an, sdmtliche ihnen im Rahmen der aktuellen Rahmen-
bedingungen zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten des Krankengeldfallmanagements auszu-
schopfen. Unter den Mallnahmen, die nur eingeschrinkt oder nicht durchgefiihrt werden, finden sich
folgende Angaben:

Intensivere Beratung mit friihzeitigerer Anbahnung optimaler Diagnostik und Therapie zur
weiteren Verkiirzung der Falldauern; insbesondere auch von Versicherten mit Einschrin-
kungen in der Kommunikation aufgrund von Erkrankungen oder sprachlichen Problemen

Weniger ,,zurlickhaltende Anwendung™ der Einforderung der Mitwirkungspflichten nach
§§ 60 ff. SGB 1. Derzeit eingeschrankt, da die Pflichten und Konsequenzen nicht ausreichend
konkretisiert seien und somit ein hohes Konfliktrisiko mit dem Versicherten beinhalteten.

,, Vergabe bestimmter, derzeit aus Ressourcengriinden nicht ausgefiihrter Aufgaben mit Bezug
zu fest definierten Krankheitsbildern und Lebensumstinden an externe Dienstleister™;
Hinderungsgrund: Datenschutzbestimmungen

Krankheitsbezogenes Coaching und Weiterbegleitung nach Ende der Arbeitsunfahigkeit zur
Vermeidung von Wiedererkrankungen

Frithere Aufnahme von Personen mit Karzinomerkrankungen in das Fallmanagement (derzeit
erst nach Ablauf der Chemo- oder Bestrahlungstherapien)

Weitere Vertriige mit Arzten oder anderen Leistungserbringern zur Verkiirzung von Warte-
zeiten und Falldauern

Onlinetherapien und webbasierte Mental-Health-Therapien

Vollstindige Umsetzung der Priifung eines liickenlosen Nachweises der Arbeitsunféahigkeit
(derzeit bewusst nicht vollstandig durchgefiihrt)
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B. Vorschlage hinsichtlich der gesetzlichen Bestimmungen zum Krankengeld

Die Vorschldge hinsichtlich der gesetzlichen Bestimmungen zum Krankengeld wurden nach-
traglich kategorisiert und ausgezahlt. Hierbei erhielten folgende iibergeordnete Themenbereiche die

hiufigsten Nennungen (Anzahl der Nennungen in Klammern):

Renten und Rehabilitation (64), darunter

Verkiirzung der Reha-Antragsfrist von zehn auf vier Wochen (analog zur
Rechtsvorschrift der Agentur fiir Arbeit)

mehr Aufforderungsrechte der Kassen, im Einzelnen fiir friihere Renten als die
Regelaltersrente mit 65 Jahren (Rente mit 63 Jahren,
Erwerbsminderungsrenten) und im Sinne der Umdeutung eines Reha- in einen
Rentenantrag

schnellere Bearbeitung der Antrdge durch die Deutsche Rentenversicherung
groBere Mitwirkungspflichten der Versicherten

Krankengeldleistungen (63), darunter

Abschaffung der Blockfristen oder allgemeine Verkiirzung der Bezugsdauer
Anpassung des Krankengeldanspruchs an die Rahmenbedingungen in der
Arbeitslosenversicherung, d. h. einfachere Verweisbarkeit auf andere
Tatigkeiten als die zuletzt ausgeiibte und niedrigere Zahlbetrdge nach Ende
des Beschéftigungsverhéltnisses

allgemeine Verringerung der Krankengeldhdhe

Einschriankung des Anspruchs, z. B. wihrend der ersten vier Wochen der
Beschéftigung, im Vorruhestand, wéhrend einer Sperrzeit der Agentur fiir
Arbeit oder bei Abfindungszahlung

einfachere Berechnung des Krankengelds

Datenschutzregelungen (17), zum Beispiel

Einsicht in medizinische Unterlagen fiir Krankengeldfallmanager
Wegfall der Datenfreigabeerkldrung fiir den MDK
Auskunftspflicht des Versicherten

