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. Zusammenfassung

Arbeitnehmer fehlten 2013 nicht haufiger aufgrund psychischer Erkrankungen als im
Vorjahr. Damit ist der Anteil an den betrieblichen Fehltagen, der durch psychische Er-
krankungen verursacht wurde und der seit 2000 Jahr fir Jahr zugenommen hat, nicht
weiter gestiegen. Das ist das Ergebnis der Studie zur Arbeitsunfahigkeit 2015 der Bun-
despsychotherapeutenkammer (BPtK), die auf den Daten von fast 85 Prozent aller

gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland basiert.

Mehr als jeder siebte AU-Tag ist psychisch bedingt

2013 waren 13,4 Prozent aller betrieblichen Fehltage auf psychische Erkrankungen
zurlckzufuhren, 2012 waren es 13,7 Prozent. Damit ist mehr als jeder siebte Ausfalltag
im Betrieb psychisch bedingt. Psychische Erkrankungen waren nach Muskel- Skelett-
und Atemwegserkrankungen 2013 der dritth&ufigste Grund fur Arbeitsunfahigkeit (AU).

Erst zukinftige Analysen kénnen zeigen, ob sich der Anteil psychischer Erkrankungen
an den AU-Tagen nun auf hohem Niveau stabilisiert. Eine Auswertung der Techniker
Krankenkasse (TK) fur das Jahr 2014 weist darauf hin, dass auch eine weitere Zu-
nahme der AU-Tage mdglich ist. Bei den TK-Versicherten hat die Zahl psychisch be-
dingter AU-Tage im Jahr 2014 nach einer Stabilisierung im Vorjahr wieder zugenom-

men.

Unverandert lange Krankschreibungen bei psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen fuhren unveréandert zu Uberdurchschnittlich langen Krank-
schreibungen. Ein psychisch kranker Arbeitnehmer fehlte 2013 rund finf Wochen pro
Krankschreibungsfall (34,5 Tage). Dies ist deutlich langer als bei kdrperlichen Erkran-
kungen. Herz-Kreislauf-Kranke fehlten 21,3 Tage, Muskel-Skelett-Kranke 18,5 und

Atemwegskranke 6,6 Tage.

Psychotherapeutische Expertise bei Pravention nutzen

Die Bundesregierung plant mit ihrem Praventionsgesetz, die Vorbeugung von Erkran-
kungen gesetzlich zu regeln und zu verbessern. Psychische Erkrankungen sind ein
Merkmal der neuen Morbiditat, und psychische Belastungen gehéren zu den neuen
gesundheitlichen Herausforderungen in der Arbeitswelt. Psychische Faktoren spielen




auch fur die erfolgreiche Veranderung gesundheitsschadlicher Lebensstile eine ent-
scheidende Rolle. Die BPtK halt es daher fiir dringend erforderlich, psychotherapeuti-
sche Expertise starker fur die Pravention und Gesundheitsférderung zu nutzen. Dazu
sollten Psychotherapeuten — anders als derzeit im Praventionsgesetz geplant — aus-
dricklich als Leistungserbringer von Friherkennungs- und Gesundheitsuntersuchun-
gen berucksichtigt werden.

Krankenkassen setzen Arbeitsunfahige teilweise unter Druck

Einige Krankenkassen setzen Versicherte unter Druck, die lange arbeitsunfahig sind
und deshalb Krankengeld beziehen. Unter diesen Versicherten sind besonders viele
psychisch Kranke. Jeder funfte Versicherte, der langer als sechs Wochen krankge-
schrieben ist, ist psychisch krank. Das Krankengeld ist eine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung, durch die ein Versicherter bei langerer Krankheit und Arbeits-
unfahigkeit (ab sechs Wochen) finanziell abgesichert werden soll. Krankengeld ist bei
den gesetzlichen Krankenkassen ein betrachtlicher finanzieller Posten. Die Ausgaben
fur Krankengeld betrugen im Jahr 2013 9,76 Milliarden Euro. Sie sind seit 2005 um
zwei Drittel gestiegen.

Unter dem Vorwand der ,Beratung“ versuchen einige Krankenkassen, ihre Ausgaben
fur Krankengeld kurzfristig zu verringern, indem sie Versicherte unter Druck setzen,
wieder arbeiten zu gehen. Das geht aus dem aktuellen Monitor Patientenberatung der
Unabh&ngigen Patientenberatung Deutschland hervor. Auf3erdem wird bei diesen ,Be-
ratungen® der Datenschutz nicht immer hinreichend beachtet. So kritisiert der Bundes-
beauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, dass Krankenkassen
sensible persdnliche Informationen zu aktuellen Lebensumstanden, Problemen am Ar-
beitsplatz und familiaren Noten der Versicherten erheben, die mit ihren Aufgaben bei
Arbeitsunfahigkeit nichts zu tun haben. Die BPtK begrifit, dass der Gesetzgeber mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (BT-Drs. 18/4095) klarstellen will, dass die in-
dividuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen dort endet, wo die Auf-
gaben des Medizinischen Dienstes (MDK) beginnen. Die Prifung von MalRnahmen zur
Sicherung des Behandlungserfolgs oder die Uberprufung der Arbeitsunfahigkeit ist

nicht Aufgabe der Krankenkassen.




Versichertenschutz starken

Die BPtK erhebt die Forderung, den Schutz der Versicherten, die lange arbeitsunfahig
sind und Krankengeld beziehen, durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz zu star-
ken. Es sollte prazise und einheitlich fur alle Krankenkassen geregelt werden, welche
Daten Krankenkassen von den schon lange krankgeschriebenen Versicherten Uber
die ihnen aus der Routineversorgung zur Verfiigung stehenden Informationen hinaus
erfragen dirfen. Die BPtK schlagt vor, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) damit zu beauftragen, Standards fir den Inhalt und den Um-
fang der Daten festzulegen, die die Krankenkassen von ihren Versicherten erheben
durfen, um sie bei der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu unterstiitzen. Die
Krankenkassen sollten dartber hinaus verpflichtet werden, ihre Versicherten Gber die
Freiwilligkeit der Beratung und der damit in Verbindung stehenden Datenerhebung zu

informieren.

Vergleichbarkeit zwischen Krankenkassen herstellen

Insbesondere sollte vergleichbar werden, wie die einzelnen Krankenkassen den ge-
setzlichen Auftrag zur Beratung ihrer Versicherten, die lange arbeitsunfahig sind und
Krankengeld beziehen, umsetzen. Darlber sollte das Institut fur Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) regelm&Rig berichten und dazu auch
Versicherte befragen. So kdnnten Versicherte ihre Entscheidung fir oder gegen eine
Krankenkasse auch davon abhéngig machen, wie hilfreich die Krankenkasse im Falle

langerfristiger Arbeitsunfahigkeit ist.




II. Ergebnisse der Datenanalyse des AU-Geschehens

Wie bereits in den vergangenen Jahren legt die Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) in ihrer aktuellen Studie dar, wie haufig psychische Erkrankungen Arbeitsunfa-
higkeit (AU) verursachen. Dabei hat sie die Angaben der grof3en gesetzlichen Kran-
kenkassen AOK, BARMER GEK, BKK, DAK und TK zum AU-Geschehen fir das Jahr
2013 ausgewertet. Die Aussagen der aktuellen BPtK-Studie zur Arbeitsunfahigkeit ba-
sieren auf den Daten von fast 85 Prozent aller gesetzlich Krankenversicherten in
Deutschland und weisen daher eine grol3e externe Validitat auf. Insgesamt liegen da-
mit aggregierte Zahlen fir das AU-Geschehen von 2000 bis 2013 vor.

