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CORONA-PANDEMIE UND DIE GKV

EINE ERSTE
BILANZ

Von Anne-Kathrin Klemm, Leiterin Politik und Kommunikation

»~Die Lage ist ernst’, sagte die Kanzlerin im Marz diesen Jahres und neben der
Regierung haben auch alle Akteure in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) die Situation ernst genommen. Bereits seit Ende Februar wurde und wird
viel vereinbart, verordnet, geregelt, um die Versorgung der Bevolkerung sicher
zu stellen. Dabei gibt es viel Licht aber auch Schatten. Es lohnt bereits jetzt, sich
beides anzusehen, auch wenn die Pandemie noch nicht voriiber ist.
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Seit dem Erkennen, dass das Risiko aus Covid-19 fir die
Bevolkerung nicht ,,gering bis méaRig” ist, wie es das Ro-
bert Koch-Institut noch im Februar einschatzte, ist viel ge-
schehen. Das Coronavirus bestimmt noch immer unseren
Alltag und wir akzeptieren Uberwiegend die nicht immer
plausiblen Mafnahmen der Einschrankung. Wir haben (hof-
fentlich) erkannt, wer in Notzeiten die Versorgung am Lau-
fen halt und sind erleichtert, dass es in Deutschland keine
Bilder gibt, wie wir sie von anderen Landern wie z.B. den
USA oder ltalien kennen. Es wird noch genauer zu analysie-
ren sein, weshalb z.B. in Italien, England oder auch Spanien
die sogenannte , Ubersterblichkeit” so erheblich tiber der in
Deutschland liegt. Doch es kann schon jetzt festgehalten wer
den, dass sich das deutsche Gesundheitssystem — bei allem
Wenn und Aber — gleich in mehrfacher Hinsicht bewahrt hat.

So mussen sich auf Grund der solidarischen Finanzie-
rung Arbeitskréfte in Kurzarbeit oder gar Arbeitslosigkeit
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— anders als z.B. in den USA - zurzeit keine Gedanken um
die Absicherung im Krankheitsfall machen. Selbst wenn
Beitragszahlungen zur Krankenversicherung aktuell finan-
ziell schwierig zu stemmen sind, sichern beispielsweise
Stundungsregelungen den Versicherungsschutz. Der Ge-
sundheitsfonds der GKV gewahrleistet darlber hinaus,
dass trotz reduzierter Beitragszahlungen die zugesagten
Gelder an die Kassen fliefsen, damit diese die Versorgung
gewahrleisten und die durch Corona ausgeweiteten Leis-
tungen finanzieren konnen. Dass es diesbezlglich ein paar
wichtige Fragestellungen gibt, die es zu klaren gilt, dazu
spater mehr.

DarUber hinaus hat die gemeinsame Selbstverwaltung,
also die Partner von Kassenseite, der deutschen Kranken-
hausgesellschaft, der Vertragsarzte, der Apotheker, der
Hebammen und vielen mehr, gezeigt, dass sie in der Not
tatsachlich schnell und flexibel handeln kann. Etwas, was
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man ihr sonst nicht oft nachsagt. Tatsachlich sind von den
Selbstverwaltungspartnern unzahlige Ausnahme- und Son-
derregelungen geschlossen worden, um die Versorgung
der Versicherten zu gewahrleisten bzw. zu erleichtern. Bei-
spielhaft kdnnen Regelungen wie erleichterte und langere
Krankschreibungen per Telefon bei leichten Erkrankungen
der oberen Atemwege, die Moglichkeit fur Videosprech-
stunden im ambulanten aber auch im psychotherapeuti-
schen Bereich, die Regelungen z. B. zur Hauslichen Kran-
kenpflege und im Pflegebereich genannt werden. Sie alle
dienen dazu, das Infektionsrisiko fir Patienten aber auch
das fir pflegerische Personal sowie Arzten zu reduzieren,
die Leistungserbringer von Burokratie zu entlasten und be-
sondere Leistungen zu finanzieren. Dieser positive Aspekt
der Pandemie zeigt: In Zeiten der Not stehen die Akteure
zusammen. Die Selbstverwaltungspartner hatten aufier
dem auf Bundesebene und in den Regionen Vereinbarun-
gen geschlossen, die dann durch die Gesetzgebung der
Bundesregierung obsolet wurden. Als ein Beispiel hierfir
sei die SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung
genannt. Anscheinend reichten dem BMG - oder einem
der Vertragspartner? — die gemeinsam gefundenen Losun-
gen zur Erleichterung der Versorgung durch die Apotheken
nicht. Auch dazu weiter unten mehr.