Datenerhebungsbefugnisse fiir Krankenkassen bei Uberpriifung der
Arbeitsunfihigkeit

Krankengeldfallmanagement (11), konkret

Widerspruch gegen die gesetzlich beabsichtigte Einfilhrung einer
obligatorischen schriftlichen Einwilligung der Versicherten (§ 44 SGB V)

Wiedereingliederung (10), darunter

anteilige Entgeltzahlung durch Arbeitgeber, aber auch
Wiedereingliederung zu Lasten der Rentenversicherung; des Weiteren
Erstattungsanspruch der Krankenkasse gegeniiber dem Arbeitgeber bei
nachweislich durch einen Arbeitsplatzkonflikt herbeigefiihrter
Arbeitsunfahigkeit

stirkeres Engagement der Arbeitgeber bei Betrieblichem
Wiedereingliederungsmanagement
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Arztinnen und Arzte (10), darunter

schnellere Terminvergabe, vor allem bei Fachirzten

schnellere Uberweisung vom Hausarzt an den Facharzt (bzw. verpflichtender
Facharztbesuch)

Stérkung der Hausérzte, um ,,Arztehopping® zu vermeiden

korrekte Attestierung von Arbeitsunfahigkeit

Allgemeine Schnittstellenverbesserungen (9), etwa

zwischen Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung

Lohnfortzahlung (8), besonders

iiber einen langeren Zeitraum als bisher (sieben oder acht Wochen) sowie
auch in den ersten vier Wochen einer neuen Beschéiftigung

mehrere Nennungen zum Beispiel von kiirzeren Wartezeiten auf Psychotherapieplétze oder

von gewiinschten Verdnderungen im Morbi-RSA

Die haufigsten Einzelempfehlungen unter den obigen sind eine Anpassung des Krankengeld-

anspruchs an die Arbeitslosenversicherung, d. h. einfachere Verweisbarkeit auf andere Tétigkeiten als

die zuletzt ausgeiibte und niedrigere Zahlbetrige nach Ende des Beschéftigungsverhéltnisses
(zusammen 20 Nennungen), eine Verkiirzung der Reha-Antragsfrist von zehn auf vier Wochen (18)

und weniger restriktive Datenschutzregelungen (17).

C. Uber das Krankengeld hinausgehende Vorschlige der Krankenkassen

Auch die Vorschlige der Krankenkassen, die i{iber das Krankengeld hinausgehen, wurden

nachtréglich kategorisiert und ausgezihlt. Hier erhielten folgende {ibergeordnete Themenbereiche die

haufigsten Nennungen:

Arztinnen und Arzte (34), darunter insbesondere

Termine/Wartezeiten von Fachérzten, des Weiteren

die ,, Kooperationsbereitschaft der Arztinnen und Arzte (zum Beispiel bzgl.
Krankenkassenanfragen, initiativer Kontaktaufnahme zu Krankenkassen, der
Koordinierungsfunktion von Hausérzten)

das Krankschreibungsverhalten

Gesamtbereich Psychotherapie/Psychiatrie (33), darunter

vor allem kiirzere Wartezeiten; als weitere Nennungen auch

Ausbau der ambulanten Psychotherapiekapazititen

Zugang zu Tageskliniken

landliche Versorgung mit Psychotherapie

frithzeitige Interventionen

Kostenerstattung bzw. auBer(kollektiv)vertragliche Therapieangebote

Integrierte Versorgung und Versorgungsformen (22), darunter

bessere sektoreniibergreifende Vernetzung
Vermeidung von Doppelbehandlungen
mehr Disease-Management-Programme
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— Entlassungsmanagement im Krankenhaus und Case-Management-Strukturen in
der Krankenkasse