1. Mehr als jeder siebte AU-Tag psychisch bedingt

Psychische Erkrankungen haben im Jahr 2013 13,4 Prozent der AU-Tage verursacht.
Dies entspricht anndhernd dem Anteil im Jahr 2012, der bei 13,7 Prozent lag. Sie wa-
ren damit der dritthaufigste Grund fur Fehltage am Arbeitsplatz. Anfang 2013 gab es
eine deutlich starkere Grippewelle als in den Vorjahren (RKI, 2013). Daher nahm der
Anteil von Atemwegserkrankungen an den AU-Tagen im Jahr 2013 deutlich zu. Atem-
wegserkrankungen standen damit an zweiter Stelle der haufigsten Ursachen fur AU-
Tage. In den Jahren davor waren psychische Erkrankungen der zweithaufigste Grund

fur Fehltage am Arbeitsplatz gewesen (Abbildung 1).

Psychische Erkrankungen fiihrten im Jahr 2013 dazu, dass Versicherte bei den aus-
gewerteten Krankenkassen rund 70 Millionen Tage krankgeschrieben waren. Hochge-
rechnet auf alle GKV-Versicherten kann daher davon ausgegangen werden, dass —
wie bereits 2012 — auch im Jahr 2013 rund 82 Millionen AU-Tage auf psychische Er-

krankungen zurtickgefihrt werden kdnnen.

Zukunftige Analysen des AU-Geschehens werden zeigen, ob sich — nach dem konti-
nuierlichen Anstieg in den letzten zehn Jahren — der Anteil psychischer Erkrankun-
gen an den AU-Tagen nun auf hohem Niveau stabilisiert. Eine Analyse der Techniker
Krankenkasse zum AU-Geschehen fur das Jahr 2014 konnte allerdings darauf hin-
weisen, dass dies nicht zu erwarten ist. In der Techniker Krankenkasse hat die Zahl

psychisch bedingter AU-Tage im Jahr 2014 — nach einer Stabilisierung von 2012 auf




2013 — wieder zugenommen, im Vergleich zum Vorjahr sogar um 7,9 Prozent (TK,
2015).

Abbildung 1: AU-Tage — die haufigsten Krankheiten 2000 bis 2013
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Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2015

Dargestellt sind die Anteile (%) der sechs wichtigsten Krankheitsarten an den Arbeitsunfahigkeitstagen von 2000 bis 2013, ge-
mittelt Uber die grol3en gesetzlichen Krankenkassen und gewichtet anhand der jeweiligen Versichertenzahl.

In den Wert fir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK.

In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK.
In den Wert fiir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK.

In den Wert fir die Jahre 2010 bis 2013 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK.

Die Rohdaten zu der Abbildung finden Sie im Anhang in Tabelle 1.

Legende:

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gminder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse




2. Zahl der psychisch bedingten Krankschreibungen stabil

Die Anzahl der Krankschreibungen nahm nicht weiter zu. 2013 wurde jeder 20. AU-
Fall (4,9 Prozent) durch psychische Erkrankungen verursacht. Dies entspricht annah-
rend dem Anteil im Jahr 2012, der bei 5,2 Prozent lag (Abbildung 2).

Insgesamt waren dies etwa 2,2 Millionen AU-Félle. Hochgerechnet auf alle GKV-Ver-
sicherten kann davon ausgegangen werden, dass rund 2,6 Millionen AU-Falle psy-

chisch bedingt sind.

Abbildung 2: AU-Féalle — die haufigsten Krankheiten 2000 bis 2013
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Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2015

Dargestellt sind die Anteile (%) der sechs wichtigsten Krankheitsarten an den Arbeitsunféhigkeitsfallen von 2000 bis 2013, gemit-
telt Uber die grof3en gesetzlichen Krankenkassen und gewichtet anhand der jeweiligen Versichertenzahl.

In den Wert fir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK.

In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK.
In den Wert fuir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK.

In den Wert fur die Jahre 2010 bis 2013 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK.

Die Rohdaten zu der Abbildung finden Sie im Anhang in Tabelle 3.

Legende:

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmunder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse




3. Lange Krankschreibungen bei psychischen Erkrankungen

2013 lag die durchschnittliche Krankschreibungsdauer bei psychischen Erkrankungen
bei 34,5 Tagen. Das heil3t, dass ein psychisch kranker Arbeitnehmer je Krankschrei-
bung rund finf Wochen an seinem Arbeitsplatz ausfiel. Dies ist ungefahr genauso lang
wie im Vorjahr (34,2 Tage).

Die Dauer einer Krankschreibung wegen psychischer Erkrankungen ist damit deutlich
langer als bei korperlichen Erkrankungen. Sie ist eineinhalbmal so lang wie bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (21,3 Tage), fast zweimal so lang wie bei Muskel-Skelett-Er-
krankungen (18,5 Tage) und Verletzungen (18,9 Tage) und fiinfmal so lang wie bei

Atemwegs- oder Verdauungserkrankungen (jeweils 6,6 Tage; Abbildung 3).




Abbildung 3: Krankschreibungsdauer — die wichtigsten Krankheiten 2000 bis
2013
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Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2014

Dargestellt ist die durchschnittliche Krankschreibungsdauer pro Fall in Tagen fur die wichtigsten sechs Krankheitsarten von 2000
bis 2013, gemittelt Gber die groRen gesetzlichen Krankenkassen und gewichtet anhand der jeweiligen Versichertenzahl.

In den Wert fiir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK.

In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK.
In den Wert fiir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK.

In den Wert fiir die Jahre 2010 bis 2013 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK.

Die Rohdaten zu der Abbildung finden Sie im Anhang in Tabelle 2.

Legende:

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmunder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse




4. Psychisch Kranke beziehen haufig Krankengeld

Die langen AU-Zeiten bei psychischen Erkrankungen fuhren dazu, dass ein beachtli-
cher Anteil der Krankgeschriebenen Krankengeld erhalt. Bei einer Krankschreibung
Uuber sechs Wochen hinaus missen nicht mehr die Unternehmen den Lohn fortzahlen,
sondern die Krankenkassen Krankengeld zahlen. Eine Arbeitsunfahigkeit, die langer
als sechs Wochen besteht, wird als Langzeitarbeitsunfahigkeit (Langzeit-AU) bezeich-

net.

Einer Analyse der BPtK (2013) zufolge gehdren psychische Erkrankungen zu den
wichtigen Grunden fur Langzeit-AU und damit den Bezug von Krankengeld. Der Anteil
an den Langzeit-AU-Fallen, der durch psychische Erkrankungen verursacht ist, betrug
2012 bei Beschaftigten 18,5 Prozent. Damit stehen sie an zweiter Stelle der Ursachen
fur Langzeit-AU, knapp hinter den Muskel-Skelett-Erkrankungen mit einem Anteil von
18,7 Prozent. Zum Vergleich: Im Durchschnitt waren 2012 nur 5,2 Prozent der AU-
Falle psychisch bedingt. Damit ist der Anteil psychischer Erkrankungen an den Lang-

zeit-AU-Fallen mehr als dreimal so hoch wie an den AU-Fallen insgesamt.

Die grol3e Bedeutung psychischer Erkrankungen fur lange AU-Zeiten — und damit fur
den Bezug von Krankengeld — zeigt sich auch bei den Langzeit-AU-Tagen. Bei Krank-
schreibungen von mindestens sechs Wochen lag der Anteil psychischer Erkrankungen
an den betrieblichen Fehltagen unter Beschéftigten bei 25,4 Prozent. Das ist fast dop-
pelt so hoch wie der Anteil psychischer Erkrankungen an den AU-Tagen insgesamt,
der 2012 bei 13,7 Prozent lag (BPtK, 2013).




[ll.  Das sogenannte Krankengeldmanagement der Krankenkassen

Das Krankengeld ist eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, durch die
ein Versicherter bei langerer Krankheit und Arbeitsunfahigkeit (ab sechs Wochen) fi-
nanziell abgesichert werden soll. Die Dauer der Krankengeldzahlungen ist begrenzt.
Der Versicherte erhélt diesen Lohnersatz maximal 78 Wochen lang (inklusive der
sechs Wochen Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber) flr dieselbe Krankheit inner-
halb eines Zeitraums von drei Jahren. Bei Arbeitnehmern betragt das Krankengeld 70

Prozent des Bruttolohns, jedoch nicht mehr als 90 Prozent des Nettolohns.

