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Executive Summary

1.

Der Gesetzgeber hat im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) das
Bundesversicherungsamt (BVA) verpflichtet, ein Gutachten in Auftrag zu geben, mit
dem Modelle fiir eine zielgerechtere Ermittlung der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds im Rahmen des Risikostrukturausgleichs (RSA) zur Deckung der Aufwen-
dungen fiir Krankengeld entwickelt werden sollen. Das BVA hat im Ergebnis einer 6f-
fentlichen Ausschreibung das genannte Gutachten an den Alfried Krupp von Bohlen
und Halbach-Stiftungslehrstuhl fiir Medizinmanagement der Universitat Duisburg-
Essen vergeben. Es wird hiermit vorgelegt.

Am System der Finanzierung der GKV liber Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
und erganzende kassenindividuelle Zusatzbeitrage nehmen alle Krankenkassen bis
auf die landwirtschaftliche Krankenversicherung teil. Neben standardisierten Zuwei-
sungen fir sonstige Ausgaben (Satzungs- und Ermessensleistungen, Durchflihrung
strukturierter Behandlungsprogramme, Verwaltungskosten) stehen mit rd. 95 % die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Finanzierung der Ausgaben fir
Pflichtleistungen im Vordergrund (Risikostrukturausgleich). Zu den Pflichtleistungen
zahlt das Krankengeld. Fiir den Leistungsbereich Krankengeld sind eigenstandige RSA-
Regelungen fiir die Zuweisungen an die Krankenkassen etabliert. Uber die im We-
sentlichen seit der Einfiihrung des RSA (mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von
1992) unverdnderte Ausgestaltung des RSA im Leistungsbereich Krankengeld wird
von Beginn an kontrovers debattiert.

Im Mittelpunkt dieser Diskussionen steht die Tatsache, dass das Krankengeld, anders
als die Sachleistungen, eine einkommensabhangige Lohnersatzleistung ist. Die ,,Preis-
komponente” der Krankengeldausgaben, etwa ausgedriickt im Zahlbetrag je Kran-
kengeldbezugstag, steigt daher c. p. fir die Krankenkassen mit steigenden beitrags-
pflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder. Dem steht allerdings gegeniiber, dass die
,Mengenkomponente” der Krankengeldausgaben, etwa ausgedriickt in der Zahl der
Krankengeldtage je Anspruchsberechtigten, aufgrund u. a. der sie beeinflussenden
Morbiditat, tendenziell mit der H6he der beitragspflichtigen Einkommen der Mitglie-
der sinkt. Im aktuellen System der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die
Krankenkassen (iber den Risikostrukturausgleich wird die Einkommensabhangigkeit
der Krankengeldausgaben nicht berlicksichtigt — dies benachteiligt bei isolierter Be-
trachtung die Krankenkassen mit tGberdurchschnittlichen Einkommen ihrer kranken-
geldanspruchsberechtigten Mitglieder. Zugleich wird die Morbiditat nur schwach und
indirekt, namlich Gber Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus berucksichtigt
— dies benachteiligt bei isolierter Betrachtung die Krankenkassen mit berdurch-
schnittlicher krankengeldbezogener Morbiditat ihrer krankengeldanspruchsberech-
tigten Mitglieder. Gemessen auf der individuellen Ebene der Mitglieder weist das ak-

tuelle Zuweisungsmodell fiir Krankengeld entsprechend eine vergleichsweise geringe
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Zielgenauigkeit® auf. Auf der Ebene der Krankenkassen ergeben sich bei einer gréRe-
ren Zahl von Krankenkassen relativ hohe Unter- bzw. Uberdeckungen.

4. Eine hohe Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf der versichertenindividuellen Ebene
ist deswegen zentral, weil es wesentliche Aufgabe des Risikostrukturausgleiches ist,
Anreize zur Risikoselektion zugunsten glinstiger bzw. zulasten unglnstiger Risiken zu
verringern. Demgegentiber ist die Betrachtungsebene der Krankenkassen fir die Be-
urteilung der Modellgiite zunachst nicht ohne Weiteres eingangig. Die Skepsis zielt
zum einen darauf, dass Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene immer auch Ef-
fektivitat und Effizienz des Kassenhandelns, vorliegend insbesondere des Kranken-
geldmanagements, widerspiegeln sollen, die ja gerade nicht ausgeglichen werden sol-
len. AuBerdem spiegeln sie jeweils auch die Fusionsstande wider: Betrachtet sei etwa
der hypothetische Fall, dass die GKV aus n gleich groRen Krankenkassen bestiinde,
von denen jeweils die Hilfte zwischen den Kassen identische betrichtliche Uberde-
ckungen und die andere Halfte identische betrachtliche Unterdeckungen in betrags-
maRig gleicher Hohe hatten. Das Modell wiirde auf Kassenebene eine schlechte Per-
formance, gemessen mit Deckungsquoten und Kassen-MAPE, aufweisen. Wiirde nun
jeweils eine der unterdeckten Kassen mit einer der iberdeckten Kassen fusionieren,
wiren alle Unter- und Uberdeckungen verschwunden und das zuvor als defizitér ein-
geschatzte Zuweisungsmodell erschiene auf der Kassenebene plotzlich als ,perfekt”.
Zu bericksichtigen ist allerdings, dass die Krankenkassen in den geltenden Regelungs-
rahmen von Leistungs-, Finanzierungs- und Zuweisungsrecht geworfen sind und die
Forderung legitim erscheint, sie sollten im Kassenwettbewerb keine systematischen
Vor- oder Nachteile haben, die primar den Regelungskranz und nicht eigene Effizienz
und Effektivitdt im Kassenhandeln widerspiegeln.

5. Eine Analyse der Deckungsquoten aller am RSA beteiligten Krankenkassen von 2009
bis 2014 zeigt dabei auf den ersten Blick, dass es eine groRe Spannbreite von deutli-
cher Unterdeckung im Krankengeldbereich bis zu einer hohen Uberdeckung gibt. So
lag das Minimum der Deckungsquoten 2014 (vor Anwendung der Sonderregelung des
GKV-FQWG) bei 70 %, das Maximum hingegen bei 182 %; die Spannbreiten in den
Vorjahren sind vergleichbar. Ein zweiter Blick zeigt allerdings, dass es sich hierbei in
Uberdurchschnittlichem MaRe um ein Phanomen kleinerer Krankenkassen handelt.
Die einzelnen Krankenkassen, die in mindestens einem der Jahre 2011 bis 2014 eine
Fehldeckung von mehr als 20 %-Punkten (ohne Sonderregel) aufwiesen, hatten in
Summe im Jahr 2014 einen Anteil an den Leistungsausgaben im Leistungsbereich
Krankengeld von nur 6,64 %. Betrachtet man ausschlieRlich die Krankenkassen die im
Jahr 2014 eine Fehldeckung von mindestens 20 %-Punkten aufweisen, so zeigt sich,
dass diese Krankenkassen gemeinsam nur 3,18 % der Leistungsausgaben im Kranken-
geldbereich tragen. Die jeweils 5 % der Krankenkassen mit der grof3ten Unterdeckung
und der groBten Uberdeckung, zusammen also 10 % der Krankenkassen, haben nur

! Zu den GiitemaRen fiir Zielgenauigkeit vgl. Abschnitt 8.2 des Gutachtens.



einen Anteil an den Krankengeldausgaben von 1,6 % bzw. 1,2 %, zusammen also un-
ter 3 %. Allerdings liegen andererseits auch von den 20 Krankenkassen mit den groR-
ten absoluten Ausgabenvolumina im Bereich Krankengeld in 2014 fiinf Kassen mit ih-
rer Deckungsquote unterhalb von 90 % und vier dieser 20 Kassen haben eine De-
ckungsquote groRer als 110 %.