Bereits jetzt kann man feststellen, dass sich etliche der Ver
einbarungen und pragmatisch ergriffenen MaRnahmen be-
wahrt haben und damit auch fur die Zeit nach der , Ausnah-
mezeit Corona” beibehalten werden sollten. Nicht alleine
deswegen, weil endlich auch die Chancen der Digitalisierung
umgesetzt werden. So hat sich das Funktionieren telefoni-
scher und videobasierter Arzt-Patienten-Kontakte bewie-
sen. Videosprechstunden erleben derzeit einen Boom -
auch in Alten- und Pflegeheimen, wo bereits vor Corona die
arztliche Versorgung nicht immer umfassend gewahrleistet
und daher die Einlieferung ins Krankenhaus eher das Mit-
tel der Wahl war. Eine entsprechende Videobetreuung und
-beratung gerade in landlichen Raumen wird nun hoffent-
lich zusatzlich in den Regelbetrieb aufgenommen und ver-
sinkt nicht wieder in den Dornroschenschlaf. Letzteres ist
zu beflrchten, folgt man der Analyse der Kassenérztlichen

Bundesvereinigung, die zwar einen leichten Anstieg der
Nutzung im Vergleich zum VorCorona-Zustand sieht, aber
keinen ernstzunehmenden Ersatz des Praxisbesuches
durch Videosprechstunden. Es wird jedoch kinftig schwer
argumentierbar sein, warum Patienten bei leichten Erkal-
tungen oder anderen Erkrankungen ihre Zeit im Wartezim-
mer der Arztpraxis verbringen sollten, um eine Krankschrei-
bung zu erhalten, statt dies telefonisch oder per Video zu
erledigen. Auch die Beibehaltung einer Ausstellung von
Folgerezepten und Ubermittlung per Post bzw. kiinftig per
e-Rezept nach Telefonat oder Videoschaltung ware sinn-
voll. Selbst im Heilmittelbereich ware z. B. flr beratende
Tatigkeiten, die keinen unmittelbaren Therapeut-Patienten-
kontakt erfordern, die Einflhrung von Videosprechstunden
als Kassenleistung machbar. Zahlen zeigen, dass hier kein
Missbrauch erfolgte. Die Weichen fiir die Ubernahme in die
Regelversorgung sollten also alsbald gestellt werden.

Wichtige Unterstutzung im Rahmen der Corona-Krise ha-
ben gerade Krankenhauser der Grundversorgung Uber
Telekonsile von Universitatskliniken erhalten. Im Zentrum
standen, so berichten z. B. die Universitatskliniken Aachen
und Mdnster, intensivmedizinische und infektiologische
Fragen zu schweren stationaren Covid-19-Verlaufen. Au-
dio-Video-Konsile wurden z. B. zu Fragen des Zeitpunktes
des Beatmungsbeginns, der Lagerungstherapie der Pa-
tienten, der Entwohnung von der kdnstlichen Beatmung
und die antiinfektiven Therapie einer maoglichen bakte-
riellen Superinfektion abgehalten. Dies auch immer vor
dem Hintergrund, dass die Sorge bestand, dass die spe-
zialisierten Hauser eine massenhafte Verlegung zu ihnen
nicht verkraften kénnten. Ob solche Fernschulungen bei
hochkomplexen Versorgungssituationen in ,Normalzeiten”
sinnvoll sind, darf aus qualitativen Versorgungsgesichts-
punkten bezweifelt werden. SchlieRlich ist der Anschluf®
an eine Lungenmaschine nicht trivial und nur, wer einen
solchen Eingriff regelmaf3ig vornimmt, gefahrdet nicht den
Patienten. Doch wenn sich das Telekonsil in Krisenzeiten
bewahrt, sollte es auch flr weniger dramatische Behand-
lungsmethoden haufiger genutzt werden, als bislang. Vor
allem stellt es auch eine Chance dar, einerseits regional
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Grundversorgungsstrukturen zu gewahrleisten und ande-
rerseits eine Blndelung bzw. Spezialisierung und Versor
gungssteuerung am Bedarf zu ermaoglichen.