1. Hohe Ausgaben fir Krankengeld

Krankengeld ist bei den gesetzlichen Krankenkassen ein betrachtlicher finanzieller
Posten. Die Ausgaben fur Krankengeld betrugen im Jahr 2013 9,76 Milliarden Euro.
Sie sind damit seit 2005 um zwei Drittel gestiegen (Abbildung 4).

Abbildung 4: Krankengeld-Zahlbetrage von 2005 bis 2013
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Quelle: KJ1-Statistik, www.gbe-bund.de, eigene Darstellung

Dargestellt sind die Ausgaben fir Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung in Milliarden Euro von 2005 bis 2013.



http://www.gbe-bund.de/

2. Versorgungsmanagement der Krankenkassen

Krankenkassen haben nach dem Sozialgesetzbuch — Funftes Buch (SGB V) die Auf-
gabe, Leistungserbringer wie zum Beispiel niedergelassene Arzte und Psychothera-
peuten sowie Krankenh&auser beim Versorgungsmanagement zu unterstitzen. Dies
betrifft den Ubergang von Patienten in die verschiedenen Versorgungsbereiche (nach
§ 11 Abs. 4 SGB V) und im Besonderen das Entlassmanagement nach Krankenhaus-
aufenthalten (nach § 39 SGB V).

Neben diesen gesetzlich definierten Aufgaben beteiligen sich Krankenkassen zuneh-
mend auch am ,Versorgungsmanagement® von Versicherten, die lange arbeitsunfahig
sind und Krankengeld beziehen. Sie fuhren Beratungen durch, mit dem Ziel, deren
Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen und damit auch inre Ausgaben fir Krankengeld zu
verringern. Diese Beratungen werden von den Krankenkassen selber und in der 6f-

fentlichen Diskussion als ,Krankengeldmanagement” bezeichnet.

Schon die Bezeichnung ,Krankengeldmanagement® weist auf eine Problematik dieser
Beratungen hin. Krankenkassen befinden sich in einem Spannungsfeld: Einerseits sol-
len sie ihren Versicherten eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung ermog-
lichen, andererseits missen sie sparsam wirtschaften. Der Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen verscharft diesen Zielkonflikt, weil Krankenkassen insbesondere Zu-
satzbeitrage vermeiden wollen, die zu Mitgliederverlusten fihren kénnen. Einige Kran-
kenkassen versuchen deshalb, in erster Linie ihre Ausgaben fur Krankengeld kurzfris-
tig zu verringern, indem sie Versicherte unter Druck setzen, wieder arbeiten zu gehen
(UPD, 2014; vgl. Kapitel 5). Au3erdem wird bei den Beratungen der Datenschutz der
Versicherten nicht immer hinreichend beachtet (BfDI, 2007; vgl. Kapitel 6). Damit
drangt sich der Eindruck auf, dass Krankenkassen aktuell Aufgaben, die eigentlich
dem MDK zugeordnet sind (vgl. 8 275 SGB V), mit ihren Beratungsleistungen vermi-

schen.

Sich hdufende Berichte zu dieser Art des ,Krankengeldmanagements® durften nun den
Gesetzgeber veranlasst haben, tatig zu werden. In ihrem Entwurf flr das ,Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung® (GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz; BT-Drs. 18/4095) plant die Bundesregierung bisher fehlende
gesetzliche Regelungen fur die Beratung der Versicherten durch ihre Krankenkassen,




wenn bei langerer Arbeitsunfahigkeit eine Unterstiitzung der Versicherten notwendig
ist (vgl. Kapitel IV). In diesem Rahmen soll klargestellt werden, dass die individuelle
Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse dort endet, wo die Aufgaben des
MDK beginnen, insbesondere bei der Priifung von Malinahmen zur Sicherung des Be-
handlungserfolges oder wenn Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit bestehen (8§ 275 Ab-
satz 1 Nummer 3 Buchstabe a und b SGB V).

Im Folgenden werden ,,Good-practice“-Beispiele fiir ein angemessenes Versorgungs-
management langer arbeitsunfahiger Versicherter beschrieben. Im Anschluss folgen
,Bad-Practice“-Beispiele, wie Krankenkassen nicht mit ihren Versicherten umgehen
sollten. AbschlieRend werden die gesetzliche Neuregelungen im geplanten GKV-Ver-

sorgungsstarkungsgesetz sowie die Forderungen der BPtK dargestellt.

3. ,Good-Practice“-Beispiele

Krankenkassen kdnnen ihren Versicherten die Teilnahme an Versorgungsprogram-
men anbieten, um ihnen eine zeitnahe und leitliniengerechte Behandlung zu ermdogli-
chen. Beispiele fiir solche strukturierten Versorgungsprogramme, die das Ziel haben,
die Arbeitsfahigkeit von psychisch belasteten oder kranken Versicherten, die langer
krankgeschrieben sind, wiederherzustellen, sind das betriebliche Rehabilitationskon-
zept der Betriebskrankenkasse (BKK) Salzgitter (Koch, Kréger, Leineweber & Mar-
quardt, 2013) sowie das PAULI-Konzept der AOK Rheinland/Hamburg (Theil3en,
Wurm & Gasche, 2013).

BeReKo — Betriebliches Rehabilitationskonzept der Salzgitter AG

Die Salzgitter AG bietet zusammen mit der BKK Salzgitter und der Psychotherapieam-
bulanz der Technischen Universitat (TU) Braunschweig ein betriebliches Rehabilitati-
onskonzept fur psychisch belastete oder kranke Beschéftigte an, die arbeitsunfahig
geworden sind. Die Identifikation dieser Mitarbeiter erfolgt durch den Betriebsarzt, eine
konzerninterne Integrationsmanagerin oder die BKK Salzgitter. Der Betroffene wird
von einem Fallmanager der BKK angesprochen oder vom Betriebsarzt nach Einwilli-
gung an die BKK verwiesen. Ihm wird eine ,diagnostische Beratung“ in der externen
Psychotherapieambulanz der TU Braunschweig angeboten. In dieser Beratung wird

festgestellt, ob eine psychische Erkrankung vorliegt und welche Unterstiitzungs- oder




Behandlungsmadglichkeiten hilfreich sein kdnnen. Bei circa 60 Prozent der untersuch-
ten Mitarbeiter wird eine Psychotherapie empfohlen. Diese wird von der BKK Salzgitter
umgehend genehmigt und der Versicherte erhalt innerhalb von 15 Tagen einen The-

rapieplatz in der Psychotherapieambulanz der TU Braunschweig (Koch et al., 2013).

PAULI - Psychosomatik, Auffangen, Unterstitzen, Leiten, Integrieren

PAULI ist ein Kooperationsprojekt des AHG Gesundheitszentrums Disseldorf mit der
AOK Rheinland/Hamburg und der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Rheinland.
Es ist ein Programm zur frihzeitigen Bedarfserkennung sowie zur Frihbehandlung
und -rehabilitation von Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg, die wegen einer
psychischen Erkrankung arbeitsunféahig geworden sind. Durch PAULI soll bereits eine
beginnende psychische Erkrankung therapeutisch aufgefangen, die Versorgungsliicke
zwischen Diagnosestellung und ambulanter Psychotherapie geschlossen und ein Re-
habilitationsbedarf frihzeitig festgestellt werden. Ziel von PAULI ist, dass die Versi-

cherten moglichst schnell gesunden und wieder am Arbeitsleben teilnehmen kénnen.

Die Versicherten werden vom Medizinischen Dienst der AOK identifiziert und eingela-
den, an dem Programm teilzunehmen. Kranken- wie Rentenversicherung haben fur
die Durchfihrung von PAULI spezielle Sachbearbeiter fir das Fallmanagement ge-
schult. Die erste zweiwdchige Phase von PAULI dient der Abklarung der mdglichen
Behandlungswege. Daran schliel3t sich entweder ein vierwdchiges psychotherapeuti-
sches Unterstitzungsangebot mit anschlieRender beruflicher Reintegration oder zu-
nachst eine vierwochige Phase zur Erreichung der Rehabilitationsfahigkeit mit an-
schlieender Rehabilitation an. Versicherte werden, wenn erforderlich, auch dabei un-
terstitzt, anschlieBend einen ambulanten psychotherapeutischen Behandlungsplatz
zu finden (Theil3en et al., 2013).