Der Problemkreis der addaquaten Ausgestaltung der Zuweisungen fiir Krankengeld ist
bereits mehrfach wissenschaftlich untersucht worden. Schon unmittelbar bei Einflih-
rung des RSA 1993 wurden wissenschaftliche Konzepte fiir alternative Ausgestaltun-
gen des Zuweisungsmechanismus fir Krankengeld vorgelegt (etwa Wasem 1993,
Reschke 1993). Empirische Untersuchungen wurden in den vom Gesetzgeber veran-
lassten RSA-Gutachten von Jacobs et al. (2002) und von Reschke et al. (2005) sowie in
dem vom BMG beauftragten Evaluationsgutachten des Wissenschaftlichen Beirats
zur Weiterentwicklung des RSA (Drosler et al. 2011) vorgelegt. Alle drei empirischen
Untersuchungen schatzten die von ihnen Uberpriiften in der Diskussion befindlichen
Modelle sowie die von den Wissenschaftlergruppen jeweils neu entwickelten Model-
le nicht als gegeniiber dem Status Quo (iberlegen ein und empfahlen daher keine An-
derung im Zuweisungsalgorithmus.

In der jiingeren politischen Diskussion wurden die Uber- und Unterdeckungen auf
Kassenebene allerdings als korrekturbediirftig eingeschatzt. Mit dem GKV-FQWG hat
der Gesetzgeber daher eine Sonderregelung vorgesehen, mit der 50 % der Zuweisun-
gen fiir Krankengeld nach den tatsachlichen Leistungsausgaben der Krankenkassen
erfolgen. Damit werden die Unter- und Uberdeckungen fiir die Krankenkassen in die-
sem Leistungsbereich halbiert, allerdings auch ihre Anreize zum wirtschaftlichen Ver-
halten, insbesondere zum Krankengeldmanagement, herabgesetzt. Der Gesetzgeber
erwartet, dass die Sonderregelung entfallen kann, wenn ein verbessertes Modell zur
Standardisierung der Zuweisungen vorliegt.

Vor diesem Hintergrund widmet sich das vorliegende Gutachten erneut der Suche
nach Modellen fiir zielgenauere Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir den
Leistungsbereich Krankengeld. Hierzu haben die Gutachter mit mehreren Methoden
gearbeitet. Einerseits kamen leitfadengestiitzte Expertengesprache zum Einsatz, um
mogliche Einflussfaktoren auf die Krankengeldausgaben, die ggfs. im Zuweisungsme-
chanismus berlicksichtigt werden konnten, zu identifizieren; auch wurde das Sonder-
gutachten des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (2015) ausgewertet. Andererseits wurden quantitative Methoden der Da-
tenanalyse angewendet. Hierfiir standen den Gutachtern die beim BVA fiir das RSA-
Verfahren regelhaft genutzten Daten zur Durchfiihrung von Berechnungen in den
Raumlichkeiten des BVA zur Verfligung. Darliber hinaus und wesentlich wurde von
den Gutachtern in Kooperation mit insgesamt 21 Krankenkassen aber auch ein eige-
ner Datenpool aufgebaut. Die gelieferten Daten von 18 dieser 21 Krankenkassen
konnten in die Analysen einflieBen, wahrend bei drei Krankenkassen die Daten
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10.

schliefRlich aufgrund von Datenmangeln nicht berticksichtigt werden konnten. Die be-
ricksichtigten Daten umfassten rd. 20,9 Mio. krankengeldanspruchsberechtigte Mit-
glieder und damit knapp 65 % der in der GKV anspruchsberechtigten Mitglieder. Der
Datensatz enthalt von diesen Mitgliedern liber die beim BVA vorliegenden Daten hin-
ausgehende Variablen. Es konnten daher auch Modelle entwickelt und empirisch
Uberprift werden, die liber die aktuelle RSA-Datenbasis hinausgehen.

Die leistungsrechtlichen Regelungen zum Krankengeld praformieren die Ausgaben
der Krankenkassen in diesem Bereich und bilden insoweit den Bezugsrahmen fiir die
Zuweisungen flr den Leistungsbereich Krankengeld im RSA. Der Anspruch auf Kran-
kengeld wird durch drei unterschiedliche Tatbestande ausgelést, namlich wegen
Krankheit bzw. Arbeitsunfahigkeit, wegen Erkrankung eines Kindes und bei Spende
von Organen und Geweben. Es war im empirischen Teil der Untersuchung maglich,
nach Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfihigkeit und Krankheit wegen Er-
krankung eines Kindes getrennte Zuweisungsmodelle zu Uberpriifen, wahrend das
Krankengeld bei Spende von Organen und Geweben nicht separat modelliert werden
kann. Modelle mit Trennung der beiden Bezugsgriinde kénnen dann sinnvoll sein,
wenn ergdanzende Morbiditatsinformationen (z. B. tGber hierarchisierte Morbiditats-
gruppen) einbezogen werden, weil diese Informationen nur beim Krankengeld wegen
Krankheit oder Arbeitsunfahigkeit sinnvoll verwendet werden kdnnen. Des Weiteren
weichen die Bezugsdauern und Haufigkeiten des Krankengeldbezuges fir die unter-
schiedlichen auslésenden Tatbestdande stark voneinander ab. Die Gutachter empfeh-
len, fur das Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes und das tbrige Krankengeld ge-
trennte RSA-Zuweisungsmodelle zu verwenden.

Zu den relevanten leistungsrechtlichen Regelungen gehort auch, dass der Anspruch
des Mitglieds auf Krankengeld ruht, solange Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers be-
zogen wird. Die Expertengesprache hatten das Ergebnis fritherer wissenschaftlicher
Untersuchungen bestatigt, dass unterschiedlich lange tarifvertragliche Entgeltfortzah-
lungsregelungen Uber den gesetzlichen Anspruch hinaus den Umfang der zu leisten-
den Krankengeldtage hinsichtlich Zahl der Krankengeldfalle und Dauer des Kranken-
geldbezugs beeinflussen und insoweit ausgabenrelevant sind. Allerdings ergab sich
im Laufe der Untersuchung, dass aktuell keine Moglichkeit besteht, diesen Einfluss-
faktor hinreichend valide systematisch bei den Krankenkassen zu erfassen, und die
Experten waren skeptisch, ob eine verlassliche Erhebung und kontinuierliche Pflege
der Variablen moglich ware. Der Einfluss dirfte allerdings zwischenzeitlich auch eher
gering und zumindest im Zeitablauf abnehmend sein, da Tarifvertrage fiir neu in ihren
Geltungskreis eintretende Beschéftigte nur noch in wenigen Féllen (iber den gesetzli-
chen Anspruch hinausgehende Entgeltfortzahlungszeitraume vorsehen.
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13.