Auch die Arzneimittelzahlen zeigen, dass insbesondere
chronisch Kranke in etlichen Regionen mit ausreichend Me-
dizin durch z.B. Grof3packungen versorgt wurden, um die
sonst Ubliche Quartals-Einbestellung hinauszuzégern. Und
so kann angenommen werden, dass der Einbestellungs-
modus nach Quartalsbezug langst Gberholt ist und neu ge-
ordnet gehort.

Uberhaupt wird genau zu analysieren sein, was fiir Konse-
quenzen flur die Gesundheit der Patienten daraus entste-
hen, dass viele Wartezimmer in den Arztpraxen lange leer

ENTWICKLUNG DER FALLZAHL AUSGEWAHLTER KRANKHEITSBILDERN

VON BKK-VERSICHERTEN IN KRANKENHAUSERN

Veranderung der Falle in % bezogen auf 100% aus Durchschnitt aus KW 6-9

GESUNDHEIT UND POLITIK

blieben und sich auch jetzt nur sparlich fillen oder dass in
den Notfallambulanzen der Krankenhauser mangels Patien-
ten massiv Uberstunden abgebaut werden. Was wird bzw.
wurde verschleppt? Steigt hierdurch die Morbiditat? Wel-
che Bevolkerungsgruppen sind besonders betroffen: Kin-
der, alte Menschen, chronisch Kranke, Pflegebedurftige?
Und fur welche zeigt sich schlicht kein Unterschied? Was
bedeutet alleine schon der dramatische Riickgang der Auf-
nahmezahlen von Herzinfarkt- und Schlaganfallpatienten im
Krankenhaus seit Marz diesen Jahres?

Folgende Grafik zeigt die Entwicklungen fur das BKK-Sys-
tem und den dramatischen Ruckgang auch bei nicht-plan-
baren Leistungen.

TEP Hufte
e TEP Knie
e Herzinfarkt

Schlaganfall

Entbindung
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In die Analyse , Lehren aus Corona” gehort auch die
Frage, welche Auswirkung die deutlich geringere Leis-
tungsinanspruchnahme hat.

Diese Zahlen zeigen, dass kiinftig Vorkehrungen getroffen
werden mussen, damit auch in Krisenzeiten eine medizi-
nisch-notwendige Versorgung gewahrleistet bleibt. Im Sin-
ne eines Stufenmodells missen Pandemieunabhéngige,
planbare Leistungen wie Knie- oder Huft-Operationen wei-
ter erfolgen kénnen und eine ,fast-lane” flr unaufschieb-
bare Behandlungen, z. B. in der Versorgung von Onkolo-
gie-Patienten etc. bestehen bleiben. Gleichzeitig mussen
Kapazitaten definiert werden, die schnell und flexibel frei-
geschaufelt bzw. zusatzlich geschaffen werden kdénnen.
Dass diese Flexibilitat gelingen kann, hat sich in den letzten
Wochen und Monaten gezeigt. Damit es aber kiinftig nicht
solch ein Kraftakt wird, bzw. in den Konsequenzen z.T.
Uber das Ziel hinausschief3t, ware wichtig zu erfassen, wo
Reservekapazitaten in Form von Infrastruktur, Technik und
Personal zur Verfligung stehen. Die fir die Intensivbetten
bereits erhobenen Daten sollten auch auf nicht-intensiv-
medizinische Bereiche ausgebaut werden. Sie wirden eine
solche Planung und Patientensteuerung Uber alle Bundes-
lander hinweg ermaglichen. Eine solche Planung wurde
dann auch bewirken, dass nicht plotzlich bewahrte Quali-
tatsaspekte der Versorgung — auch in stationaren und Al-
tenpflegeeinrichtungen — runtergefahren werden mussten.
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Sie fallen aktuell unter die Rubrik ,, vermeidbare Blrokratie’
gehoren aber in die Kategorie ,Schutz von Patient*innen
und Pflegepersonal’

Grundsatzlich gilt: Um far die ,Nach-Corona-Zeit” eine gute
Analyse- und Planungsgrundlage zu haben, ist es dringend
notwendig, mehr noch als bisher die Zahlen aus den ver
schiedenen Versorgungsbereichen zu erheben und trans-
parent zu machen. Denn Abrechnungszahlen geben nur
bedingt Aufschluss dartber, welche Leistungen sich z.B.
innerhalb oder zwischen Sektoren verschoben haben und
was die Konsequenzen daraus sind. Krankenkassen erhal-
ten ferner durch die zeitliche Bindung an die quartalswei-
se Abrechnung im ambulanten Bereich erst mit massiver
zeitlicher Verzogerung einen Einblick in die Versorgung. Da
hier jedoch im Falle einer Erkrankungswelle frihzeitig ein
Uberblick zum Krankheitsgeschehen hergestellt werden
kann, sollten tagesaktuell Diagnosen im ambulant arztli-
chen Sektor weitergegeben werden. Auch wenn die Kas-
senarztlichen Vereinigungen die Abrechnung quartalsweise
vornehmen und sich die Rechnungsprifung vorbehalten,
sind die Arzte bereits heute elektronisch (ber das KVnet
angebunden und kénnten zeitnah Informationen elektro-
nisch Ubermitteln.
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Doch auch im stationaren Bereich ist es, wie bereits ver
deutlicht, wichtig, die Versorgungssituation nachvollziehen
zu konnen. Daher war es richtig, dass der Minister dem
Ansinnen der deutschen Krankenhausgesellschaft wider
standen hat, das hier gultige VergUtungssystem, die Dia-
gnosis Related Groups oder kurz DRGs, auszusetzen und
durch ein , wir stellen die Rechnung — die Kassen bezah-
len”-System zu ersetzen. Dass diese Transparenz nicht un-
bedingt gewollt ist, zeigt sich z.B. daran, dass die Freiwil-
ligkeit scheiterte und erst die gesetzliche Verpflichtung zur
Registrierung und taglichen Meldung der Belegungszahlen
intensivpflegerischer Betten die Meldezahlen in die Hohe
trieb. Auf den Tisch wird auch die Frage gehdren, warum,
seitdem die Krankenhausabrechnungsprifung fir Kranken-
hauser wegen Corona reduziert wurde, der Schweregrad
und die Verweildauer bei Patienten ohne Coronabezug bei
Indikationen steigen, die zuvor niedriger lagen.

Bilanz wird auch zu ziehen sein bezuglich der gesetzlichen
Rettungsschirme und Verordnungen des Gesundheitsmi-
nisteriums, mittels derer die Versorgungstrukturen durch
enorme Finanzhilfen erhalten, ausgebaut und gezielter ge-
steuert wurden. Auf der Basis des Covid-Krankenhausent-
lastungsgesetzes und dem zweiten Bevolkerungsschutz-
gesetzes und ihren nachfolgenden Verordnungen wurden
richtigerweise der stationare und ambulante Bereich, Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Heilmittelerbrin-
ger, Hebammen und etliche mehr davor geschutzt, dass
einbrechende Behandlungszahlen dauerhaft zur Schadi-
gung der Versorgungsinfrastruktur fihren. Uber die Li-
quiditatsreserve des Gesundheitsfonds der gesetzlichen
Krankenkassen werden wegen Verschiebung von planba-
ren Leistungen leerstehende Betten zwischenfinanziert,
bis der Bund sie refinanziert. Da der Betrag in Hohe von
560 Euro pro leerstehendem Bett in etlichen Einrichtungen
den Anreiz setzt, Patienten eher abzulehnen und das Bett
leer stehen zu lassen, soll dieser Betrag nun differenziert
werden.