4, ,Bad-Practice“-Beispiele

Neben diesen ,,Good-practice“-Beispielen fur ein Versorgungsmanagement, bei denen
Krankenkassen dafiir Sorge tragen, dass ihre Versicherten auch die Leistungen in An-
spruch nehmen kdnnen, die ihnen zustehen und insbesondere organisatorische Un-
terstitzung anbieten, gibt es zunehmend auch ,Bad-Practice“-Aktivitaten der Kranken-
kassen. Wie die Unabhé&ngige Patientenberatung Deutschland in ihrem aktuellen Mo-
nitor Patientenberatung (UPD, 2014; vgl. Kapitel 6) aufzeigt, iben Krankenkassen mit




als ,Beratung“ bezeichneten Angeboten Druck auf psychisch kranke Versicherte aus,
wieder arbeiten zu gehen, um auf diese Weise die Krankengeldzahlungen reduzieren
zu konnen. In diesem Zusammenhang erheben Krankenkassen auch Daten, die nur
von Arzten und Psychotherapeuten oder dem Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen erfragt werden sollten, wie der Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und die
Informationsfreiheit kritisiert (BfDI, 2007; vgl. Kapitel 7). Es geht Krankenkassen bei
solchen Beratungen wohl weniger um eine angemessene Versorgung von Versicher-
ten, die lange krank und arbeitsunfahig sind. Ziel ist es haufig vielmehr, Versicherte

dazu zu bringen, so schnell wie moglich wieder an den Arbeitsplatz zuriickzukehren.

So weist beispielsweise die AOK (Popken, 2006) darauf hin, dass es ,Kern der Bera-
tung ist, die Ursachen der Erkrankung und die Begleitumstidnde herauszuarbeiten.
Diese sind haufig nicht somatisch, sondern befinden sich im personlichen Umfeld des
Erkrankten, z. B. Scheidung oder Verlust des Ehepartners, Probleme in der Familie
oder Mobbing am Arbeitsplatz. Die Krankengeldfallmanager motivieren alle Kranken-
geldbezieher mit den ihnen zur Verfigung stehenden Mitteln, mdglichst schnell aus

ihrer Misere herauszukommen® (S. 177).

Mit dieser Form des Umganges mit den Versicherten Uberschreiten Krankenkassen
ihre Aufgaben als Versicherer und greifen in die laufende Behandlung von Psychothe-
rapeuten und Arzten ein. Diese Entwicklung ist bedenklich, da es fiir psychisch kranke
Versicherte belastend, vielleicht sogar schadlich ist, wenn Krankenkassen Druck aus-
uben, wieder an den Arbeitsplatz zurtickzukehren (UPD, 2014).

5. Versicherte unter Druck

Nach dem UPD-Bericht ist Krankengeld diejenige Kassenleistung, zu der bei der UPD
am haufigsten Rat eingeholt wird. In rund einem Viertel der Beratungsgesprache zu
Ansprichen gegenlber Kostentragern stand das Thema Krankengeld im Fokus (25,2
Prozent). Bei Uberdurchschnittlich vielen Beratungsgesprachen (19,4 Prozent) ging es
um Probleme beim Krankengeld. In diesem Zusammenhang beschwerten sich vor al-
lem Menschen mit psychischen Erkrankungen, so die UPD (2014). Viele Anrufer bei
der UPD vermuteten, dass ihnen unberechtigt Krankengeld verweigert wurde oder sie

unvollstandige beziehungsweise falsche Beratung und Information erhalten hatten.




Auffallig viele empfanden die Anrufe der Sachbearbeiter der Krankenkassen bezie-

hungsweise beauftragter Dritte als Schikane.

Die UPD berichtet, dass manche Krankenkassen externe Firmen beauftragten, die die
Versicherten, die Krankengeld beziehen, telefonisch kontaktieren. Viele Ratsuchende
beklagten, dass diese Anrufer sehr intime Fragen zur familidren Situation, zu Zukunfts-
perspektiven und zu bisherigen Therapieversuchen stellten. Weiterhin berichten die
Ratsuchenden bei der UPD von AuRerungen der Krankengeld-Fallmanager wie ,Ach,
im Hintergrund spielt das Radio — dann geht es Ihnen ja gar nicht so schlecht ...“, ,Jetzt
stellen Sie sich doch nicht so an!“ oder ,Gehen Sie wieder arbeiten!” (S. 43). Viele
Ratsuchende flhlten sich von ihrer Krankenkasse unter Druck gesetzt. Einige berich-
teten sogar, dass sie sich nicht mehr trauten, ans Telefon zu gehen, weil sie weitere
Anrufe ihrer Fallmanager befurchteten (UPD, 2014).

6. Datenschutz nicht ausreichend

Aus Angst davor, kein Krankengeld mehr zu erhalten und den Lebensunterhalt nicht
mehr bestreiten zu kénnen, legen viele Versicherte gegenuiber ihrer Krankenkasse
weitgehende personliche Informationen offen, und das, obwohl dies nicht immer ihre
Pflicht ist. Die Versicherten wissen haufig nicht, welche Rechte sie haben und was sie

ihrer Krankenkasse mitteilen missen und was nicht (UPD, 2014).

Regelungen zum Umgang der Krankenkassen mit den Versicherungs- und Leistungs-
daten trifft das SGB V. In § 284 Absatz 1 SGB V wird aufgezahlt, zu welchen Zwecken
Krankenkassen personenbezogenen Daten erheben und speichern dirfen. Die Vor-
schrift ist sehr eng gefasst, um zu verhindern, dass durch das Sammeln und Auswer-
ten personenbezogener Daten ,glaserne Patienten“ entstehen oder gar die Erstellung
von Leistungs- und Gesundheitsprofilen ermdglicht wird (Peters in Kasseler Kommen-
tar Bd | § 284 Rn 3).

Im Rahmen des Fallmanagements bei Arbeitsunfahigkeit (AU-Fallmanagement; MDS,
2011) ist es die Aufgabe von Krankenkassen, diejenigen arbeitsunfahigen Versicher-
ten zu identifizieren, bei denen eine Begutachtung der Arbeitsunfahigkeit oder eine
Beratung durch den Medizinischen Dienst der jeweiligen Krankenkasse (MDK) erfor-
derlich ist (MDS, 2011). Die Richtlinien zur Begutachtung der Arbeitsunfahigkeit des




Medizinischen Dienstes des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (MDS, 2011)
sehen vor, dass Krankenkassen hierfur die in Kasten 1 dargestellten Informationen

erheben sollen.

Kasten 1: Dokumentation Versichertengesprach durch die Krankenkasse

Fersonalien

Hame, Vorname, Geburtsdatum:

Wers.-MNr.:

Sachbearbeiter: Gesprachsdatum:

1. Wann ist Arbeits aufnahmeMeldung zur Vermittiung bei der Agentur filr Arbeit

geplant?
| Deridie Versicherte erklart, er werde am die Arbeit wieder aufnehmen baw. sich bei der
Agentur fur Arbeit melden.
O Eine Stufenweise Wiedereingliederung ab wird vom Versicherten befirworiet

2. Welche Probleme stehen der Arbeitsaufnahme/Meldung zur Yermittiung bei der Agentur filr Arbeit entge-
gen?

3. Genaue Beschaffenheit des Arbeitsplatzes/Angabe zum zeitlichen Yermittlungsumfang bei der Agentur fiir
Arbeit:

4. Besteht Kontakt zum Arbeitsplatz?

5. Angaben zur Krankheit:
8. Woelche Erkrankung fihrt aktuell zur Arbeitsunfihighkeit:

b. Hat sich die Behandlungsdiagnose wahrend der Arbeitsunfihigkeit gedndert?
[ nein [ ja (bitte erdutem)

E. Angaben zur Behandlung:
@. Die Behandlung erfolgt hauptsdchlich durch:

b. Mitbehandlung erfolgt durch: sait:

C¢. Bisherige Diagnostik/Behandlung (Stichworte, wichtig: Zeitpunkt der wesentlichenm Malknahmen, z. B. OP-
Datum)

d. Moch geplante Diagnostik/Behandlung (was, wann, wo?)