Die Hohe des kalendertaglichen Krankengeldes ist Gber das sog. , Regelentgelt”, und
damit das regelmalBige Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, soweit dieses die Bei-
tragsbemessungsgrenze nicht Ubersteigt, von den beitragspflichtigen Einnahmen der
krankengeldanspruchsberechtigten Mitglieder abhdngig. Fur den erweiterten Daten-
bestand dieses Gutachtens haben die Gutachter daher auch die individuellen bei-
tragspflichtigen Einnahmen der krankengeldanspruchsberechtigten Mitglieder von
den Krankenkassen angefordert. Zwar ergaben sich fiir einzelne Mitgliedergruppen,
insbesondere die Selbstandigen und die Arbeitslosen, hierbei Probleme der Daten-
qualitat, insgesamt jedoch liegen Daten mit als hinreichend eingeschatzter Verlass-
lichkeit vor. Damit ist es erstmal moglich, die ,Preiskomponente” in einer wissen-
schaftlichen Untersuchung durch (fiktive) versichertenindividuelle Zahlbetrdge je
Krankengeldbezugstag kasseniibergreifend zu approximieren.

Die Gutachter haben daher ein Modell gerechnet, das hinsichtlich der ,Mengenkom-
ponente” zur Standardisierung von Krankengeldbezugstagen auf dem Status Quo (Al-
ter, Geschlechte, Erwerbsminderungsrentenstatus) aufsetzt und hinsichtlich der
,Preiskomponente” die unterschiedliche Hohe der individuellen Einkommen bzw. der
Zahlbetrage je Krankengeldtag beriicksichtigt (Modell C2, Abschnitt 8.1.2.2.2 sowie
9.3). Es bestatigt sich hierbei — wie bereits aus dem Evaluationsbericht 2011, der ein
solches Modell unter Verwendung kassenspezifischer Zahlbetrdage Uberprift hatte,
bekannt —, dass damit im Ergebnis nur eine geringfligige Verbesserung der Zielgenau-
igkeit der Zuweisungen sowohl auf versichertenindividueller als auch auf Kassen-
Ebene als im Status Quo erreicht wird und das Modell daher nicht empfohlen werden
kann.

Deutliche Modellverbesserungen auf der versichertenindividuellen Ebene lassen sich
hingegen erreichen, wenn bei der ,Mengenkomponente” Gber den Status Quo hin-
ausgehende Morbiditdtsinformationen in das Modell integriert werden. Das vorlie-
gende Gutachten bestatigt insoweit die Untersuchungen, die der Wissenschaftliche
Beirat 2011 vorgelegt hatte. Dies gilt insbesondere, wenn die hierarchisierten Morbi-
ditatsgruppen (HMGn) des Morbi-RSA als Morbiditatsinformation einflieRen, aber
auch fir die kleinteiligeren, nicht hierarchisierten DxG-Gruppen des Morbi-RSA-
Modelles. Weitergehend als der Wissenschaftliche Beirat konnten die Gutachter al-
lerdings im nachsten Schritt auch solche Modelle mit verbesserten Morbiditatsinfor-
mationen zusatzlich um Informationen zur ,Preiskomponente” unter Verwendung
versichertenindividueller Daten zur Hohe der Einkommen bzw. der Zahlbetrage je
Krankengeldtag erweitern. Hierbei zeigt sich, dass mit solchen Modellen zumindest
im vorliegenden Datensatz eine weitere Verbesserung der Zielgenauigkeit auf der
versichertenindividuellen Ebene erreicht werden kann. So fihrt das fiir das normale
Krankengeld berechnete Modell, bei dem HMGn bei der Standardisierung der Kran-
kengeldbezugstage und versichertenindividueller Zahlbetrdage bei der ,Preiskompo-
nente” verwendet werden (Modell C3, vgl. Abschnitt 8.1.2.2.3 und 9.3) auf der Analy-



14.

15.

seebene der Versicherten zu einem R? von 14,87 % (gegeniber 2,11 % im Status
Quo), einem CPM von 15,48 % (ggl. 2,59 % im Status Quo) und einem MAPE von
365 € (ggl. 421 € im Status Quo). Auch auf der Kassenebene schneidet das gerade
beschriebene Modell C3 bezogen auf das normale Krankengeld (ohne Kinderkranken-
geld) hinsichtlich der Deckungsquoten mit einer Spannbreite von 52% deutlich besser
ab als der Status quo (Spannbreite: 82%). Das ungewichtete absolute Kassen-MAPE
ist mit 40,79 € deutlich besser als das des Status Quo (44,92 €) und das gewichtete
Kassen-MAPE liegt mit 33,28 € auf dem Niveau des Status Quo (33,12 €). Die Gutach-
ter erachten dieses Modell auf der vorliegenden empirischen Basis in besonderer
Weise zur Verbesserung der Zuweisungen als geeignet und empfehlen, es in einem
Folgegutachten zu Uberprifen, wenn die datentechnischen Voraussetzungen dafir
vorliegen, insbesondere also mitgliederindividuelle Daten zur Héhe der Einkommen
bzw. der Zahlbetrage je Krankengeldtag in einer Vollerhebung fiir alle am RSA betei-
ligten Krankenkassen vorliegen und mit den tbrigen RSA-Informationen verknupfbar
sind.

Auch bei einem Modell, das eine elaborierte Morbiditatsmessung (wie iber HMGn)
bei der ,Mengenkomponente” mit der Beriicksichtigung der ,Preiskomponente”
(Gber individuelle Zahlbetrage je Krankengeldbezugstag) verbindet, bleibt trotz ge-
genliber dem Status Quo deutlich verbesserter Zielgenauigkeit allerdings die Spann-
breite der Deckungsquoten fir das Krankengeld hoch — wenn auch (zumindest im Da-
tensatz des Gutachtens) deutlich geringer als im Status Quo. Offenbar gibt es weitere
Einflussfaktoren auf Unter- und Uberdeckungen jenseits der in die Modelle einbezo-
genen Variablen. In den leitfadengestiitzten Expertengesprachen, die im Rahmen der
Bearbeitung des Gutachtens gefiihrt worden sind, wurden einige dieser Faktoren
identifiziert. Hier gibt es auch eine groRe Ubereinstimmung mit den Faktoren, die der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklungen im Gesundheitswesen in
seinem Sondergutachten aus Dezember 2015 identifiziert hat. Als relevante GréRen
wurden die konjunkturelle Lage, regionale Einflussfaktoren, branchen- und betriebs-
spezifische Faktoren sowie insbesondere auch die intrinsische Motivation der Mit-
glieder, genannt. Allerdings bestand keine Einigkeit (iber die Wirkungsrichtung dieser
Faktoren. AuRerdem lassen sie sich, so die Einschdatzung auch der Experten, nicht in
einer dem Zuweisungsalgorithmus fir den RSA zuganglichen Weise operationalisie-
ren.

Ein moglicherweise leichter operationalisierbares Instrument stellt der Tatigkeits-
schlissel dar, der heute bereits bei den Krankenkassen fiir die Beschéftigten verfiig-
bar ist. Fir die Beriicksichtigung von Informationen aus dem Tatigkeitsschlissel als
Risikofaktor haben die Gutachter deswegen illustrativ ein Modell entwickelt und be-
rechnet (mit durchaus passablen statistischen Gltekriterien). Allerdings haben die
Experten einhellig gewarnt, dass der Tatigkeitsschliissel erhebliche Validitatspro-
bleme aufwiese. Die Arbeitgeber wirden, so die Experten, schon bei der Erstlieferung
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der Informationen bei Beschaftigungsaufnahme haufig keine hinreichend differen-
zierten Informationen liefern, insbesondere aber wirden Tatigkeitswechsel, die Be-
schaftigte im Laufe der Tatigkeit im Unternehmen vollziehen, vielfach nicht nachvoll-
zogen. Die Gutachter regen daher an, bevor der Tatigkeitsschliissel in weiteren Un-
tersuchungen verwendet wird, kritisch zu prifen, ob und unter welchen Vorausset-
zungen der Tatigkeitsschlissel ein belastbares Instrument zur Schatzung des Kran-
kengeldbezugsrisikos werden kdnnte.

