HAMBURGER POLICY BRIEFS

PATIENTENPOLITIK

MITWIRKUNGSPFLICHTEN
IM KRANKENGELDBEZUG

KRANKENKASSEN GRENZEN SETZEN

Das Krankengeld hat eine wichtige, existenzsichernde Entgeltersatzfunktion fiir erkrankte Menschen -
entsprechend sensibel muss mit ihnen im Krankengeldbezug umgegangen werden. Sie sind durch
ihre Erkrankung zudem hdufig geschwiacht und weniger in der Lage, ihre eigenen Rechte wahrzunehmen.

In der derzeitigen Gesetzes- und Rechtslage fehlt es an klaren Vorgaben, welche Daten wann von wem

erhoben werden diirfen — im Dschungel der nebligen Vorgaben werden Kranke unter dem Deckmantel der
Informationserhebung Druck seitens der Krankenkassen ausgesetzt.

Vereinheitlichte Vordrucke, eine klare Trennung der Zustandigkeiten zwischen Krankenkassen und
Medizinischem Dienst sowie ein Verbot telefonischer Kontaktaufnahmen kann diesem Problem entgegenwirken.

«-« HINTERGRUND

Ist man in Deutschland wegen einer Erkrankung arbeits-
unfahig, hat man bis zu 78 Wochen Anspruch auf Kran-
kengeld — die ersten sechs Wochen davon erhdlt man
aber iiblicherweise die sogenannte Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall von seinem Arbeitgeber, erst danach er-
halten GKV-Versicherte das sogenannte Krankengeld.
Dieses ist niedriger als der Lohn bzw. die Lohnfortzah-
lung — es betrdgt 70 Prozent vom Bruttolohn, maximal
90 Prozent des Nettolohns. Wer Krankengeld bezieht,
hat also finanzielle Einbuf3en. Fiir die Bezieherinnen
und Bezieher von Krankengeld hat diese Leistung eine
Entgeltersatzfunktion und dient der wirtschaftlichen
Absicherung, ist also in der Regel lebensstandard- und
existenzsichernd, zumal sie sich durch ihre Krankheit
und Arbeitsunfahigkeit in einer Phase grof3er Verletz-
lichkeit befinden.
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Unstrittig ist, dass die Krankenkassen bestimmte Informa-
tionen erfragen miissen und auch diirfen, um das Kran-
kengeld auszahlen zu kdnnen, wie beispielsweise die
Kontonummer etc. Auch miissen sie die Moglichkeit ha-
ben, Missbrauch vorzubeugen und den Behandlungserfolg
sicherzustellen. Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit oderam
Behandlungserfolg kdnnen sie dann vom Medizinischen
Dienst iiberpriifen lassen. Die Kontaktaufnahme durch die
Krankenkasse geschieht haufig telefonisch, teilweise auch
schriftlich iber sogenannte Selbstauskunftshégen. Die
Krankenkassen berufen sich hierfiir auf die Mitwirkungs-
pflicht des Versicherten nach §§ 60 bis 67 SGB I.

Da Krankengeldzahlungen fiir Gesetzliche Krankenkassen
mit ca. sechs Prozent! einen nicht unwesentlichen Teil ihrer
Ausgaben ausmachen, haben sie einen wirtschaftlichen
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Anreiz, dass der Krankengeldbezug so kurz wie méglich
dauert. Gleichzeitig befinden sich die Bezieherinnen und
Bezieher von Krankengeld nicht nur durch ihre Krankheit
in einer Phase grofRer Verletzlichkeit, sie sind auch finan-
ziell vom Krankengeld abhéangig: Ein Wegfall der Kranken-
geldzahlungen wiirde sehrviele vor grof3e Probleme, wenn
nicht sogar den Ruin, stellen. Es herrscht also ein grofRes
Machtgefdlle zwischen Krankenkassen und Krankengeld-
bezieherinnen und -beziehern.