Die GKV-Versicherten stehen dartber hinaus fur den Pau-
schalbetrag in Hohe von 50.000 Euro je intensivmedizini-
schem Bett, flr Schutzausristungen von Klinikpersonal,
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fir Einkommensausfille bei Arzten, Heilmittelerbringern
und vielem anderen mehr. Darunter fallen auch etliche
Themen, bei denen man eigentlich auch die Private Kran-
kenversicherung (PKV) als Finanzier mit im Boot haben
musste. So fehlt deren finanzielle Beteiligung z.B. bezlglich
Intensivpflegebetten, an den Ausgleichszahlungen fur Vor
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen, an der Erstattung
der zusatzlichen Strukturkosten der vertragsarztlichen Ver
sorgung angesichts der Corona-Krise sowie fur symptom-
unabhangige Tests von PKV-Versicherten. Doch auch von
den Landern, die eigentlich fur die finanzielle Ausstattung
des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), der Kranken-
hauser und auch flr Schutzausrtstungen zustandig sind, ist
derzeit zwar viel zu horen, bei der Finanzierung aber wenig
zu sehen. Und so werden die gesetzlichen Krankenkassen
in Klirze weitere, versicherungsfremde Leistungen Uber
nehmen, die gesamtgesellschaftlich relevant sind und da-
her aus Steuergeldern finanziert gehoren: Hierzu zahlt u.a.
der beschlossene einmalige Bonus von 1.000 Euro fur Pfle-
gekrafte in der Altenpflege und das symptomunabhangige
Testen auf SARS-CoV-2-Infektionen — bislang deckte die
GKV die Kosten der Tests bei Auftreten von Symptomen. Im
Herbst will die Regierung dann beraten, in welcher Hohe
sich der Bund an den Kosten hierfur beteiligen wird.

Daher wird auch Uber die Pandemie hinaus die Frage zu
stellen sein, ob die bisherigen Strukturen, die Rolle von
Bund und Landern und deren Aufgabenwahrnehmung sich
im Stresstest bewahrt haben. Oder traten nicht vielmehr
die Defizite, die allen bekannt sind, nun noch mehr zuta-
ge? Wie viel Foderalismus ist sinnvoll, und wo mehr zent-
rale Steuerung notwendig ist, mit allen Rechten und Pflich-
ten? Wie soll und muss klnftig der in den letzten Jahren
klein- bzw. kaputtgesparter OGD aufgestellt werden? Wie
sichern Bund und Lander fir Pandemiezeiten die notwendi-
gen Arzneimittel, Schutzausristungen und die Ausstattung
in den Krankenh&usern? Insbesondere bei letzteren haben
alle Bundeslander in den vergangenen Jahren dramatisch
ihre Investitionskostenfinanzierung reduziert und es gleich-
zeitig nicht geschafft, auf Basis von Bedarfserhebungen —
ganz zu schweigen davon, dass diese sektorentbergreifend
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erfolgen muissten — die notwendigen Strukturveranderun-
gen vorzunehmen. Denn nicht jedes Krankenhaus versorgt
aktuell Corona-Patienten oder wére gar nicht — wegen
fehlender Ausstattung und vor allem Kenntnis der hoch-
komplexen Betreuung von Intensivpatienten — hierzu in
der Lage. Im Gegenteil werden in einigen Krankenhausern
Kurzarbeit fir Beschéaftigte und gleichzeitig Finanzmittel
aus dem GKV-Rettungsschirm geltend gemacht.

Die Organisation einer guten Versorgung vor Ort, die ent-
sprechend des Bedarfes gestuft sichergestellt wird und
gleichzeitig auch mehr Spezialisierung als heute beinhaltet,
ist gerade auch durch die Corona-Pandemie drangender
denn je geworden und muss spatestens nach der kommen-
den Bundestagswahl im Jahr 2021 auf die Agenda — vorher
wird der grofse Wurf politisch wohl kaum realistisch sein.
Kurzfristig auf den Prifstand sind hingegen diejenigen ge-
setzlichen Regelungen bzw. Verordnungen zu stellen, die
unter dem Schutzmantel der Corona-Pandemie vorgenom-
men wurden, aber eigentlich in die Rubrik ,Wohltaten”
gehodren und daher schon als dauerhafte Malinahmen ge-
fordert werden. Beispielhaft fallt hierunter der von vielen
Apotheken vor Corona kostenlos angebotene Botendienst
als Kundenbindungsinstrument, der nun von der GKV mit
einem einmaligen Zuschuss von 250 Euro je Apotheke
und mit b Euro je Lieferort bis Ende September 2020 ver-
gltet wird. Sinnvoll ist hingegen und daher als dauerhafte
Regelung zu diskutieren, dass Krankenhauser im Rahmen
des Entlassmanagements erweiterte Moglichkeiten zur
Verschreibung von Arzneimitteln und Verbrauchsmaterial
sowie fur die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit erhalten.
Zur Evaluation aller Corona-MalRnahmen und -Wirkungen
muss kurzfristig auch ein ,Kassensturz” gehoren. Dass
die GKV flexibel und leistungsfahig ist, um die Kapazita-
ten, Strukturen und Prozesse sowie deren Finanzierung
zu schaffen, bzw. so anzupassen, dass die Versorgung der
Patientenen sichergestellt ist, hat sie bewiesen. Gleich-
wohl ist im Blick zu behalten, dass die aktuellen Entnah-
men aus dem Gesundheitsfonds und der Liquiditatsre-
serve, Beitragszahlungs-Stundungen der Unternehmen
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sowie Ausgabensteigerungen aus den Gesetzen die GKV
finanziell erheblich belasten. So werden alleine aus den be-
kannten und finanziell abschatzbaren Corona-Gesetzgebun-
gen bzw. -Verordnungen die Krankenkassen in Hohe von
4-6 Mrd. und der Gesundheitsfonds mit 6-12 Mrd.Euro
belastet. Letzteres hangt davon ab, wie hoch die Ausga-
ben durch die versicherungsfremden Mafinahmen wie das
symptomunabhangige Testen sein werden. Bei der Bewer
tung der zusatzlichen Belastung der Krankenkassen sind
sicherlich auch die Entlastungen, die durch die geringere
Inanspruchnahme von Leistungen durch die Versicherten
derzeit beobachtet werden, gegenzurechnen. Eine erste
Bewertung dieses ,Netto-Mehraufwands” wird erst in der
zweiten Jahreshalfte 2020 moglich sein. Eine abschlieRen-
de Berechnung ist erst mit Vorliegen der Jahresrechnungen
der Krankenkassen Mitte kommenden Jahres maoglich. Die
Quartalszahlen der KV-45-Statistik zum ersten Quartal 2020
sind hingegen zur Beantwortung des Finanzbedarfes erst-
mal noch nicht besonders aussagefahig.

Far die aktuelle Haushaltsplanung der Kassen sowie flr
das Jahr 2021 bedeutet dies eine erhebliche Unsicher
heit. MUsste, nach dem Prinzip des vorsichtigen Kaufman-
nes, der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz unterjahrig
im Jahr 2020 angehoben werden, um die Mehrausgaben
abzudecken? Begibt man sich damit unnétig in den Preis-
kampf zwischen den Kassen, der in Anbetracht der durch
die Krise finanziell unter Druck geratenen Arbeitgeber,
Selbststandigen aber auch Arbeitnehmer wieder deutlich
harter ausfallen wird? In der Videokonferenz im Mai 2020
mit Kassenvertretern hat der Gesundheitsminister zumin-
dest das politische Ziel in Aussicht gestellt, die Beitrags-
satzbelastung fur Versicherte unter der 40%-Marke halten
zu wollen. Die Zahlung von Bundeszuschussen in Hohe von
3 Mrd. Euro fur Kranken- und Pflegeversicherung wurde ge-
rade beschlossen. Ob darlber hinaus Gelder flieRen, wird
erst ab September zwischen den beteiligten Ministerien
und anhand der Entwicklung von Einnahmen und Ausgaben
in der gesamten GKV und bei den einzelnen Krankenkas-
sen abgestimmt. Daher bangen diese um die Frage: Wie
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hoch wird der Zuschuss fir die GKV? Und wann kommt er,
um die nun zu schulternden, gesamtgesellschaftlichen Auf-
gaben gegenfinanzieren? Klar ist: Flachendeckende Stei-
gerungen des Zusatzbeitragssatzes sind — auch politisch
— keine Alternative. Doch auch Kassenschliefungen bzw.
eine ,,Corona-Marktbereinigung” darf es bei den Kassen
nicht geben, auch wenn die , Brautschau” hinter den Ku-
lissen bereits losgegangen ist. Die Kassen bendtigen daher
so rasch wie maoglich eine klare Zusage der Bundesregie-
rung. Schlief3lich sind sie nicht nur einfach , der Zahler der
Nation’, auch wenn sich dieser Eindruck aktuell ergeben
konnte. Sie haben sich jedoch ebenfalls als flexible Gesund-
heitsakteure bewiesen, die ihren Versicherten mit Rat und
Tat zu Seite stehen und Versorgung vor Ort gestalten und
finanziell sicherstellen.

Als Ubergreifendes Fazit lasst sich also feststellen: Wir
kdnnen froh sein, im deutschen Gesundheitssystem so
gut aufgestellt zu sein. Das weitere Resimee ist: Es gibt
klar beschreibbares Verbesserungspotential. Und drittens
kann postuliert werden, dass bei all der bewiesenen Fle-
xibilitat und Willen zur Unterstutzung durch die gemein-
same Selbstverwaltung und aller weiteren Akteure im
Gesundheitswesen eine bessere Vorab-Planung und recht-
liche Grundlagen, bzw. ordnungspolitische Rahmenbedin-
gungen geholfen hatten, damit etliches weniger ad hoc
und etliches ohne den Gesetzgeber hatte bewerkstelligt
werden konnen. Zu Uberlegen ist daher neben mehr Da-
seinsvorsorge und Datentransparenz eine grundlegende
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gesetzliche Regelung bzw. ein ,Notfall-Mafinahmenpa-
ket"”. Auf dessen Basis — statt per Einzelverordnungen des
Gesundheitsministeriums — konnten dann die Partner auf
Bundesebene und die Landesverbénde der Pflege- bzw.
Krankenkassen zielgenau, bedarfsabhéngig und landes-
individuell die Aufrechterhaltung der Versorgung unter
AuRerkraftsetzung etwaiger gesetzlicher Vorgaben zum
Vertrags- und Leistungsrecht sichern. Gleiches gilt auch
fur die Sozialversicherungsbeitrage: Es hat sich gezeigt,
dass es im Notfall einer erheblich schnelleren Reaktion
der Sozialversicherung bedarf, um unbillige Harten von
existentiell bedrohten Arbeitgebern und Selbstandigen ab-
zufedern. Es mussen einheitlich gultige Losungen fir den
Beitragseinzug (u. a. Stundung von falligen Beitragsforde-
rungen, Vollstreckung, Sdumniszuschlage) sowie flr versi-
cherungsrechtliche Aspekte festgelegt werden, die bei Be-
darf kurzfristig und ohne zeitraubende Abstimmung unter
den Beteiligten zentral aktiviert werden kénnen. Last but
not least musste geklart werden, wer welche Rolle inne
hat, wer fur welche Aufgaben die Finanzierung tbernimmt
und darUberhinaus sicher gestellt werden, dass am Ende
des Tages die Versicherten der GKV finanziell nicht fur die
Defizite anderer aufkommen mussen.

Damit konnte deutlich mehr Licht und weniger Schatten ins
Geschehen gebracht werden. Die nachsten Wochen und
Monate — besonders nach der Bundestagswahl — werden
zeigen, ob hierflr die Erkenntnis, der Mut und die Durch-
setzungskraft vorhanden sind.
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