Reha-Bereich (16), darunter
— insbesondere schnellere Antrags- und Widerspruchsbearbeitung und schnellere
Antrittsmoglichkeit von bewilligten Reha-MafBnahmen, des Weiteren
— schnellere Umdeutung von Reha- in Rentenantrige
—  Unbiirokratischere berufliche Umschulung
— haéufigere eigenstindige Umsetzung von Empfehlungen aus
(Reha-)Entlassungsbriefen seitens der behandelnden Arzte

Dabei fithrt sowohl beim drztlichen als auch beim psychotherapeutischen Bereich deutlich der
Wunsch nach kiirzeren Wartezeiten mit zusammen ca. 40 Nennungen, wobei es sich hiufig um
ambulanten Behandlungsbedarf handelt. Unter den Vorschldgen fiir bessere Abldufe an den Schnitt-
stellen, insbesondere beziiglich der Koordination zwischen den Sozialversicherungstrigern und den
Krankenkassen, finden sich etwa die Empfehlung eines einheitlichen, unabhéngigen
sozialmedizinischen Dienstes fiir alle Sozialversicherungstriger und ein runder Tisch zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern.
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Anhang zu Kapitel 10.2

Kranken-
kassen

Techniker
Kranken-
kasse

Barmer
GEK

AOK
Baden-
Wiirttem-
berg

Deutsche
BKK

Allgemeine
Empfehlungen zur
Pravention

- Allgemeine Tipps
um den Riicken
gesund zu halten
(z.B. richtiges
Heben, Tragen, im
Alltag, Arbeitsplatz
und beim Schlafen)

- Riickentrainings-
poster

- 10-Minuten-
Trainingsprogramm

- Aligemeine Tipps
um den Riicken
gesund zu halten
(z.B. richtiges
Heben, Tragen, im
Alltag, Arbeitsplatz
und beim Schlafen)

- Riickenforum

- Allgemeine Tipps
um den Riicken
gesund zu halten
(z.B. richtiges
Heben, Tragen, im
Alltag, Arbeitsplatz
und beim Schlafen)

- Allgemeine Tipps
um den Riicken
gesund zu halten
(z.B. richtiges
Heben, Tragen, im
Alltag, Arbeitsplatz
und beim Schlafen)

- Riickenportal

Gesundheitskurse'

- Wirbelsaulen-
gymnastik

- gerategestitztes
Rickentraining
(Theorie und Praxis)

- EMS-Ruckentraining

- funktionelles
Bewegungstraining

- Ruckenfitness im
Wasser

- progressive

Muskelrelaxation nach

Jacobson

- Wirbelséulen-
gymnastik

- gerategestitztes
Ruckentraining
(Theorie und Praxis)

- EMS-Ruckentraining

- funktionelles
Bewegungstraining

- Ruickenfitness im
Wasser

- progressive

Muskelrelaxation nach

Jacobson

- Wirbelsaulen-
gymnastik®

- gerategestutztes
Rickentraining

- funktionelles
Bewegungstraining®

- Ruckenfitness im
Wasser

- progressive

Muskelrelaxation nach

Jacobson

- Wirbelsaulen-
gymnastik

- gerategestitztes
Rickentraining

- EMS-Ruckentraining

- funktionelles
Bewegungstraining
- Ruckenfitness im
Wasser

- progressive

Muskelrelaxation nach

Jacobson
- rickenschonendes
Arbeiten

Riickenschule
(RS)'

- Arbeitsplatz-
bezogene RS

- neue RS (nach
KddR)

- orthopadische/
praventive RS
(nach ZVK)

- Arbeitsplatz-
bezogene RS

- Online RS

- neue RS (nach
KddR)

- orthopadische/
praventive RS
(nach ZVK)

-RS

- Online RS

- orthopadische
RS

- orthopadische
HUft- und
Knieschule

- Arbeitsplatz-
bezogene RS

-RS

- orthopadische/
praventive RS
(nach ZVK)
- neue RS
(nach KddR)

Weiteres

Rehabilitative
Riickenschule?