Die Kombination dieser beiden Sachverhalte — Anreiz zum
Druckaufbau auf Seiten der Krankenkasse, eine abhadngige
und verletzliche Situation auf Seiten der Versicherten —
bleibt nicht folgenlos, wie auch die Beratungserfahrungen
der Verbraucherzentrale Hamburg zeigen: Krankenkassen
erfragen mehr, als flir die Administrierung nétig ist, sie fra-

Es herrscht ein grof3es Machtge-
fallezwischen Krankenkassen und
Krankengeldbezieherinnen und
-beziehern.

gen nach Sachverhalten, nach denen nur der Medizinische
Dienst fragen darf, und sie nutzen diese Informationen, um
Druck auf die (angehenden) Krankengeldempfangerinnen
und -empfanger auszuiiben. Auch vermehrte Beschwerden
dariiber, dass die Krankenkassen behaupten wiirden, eine
postalisch versendete Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
sei nicht angekommen, sind ein weiteres Indiz dafiir, dass
es einen durchaus strategischen Umgang der Krankenkas-
sen mit dem Krankengeldbezug gibt.

«s+ ,EINFALLSTORE“ DER KRANKENKASSEN

Es lassen sich drei ,,Einfallstore* identifizieren, welche die
Krankenkassen nutzen kénnen, um Druck auf Krankengeld-
empfangerinnen und -empfanger aufzubauen bzw. mehr
Informationen als zuldssig und bendétigt zu erfragen:

VERQUICKUNG DER INFORMATIONSABFRAGE
MIT DEM KRANKENGELDFALLMANAGEMENT
Nach § 44 Abs. 4 SGB V haben Versicherte einen Anspruch
aufindividuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse — das sogenannte Krankengeldfallmanagement.
Dazu gehdren Leistungen und unterstiitzende Angebote zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Zu denken ist hier
an Beratung beziiglich alternativer Behandlungsmethoden
oderdie Unterstiitzung bei der Suche nach geeigneten Leis-
tungserbringern. Die Krankenkasse muss die Versicherten
vorab schriftlich tber Inhalt, Ziele, Art und Umfang der
Beratung, ihre Freiwilligkeit, die damit einhergehende Ver-
arbeitung der personenbezogenen Daten und die Mdéglich-
keit des Widerrufs der Einwilligung informieren — und der
Versicherte muss diesem schriftlich zugestimmt haben. Es
handelt sich um ein Recht der Versicherten, aus dessen
Ablehnung keine Nachteile entstehen diirfen.

In der Praxis ist es daher nicht moglich, pauschal eine
scharfe Trennlinie zwischen denjenigen Informationen zu
ziehen, nach welchen die Krankenkassen fragen diirfen,
und nach welchen nicht, hdngt dies doch davon ab, ob
dem Krankengeldfallmanagement zugestimmt wurde oder
nicht. Diese Uneindeutigkeit machen sich die Kranken-
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kasssen zu Nutze, um auch ohne Zustimmung zum Kran-
kengeldfallmanagement nach Informationen zu fragen, die
nicht unter die Mitwirkungspflicht fallen. Hinzu kommt,
dass die Schreiben der Krankenkassen mitunter so ge-
schickt gestaltet sind, dass der Eindruck erweckt wird,
die Zustimmung zum Krankengeldfallmanagement sei Teil
der Mitwirkungspflicht und damit Voraussetzung fiir den
Krankengeldbezug. Hierdurch wird, diesen Eindruck muss
man gewinnen, hdufiger dem Krankengeldfallmanagement
zugestimmt, als wirklich gewollt.

DIE ,,BEGUTACHTUNGSANLEITUNG
ARBEITSUNFAHIGKEIT*

Bestehen von Seiten der Krankenkasse Zweifel an der
Arbeitsunfahigkeit oder am voraussichtlichen Behand-
lungserfolg, kann sie diese vom Medizinischen Dienst
Uberprifen lassen. Nur der Medizinische Dienst darf ge-
sundheitliche Daten erfragen — und das auch nur, soweit
es im konkreten Einzelfall erforderlich ist (§ 275 SGB V).
Die plausible Idee hierhinter ist, dass die Feststellung ei-
ner Arbeitsunfahigkeit eine drztliche Aufgabe ist, welche
von der Krankenkassenverwaltung gar nicht geleistet wer-
den kann — dafiir gibt es ja den MD.