Quelle: Begutachtungsanleitung Arbeitsunféahigkeit, MDS, 2011




Aktuelle Praxis ist es jedoch, dass Krankenkassen mittels Selbstauskunftsbdégen und
am Telefon Daten erheben, die Uber ihre Rechte erheblich hinausgehen und allenfalls
fur Aufgaben erforderlich sind, die dem MDK vorbehalten sind, so der Bundesbeauf-
tragte flr den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI, 2007). Wie aus den Fra-
gen in Kasten 2 ersichtlich wird, erheben Krankenkassen teilweise sehr sensible per-
sonliche Informationen zu aktuellen Lebensumstanden, dem gesundheitlichen Befin-
den und bisherigen Behandlungen, wenn Versicherte lange arbeitsunféhig sind (aber
auch zur Prifung der Voraussetzungen bei Kuren, Vorsorge- und Reha-Leistungen;
BfDI, 2007).

Kasten 2: Beispiel fur Selbstauskunftsbégen der Krankenkassen

Beispiel aus mir [der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit] vor-
liegenden ,,Selbstauskunftsbégen

Konnten Sie in den letzten 12 Monaten eine oder mehrere der folgenden Beratungsangebote in An-
spruch nehmen:

- Familie/-Ehe-/Erziehungsberatung

- Suchtberatung

- Schuldnerberatung

- Selbsthilfegruppen

Belasten Sie eine oder mehrere der folgenden Umstande:
- Ehe- oder Partnerschaftskonflikte
- Arbeitslosigkeit
- Beengte Wohnverhéltnisse
- Finanzielle Sorgen

Zur Selbsteinschatzung

- Welche beruflichen Belastungen bestehen?

- Welche Konflikte im privaten oder familigren Umfeld belasten Sie?

- Halten Sie eine Wiedereingliederung am derzeitigen Arbeitsplatz fir moglich?

- Wurde von Ihnen/lhrem Arzt bereits erwogen, einen Psychotherapeuten hinzuzuziehen?

Die Fragen zur Selbsteinschatzung sind mit Freitextfeldern versehen, die Versicherte mit ,nein® oder
... ja, und zwar ...“ beantworten sollen.

Quelle: Tatigkeitsbericht 2005 und 2006 des Bundesbheauftragten fir den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit; BfDI (2007)

Aus Sicht des Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
durfen die Krankenkassen jedoch dort keine Daten erheben, wo der MDK Daten erhe-
ben darf (BfDI, 2007).




Die Krankenkassen sind nach § 275 Absatz 1 Nummer 3 SGB V ,in den gesetzlich
bestimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Er-
krankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, [...] bei Arbeits-
unfahigkeit zur Sicherung des Behandlungserfolges, insbesondere zur Einleitung von
Maflinahmen der Leistungstrager fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder
[...] eine gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung (Medizinischer Dienst) einzuholen.” Der MDK darf der jeweiligen Kranken-
kasse lediglich das Ergebnis der Begutachtung mitteilen (8 277 Abs. 1 SGB V).

In diesem Zusammenhang schreibt der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit (BfDI, 2007, S. 131f):

,0ementsprechend kritisch beobachte ich Bestrebungen von Kassen, bei-
spielsweise uber vorformulierte Auskunftsbogen und allgemeine Schweige-
pflichtentbindungserklarungen selbst an Informationen zum Gesundheitszu-
stand ihrer Versicherten bis hin zu konkreten Behandlungsunterlagen zu ge-
langen, die nach dem Willen des Gesetzgebers allein der Einsichtnahme und
Begutachtung durch den MDK vorbehalten sind. [...] Erhebliche Zweifel habe
ich schlie3lich an der Wirksamkeit der mit den Erhebungsbégen regelmafiig
gleichzeitig erbetenen Einwilligung der Versicherten in die Ubermittlung ihrer
Gesundheitsdaten unmittelbar an die Krankenkasse. [...]. Der Erklarende
[muss] absehen kdnnen, welche konkreten Auskinfte von wem und zu wel-
chem Zweck Uber ihn eingeholt werden. Diese Voraussetzungen sehe ich bei
den hier verwendeten, formularmafigen und sehr weit gefassten Schweige-

pflichtentbindungserklarungen durchweg nicht gegeben.”




IV. Gesetzliche Rahmenbedingungen fur Beratung und Hilfestel-

lung durch die Krankenkassen

Psychisch Kranke sind besonders haufig lange arbeitsunfahig. Jeder flinfte Versi-
cherte, der langer als sechs Wochen krankgeschrieben ist, ist psychisch krank. Lange
Krankschreibungen sind fir Menschen im erwerbsfahigen Alter existenziell verunsi-
chernd. Zur lange andauernden Erkrankung kommt die Angst hinzu, den Arbeitsplatz
zu verlieren, kein Krankengeld mehr zu erhalten und den Lebensunterhalt nicht mehr
bestreiten zu kénnen. Die Versicherten befinden sich in einer schwierigen und emoti-
onal belastenden Lage, die besonders bei psychisch kranken Versicherten dazu fiih-
ren kann, dass ihre Beschwerden wie Angste, Hoffnungslosigkeit und Niedergeschla-
genheit bestehen bleiben und chronifizieren. Die BPtK begruf3t vor diesem Hinter-
grund, dass mit dem GK-Versorgungsstarkungsgesetz klargestellt werden soll, dass
Krankenkassen individuelle Beratung und Hilfestellung nicht mit den dem MDK zuge-
wiesenen Aufgaben vermischen durfen. Hierzu zéhlen insbesondere die Prifung von
Maflinahmen zur Sicherung des Behandlungserfolgs oder das Ausraumen von Zwei-
feln an der Arbeitsunfahigkeit (8§ 275 Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe a und b SGB V).

Wenn uUberpriufbar klargestellt ist, was Krankenkassen im Kontext der Beratungsleis-
tung zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bei Krankengeldbeziehern tun dirfen
und was nicht, ist es grundséatzlich sinnvoll, psychisch kranke Menschen, die lange
krank und arbeitsunfahig sind, Uber die ihnen zustehenden Leistungen des Gesund-
heitssystems zu informieren und ihnen dabei zu helfen, diese auch nutzen zu kdnnen,
zum Beispiel bei zu langen Wartezeiten auf einen Behandlungsplatz. Die Krankenkas-
sen konnen aul3erdem die Leistungserbringer bei ihrem Versorgungsmanagement un-
terstitzen, wie die ,Good-practice“-Beispiele in Kapitel 1.4 zeigen. Wesentliche Auf-
gabe der Krankenkassen ist es hierbei, den Zugang zu einer schnellen und angemes-
senen Versorgung der Versicherten zu organisieren und einen nahtlosen Ubergang an
den Sektorengrenzen im Gesundheitswesen zu ermdglichen. Aufgabe der Kranken-
kassen ist es hingegen nicht, in die Behandlung einzugreifen und Versicherte zu mo-

tivieren, wieder an den Arbeitsplatz zurtickzukehren.




Aus Sicht der BPtK besteht deshalb gesetzlicher Handlungsbedarf. Versicherte, die
Krankengeld erhalten, missen besser als bisher vor sogenannten ,Beratungsgespra-
chen® durch Krankenkassen geschitzt werden, in denen sie unter Druck gesetzt wer-
den, wieder arbeiten zu gehen. Auch der unverhaltnismafigen Datenerhebung durch
Krankenkassen muss Einhalt geboten werden. Es muss prazise geregelt werden, wel-
che Informationen Krankenkassen im Rahmen ihrer Beratungsleistungen zur Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit bei schon lange krankgeschriebenen Versicherten
Uber die ihnen aus der Routineversorgung zur Verfigung stehenden Daten hinaus er-
fragen durfen. Insbesondere sollte geprift werden, wie die einzelnen Krankenkassen
die gesetzlichen Regelungen zum Schutz der Versicherten umsetzen. Daruber sollte
das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) re-

gelmafiig berichten und dazu auch Versicherte befragen.