Verbleibende Unterschiede in den Deckungsquoten kdnnen, solange keine weiteren
Ausgleichsvariablen identifiziert werden, die zu deren Abbau beitragen, in erster Linie
Uber Elemente eines partiellen Ist-Ausgaben-Ausgleichs korrigiert werden. Diesen
Weg ist das GKV-FQWG mit der Einflhrung einer Quote von 50 % Ist-Ausgaben-
Erstattung fir Krankengeld gegangen. Inwieweit nach Einfiihrung eines ,besseren”
RSA-Modelles im Bereich Krankengeld angesichts verringerter Fehldeckungen von
Krankenkassen eine geringere Ist-Ausgaben-Quote angesetzt werden konnte, ist al-
leine politisch zu entscheiden. Extreme Ausreiler bei den Deckungsquoten treten
(wie aufgezeigt) insbesondere bei kleinen Krankenkassen auf — bei kleinen Kranken-
kassen mit teilweise nur wenigen Hundert oder wenigen Tausend Krankengeldfallen
fihren schon einzelne Ausreiller zu splirbaren Effekten auf die Deckungsquoten. Hier
ist daher auch nicht zu erwarten, dass Verfahren, die standardisierte Zuweisungen
mittels statistischer Modelle vorsehen, zu einem engen Rahmen von Deckungsquoten
fihren. Dies kdnnen bei kleinen Kassen nur Modelle der partiellen Ist-Ausgaben-
Ausgleiche leisten. Soweit es um Unterdeckungen geht, ware ein Risikopool, wie er
bis 2009 (damals fiir mehrere Leistungsbereiche, darunter das Krankengeld) etabliert
war, fir den Leistungsbereich Krankengeld eine mogliche Alternative. Es sind unter-
schiedliche Ausgestaltungen eines solchen Risikopools denkbar — etwa bei der Frage,
ob hohe Krankengeldausgaben bei einzelnen Mitgliedern als solches oder erst hohe
Unterdeckungen Anknlpfungspunkt fiir Zahlungen aus dem Risikopool sein sollten,
sowie bei der Art der ,,Gegenfinanzierung” der Risikopoolzahlungen.

Im vorliegenden Projekt wurden zwei Modelle eines Risikopools (F1 und F2; Abschnitt
8.1.4 und 9.6) illustrativ in Erganzung zu von den Gutachtern Uberpriften Zuwei-
sungsmodellen fir das normale Krankengeld gerechnet. Beide fiihren — neben einer
zu erwartenden Verbesserung der GutemaRe auf der individuellen Ebene (und hier
insbesondere des ausreiRersensitiven R?) — auch zu Verbesserungen der Glitemalle
auf Kassenebene: Kassen-MAPE und Spannweite der Deckungsquoten sinken, wenn
diese Modelle an die zuvor gerechneten Modelle (B1 im Falle des Pool-Modelles F1
und C3 im Falles des Pool-Modelles F2) angekniipft werden — der Umfang der Ver-
besserungen ist gegenliber dem Status quo sehr deutlich, gegenliber den Ausgangs-
modellen B1 und C3 allerdings iberschaubar. Allerdings sind sehr kleine Kassen, die
auf der BVA-Datenbasis erhebliche Unterdeckungen im Leistungsbereich Krankengeld
aufweisen und bei denen mit einem Risikopool die Unterdeckungen abgebaut wer-
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den konnten, im vorliegenden Forschungsdatensatz der Gutachter kaum vertreten.
Die Gutachter regen an, die unterschiedlichen Modelle mit ihren je spezifischen Aus-
wirkungen auf die Unter- und Uberdeckungen der Krankenkassen in einem etwaigen
Folgegutachten zu Uberprifen. Hierflir muss insbesondere die Verteilung der Hoch-
kostenfadlle auf die Krankenkassen bekannt sein und somit muss die Datenbasis fir
solche Berechnungen eine Vollerhebung der GKV sein. Festzuhalten ist allerdings,
dass ein Risikopool keine Antwort auf Uberdeckungen liefert, da er asymmetrisch bei
Mitgliedern mit hohen Ausgaben, nicht aber bei Gberdurchschnittlich vielen Mitglie-
dern mit keinen oder nur sehr geringen Ausgaben beim Krankengeld ansetzt.
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1 Einleitung

1.1 Anlass fiir dieses Gutachten

Der Gesetzgeber hat im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und
der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) das Bundesversiche-
rungsamt (BVA) verpflichtet, ein Gutachten in Auftrag zu geben, mit dem Modelle fiir eine
zielgerechtere Ermittlung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Rahmen des Risi-
kostrukturausgleichs zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld entwickelt werden
sollen (§ 269 Abs. 3 SGB V i.d.F.d. GKV-FQWG). Hintergrund ist eine mehr als 20-jdhrige De-
batte liber die Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs im Leistungsbereich Krankengeld
(vgl. dazu unten Kap. 2).

Das BVA hat im Ergebnis einer 6ffentlichen Ausschreibung das genannte Gutachten an den
Alfried Krupp von Bohlen und Halbach-Stiftungslehrstuhl fir Medizinmanagement der Uni-
versitat Duisburg-Essen vergeben. Es wird hiermit vorgelegt.

Die Gutachter danken den Krankenkassen und ihren Mitarbeitern, die Daten fiir dieses Gut-
achten zur Verfligung gestellt haben. Unser Dank geht auch an die Experten bei den Kran-
kenkassen, die uns als Gesprachspartner fir die leitfadengestiitzten Interviews zur Verfi-
gung standen. SchlieBlich danken wir auch den Mitarbeitern des BVA fiir die unkomplizierte
Zusammenarbeit, insbesondere die Mdglichkeit, mit den Daten des BVA auf den dortigen
Rechnern zu arbeiten.

1.2 Forschungsfragen

Das BVA hat in der Leistungsbeschreibung fiir das Gutachten Forschungsfragen definiert,
zum Teil mit Unter-Fragestellungen. Die funf Hauptfragestellungen lauten:

1. Wie ist das Status Quo-Verfahren zur Ermittlung der Krankengeldzuweisungen im Risi-
kostrukturausgleich gestaltet und welche Verbesserungspotenziale bestehen?

2. Welche wesentlichen Faktoren bestimmen die Krankengeldausgaben der Krankenkassen?

3. Welche Daten sind zur Abbildung von zuséatzlichen Bestimmungsfaktoren fiir die Krank-
geldausgaben der Krankenkassen notwendig?

4. Welche Empfehlungen fir die Etablierung eines verbesserten Standardisierungsverfahrens
fir Krankengeld kdnnen durch die Beantwortung der vorangegangenen Forschungsfragen
gegeben werden?

5. Sollten die Empfehlungen unter Rickgriff auf die bestehende Datengrundlage nicht um-
setzbar sein: Welche konkreten, umsetzbaren Vorschlage werden bzgl. zusatzlich zu er-
hebender Daten gemacht und welche weiteren Schritte waren fir die Entwicklung eines
umsetzbaren Verfahrens notwendig?
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Bei der Bearbeitung des Gutachtens hat sich gezeigt, dass aufgrund der Interdependenz der
Themen eine Darstellung entlang der Forschungsfragen nicht zweckmaRig ist. Daher folgt die
Gliederung dieses Gutachtens und die Beantwortung der Forschungsfragen einer aus Sicht
der Gutachter flr den Leser eingdngigeren Darstellungsfolge (vgl. dazu sogleich Abschnitt
1.4.).