In der Praxis von grof3er Relevanz ist daher die sogenann-
te ,,Begutachtungsanleitung Arbeitsunfahigkeit”, eine
Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes nach §282 SGB V,
aktueller Stand vom 15. Mai 2017. Diese legt die Zusam-




menarbeit von Krankenkassen und Medizinischem Dienst
beziiglich Arbeitsunféhigkeit fest. So wird hier insbeson-
dere definiert, welche Félle die Krankenkassen tiberhaupt
dem MD zur Begutachtung vorlegen sollen. Hier wird un-
terschieden zwischen einer ,,Gruppe 1“ (unauffilliges
AU-Verhalten) und einer ,,Gruppe 2“ (auffélliges AU-Ver-
halten) — letztere kann dann der sogenannte ,Sozial-
medizinischen Fallberatung® des MD zugefiihrt werden.
Dariiber hinaus wird festgelegt, welche Informationen in
diesen Fdllen zu tibermitteln sind.

Die Begutachtungsanleitung
Arbeitsunfahigkeit in ihrer jetzigen
Form besitzt mehrere miteinander
verwobene Konstruktionsfehler
zum Nachteil der Versicherten.

Wenn auch diese Gruppeneinteilung durch die Krankenkas-
sen prinzipiell sinnvoll ist — schliefilich sollte der MD nur
eingeschaltet werden, wenn wirklich hinreichende Zweifel
bestehen — so besitzt die Begutachtungsanleitung Arbeits-
unfédhigkeit allerdings mehrere miteinander verwobene
Konstruktionsfehler zum Nachteil der Versicherten. Erstens
ist nicht ersichtlich, welche zusdtzlichen Informationen die
Krankenkassen zur Verdachtsformulierung tiberhaupt bend-
tigen und erheben diirften, die ihnen nicht eh schon vorlie-
gen. In Frage kommen hier nur medizinische oder die soziale
Vorgeschichte betreffende Sachverhalte, nach denen nur
der MD fragen darf. Mit anderen Worten: Entweder sind die
den Krankenkassen eh vorliegenden Informationen bereits
geeignet, einen Zweifel zu begriinden — dann brauchen sie
keine weiteren mehr. Oder sie sind es nicht, dann diirfen die
Krankenkassen aber gar nicht nach weiteren Informationen
fragen, und der MD miisste {ibernehmen.

Zweitens: Was fiir die Verdachtsformulierung gilt, gilt noch
einmal gesteigert fiir die Verdachtserhdrtung. Verdachtser-
hartende (oder auch entlastende) Informationen diirften
nur vom MD erhoben werden. In der Praxis findet dies al-
lerdings haufig statt, wie auch der Bundesdatenschutzbe-
auftragte in seinem Tatigkeitsbericht 2020 festhalt: ,,Dies
ermdchtigt sie [die Krankenkassen] jedoch nicht, zusatz-
liche Daten zur Erhdrtung oder Beseitigung der Zweifel zu
erheben“.2

Drittens kommt als {ibergreifender Konstruktionsfehler
hinzu, dass der MD wenig bis gar nicht fiir die Informati-
onsbeschaffung zustandig ist — dies obliegt den Kranken-
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kassen. Mit anderen Worten: Die Krankenkassen erheben
notwendige Informationen und leiten diese im Verdachts-
falle zur Falleinschdtzung an den MD weiter. Sollte dieser
dann weitere Informationen benotigen, werden auch die-
se wiederum von den Krankenkassen erhoben — die dies
aber, s.o., eigentlich gar nicht diirfen.

Hierdurch verwischt die Grenze zwischen den Auskunfts-
pflichten der Versicherten gegeniiber Krankenkassen auf
der einen Seite und dem Medizinischen Dienst auf der an-
deren Seite. Wenn die Krankenkassen fiir den MD Informa-
tionen erheben, ist hdufig unklar, gegeniiber wem man nun
seinen unter Umstdanden vorhandenen Informationspflich-
ten nachkommt. Auch ist nicht — nicht nur aus Klarheits-,
sondern auch aus Effizienzgriinden — ersichtlich, warum
beispielsweise bei medizinischen Daten die Krankenkassen
per Weiterleitungsbdgen fiir den MD bestimmte Informati-
onen erheben. Dies ist ein unndtiges ,,Spiel (iber Bande“.

TELEFONISCHE VERSICHERTENGESPRACHE

Laut Begutachtungsanleitung stehen den Krankenkas-
sen mehrere Mafsnahmen zur Informationsbeschaffung
zur Verfligung, so auch das sogenannte ,,Versichertenge-
sprach®, welches in der Regel telefonisch stattfindet. Ins-
besondere dieses Instrument wird offensichtlich genutzt,
um Druck auf (anstehende) Krankengeldbezieherinnen
und -bezieher aufzubauen. Ratsuchende bei der Verbrau-
cherzentrale berichten von einer offensiven, wenn nicht
sogar aggressiv-unterstellenden Tonalitadt bei Anrufen und
von gehduften Anrufen mit offensichtlich kontrollierendem
Charakter, in denen unzuldssigerweise ein Rechtferti-
gungsdruck aufgebaut wird. Es scheint kein Zufall zu sein,
dass die Krankenkassen diese Form der Kontaktaufnah-
me bevorzugen, kénnen sie den manchmal tiberrumpel-
ten Versicherten doch so mehr Informationen entlocken,
und gleichzeitig eventuelles Fehlverhalten wegen einer
schwierigen Dokumentation recht einfach abstreiten. Hier
treffen professionelle, geschulte Fallmanager auf Laien,
die in ihrer eh schon herausfordernden Situation und mit
der (berechtigten oder unberechtigten) Annahme im Kopf,
dass ihnen bei mangelnder Kooperationsbereitschaft das
Krankengeld gestrichen wird, AuRerungen titigen, die spé-
ter instrumentalisiert werden konnen. Auch hierzu duBert
sich der Bundesdatenschutzbeauftragte in seinem Tatig-
keitsbericht 2020: ,,Fiir generell unzuldssig erachte ich
(fern-)miindliche Versichertenanfragen. An mich gerichtete
Versichertenbeschwerden zeigen, dass insbesondere die
telefonischen Versichertenanfragen von einigen Kranken-
kassen wiederholt zu unkontrollierten, teilweise drucker-
hohenden Datenerhebungen genutzt werden®.?
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++% WIE KONNEN DIE ,,EI

NFALLSTORE*

GESCHLOSSEN WERDEN?

EINHEITLICHE SELBSTAUSKUNFTS- UND
ZUSTIMMUNGSBOGEN ZUM
KRANKENGELDFALLMANAGEMENT

Mit der Einfiihrung des Krankengeldfallmanagements wur-
de die klare Grenze, welche Informationen die Kranken-
kassen erheben diirfen, und welche nicht, uneindeutiger,
weil es nun davon abhangt, ob man dem Krankengeldfall-
management zugestimmt hat oder nicht. Gleichzeitig wird
die Freiwilligkeit des Krankengeldfallmanagements nicht
immer ausreichend kommuniziert bzw. mit den durchaus
vorhandenen Mitwirkungspflichten verquickt.