1. Versichertenschutz starken

Der Gesetzgeber plant mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz fur die Beratungs-
leistungen der Krankenkassen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bei Kranken-
geldbeziehern zukiinftig eine préazisere rechtliche Grundlage zu schaffen. Demnach
sollen Krankengeldbezieher ,Anspruch auf eine umfassende Priufung, individuelle Be-
ratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstit-
zenden Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind“, haben.
Diese Beratungsleistungen dirfen nicht mehr von privaten Dritten (externe Firmen)
durchgefuhrt werden. Die fur die Beratung notwendigen personenbezogenen Daten
darf die Krankenkasse nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftli-
cher Information des Versicherten einholen und nutzen. Der Versicherte kann seine
Einwilligung jederzeit widerrufen (BT-Drs. 18/4095).

Grundsatzlich begruf3t die BPtK, dass die Bundesregierung die Probleme bei der Pra-
xis des ,Krankengeldmanagements® durch Krankenkassen sowie den Handlungs- und
Regelungsbedarf erkannt hat. Die BPtK ist jedoch der Ansicht, dass die geplanten Re-
gelungen im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz die Versicherten nicht ausreichend
vor einem kurzfristig betriebswirtschaftlich ausgerichteten Vorgehen der Krankenkas-

sen schitzen.




Die BPtK fordert daher eine explizite Grenzziehung seitens des Gesetzes. Es muss
deutlich gemacht werden, dass sich die Aufgaben von Krankenkassen darauf be-
schranken, Uber die Leistungen, auf die Versicherte Anspruch haben, zu informieren
und dabei behilflich zu sein, diese auch nutzen zu kénnen. Notwendige Préazisierungen
im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz betreffen vor diesem Hintergrund folgende
Punkte:

e Regelung im Gesetzestext, und nicht nur in der Begrindung, dass Krankenkas-
sen im Rahmen ihrer individuellen Beratung und Hilfestellung keine dem MDK
zugewiesenen Aufgaben wahrnehmen durfen (insbesondere sollte ausge-
schlossen sein, dass sie Daten erheben durfen, um Anfangszweifel an der Ar-
beitsunfahigkeit auszurdumen oder zu bestatigen);

o Freiwilligkeit des Versicherten zur Leistungsinanspruchnahme und Datenwei-
tergabe;

e Aufklarungspflichten der Krankenkassen;

e kassenubergreifend einheitliche Vorgaben fur die Beratungsleistungen zur Wie-
derherstellung der Arbeitsunfahigkeit durch die Krankenkassen;

¢ Qualifikation der beratenden Krankenkassenmitarbeiter und

e Transparenz Uber die Beratungsleistungen zur Wiederherstellung der Arbeits-

unfahigkeit durch die Krankenkassen.

2. Zustimmung des Versicherten

Der Monitor Patientenberatung der UPD (2014) macht deutlich, dass Krankenkassen
ihre Versicherten zu haufig unzureichend tber ihre Rechte beziiglich des Sozialdaten-
schutzes und der informationellen Selbstbestimmung informieren. Die Bundesregie-
rung fuhrt deshalb in ihrer Begriindung zu den Beratungsleistungen zur Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit durch die Krankenkassen im geplanten GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz aus, dass ,die Inanspruchnahme des Leistungsangebots [...] freiwillig
[ist], insbesondere hat die Ablehnung der Einwilligung in die Datenerhebung, -verar-
beitung und -nutzung keine leistungsrechtlichen Konsequenzen®. Dies soll dem Schutz

des Rechts der Versicherten auf informationelle Selbstbestimmung dienen.




Diese rechtliche Regelung reicht in der Praxis nicht aus. Versicherte, die Krankengeld
beziehen, werden in der Regel davor zurtickschrecken, die Beratung und Unterstit-
zung und die damit verbundene Erhebung personenbezogener Daten durch ihre Kran-
kenkasse abzulehnen, auch wenn sie kein Interesse an der Leistung haben. Diese
Versicherten befinden sich in einer existenziell beunruhigenden Lage, die von langer
Krankheit, der Angst um den Arbeitsplatz, der Sorge um das Krankengeld und damit

der Sicherung des Lebensunterhalts gepragt ist.

Um Versicherte besser zu schitzen, halt es die BPtK fur notwendig, nicht nur in der
Gesetzesbegrindung, sondern explizit auch im Gesetz selbst darauf hinzuweisen,
dass die Inanspruchnahme der Beratungsleistungen der Krankenkasse sowie die Wei-
tergabe personenbezogener Informationen freiwillig sind und eine Nichteinwilligung
vonseiten des Versicherten keine leistungsrechtlichen Konsequenzen nach sich zieht.
Es ist dartber hinaus notwendig, gesetzlich festzuschreiben, dass die Krankenkassen

ihre Versicherten hiertiber schriftlich aufzuklaren haben.

3. Qualitatssicherung der Datenerhebung und Beratung

In der Gesetzesbegrindung des geplanten GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes wird
klargestellt, dass die individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen
dort enden muss, wo die Krankenkassen den MDK einschalten missen. Dies gilt ins-
besondere fur die Prufung von MalRnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolgs
und fur das Ausraumen von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit. Diese Klarstellung al-
lein in der Gesetzesbegrindung reicht aus Sicht der BPtK nicht aus. Im geplanten
neuen Absatz 4 des 8 44, also im Gesetzestext, muss klargestellt werden, dass Versi-
cherte Anspruch haben auf eine umfassende Priufung, individuelle Beratung und Hil-
festellung durch die Krankenkasse bei der Frage, welche Leistungen und Unterstiit-
zungsangebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind, soweit
diese Aufgaben nicht gemaR § 275 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe a und b dem MDK
der Krankenkassen vorbehalten sind. Erst mit dieser Abgrenzung der Aufgaben der
Krankenkassen von denen des MDK entsteht ausreichende Rechtssicherheit. In der
Gesetzesbegrindung zum geplanten GKV-Versorgungsstarkungsgesetz stellt die
Bundesregierung aul3erdem fest, dass bei der Beratung von Versicherten, die Kran-

kengeld beziehen, ,auch Fragen des Sozialdatenschutzes [berlhrt werden], da [...]




sensible medizinische Daten und sonstige Einzelangaben tber persdnliche und sach-

liche Verhaltnisse des Betroffenen erhoben, verarbeitet und genutzt werden®.

Laut der Gesetzesbegrindung missen Versicherte Gber Inhalt und Ziele der Leistun-
gen und den Zweck der Datenerhebung informiert werden. Personenbezogene Daten,
die der Krankenkasse nur aufgrund einer Einwilligung des Versicherten tbermittelt
werden dirfen, missen besonders hervorgehoben werden. Damit macht die Bundes-
regierung deutlich, wie relevant es ist, eindeutig zu definieren, welche Daten in welcher
Form und unter welchen Bedingungen durch die Krankenkassen erfasst werden dur-

fen. Damit soll dem Sozialdatenschutz der Versicherten Rechnung getragen werden.