Das Ziel besteht in der
Erlernung eines
rickengerechten
Verhaltens, um einer
Verschlimmerung der
chronischen
Erkrankung der
Wirbelsaule
vorzubeugen und
Folgeerkrankungen zu
vermeiden

Riickenkonzept
Innovatives und
wissenschaftlich
fundiertes
gerategestutztes
Trainingsprogramm,
richtet sich an
Versicherte nach
Beendigung der
arztlichen
Behandlungsmafinah
men und
Physiotherapie
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Knapp- - Aligemeine Tipps - Wirbelsaulen- - Arbeitsplatz-
schaft- um den Riicken gymnastik bezogene RS
Bahn-See gesund zu halten - gerategestutztes -RS
(z.B. richtiges Rickentraining - orthopadische/
Heben, Tragen, im - EMS-Ruckentraining praventive RS
Alltag, Arbeitsplatz - funktionelles (nach ZVK)
und beim Schlafen) Bewegungstraining - neue RS (nach
- Rickenfitness im KddR)
Wasser
- progressive
Muskelrelaxation nach
Jacobson
- riickenschonendes
Arbeiten
IKK classic - Allgemeine Tipps - Wirbelsaulen- - Arbeitsplatz-
um den Rucken gymnastik bezogene RS
gesund zu halten - gerategestutztes -RS
(z.B. richtiges Rickentraining - praventive RS
Heben, Tragen, im - EMS-Ruckentraining (nach ZVK)
Alltag, Arbeitsplatz - funktionelles - neue RS (nach
und beim Schlafen) Bewegungstraining KddR)
- Riickenfitness im
Wasser
- progressive
Muskelrelaxation nach
Jacobson
- riickenschonendes
Arbeiten

Tabelle A-5: Auswertung des Praventionsangebots einzelner Krankenkassen

Anmerkungen: 1) Richtet sich an gesunde Personen die nur gelegentlich Riickenbeschwerden haben. 2) Richtet sich an
Personen die chronische Rickenbeschwerden haben. 3) Bezieht sich auf Gesundheitssportangebote die bei
ausgewahlten Krankenkassenpartnern z.B. im Verein ausgetibt werden kénnen. Insgesamt wurden weitere Sportarten
wie beispielsweise Pilates und Yoga, die ebenfalls einen positiven Effekt auf die Rlickenmuskulatur ausiiben kénnen,
sowie Praventionsangebote flr Kinder und Jugendliche wie z.B. ,Kinderriickenschule® nicht in der Tabelle berlicksichtigt.

Quelle: eigene Darstellung
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Rechtsgrundlage fiir die Tatigkeit des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (seit dem 1. Januar 2004)

Fiinftes Sozialgesetzbuch
Fiinftes Kapitel

Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

§ 142

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung beruft einen Sachver-
standigenrat zur Begutachung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur Unterstiitzung der Arbeiten
des Sachverstdndigenrates richtet das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung eine
Geschiftsstelle ein.

(2) Der Sachverstidndigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der gesundheitlichen
Versorgung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen zu erstellen. Im Rahmen der
Gutachten entwickelt der Sachverstdndigenrat unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmen-
bedingungen und vorhandener Wirtschaftlichkeitsreserven Prioritditen fiir den Abbau von
Versorgungsdefiziten und bestehenden Uberversorgungen und zeigt Moglichkeiten und Wege zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen in anderen
Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung kann den Gegenstand der Gutachten niher bestimmen sowie den Sachverstdndigenrat mit
der Erstellung von Sondergutachten beauftragen.

(3) Der Sachverstdandigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und leitet es dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in der Regel zum 15. April, erstmals im
Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung legt das Gutachten den
gesetzgebenden Korperschaften des Bundes unverziiglich vor.