Wenn auch die Sinnhaftigkeit des Krankengeldfallma-
nagements generell zu diskutieren ist, so wiirde es in
einem ersten Schritt sicherlich sinnvoll sein, die verwen-
deten Formulare und Vordrucke in eindeutiger Form und
in Riicksprache mit Patientenverbdnden zu vereinheitli-
chen. Die Tatsache, dass jede Gesetzliche Krankenkasse
eigene Formulare bzw. Vordrucke verwendet, macht auch
die Kontrolle und Uberpriifung — fiir Patientenverbénde,
aber sicherlich auch fiir das die zustandigen Aufsichts-
behodrden — schwer und mithsam. Da die Anforderungen,
die die Formulare erfiillen miissen, fiir alle Kassen gleich
sind, ist nicht ersichtlich, warum diese nicht vereinheit-
licht werden kdnnten. Auf diese Weise wiirde sicherge-
stellt, dass klar ersichtlich ist, welche Informationen
verpflichtend angegeben werden miissen und welche
freiwillig sind. Auch einer Vermischung mit dem Kran-
kengeldfallmanagement kann entgegengewirkt werden.

DAS PRINZIP DER ,,STAFFELSTABUBERGABE“

AN DEN MD

Das Prinzip einer Staffelstabiibergabe kann die oben ge-
nannten Konstruktionsprobleme der Begutachtungsanlei-
tung Arbeitsunfahigkeit vermeiden:

c Auf Grundlage der ihr sowieso vorliegenden Infor-
mationen formulieren Krankenkassen mogliche
Verdachtsfille. Dies betrifft insbesondere die Informatio-
nen zu bzw. Auffélligkeiten bei AU-Zeiten, AU-Beginn und

Diagnosen. Die Krankenkassen erheben keine weiteren
Informationen auBer solchen, die fiir die Administrierung
des Krankengelds notig sind.

Die Verdachtsfalle tibergeben sie dann, einem Staf-

felstab gleich, an den Medizinischen Dienst. Dieser
kann im Zweifel weitere Informationen zur Verdachtsiiber-
priifung bzw. Verdachtserhdrtung erheben. Das Ergebnis
(und nur das Ergebnis) teilt er der Krankenkasse mit.

Je nach Bewertung durch den Medizinischen Dienst
kann die Krankenkasse weiter aktiv werden.

In einem ersten Schritt ist es
sicherlich sinnvoll, die verwendeten
Formulare und Vordrucke in
eindeutiger Form und in Riicksprache
mit Patientenverbdanden zu
vereinheitlichen.

In einem solchen Setup gibt eine klare Trennung der Aufga-
ben und Zustandigkeiten: Die Krankenkassen formulieren
Verdachtsfdlle fiir den MD, erheben aber selbst diesbeziig-
lich keine Informationen. Die Verdachtsiiberpriifung mitsamt
der dafiir notwendigen Informationsbeschaffung obliegt
dem MD. Natiirlich miissen dem MD die hierfiir notwendigen
Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden.

KEINE TELEFONISCHE KONTAKTAUFNAHME
DURCH KRANKENKASSEN ODER MD

Der einzige nachvollziehbare Vorteil eines Telefonats zur In-
formationserhebung ist seine Schnelligkeit und Unmittelbar-
keit — beides ist aber im Falle des Krankengeldbezugs nicht
zwingend geboten. Insofern gibt es keinen guten Grund,
warum die Informationserhebung nicht ausnahmslos post-
alisch — oder schriftlich in digitaler Form — erfolgen kann.
Die Betroffenen haben die Moglichkeit, in Ruhe tiber ihre
Antworten nachzudenken und werden nicht durch geschul-
tes Personal iberrumpelt.

1 Siehe ,,Ausgaben fiir einzelne Leistungsbereiche der GKV 2020 in Prozent“:
https://www.gkv-spitzenverband.de/service/zahlen_und_grafiken/gkv_
kennzahlen/gkv_kennzahlen.jsp

Verbraucherzentrale Hamburg e. V. Fiir den Inhalt verantwortlich
Kirchenallee 22 | 20099 Hamburg Michael Knobloch

Telefon: (040) 24832-0 Vorstand der Verbraucherzentrale
Fax: (040) 24832-290 Hamburg e. V.

info@vzhh.de, www.vzhh.de

2 Bundesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, 2021:
Tatigkeitsbericht 2020. 29. Tatigkeitsbericht fiir den Datenschutz und die Informations-
freiheit, Bonn, S. 8o.
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