Die BPtK halt es fur sinnvoll, auch an dieser Stelle den Versichertenschutz weiter zu
prazisieren. Im Sinne der Qualitatssicherung und des flachendeckenden Datenschut-
zes sollten krankenkassenubergreifend einheitliche Standards fir die Datenerhebung
festgelegt werden. Die BPtK schlagt vor, den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen (GKV-Spitzenverband) damit zu beauftragen, Standards fur den Inhalt und den
Umfang der Daten festzulegen, die die Krankenkassen von Versicherten erheben dir-
fen, um sie bei der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu unterstitzen. Wesentlich
ist hierbei, dass sich die Datenerhebung an den Aufgaben der Krankenkassen orien-
tieren muss. Es durfen nur solche Daten erhoben werden, die notwendig sind, um den
Patienten im Rahmen eines individuellen Beratungs- und Hilfestellungsgesprachs da-
bei zu unterstitzen, schnell eine angemessene Behandlung in Anspruch nehmen zu
konnen. Es muss sichergestellt werden, dass die Krankenkassen hierbei keine Daten
etwa zu personlichen Notlagen, den Krankheitssymptomen, zum Krankheitsverlauf
und Behandlungserfolg eines Versicherten erheben, die ausschlie3lich von Psycho-
therapeuten und Arzten erfragt werden diirfen, da diese der Schweigepflicht unterlie-

gen.

4. Mitarbeiter der Krankenkassen qualifizieren

Krankenkassenberater, die sich an psychisch kranke Versicherte wenden, um sie bei
langer Arbeitsunfahigkeit zu unterstitzen, sollten daftr speziell qualifiziert sein. 78 Pro-
zent der psychisch kranken Krankengeldbezieher leiden entweder unter Depressio-

nen, Angststérungen oder sind durch belastende Ereignisse schwer beeintrachtigt




(BPtK, 2013). Depressiv Erkrankte sind krankheitsbedingt niedergeschlagen und an-
triebslos. Es fallt ihnen schwer, sich aktiv um alltagliche Belange zu kiimmern. Sie
kénnen sich haufig nicht gut konzentrieren und sind vergesslich. Patienten mit Angst-
storungen koénnen teilweise kaum Kontakt zu anderen Menschen aufnehmen. Sie ha-
ben Angst, etwas falsch zu machen und vermeiden es daher, sich mit birokratischen

Fragen auseinanderzusetzen.

Es ist wichtig, dass Krankenkassenmitarbeiter, die lange krankgeschriebene Versi-
cherte bezuglich der Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahigkeit beraten sollen, in Fortbil-
dungen grundlegendes Wissen uber psychische Erkrankungen und ihre Auswirkungen
auf die Alltagsbewaltigung sowie die Leistungs- und Kommunikationsfahigkeit der Er-
krankten erhalten. Die Krankenkassenmitarbeiter miissen in der Lage sein, mit schwie-
rigen Beratungssituationen umzugehen und kommunikative Kompetenzen fir diese

Beratungsgesprache zu erwerben.

Die BPtK fordert daher, dass Krankenkassen ihre Beratung und Unterstlitzung zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit durch dazu qualifiziertes Personal anbieten
missen. Im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz weist die Bundesregierung schon da-
rauf hin, dass ,zur Umsetzung [des Leistungsangebots] [...] qualifizierte Krankenkas-
senmitarbeiter eingesetzt werden [sollen]. Die BPtK hélt es fur notwendig, diese For-
derung nicht nur in der Gesetzesbegriindung aufzufiihren, sondern explizit in den Ge-
setzestext aufzunehmen. Weiterhin sollte verdeutlicht werden, dass es nicht die Auf-
gabe von Krankenkassenmitarbeitern ist, im Sinne einer Gesundheits- und Lebensbe-
ratung aktiv in die Behandlung einzugreifen, sondern die Versorgung von Versicherten,
die lange arbeitsunfahig sind, zu organisieren. Zuséatzlich sollte der GKV-Spitzenver-
band beauftragt werden, kassentbergreifende Vorgaben fir die Inhalte solcher Schu-

lungen festzulegen.

5. Darstellung der Qualitat der Beratungsleistungen

Die BPtK fordert, eine gesetzliche Grundlage zu schaffen, um mehr Transparenz Giber
die Beratungsleistungen der Krankenkassen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit bei lange krankgeschriebenen Versicherten zu ermdglichen. Dies kdnnte den

Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um die ,beste Versorgerkasse® fordern.




Die BPtK schlagt vor, die Beratungs- und Hilfestellungsleistungen der Krankenkassen
bei Arbeitsunfahigkeit fortlaufend zu evaluieren und tber die Ergebnisse dieser Evalu-
ation regelmafdig berichten zu lassen. Damit sollte das Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) beauftragt werden. Um die Qualitat
der Beratungsleistungen zu Uberprufen, sollten nicht nur die Daten der Krankenkassen
ausgewertet, sondern auch die Versicherten tber die Qualitat der Beratungsleistungen
zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit durch die Krankenkassen befragt werden.
Die Ergebnisse der Evaluation sollen den Versicherten zuganglich gemacht werden.
Dies konnte ein Kriterium fur die Wabhl einer gesetzlichen Krankenkasse werden. Denn
anhand der Qualitat der Beratungsleistungen kdnnen Versicherte beurteilen, wie eine
Krankenkasse mit ihnen umgehen wird, wenn sie in die Situation kommen sollten,

schwer zu erkranken und lange arbeitsunféhig zu sein.




V. Pravention und berufliche Wiedereingliederung verbessern

Der hohe Anteil psychisch bedingter Fehltage macht deutlich, wie wichtig die Vorbeu-
gung psychischer Erkrankungen und die Wiedereingliederung psychisch erkrankter

Menschen in die Arbeitswelt ist.

1. Psychotherapeutischen Sachverstand in der Pravention nutzen

Die Bundesregierung plant mit ihrem Préaventionsgesetz (BR-Drs. 640/14), die Vorbeu-
gung von Erkrankungen gesetzlich zu regeln und zu verbessern. Psychische Erkran-
kungen sind ein Merkmal der neuen Morbiditat und psychische Belastungen gehdren
zu den neuen gesundheitlichen Herausforderungen in der Arbeitswelt. Psychische
Faktoren spielen auch fur die erfolgreiche Veranderung gesundheitsschadlicher Le-
bensstile eine entscheidende Rolle. Die BPtK héalt es daher fur dringend erforderlich,
die psychotherapeutische Expertise starker fir die Pravention und Gesundheitsférde-
rung zu nutzen. Dazu sollten Psychotherapeuten im Praventionsgesetz ausdrtcklich
als Leistungserbringer von Fruherkennungs- und Gesundheitsuntersuchungen be-

racksichtigt werden.

2. Bedarfsgerechte Wiedereingliederung fir psychisch Kranke

Daruiber hinaus ist es wichtig, psychisch kranken Menschen trotz ihrer krankheitsbe-
dingten Beeintrachtigungen friihzeitig eine Wiederaufnahme ihrer Arbeit zu ermaégli-
chen, sodass keine langen Arbeitsunfahigkeitszeiten entstehen. Hierfur steht — neben
Behandlungs- und Rehabilitationsangeboten — auch das Angebot der stufenweisen

Wiedereingliederung zur Verfigung.

Eine Befragung der Hans-Bockler-Stiftung (2011) forderte jedoch zutage, dass zwei
Drittel der befragten betrieblichen Akteure deutlichen Verbesserungsbedarf in Bezug
auf die nachhaltige Wiedereingliederung von psychisch kranken Menschen in das Er-
werbsleben sehen. Auch eine Expertenbefragung des Instituts fur Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (2013) ergab, dass es an geeigneten Vermittlungskonzepten, flexib-
len Arbeitszeitmodellen und Beschaftigungsangeboten mangelt, die an die Bedrf-
nisse der Menschen mit psychischen Erkrankungen angepasst sind. Auf3erdem verfi-

gen Vermittlungsfachkrafte in den Arbeitsagenturen nicht Gber geniigend Wissen tber




psychische Erkrankungen, um die betroffenen Menschen angemessen beraten zu
kénnen.