1.3 Methodische Herangehensweise

Im Rahmen des Gutachtens werden unterschiedliche methodische Herangehensweisen ver-
wendet, die insbesondere dem heterogenen Charakter der in den Forschungsfragen aufge-
worfenen materiellen Gegenstande Rechnung tragen:

e Fir die Darstellung des Status Quo der Zuweisungen wie auch fir mogliche Entwick-
lungen von Differenzierungen im Zuweisungsalgorithmus hat es sich insbesondere
auch aus der Perspektive des Lesers als notwendig erwiesen, auch auf die leistungs-
rechtlichen Dimensionen des Krankengeldbezugs einzugehen. Die hier verwendete
Methode besteht insbesondere in einer Dokumentenanalyse, erganzt durch verein-
zelt Expertengesprache (vgl. dazu Abschnitte 3 und 5 sowie Anhang A 1).

e Fiir die Analyse der Einflussfaktoren auf die Eintrittswahrscheinlichkeit von Kranken-
geld, auf die Hohe der kalendertaglichen Krankengeldzahlung und die Dauer des
Krankengeldbezugs wurden einerseits leitfadengestiitzte Experteninterviews gefiihrt,
die sowohl zur Hypothesengenerierung als auch zur Hypothesenvalidierung dienten
(vgl. dazu Abschnitt 5). Auch wurde das Sondergutachten des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) aus Dezember 2015
ausgewertet (vgl. dazu Abschnitt 6); zuvor bereits fand ein Gedankenaustausch mit
dem SVR statt. Andererseits wurden identifizierte Zusammenhange soweit wie mog-
lich einer quantitativen Analyse unterzogen (vgl. Abschnitt 7 bis 9).

e Die Entwicklung von moglichen Modellen fiir eine Weiterentwicklung des Zuwei-
sungsalgorithmus fiir Krankengeld erfolgt auf Basis einer unsystematischen Literatur-
recherche, insbesondere wurden hierbei Vorarbeiten im Rahmen des Gutachtens des
Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des RSA (Drosler et al 2011), in
welchem seinerseits die bisherigen Modellentwicklungen aufgearbeitet worden wa-
ren, identifiziert. Die Spezifikation der statistischen Modelle und die Bestimmung der
verwendeten GlitemaRe werden gesondert in Abschnitt 8 beschrieben, die Ergebnis-
se werden in Abschnitt 9 berichtet.

1.4 Aufbau des Gutachtens

Das Gutachten folgt dem im Inhaltsverzeichnis ersichtlichen Aufbau. Zunachst wird in Ab-
schnitt 2 der Hintergrund, vor dem das Gutachten erstellt wird, dargestellt. In Abschnitt 3
wird auf die Anspruchsgrundlagen fiir das Krankengeld eingegangen, da dies — fiir die Be-
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antwortung der ersten Forschungsfrage etwa durch Modelle, die auf Anspruchsberechtigun-
gen basieren, in hohem MaRe relevant ist. In Abschnitt 4 wird entsprechend der Forschungs-
frage 1 das aktuelle Verfahren zur Berechnung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
fur Krankengeld beschrieben. Die Vorgehensweise und die Ergebnisse der Experteninter-
views, aus denen sich Hinweise fiir die Beantwortung der zweiten und dritten Forschungs-
frage ergeben, werden in Abschnitt 5 dargestellt. Abschnitt 6 nimmt auf das Gutachten des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen Bezug. Mit
Abschnitt 7 beginnt der quantitative Teil der Studie, aus dem ebenfalls Antworten auf die
Forschungsfragen zwei und drei gegeben werden: Abschnitt 7 stellt die Datengrundlagen dar
und beschreibt die Ergebnisse deskriptiver Analysen, Abschnitt 8 beschreibt das methodi-
schen Vorgehen fiir die Modellrechnungen, Abschnitt 9 die empirischen Ergebnisse. In Ab-
schnitt 10 werden die Limitationen dargestellt. Abschnitt 11 ist den Moglichkeiten zur Ver-
besserung der Datenbasis gewidmet. Abschnitt 12 enthalt Schlusstiberlegungen zur Verbes-
serung des Zuweisungsverfahrens.
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2 Hintergrund

Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten zur Deckung ihrer Ausgaben Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds.? Soweit einer Krankenkasse die Deckung ihrer Ausgaben Gber die Zuwei-
sungen nicht moglich ist und sie eine Differenz nicht durch Auflésung von Ricklagen ausglei-
chen kann, ist die verpflichtet, einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag zu erheben. Am Sys-
tem der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) liber Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds und ergdanzende kassenindividuelle Zusatzbeitrage nehmen alle
Krankenkassen bis auf die landwirtschaftliche Krankenversicherung teil. Neben standardi-
sierten Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben (Satzungs- und Ermessensleistungen, Durchfiih-
rung strukturierter Behandlungsprogramme, Verwaltungskosten) stehen mit rd. 95 % die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Finanzierung der Ausgaben fir Pflichtleis-
tungen eindeutig im Vordergrund (Risikostrukturausgleich). Zu den Pflichtleistungen zahlt
das Krankengeld. Fiir den Leistungsbereich Krankengeld sind eigenstiandige RSA-Regelungen
fiir die Zuweisungen an die Krankenkassen etabliert. Im Rahmen eines zeitgleichen Modelles
werden die Zuweisungen fiir das Krankengeld im Rahmen eines sog. Zellenansatzes nach
Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsrenten-Status der krankengeldanspruchsberech-
tigten Mitglieder ermittelt; diese Vorgehensweise ist auch bei Einfiihrung des morbiditats-
orientierten RSA bei den Sachleistungen ab 2009, der auf ein prospektives Modell, einen
Regressionsansatz und die zusatzliche Verwendung von direkten Morbiditdtsvariablen um-
gestellt hat, nicht verandert worden.?

Seit dem Beschluss zur Einflihrung des Risikostrukturausgleichs (RSA) mit dem Gesundheits-
strukturgesetz im Jahr 1992 ist die Ermittlung der Zuweisungen (bis einschl. 2008: des Bei-
tragsbedarfs) fir den Hauptleistungsbereich Krankengeld in der Kontroverse. Im Mittelpunkt
der Diskussionen steht seit Anfang des RSA die Tatsache, dass das Krankengeld anders als die
Sachleistungen eine einkommensabhingige Lohnersatzleistung ist.* Daraus folgt, dass Kran-
kenkassen mit hoheren beitragspflichtigen Einnahmen (bpE) ihrer Mitglieder c. p. je Kran-
kengeldzahltag eine héhere Leistungsverpflichtung haben. Die bpE-Hohe bestimmt die Hohe
der kalendertaglichen Krankengeldleistung (Preiskomponente). Sind bei einer Kasse viele
Mitglieder mit hohem Einkommen versichert, fiihrt dies zu hoheren Krankengeldausgaben
als dies bei Kassen, in denen viele Mitglieder mit geringem Einkommen versichert sind, der

’ Dies gilt nicht fir die landwirtschaftliche Krankenversicherung, die nicht am System der Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds und dem Risikostrukturausgleich teilnimmt (vgl. § 266 Abs. 9 SGB V).