Anhang

Mitglieder des Sachverstandigenrats zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen

Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH

Institut fiir Allgemeinmedizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main
(Vorsitzender)

Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille
Abteilung Volkswirtschaftslehre
Emeritus Universitdt Mannheim
(stellvertretender Vorsitzender)

Prof. Dr. rer. pol. Wolfgang Greiner
Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften
Universitit Bielefeld

Prof. Dr. med. Marion Haubitz
Medizinische Klinik III (Nephrologie)
Klinikum Fulda gAG

Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer
Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg

Prof. Dr. rer. oec. Jonas Schreyogg
Fakultét fiir Betriebswirtschaft
Hamburg Center for Health Economics, Universitit Hamburg

Prof. Dr. med. Petra A. Thiirmann
Philipp Klee-Institut fiir Klinische Pharmakologie
HELIOS Klinikum Wuppertal
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Gutachten des Sachverstandigenrats

Jahresgutachten 1987
Medizinische und 6konomische Orientierung
Baden-Baden 1987

Jahresgutachten 1988
Medizinische und 6konomische Orientierung
Baden-Baden 1988

Jahresgutachen 1989
Qualitét, Wirtschaftlichkeit und Perspektiven

der Gesundheitsversorgung
Baden-Baden 1989

Jahresgutachten 1990
Herausforderungen und Perspektiven

der Gesundheitsversorgung
Baden-Baden 1990

Jahresgutachten 1991
Das Gesundheitswesen im vereinten Deutschland
Baden-Baden 1991

Sondergutachten 1991

Stabilitdt ohne Stagnation?
Abgedruckt im Jahresgutachten 1992
Baden-Baden 1992

Jahresgutachten 1992
Ausbau in Deutschland und Aufbruch nach Europa
Baden-Baden 1992

Sachstandsbericht 1994

Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000 — Eigenverantwortung,
Subsidiaritdt und Solidaritét bei sich dndernden Rahmenbedingungen
Baden-Baden 1994

Sondergutachten 1995

Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000 — Mehr Ergebnisorientierung,
mehr Qualitdt und mehr Wirtschaftlichkeit

Baden-Baden 1995

Sondergutachten 1996

Gesundheitswesen in Deutschland, Kostenfaktor und Zukunftsbranche

Band I: Demographie, Morbiditét, Wirtschaftlichkeitsreserven und Beschiftigung
Baden-Baden 1996

Sondergutachten 1997

Gesundheitswesen in Deutschland, Kostenfaktor und Zukunftsbranche
Band II: Fortschritt, Wachstumsmérkte, Finanzierung und Vergiitung
Baden-Baden 1998
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Gutachten 2000/2001

Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit

Band I: Zielbildung, Pravention, Nutzerorientierung und Partizipation
Band II: Qualitéitsentwicklung in Medizin und Pflege

Band I1T: Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Addendum: Zur Steigerung von Effizienz und Effektivitét
der Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Baden-Baden 2002

Gutachten 2003

Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualitét
Band I: Finanzierung und Nutzerorientierung
Band II: Qualitét und Versorgungsstrukturen
Baden-Baden 2003

Gutachten 2005
Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen

Band I: Kooperative Koordination und Wettbewerb,
Soziotkonomischer Status und Gesundheit, Strategien der Primérprévention

Band II: Schnittstellen zwischen Kranken- und Pflegeversicherung, Hilfs- und Heilmittel in der
GKYV, Einflussfaktoren auf die Verordnung von Arzneimitteln

Stuttgart 2006

Gutachten 2007

Kooperation und Verantwortung — Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung

Baden-Baden 2008

Sondergutachten 2009

Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung
in einer Gesellschaft des langeren Lebens
Baden-Baden 2010

Sondergutachten 2012
Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung
Bern 2012

Gutachten 2014

Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fiir landliche Regionen und ausgewahlte
Leistungsbereiche

Bern 2014
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