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Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)
hat in seinem Sondergutachten 2015 das Thema ,Krankengeld” aufgegriffen. Der Hinter-
grund fir den Gutachtenauftrag durch die Bundesregierung an den SVR ist der Uberproporti-
onale Anstieg der Kosten fiir das Krankengeld von zuletzt 8,1 % pro Jahr im Vergleich zur
Steigerung der gesamten GKV-Leistungsausgaben von 4,3 % ab dem Jahr 2007 bis 2014.

Der SVR raumt ein, dass der Anteil des Krankengelds an den Leistungsausgaben der GKV
mit einer Steigerung von 4,1 % im Jahr 2006 auf 5,5 % im Jahr 2014 immer noch ,ver-
gleichsweise gering® ausfallt. Er relativiert weiter in seinem Gutachten die These vom uber-
proportionalen Anstieg des Krankengelds, indem er darlegt, dass 2,4 % der Ausgabensteige-
rung auf gewlinschte Effekte, d.h. die gestiegene Zahl von Anspruchsberechtigten und héhe-
re Zahlbetrage sowie 1,9 % auf die Veranderung der Alters- und Geschlechtsverteilung der
Anspruchsberechtigten zuriickzufiihren sind. Durch diese ,nicht beeinflussbaren Faktoren®
sind ,etwa 50 % des Wachstums der Krankengeldausgaben zu erklaren®.

Dennoch und ,unbeschadet der Feststellung, dass es sich beim Wachstum der Ausgaben
fur Krankengeld unter Berlicksichtigung der exogenen Faktoren um keine dramatische bud-
getare Entwicklung® handelt, kommt der Sachverstandigenrat im Gutachten zu Empfehlun-
gen an den Gesetzgeber, die mit weitergehenden Einschrankungen der bisherigen Rechte
verschiedener Gruppen von Leistungsbeziehern verbunden sind. Die Umsetzung dieser
Empfehlungen wirde fir chronisch kranke Menschen und besonders vulnerable Patienten-
gruppen, etwa Krebspatienten oder Patienten mit progredienten neurologischen Erkrankun-
gen, eine erhebliche Zunahme ihrer wirtschaftlichen, sozialen und psychischen Belastungen
bedeuten.

In seinen Empfehlungen an den Gesetzgeber schlagt der Sachverstandigenrat vor, die Mit-
wirkungspflichten nach § 51 SGB V neu zu regeln und auszuweiten. Bereits jetzt kann der
Versicherte aufgefordert werden, innerhalb einer 10 Wochen Frist einen Antrag auf eine Re-
habilitationsmalinahme zu stellen. Wir halten die Vorschlage zur Neuregelung der Mitwir-
kungspflichten, wie sie in den folgenden Empfehlungen vorgestellt werden, fir bedenklich.

Gegenstand der Empfehlung 3 ist die Ausweitung der Mitwirkungspflicht auf die Stellung
eines Erwerbsminderungsrentenantrags. Empfehlung 4 sieht vor, dass analog zur Erwerbs-
minderungsrente auch eine Beantragung der Altersrente durch die Versicherten erfolgen
muss, wenn die Voraussetzungen erflllt sind. Empfehlung 5 sieht die Verkirzung der
zehnwochigen Antragsfrist auf vier Wochen vor. Als Begriindung wird angefihrt, dass die
Frist von 10 Wochen einer friihzeitigen Einleitung einer Rehabilitation entgegenstiinde und
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dass dadurch Unterschiede im Vergleich zur vier Wochen Antragsfrist der vergleichbaren
Norm des 8§ 145 SGB Il abgebaut werden konnten. In allen Fallen wirde fehlende Mitwir-
kung mit dem Verlust des Krankengeldanspruchs sanktioniert werden.

Die Anwendung der Norm nach 8§ 51 SGB V fihrt bereits heute zu einer deutlichen Ein-
schrankung des Entscheidungsspielraums von Versicherten. Nach Aufforderung zur Reha-
Antragstellung durch die Krankenkasse verliert der Versicherte das Dispositionsrecht tber
seinen Antrag, d.h. er hat keine freie Wahl mehr tber die zukinftig zu beanspruchende Ent-
geltersatzleistung. Eine weitere Verscharfung ist aus der Sicht von DVSG und ASO nicht
notwendig.

Erfahrungen aus der sozialen Beratung onkologischer und chronisch kranker Patienten zei-
gen, dass Krankenkassen mittlerweile sehr frih, bereits wahrend noch laufender Akutbe-
handlung zur Reha-Antragstellung nach § 51 SGB V auffordern. Oft kann in dieser Phase
noch keine treffende Aussage uber die Erwerbsprognose gestellt werden. Die Antragsstel-
lung fur eine Rehabilitationsmaf3nahme kollidiert mit der Norm des § 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB VI,
nach der bei laufender Akutbehandlung keine Rehabilitationsleistungen durch den Trager der
Rentenversicherung tbernommen werden.

Dass dennoch in diesen Phasen Aufforderungen zur Beantragung einer Rehabilitationsmal3-
nahme ergehen, entspricht eher der Kostentragerlogik als der angemessenen medizinischen
Wirdigung des Einzelfalles und dient in erster Linie der friihzeitigen Sicherung mdglicher
Erstattungsanspriche durch die Krankenkasse gegeniiber dem Rentenversicherungstrager.
Betroffenen ist diese Verfahrensweise nur sehr schwer plausibel zu erklaren, sie fuhrt zu
vermeidbaren zusétzlichen Belastungen, Angsten vor Sanktionen, z.B. Angst vor dem Ver-
lust des Krankengeldanspruchs, des Krankenversicherungsschutzes und der beruflichen
Perspektive und damit insgesamt zu einer erheblichen Verunsicherung von ohnehin hoch
belasteten Patienten.

Die zehn-Wochen Frist wird mit dem Verweis auf die Mitwirkungspflichten im Rahmen des

§ 63 SGB | (Einleitung einer Heilbehandlung) bereits heute verkiirzt. In anderen Féllen wird
diese Frist dadurch verkirzt, dass Patienten zum Beratungsgesprach in die Geschaftsstellen
der Krankenkassen eingeladen werden und die Antragstellung vor Ort vollzogen wird.

Das Argument, dass die Verkiirzung der Frist eine schnellere Einleitung des Rehabilitations-
verfahrens ermoglicht, trégt in der Praxis nicht. Insbesondere in der Onkologie sind Sozial-
dienste regelmafig damit beschéftigt, Rehabilitationsverfahren, die nach Aufforderung von
Kostentragern zu friih eingeleitet wurden, zu verschieben, weil die Patienten noch in der lau-
fenden Akutbehandlung sind.

Aus Sicht der Sozialen Arbeit besteht zur Umsetzung dieser Empfehlungen keine Notwen-
digkeit, sie gingen einseitig zu Lasten betroffener Patienten.

Menschen, die sich aufgrund einer schweren oder chronischen Erkrankung an der Schnitt-
stelle zwischen Krankengeld und Erwerbsminderungsrente befinden, sind in der Regel in
extrem belasteten Lebenssituationen, zeitweise existentiellen Krisensituationen. Die Grund-
annahme des Rates, dass Versicherte in dieser Situation dazu neigen, sich aufgrund von
Fehlanreizen des Systems fiir die wirtschaftlich attraktivste Leistung zu entscheiden, ent-
spricht nicht den Erfahrungen aus der sozialen Beratungspraxis.

In einer akuten Krankheitssituation stehen der Erhalt oder die Wiederherstellung der Ge-
sundheit, also Prozesse der Krankheitsbewdltigung und der Verarbeitung der mit einer
Krankheit verbundenen hohen Belastungen im Vordergrund.




Patienten sind selten mit den Besonderheiten des sozialen Sicherungssystems und dem
Nebeneinander von konkurrierenden Entgeltersatzleistungen vertraut. Aktive Entscheidun-
gen auf der Grundlage hinreichender Informationen Uber das Sozialrecht sind die Ausnahme.
Betroffene bendtigen haufig samtliche personliche und soziale Ressourcen, um die Anpas-
sungsleistungen an eine akute oder dauerhaft chronische Belastungssituation zu bewaltigen.
Schwer erkrankten Patienten fehlen in belastenden Krankheits- und Therapiephasen haufig
die Kompetenz und Energie, sich fur die Verwirklichung ihrer sozialrechtlichen Anspriche in
der Auseinandersetzung mit Leistungstréagern in angemessener Form einzusetzen.

Sehr wohl erfahren chronisch und schwer kranke Menschen, dass durch eine langfristige
Erkrankung die Risiken einer Bedrohung der wirtschaftlichen Existenz deutlich gestiegen
sind. Uberlegungen, wie in diesen Belastungsphasen der individuelle Lebensstandard gesi-
chert und eine finanzielle Notlage vermieden werden kann, sind legitim. Sie weisen haufig
auf sozialpolitische Fehlentwicklungen hin (Beispiel deutliche Absenkung des Niveaus der
Erwerbsminderungsrenten seit 2001).

Vor weiteren Einschrankungen der Rechte betroffener Menschen, halten wir deshalb eine
empirische Uberprufung der konkreten Anwendungspraxis der Kollisionsnormen, z.B. des
§ 51 SGB V, der Auswirkungen fiur die Kostentrager und fur die Versicherten, sowie ihrer
tatsachlichen Effizienz und Effektivitat fur sinnvoll.

Auch die Vorschlage des Sachverstandigenrates zu Neuregelungen analog zum Arbeitslo-
sengeld | (ALG 1) in den Empfehlungen 6 — 8 sind in ihren sozialen Auswirkungen problema-
tisch. Aus der Perspektive der Sozialen Arbeit werden in diesen Empfehlungen Leistungsan-
spruche auf Krankengeld, die tGber Beitragszahlungen erworben wurden, mit Anspriichen
verglichen, denen andere Leistungsvoraussetzungen zugrunde liegen. Dies anscheinend
einzig deshalb, weil sie ein niedrigeres Absicherungsniveau aufweisen. Darin spiegelt sich
der Fokus des Gutachtens auf das Ziel der Kostensenkung, dem die soziale Sicherung von
schwerkranken Patienten untergeordnet wird.

Aufgrund des sich verandernden Krankheitspanoramas und der steigenden Zahl von chroni-
schen Erkrankungen begriif3en wir eine grundsatzliche Diskussion zur Einfilhrung eines Teil-
krankengelds (Empfehlung 1). Zahlreiche Betroffene haben aufgrund der wirtschaftlichen,
vor allem aber auch sinn- und selbstwertstiftenden Bedeutung von Erwerbstatigkeit den
Wunsch, trotz und mit Krankheit weiterhin am Erwerbsleben teilzunehmen. Unabhangig von
der konkreten Ausgestaltung bedarf es dazu innovativer Ansétze und Ideen, die Uberlegun-
gen zur Einfihrung eines Teilkrankengelds liefert wichtige Impulse zum Einstieg in die Dis-
kussion.

DVSG und ASO
Berlin, 16.12.2015

Die Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG) ist ein Fachverband
mit dem Ziel der Starkung und Weiterentwicklung der Sozialen Arbeit in den verschiedenen Arbeitsfel-
dern des Gesundheitswesens. Die DVSG vertritt Fachkréfte der Sozialen Arbeit aus der Kranken-
hausversorgung, dem Rehabilitationsbereich, der Langzeitpflege, der Pravention und der ambulanten
Beratung.

Die Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie (ASO) in der Deutschen Krebsgesellschaft
organisiert Fachkréfte der Sozialen Arbeit, die in Krankenh&ausern, Rehabilitationskliniken, ambulanten
Beratungsstellen und anderen Institutionen (Hospiz, Pflegestitzpunkte) onkologische Patientinnen
und Patienten professionell unterstiitzen und beraten sowie Vertreter/-innen von Hochschulen und
Forschungsinstitutionen, die sich mit wissenschaftlichen Fragestellungen Sozialer Arbeit in der Onko-
logie beschéaftigen.