* Das vom BMG zur Entwicklung eines Morbi-RSA-Modelles auf der Grundlage von § 268 SGB V in der Fassung
des RSA-Reformgesetzes vom 10.12.2001 beauftragte Gutachten hatte festgestellt, dass die fiir die Sachleis-
tungen in dem Gutachten untersuchten Modelle beim Krankengeld zu wenig plausiblen Ergebnissen fiihren und
hatte daher empfohlen, ,beim Ubergang zum morbiditdtsorientierten RSA keine Veranderungen der Ausgestal-
tung des RSA gegenliber dem Status quo im Leistungsbereich Krankengeld vorzunehmen“ (Reschke et al. 2005,
S. 13).

4 Vgl. dazu unten Abschnitt A 1.1.5.
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Fall ist. Die Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder werden wie-
derum durch weitere Kriterien determiniert: So bedingen bspw. die spezifische Tatigkeit, die
Branche sowie die Art des Berufes und die jeweilige Stellung die Hohe der bpE. Entspre-
chend machen Krankenkassen mit Gberdurchschnittlichen bpE ihrer Mitglieder geltend, dass
sie durch die Nicht-Berilicksichtigung der Einkommensabhangigkeit des Krankengeldes im
RSA systematisch benachteiligt werden und fordern etwa, die Einkommensabhangigkeit in
den Zuweisungsalgorithmus zu integrieren.

In der Diskussion wurde allerdings zugleich herausgearbeitet, dass die Leistungsausgaben
(LA) fir Krankengeld von den jeweiligen Bezugszeiten abhangen, also davon, wie haufig und
fur welche Dauer Krankengeld bezogen wird (Mengenkomponente).” Je &fter und je langer
Krankengeld gewahrt werden muss, desto hoher fallen die Ausgaben aus. Es ist offensicht-
lich, dass die Morbiditat (Art und Schwere der Erkrankung) der Mitglieder einen Einfluss auf
die Dauer der Arbeitsunfahigkeit und damit auf die Wahrscheinlichkeit eines Krankengeldbe-
zuges und somit auch auf die Leistungsausgaben der Krankenkassen fiir Krankengeld besit-
zen. Die Morbiditat wird im aktuellen RSA im Bereich des Krankengeldes indirekt zum einen
Uber die Variablen Alter und Geschlecht, zum anderen durch die Bildung gesonderter Kran-
kengeldgruppen fiir die Bezieher von Erwerbsminderungsrenten beriicksichtigt. Von der Be-
ricksichtigung von Diagnosen oder anderen , direkten” Morbiditatsinformationen, die iber
Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus hinausgehen, wurde bei der Einfiihrung des
Morbi-RSA abgesehen, nachdem das vorbereitende Gutachten von Reschke et al. (2005) kein
geeignetes Modell hierzu identifiziert hatte. Daher werden die durch die Morbiditat jenseits
der genannten Faktoren bedingten unterschiedlichen Krankengeld-Bezugszeiten der Mitglie-
der derzeit ebenso wenig berlicksichtigt, wie bspw. das Einkommen oder der Berufsstand
der Mitglieder, die ihrerseits die Morbiditat bzw. die Leistungspflicht und damit die Kranken-
geldausgaben der Krankenkassen beeinflussen.®

Dabei gilt in der Tendenz, dass in den Krankenkassen mit hoheren beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder die Zahl der Krankengeldtage niedriger ist als bei Krankenkassen mit
niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied. Das heif3t, dass bei Mitgliedern mit ver-
haltnismaRig hohen bpE die Krankengeldzahlungen zwar preismalig mehr ins Gewicht fallen,
aber es bei dieser Personengruppe im Verhaltnis mengenmallig seltener zu Krankengeldfal-
len kommt.”

Aus der beschriebenen Situation bei Preis- und Mengenkomponente der Krankenleistungs-
verpflichtung einerseits und der Zuweisungen andererseits ergeben sich typische Konstella-
tionen fir die Krankenkassen:

> Vgl. etwa Jacobs et al. (2002), Reschke et al. (2005).
®Vgl. Drosler et al. (2011).
’Vgl. Jacobs et al. (2002), Reschke et al. (2005), Drésler et al. (2011).
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e Krankenkassen mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen je krankengeldanspruchs-
berechtigtem Mitglied und einer hohen krankengeldbezogenen Morbiditat sind typi-
scherweise im Leistungsbereich Krankengeld , unterdeckt”, das heif3t, relativ hohen
Ausgaben stehen (oftmals deutlich) geringere Zuweisungen gegeniiber.

e Krankenkassen mit niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen je krankengeldan-
spruchsberechtigtem Mitglied und einer niedrigen krankengeldbezogenen Morbiditat
sind im Leistungsbereich Krankengeld typischerweise ,lGberdeckt”, das heiBt, relativ
niedrigen Ausgaben stehen (oftmals deutlich) héhere Zuweisungen gegeniber.

e Bei Krankenkassen mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen je krankengeldan-
spruchsberechtigtem Mitglied und einer niedrigen krankengeldbezogenen Morbiditat
sowie umgekehrt bei Krankenkassen mit niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen je
krankengeldanspruchsberechtigtem Mitglied aber einer hohen krankengeldbezoge-
nen Morbiditat hangt es von der Relation der Abweichungen vom Durchschnitt bei
Preis- und Mengenkomponente ab, ob im Ergebnis die Krankenkassen in diesem Be-
reich eine Unter- oder Uberdeckung aufweisen. Dabei ist ihre Deckungssituation aus-
geglichener als in den anderen beiden zuvor beschriebenen Konstellationen.

Im Ergebnis Giber alle Krankenkassen kommt es beim Abgleich der Zuweisungen mit den tat-
sachlichen Leistungsausgaben der Krankenkassen fiir Krankengeld bei einer gréReren Anzahl
von Krankenkassen in diesem Bereich zu erheblichen Unter- und Uberdeckungen. Uber- und
Unterdeckungen sind Gegenstand heftiger Kontroversen, da sie die Zusatzbeitragssituation
der Krankenkassen beeinflussen und daher unmittelbar wettbewerbsrelevant sind. Dies hat-
te dazu gefiihrt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) im Jahr 2009 den Wis-
senschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des RSA beauftragt hatte, Modelle fir eine
zielgenauere Beriicksichtigung des Krankengeldes im RSA zu berlicksichtigen. Im Rahmen des
Evaluationsgutachtens des Wissenschaftlichen Beirats wurden daher umfangreiche Modelle
zur Weiterentwicklung des RSA-Modelles im Bereich Krankengeld entwickelt und empirisch
getestet.?

Im Einzelnen hatte der Wissenschaftliche Beirat fiinf verschiedene Modellgruppen zur Ver-
besserung der Zuweisungen fiir Krankengeldleistungen entwickelt, gerechnet und evaluiert.
Hierfir wurden gesonderte Datenmeldungen der Kassen herangezogen und Informationen
aus dem Morbi-RSA zur Morbiditat der Mitglieder verwendet. Die Modelle bericksichtigten
als zusatzliche Kriterien Morbiditdtsindikatoren (Modellgruppe 1), den kassenindividuellen
Krankengeldzahlbetrag (ZB) (Modellgruppe Il), ein zweistufiges Verfahren zur Standardisie-
rung der Krankengeldbezugszeiten (Modellgruppe 1), die Anpassung der Zuweisungen (iber
einen Grundlohnkorrekturfaktor (Modellgruppe 1V) sowie die Standardisierung der Kranken-
geldbezugszeiten auf Kassenebene (Modellgruppe V) . Dabei zeigte sich allerdings, dass sich
durch die verwendeten Modelle die statistischen Ergebnisse hinsichtlich der Zielgenauigkeit

8 vgl. Drésler et al. (2011).
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auf Individualebene verbesserten, aber auf aggregierter Kassenebene keine bis allenfalls
geringflgige Verbesserungen erzielt werden konnten. Die Ursachen liegen vermutlich darin,
dass zu den analysierten Faktoren zusatzlich weitere Determinanten existieren, die einen
Effekt auf die Leistungsausgaben flr Krankengeld ausiiben. Diese konnte der Wissenschaftli-
che Beirat seinerzeit aber mit den vorliegenden Daten nicht analysieren.’

Der Wissenschaftliche Beirat gab daher keine Empfehlung, eines der von ihm entwickelten
Modelle (oder ein anderes Model) aufzugreifen und das bis dato praktizierte Modell aufzu-
geben. Aufgrund der weiterhin gefihrten Diskussion hat sodann allerdings der Gesetzgeber
im GKV-FQWG zum einen eine Sonderregelung fir die Zuweisungen beim Krankengeld be-
schlossen,’® zum anderen hat er die Ausschreibung und Vergabe eines Gutachtens zu dieser
Thematik durch das BVA vorgesehen. Mit dem Gutachten ist der Lehrstuhl fir Medizinma-
nagement beauftragt worden. Mit diesem Bericht wird das Gutachten vorgelegt.

° vgl. Drésler et al. (2011).
10 Vgl. dazu unten Abschnitt 4.2.
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3 Anspruchsgrundlage fiir Krankengeld

Die erste Forschungsfrage des Gutachtensauftrages lautet: ,Wie ist das Status Quo-
Verfahren zur Ermittlung der Krankengeldzuweisungen im Risikostrukturausgleich gestaltet
und welche Verbesserungspotenziale bestehen?”.

Um diese Frage beantworten zu kénnen, ist es zundchst erforderlich, die konzeptionellen
und leistungsrechtlichen Regelungen des Krankengeldes im Rahmen des Flinften Sozialge-
setzbuches (SGB V) darzustellen. Auf dieser Grundlage wird herausgearbeitet, welche Perso-
nenkreise Anspruch auf Krankengeld besitzen, wann dieser eintritt, wann und wie lange es
zu einer Krankengeldzahlung kommt und wie hoch diese ausfallt. Darliber hinaus wird in
diesem Abschnitt auf die das Krankengeld betreffenden Anderungen durch das Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) Bezug genom-
men.

Diese Darstellung ist auch deswegen geboten, weil die Bearbeitung der Daten und die Ent-
wicklung der Modelle durch die Gutachter ein Verstandnis beziglich der versicherungsrecht-
lichen Regelungen durch den Leser voraussetzt. Da eine tiefgehende Kenntnis dieser Rege-
lungen fiir das Verstandnis des Gutachtens nicht zwingend erforderlich ist, werden an dieser
Stelle nur die notwendigen Grundlagen erlautert, eine detailliertere Darstellung erfolgt im
Anhang (vgl. A 1).

3.1 Leistungsrechtliche Regelungen zum Krankengeldbezug

Der Anspruch auf Krankengeld wird durch drei Tatbestande ausgelost:

e der Anspruch auf Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfahigkeit (§ 44 SGB V),

e der Anspruch auf Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Blut zur Se-
paration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen (§ 44a SGB V),

e sowie der Anspruch auf Krankengeld wegen Erkrankung eines Kindes (§ 45 SGB V).

Der Anspruch auf Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfidhigkeit (AU) besteht fiir
Mitglieder, die aufgrund einer Erkrankung ihrer Arbeitsleistung nicht nachkommen kdénnen
oder stationdr zu Lasten der Krankenkasse in einem Krankenhaus bzw. einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung behandelt werden. Fir ein und dieselbe Erkrankung besteht An-
spruch auf eine Zahlung des Krankengeldes fiir max. 78 Wochen innerhalb eines Drei-Jahres-
Zeitraumes, der sog. Blockfrist. Bei Arbeitnehmern ruht der Krankengeldanspruch solange sie
vom Arbeitgeber Entgeltfortzahlung im Krankheitsfalle erhalten, d. h. im Regelfall in den ers-
ten sechs Wochen einer Erkrankung. Naheres zu den Anspruchsvoraussetzungen und zur
Dauer des Bezugs von Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfahigkeit vgl. Abschnitt A
1.1.4.
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Die Hohe des Krankengeldes betrdagt 70 % des regelmaligen (kalendertdglichen) Arbeitsent-
geltes und Arbeitseinkommens (Regelentgelt). Dabei wird das Arbeitsentgelt und das Ar-
beitseinkommen nur soweit berticksichtigt, wie es auch der Beitragspflicht in der GKV unter-
liegt und die kalendertagliche Beitragsbemessungsgrenze (BBG) nicht tbersteigt. Das Kran-
kengeld darf dabei maximal 90 % des Nettoarbeitsentgeltes betragen. In diesem Sinne wird
eine Vergleichsrechnung zwischen 70 % des Regelentgelts und 90 % des Nettoarbeitsentgelts
durchgefihrt und der Anspruch auf Krankengeld besteht in Hohe des niedrigeren Betrages.
Fir Arbeitslosengeld-I Bezieher (Alg-1 Bezieher) ergibt sich die Besonderheit, dass das Kran-
kengeld in gleicher Hohe wie das Alg-l, welches zuletzt bezogen wurde, gewahrt wird. Bei
selbststandig erwerbstatigen Mitgliedern ist das Krankengeld aus dem Arbeitseinkommen zu
ermitteln. Ndheres zur Hohe des Krankengeldes siehe Abschnitt A 1.1.5.

Anspruch auf Krankengeld bei Spende von Organen oder Geweben besitzen Organ- oder Ge-
webespender in Rahmen des Transplantationsgesetzes, sofern sie die Spende arbeitsunfihig
macht. Dabei ist der Krankengeldanspruch nicht an den Status des GKV-Versicherten bzw. an
eine Mitgliedschaft mit Krankengeldanspruch gekoppelt. Vielmehr erhalten auch nicht ge-
setzlich krankenversicherte Personen, insbesondere privat Krankenversicherte, im Falle der
genannten Voraussetzungen Krankengeld. Leistungstrager des Krankengeldes ist im Fall der
Organ- oder Gewebespende diejenige Krankenkasse, bei der der Empfanger der Spende ver-
sichert ist.

Das Krankengeld bei Spende von Organen oder Geweben wird fir die Dauer des komplikati-
onslosen Verlaufes der Spende von Organen oder Geweben gewahrt und richtet sich dabei
nach dem individuellen Heilungsverlauf und den Anforderungen an die berufliche Tatigkeit.
Naheres zur Anspruchsberechtigung auf Krankengeld fiir Spender von Organen oder Gewe-
ben sowie zu dessen Hohe siehe in Anhang A 1.2.

Anspruch auf Krankengeld wegen Erkrankung eines Kindes haben Mitglieder, sofern sie ihr
erkranktes Kind pflegen, beaufsichtigen oder betreuen und aus diesen Griinden von der Ar-
beit fernbleiben missen. In diesem Zusammenhang wird vom sog. Kinder-Krankengeld (Kin-
der-KG) gesprochen.

Voraussetzungen fir den Erhalt von Kinder-KG sind zum einen, dass das Kind gesetzlich
krankenversichert ist (Familienversicherung oder eigene Mitgliedschaft, z. B. beim Bezug
einer Waisenrente) und auch der Elternteil (iber eine Versicherung mit Krankengeldanspruch
verfigt. Zum anderen muss der Krankenkasse ein formungebundenes drztliches Zeugnis
Uber die Erkrankung des Kindes vorgelegt werden, aus dem die Notwendigkeit des Fernblei-
bens von der Arbeit wegen Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes
hervorgeht. Ferner darf keine weitere im Haushalt lebende und nicht berufstatige Person
vorhanden sein, die die Betreuung tibernehmen kénnte. Das erkrankte Kind darf das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Fir versicherte Kinder, die von einer Behinderung
betroffen und auf Hilfe angewiesen sind, findet die Altersbegrenzung keine Anwendung.
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Fir die Zeit, in der Anspruch auf Krankengeld wegen Erkrankung eines Kindes besteht, haben
die Mitglieder Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung durch den Ar-
beitgeber.

Das Kinder-KG wird mit dem ersten Tag gewahrt, mit dem die genannten Voraussetzungen
erfullt sind. Die Dauer des Kinder-KG-Bezuges ist zeitlich begrenzt. Innerhalb eines Kalender-
jahres haben versicherte Arbeitnehmer einen Anspruch auf Kinderkrankengeld fiir zehn Ar-
beitstage pro Kind. Sofern mehr als zwei Kinder vorhanden sind, besteht der Anspruch auf
Kinderkrankengeld fir max. 25 Arbeitstage. Der Anspruch auf Kinderkrankengeld steht je-
dem berufstatigen krankengeldanspruchsberechtigten Elternteil zu. Alleinerziehende versi-
cherte Arbeitnehmer verfligen iber den doppelten Anspruch, sodass sie pro Kind max. 20
Tage Kinderkrankengeld beanspruchen kénnen. Die Bezugsdauer pro Kalenderjahr ist bei
dieser Personengruppe bei mehr als zwei Kindern auf max. 50 Arbeitstage begrenzt.

Die Hohe des Kinder-KG richtet sich nach dem kalendertdglichen Netto-Arbeitsentgelt. Die-
ses wird aus dem beitragspflichtigen Brutto-Arbeitsentgelt ermittelt. Das Kinder-KG betragt
90 % des ausgefallenen Netto-Arbeitsentgeltes.

Naheres zu den Anspruchsvoraussetzungen, der Dauer und Hohe des Krankengeldes bei Er-
krankung eines Kindes siehe Abschnitt A 1.3.3.

3.2 Anderungen im Rahmen des Versorgungsstirkungsgesetzes

An dieser Stelle werden die Neuregelungen durch das GKV-VSG zusammengefasst darge-
Iegt.11

Mit dem GKV-VSG dnderte sich der Beginn des Anspruchs auf Krankengeld. So entsteht der
Krankengeldanspruch von dem Tag an, an dem die Arbeitsunfahigkeit festgestellt wird (§ 46
Satz 1 Nummer 2 SGB V). Neu eingefiigt wurde der anschlieende Satz 2, der sich auf eine
geringflgig verspatete Meldung der Arbeitsunfahigkeit bezieht. Danach besteht der An-
spruch fort, wenn spatestens am nachsten Arbeitstag (Werktag) durch eine Folgebescheini-
gung die weitere Arbeitsunfahigkeit aufgrund derselben Erkrankung arztlich festgestellt wird.
Damit soll kiinftig der Leistungsbezug gesichert und das Fortbestehen der Mitgliedschaft
nach § 192 Abs. 1 Nr. 2 SGB V liickenlos gewihrleistet werden.*?

Bei den gesetzlichen Vorschriften zum Krankengeld bei Spende von Organen und Geweben
wurde als zusatzlicher Tatbestand die Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen gemaR dem ebenfalls neugefassten § 27 Abs. 1a SGB V auf-
genommen.

" Bundesgesetzesblatt Jahrgang 2015, Teil I; Nr. 30: Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV - VSG).

12 Anmerkung: Zur bisher existierenden versicherungsrechtlichen Problematik des § 192 SGB V bei verspateter
Folgebescheinigung siehe Deutscher Bundestag (2015), S. 84.
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AuBerdem wurde § 47a SGBV eingefiigt, welcher Neuregelungen der Beitragszahlung an
berufsstandische Versorgungseinrichtungen fiir Bezieher von Krankengeld umfasst. So be-
steht auf Antrag des Mitglieds nun die Moglichkeit, dass die Krankenkassen fiir Bezieher von
Krankengeld, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungs-
einrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit
sind, diejenigen Beitrage an die zustandige berufsstdndische Versorgungseinrichtung, wie sie
bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die
gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten waren, Gbernimmt.

Dariber hinaus ergibt sich als weitere Neuregelung eine Ergdanzung des § 44 SGB V um einen
vierten Absatz. Dieser beinhaltet, dass Krankengeldbezieher mit Inkrafttreten des Versor-
gungsstarkungsgesetzes einen spezifischen und klar geregelten Anspruch auf ein unterstuit-
zendes Fallmanagement bekommen, welches ihnen Unterstiitzung und Hilfeleistung wah-
rend des Krankengeldbezuges gewahren soll. So sollen Kassen bspw. bei Terminvereinba-
rungen mit Leistungserbringern oder der Wiedereingliederung ins Berufsleben behilflich
sein.

Die Teilnahme der Krankengeldbezieher am unterstiitzenden Fallmanagement ist freiwillig.
Die fur das unterstiitzende Fallmanagement relevanten Daten dirfen nur nach schriftlicher
Einwilligung des Krankengeldbeziehers und vorheriger schriftlicher Information erhoben,
verarbeitet und genutzt werden. Bezieher konnen ihre Einwilligung jederzeit widerrufen. Die
Regelungen des unterstiitzenden Fallmanagements beriihren in gewisser Weise den Sozial-
datenschutz, da — ggf. auch in Kooperation mit anderen Leistungstrdagern und -erbringern —
sensible, personenbezogene Daten Uber die individuellen und sachlichen Lebensverhaltnisse
der Krankengeldbezieher gesammelt, ausgewertet und genutzt werden. Aus diesem Grund
darf keinerlei Druck oder Zwang auf sie ausgelibt werden, am unterstiitzenden Fallmanage-
ment teilzunehmen und die entsprechenden Daten bereitzustellen. Sofern Bezieher ihre
Einwilligung nicht erteilen méchten, sollen sie mit keinerlei leistungsrechtlichen Konsequen-
zen zu rechnen haben. Sofern die schriftliche Einwilligung vorliegt, diirfen die Krankenkassen
die zur Durchfiihrung des unterstitzenden Fallmanagements im Sinne einer individuellen
Beratung und Hilfestellung erforderlichen personenrelevanten Daten erheben, auswerten
und nutzen.

Das unterstlitzende Fallmanagement soll durch qualifizierte Kassenmitarbeiter durchgefiihrt
werden. Es besteht grundsatzlich die Moglichkeit, das Aufgabengebiet nach § 35 Abs. 1 SGB |
an eine andere Stelle, die bei anderen Leistungstragern bzw. deren Verbdanden angesiedelt
ist, zu Ubertragen. Dies allerdings nur dann, wenn diese Stelle die Aufgabe wirtschaftlicher
und ebenfalls im Interesse der Betroffenen durchfiihren kann und die Rechte der Mitglieder
nicht berlihrt werden. Eine Delegation der Aufgabe des unterstliitzenden Fallmanagements
an