Die BPtK hat sich deshalb in ihrer letzten Studie zur Arbeitsunfahigkeit (BPtK, 2013)
auch mit der Frage der beruflichen Wiedereingliederung und der beruflichen Rehabili-
tation psychisch kranker Menschen beschéftigt und Handlungsbedarfe aufgezeigt.
Diese betreffen unter anderem eine starkere Ausrichtung von Angeboten der berufli-
chen Wiedereingliederung und Rehabilitation an dem spezifischen Bedarf von psy-
chisch kranken Menschen, die Schaffung von Teilerwerbs- oder Betreuungsmaglich-
keiten am Arbeitsplatz (zum Beispiel Arbeitsassistenz), einen frihzeitigen Einbezug
des Arbeitsgebers in den Rehabilitations- und Wiedereingliederungsprozess sowie ei-
nen Nachteilsausgleich flr Arbeitgeber bei schwankenden Arbeitsleistungen von Ar-
beitnehmern mit psychischen Erkrankungen. Mit solchen, an den spezifischen Bedarf
psychisch kranker Menschen angepassten, beruflichen Wiedereingliederungsmalf3-
nahmen konnte der Anteil derjenigen Menschen, die Krankengeld beziehen, verringert

werden.




VI.  Zur Methodik der Auswertung

Die BPtK wertet jahrlich die Gesundheitsreporte der gesetzlichen Krankenkassen aus.
Da durch die verbindliche Einfihrung des ICD-10-Systems zum 01.01.2000 eine kon-
tinuierlich einheitliche Datenbasis zur Verfiigung steht, beginnt die Analyse der Ge-
sundheitsreporte mit dem Jahr 2000. Basis der Auswertungen sind alle in den Gesund-
heitsreporten publizierten Statistiken der grof3en gesetzlichen Krankenkassen: AOK,
BARMER GEK, BKK, DAK und TK. Fehlende Angaben wurden nachberechnet bzw.
von den Krankenkassen nachgereicht.! Die Innungskrankenkassen sind nicht bertick-
sichtigt, da in den letzten zehn Jahren nur drei Reporte veroéffentlicht wurden. Aus den-
selben Grinden sind Angaben der weiteren nicht genannten gesetzlichen Kranken-
kassen nicht berlcksichtigt. Die Datenbasis der Auswertung der Angaben von 2013

bezieht sich damit auf 84,6 Prozent der GKV-Versicherten.

Zur Berechnung der Jahresdurchschnittswerte wurden die verfligbaren Angaben der
Krankenkassen anhand der jeweiligen Mitgliederzahlen der Krankenkassen gewichtet
und anschlieend gemittelt. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die publizierten Anga-
ben der Krankenkassen untereinander nur mit Einschrankungen vergleichbar sind. Sie
unterscheiden sich teilweise hinsichtlich der Analysemethoden, der Grundpopulation
(Erwerbspersonen insgesamt versus beschéftigte Mitglieder; Pflichtmitglieder versus
freiwillig Versicherte) sowie der Festlegung der Hochrechnung der Daten auf eine de-
finierte Standarderwerbstatigenpopulation. Die Ersatzkassen (BARMER GEK, DAK,
TK) geben in ihren Gesundheitsreporten standardisierte Kennziffern an. Das bedeutet,
dass den Zahlen der Krankenkassen zum AU-Geschehen rechnerisch eine identische
Altersstruktur und Geschlechterverteilung unterlegt wird. Die AOK und die BKK hinge-

gen geben nicht-standardisierte Kennwerte an.

Zur Standardisierung wurden bis 2011 in der Regel Angaben zur Geschlechts- und
Altersstruktur von Erwerbstatigen in Deutschland aus dem Jahr 1992 verwendet. Fir
die Analysen seit dem Berichtsjahr 2012 gibt es beziglich der Standardisierung eine
Neuerung. Zur Standardisierung verwenden die Ersatzkassen Angaben zu Erwerbstéa-

tigen in Deutschland aus dem Jahr 2010. Ein Vergleich der Ergebnisse aus dem Jahr

1 An dieser Stelle sei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenkassen fiir inre konstruktive Zusammenatr-
beit gedankt.




2012 und 2013 mit den Ergebnissen der Vorjahre ist hierdurch nur eingeschrankt mog-
lich.
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VIII.

Anhang

In den folgenden Tabellen 1 bis 3 sind die Daten dargestellt, die den Abbildungen 1
bis 3 zugrunde liegen.

Tabelle 1: AU-Tage — die haufigsten Krankheiten 2000 bis 2013

Jahr
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
%

Psyche 70 75 79 86 95 97 98 101 109 11,3 122 129 13,7 134
Herz-Kreislauf 64 61 60 60 60 58 59 57 56 55 53 51 53 48
Atmung 15,7 149 14,3 154 13,7 15,6 13,6 14,3 14,2 158 134 13,6 125 151
Verdauung 67 66 67 67 68 63 67 67 66 62 58 56 53 52
Muskel/Skelett 26,4 26,5 26,6 250 24,7 236 244 24,0 24,0 229 23,7 230 230 221
Verletzungen 142 139 141 134 13,3 13,0 138 129 124 12,1 13,3 128 119 114

Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2015

Dargestellt sind die Anteile (%) der sechs wichtigsten Krankheitsarten an den Arbeitsunfahigkeitstagen von 2000 bis 2013, ge-
mittelt Uber die grol3en gesetzlichen Krankenkassen und gewichtet anhand der jeweiligen Versichertenzahl.

In den Wert fir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK.

In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK.
In den Wert fiir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK.
In den Wert fir die Jahre 2010 bis 2013 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK.

AOK:
BEK
GEK:
B-GEK:
BKK:
DAK:
TK:

Allgemeine Ortskrankenkasse

BARMER Ersatzkasse

Gmunder Ersatzkasse

BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
Betriebskrankenkassen (Bund)

Deutsche Angestellten Krankenkasse

Techniker Krankenkasse




Tabelle 2: AU-Félle — die haufigsten Krankheiten 2000 bis 2013

Jahr
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

%

Psyche 3,3 3,4 3,7 3,8 4,3 4,1 4,2 4,2 4,4 4,5 4,7 5,0 5,2 49
Herz-Kreislauf 4,0 3,9 3,9 3,9 3,8 3,6 3,8 3,5 3,6 3,4 3,3 4,2 3,4 3,0
Atmung 269 26,1 252 271 250 284 251 262 265 291 259 262 254 287

Verdauung 115 116 121 121 128 115 12,7 12,7 12,7 119 11,3 108 10,6 10,0
Muskel/Skelett 18,0 18,0 179 166 17,2 164 172 165 164 152 16,2 159 16,2 151
Verletzungen 10,5 10,2 10,1 94 9,5 9,1 9,7 8,8 8,5 8,1 91 8,6 8,1 7,7

Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2015

Dargestellt sind die Anteile (%) der sechs wichtigsten Krankheitsarten an den Arbeitsunféhigkeitsfallen von 2000 bis 2013, gemit-
telt Gber die groRRen gesetzlichen Krankenkassen und gewichtet anhand der jeweiligen Versichertenzahl.

In den Wert fir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK.

In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK.
In den Wert fir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK.

In den Wert fir die Jahre 2010 bis 2013 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmunder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse




Tabelle 3: Krankschreibungsdauer — die wichtigsten Krankheiten 2000 bis 2013

Jahr
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Tage

Psyche 26,1 251 258 263 271 290 279 288 30,0 30,7 320 315 342 345
Herz-Kreislauf 19,6 185 185 18,0 19,2 195 186 19,2 19,2 198 196 19,1 204 21,3
Atmung 71 6,7 6,7 6,6 66 6,6 6,6 6,5 6,4 6,6 64 64 65 6,6
Verdauung 71 68 6,5 64 64 65 6,4 6,2 6,2 6,3 6,3 6,2 6,6 6,6
Muskel/Skelett 179 174 176 175 173 174 172 175 17,7 183 18,1 17,6 18,7 185
Verletzungen 166 165 169 169 175 173 173 174 176 182 178 180 19,1 189

Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2015

Dargestellt ist die durchschnittliche Krankschreibungsdauer pro Fall in Tagen fur die wichtigsten sechs Krankheitsarten von 2000
bis 2013, gemittelt Uber die grol3en gesetzlichen Krankenkassen und gewichtet anhand der jeweiligen Versichertenzahl.

In den Wert fir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK.
In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK.
In den Wert fir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK.

In den Wert fir die Jahre 2010 bis 2013 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmunder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse




