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Liebe Leserinnen und Leser,

unter der Dusche, beim Schwimmen und beim
Radfahren kommen mir oft Fragen in den Sinn,
die ich mir vorher noch nicht gestellt habe. Ge-
rade eben tiberfiel mich auf dem Weg zum Dis-
counter meines Vertrauens eine solche. Ich woll-
te FFP2-Masken kaufen, weil der Berliner Senat
angekiindigt hatte, dass kiinftig in Geschaften
und im 6ffentlichen Nahverkehr nur noch diese
zu tragen seien. Ich habe daheim lediglich un-
ermessliche Vorrite an Stoff- und OP-Masken,
bin aber im Begriff, eine Reise anzutreten. Die
soll nicht daran scheitern, dass mir der Bus zum
Bahnhof verwehrt bleibt. Die spontane Frage,
die sich mir auf dem Sattel aufdrdngte, war:

Bin ich unsolidarisch, weil ich fiir ein paar Tage
600 Kilometer durch die Republik und wieder
zuriick fahre? Schliefllich hat unser aller Kanzle-
rin wegen der Pandemie von unnétigen Reisen
abgeraten. Aber wann ist eine Reise unnotig?
Fiir die zu besuchende Person habe ich eine
Betreuungsverfiigung. Sie hat jahrzehntelang
zwei andere Menschen gepflegt, die inzwischen
verstorben sind. Deswegen hat sie ihre person-
lichen Kontakte vernachlassigt und kommt nun
vor Einsamkeit fast um. Ist meine Reise also
okay? Andert sich an der Antwort irgendetwas,
wenn man weif3, dass die Person vor ein paar
Tagen geimpft wurde, ich aber noch nicht? Ich
gestehe: Ich habe keine Ahnung, was meine Ent-
scheidungskriterien sein sollen.

Die Pandemie stellt uns alle vor schwierige
Probleme — besonders die Akteure im Gesund-
heitswesen. Ich freue mich daher, Thnen drei
Aufsitze zu prasentieren, die mit jeder Menge
Antworten aufwarten. Sie gehen den Fragen
nach, was die Politik und das Gesundheitswesen
aus Corona lernen kénnen, ob sich die Public-
Health-Community in der Krise bewihrt hat
und wie die aktuelle Pandemie historisch ein-
zuordnen ist. Ich gehe jetzt Koffer packen. Die
FFP2-Masken kommen in die Seitentasche.

Viel Spafd beim Lesen wiinscht

S D



NOTIZEN

Forschungsforderung
Herz-Kreislauf-Risiken bei
Corona besser verstehen

Eine Infektion mit dem Corona-
Virus kann auch den Herzmuskel
massiv schadigen. Am Universi-
tatsklinikum Jena wird im Rah-
men einer Studie nun nach Bio-
markern und Risikofaktoren ge-
sucht, die frithzeitig Hinweise auf
kardiovaskuldre Komplikationen
bei einer Covid-19-Sepsis geben.
Das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung fordert das
Projekt mit mehr als zwei Milli-
onen Euro.

Mehr Informationen:
idw-online.de/de/news765505

Neue Versorgungsformen
Digitalisierung und
Vernetzung starken

Der Innovationsausschuss beim
Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) hat eine themenoffene und
eine themenspezifische Forderbe-
kanntmachung zu neuen Versor-
gungsformen verdffentlicht. Die
Projekte sollen unter anderem die
Digitalisierung, Vernetzung und
die interdisziplindre Versorgung
im Gesundheitswesen vorantrei-
ben. Ideenskizzen sind bis zum
1. Juni 2021 einzureichen.

Mehr Informationen:
innovationsfonds.g-ba.de

> Forderbekanntmachungen

Pharmazie

Sichere Arzneimittel fiir
altere Menschen

Mit dem Projekt AGePOP (Drug
Absorption in Geriatric Patients
and Older People) will die Euro-
paische Union die Entwicklung
von Medikamenten foérdern, die
passgenauer auf die spezielle
korperliche Konstitution alte-
rer Menschen abgestimmt sind.
Das Forschungsnetzwerk vereint
13 Organisationen aus fiinf eu-
ropdischen Lindern und wird
fir die nachsten vier Jahre mit
2,8 Millionen Euro geférdert.
Mehr Informationen:

agepop.eu
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Akzeptanz der Corona-MaBnahmen

Im Zuge der Corona-Pandemie werden zur Be-
kampfung der Virus-Ausbreitung Mafinahmen
ergriffen, die zum Teil mit starken Restriktionen
des gesellschaftlichen Lebens einhergehen. Inwie-
weit akzeptieren die Biirger diese Mafinahmen?
Dieser Frage gingen Forscher der Ruhr-Universitét
Bochum in einer reprasentativen Befragung von
mehr als 1.000 Personen ab 15 Jahren nach. Die
empirischen Befunde belegen, dass die verschie-
denen Mafinahmen quer durch alle sozialen Mi-
lieus stark befiirwortet werden. Insbesondere die
Einhaltung der Abstands- und Hygiene-Regeln
(AHA-Regeln) und die Absage von Veranstal-
tungen stoflen auf breite Zustimmung. Zugleich
zeigen die Ergebnisse aber auch, dass die Schlie-
Rung offentlicher Bildungs- und Betreuungsein-
richtungen sowie die immer wieder diskutierte
Impfpflicht in grofleren Teilen der Bevolkerung
auf starke Ablehnung stofien.

Preprint. doi: 10.13140/RG.2.2.10173.49128

Nachbarschaftshilfe in Zeiten von Corona

Eine Studie der Hochschule Diisseldorf analysier-
te die Entwicklung der Nachbarschaftshilfe in der
Zeit des ersten Corona-Lockdowns. Dazu wurden
20 Leitfaden-Interviews sowie eine Online-Befra-
gung von 156 Ehrenamts-Interessierten durch-
gefiihrt, die sich bei der Corona-Hilfe fur altere
Menschen in einer Einrichtung in K6ln gemeldet

hatten. Die Ergebnisse zeigen, dass diese Hilfswil-
ligen tiberwiegend jung, haufig berufstatig und
tiberdurchschnittlich gebildet waren. Griinde fiir
ihr Ad-hoc-Engagement waren die im Lockdown
freien Zeitkapazitdten sowie der Wunsch, anderen
zu helfen und hierdurch die eigene Selbstwirksam-
keit zu erfahren. Die Moglichkeit, sich in dieser
Art und Weise zu engagieren, war hochgradig so-
zial selektiv; sozial Benachteiligte waren von die-
ser Form der gesellschaftlichen Teilhabe offenbar
weitgehend ausgeschlossen.

Voluntaris. doi: 10.5771/2196-3886-2020-2-205

Digitalisierung in stationadren Altersheimen
Der Technologisierungsgrad in Altenpflegehei-
men ist auf einem eher niedrigen Niveau. Das
ist das Ergebnis einer Studie zur Nutzung und
Akzeptanz von digitalen Technologien unter den
Mitarbeitenden von 466 Alters-und Pflegeheimen
in der Schweiz. Wahrend etablierte Technologi-
en wie Sturzmatten oder Softwarel6sungen fiir
administrative Tatigkeiten fast flaichendeckend
im Einsatz sind, werden neue Technologien wie
Roboter und telemedizinische Losungen kaum
genutzt. Es zeigte sich, dass die grofiten Hinder-
nisse bei der Einfithrung neuer Technologien die
damit verbundenen Kosten, fehlende Mitarbei-
terkompetenzen, eine mangelnde Infrastruktur
sowie ethische Bedenken sind.

Z Gerontol Geriat. doi: 10.1007/500391-020-01789-0
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Netzwerke
Neue Zentren fiir
Gesundheitsforschung

Die Auswahl der Standorte fiir
zwei neue Deutsche Zentren der
Gesundheitsforschung ist abge-
schlossen. Die neuen Zentren set-
zen den Schwerpunkt auf die The-
men psychische Gesundheit sowie
Kinder- und Jugendgesundheit.
Ebenso wie die sechs bestehenden
sollen auch die neuen Zentren fur
Gesundheitsforschung an mehre-
ren Standorten bundesweit Grund-
lagen-, klinische sowie Praven-
tions- und Versorgungsforschung
zu unterschiedlichen Volkskrank-
heiten verkniipfen. Die Zentren
werden vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung und
den Bundesldndern der jeweiligen
Standorte geférdert.

Mehr Informationen:

bmbf.de > Presse > Pressemitteilun-
gen > Pressemitteilung 10. Marz 2021

Forschung

Gesundheitskompetenz
nimmt ab

Die Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung in Deutschland
hat sich in den vergangenen
sieben Jahren verschlechtert.
Einer aktuellen Studie der Uni-
versitdt Bielefeld zufolge fallt es
58,8 Prozent der Biirgerinnen
und Biirger schwer, gesundheits-
relevante Informationen zu fin-
den, zu verstehen, zu bewerten
und anzuwenden. 2014 hatten
damit noch 54,3 Prozent der Be-
fragten Probleme.

Mehr Informationen:
doi.org/10.4119/unibi/2950305

Digitalisierung
Kiinstliche Intelligenz
und Public Health

Am Robert Koch-Institut wird
seit Januar 2021 ein ,Zentrum fiir
Kiinstliche Intelligenz in der Pub-
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lic-Health-Forschung (ZKI-PH)"

NOTIZEN

. teren Bekdmpfung von Epidemi-
aufgebaut. Die neue Einrichtung | 5
soll die Entwicklung der digitalen :
Epidemiologie vorantreiben und
auf diese Weise zu einer effizien-

en beitragen.

Mehr Informationen:

rki.de > Institut > Organisation und
Aufgaben > ZKI-PH

Forschungsschwerpunkte:
bevolkerungsbasierte und
klinische Epidemiologie;
Versorgungsepidemiologie
einschlieBlich Sekundar-
datenforschung;

Entwicklung und Validierung
patientenrelevanter Endpunkte;
Evidenzsynthese und syste-
matische Ubersichtsarbeiten:;
Entwicklung und Evaluation
komplexer Interventionen;
Public Health (Pravention und
Gesundheitsforderung)

Jahresetat:
keine Angaben

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeitenden:

1 Universitatsprofessor,

1 Privatdozent,

28 wissenschaftliche
Mitarbeiter/innen, davon

8 Postdoktorandinnen und
-doktoranden, 1 Dokumentarin,
3 administrative
Mitarbeiter/innen,

14 wissenschaftliche Hilfskrafte
und Praktikanten und -tinnen

Adresse:
Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg,

Institut fiir Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Leipziger StraRe 44

39120 Magdeburg

Telefon: 0391 67-24300
E-Mail: christian.apfelbacher@
med.ovgu.de
www.ismg.ovgu.de

DREI FRAGEN AN ...

Interdisziplinare Pandemierate
sollten die Politik beraten

... Prof. Dr. Christian Apfelbacher (PhD), Direktor des
Instituts fiir Sozialmedizin und Gesundheitssystem-
forschung (ISMG) an der Otto-von-Guericke-Universi-
tat Magdeburg

Was ist derzeit Ihre wichtigste wissenschaftliche
Fragestellung?

Wichtige Fragestellungen beziehen sich auf die Lebens-
qualitdt von Patienten mit chronischer oder nach kritischer
Erkrankung. Eigene Forschung zur Lebensqualitdt von Pa-
tienten nach akutem Lungenversagen hat im Zuge der Covid-
19-Pandemie eine unerwartete Aktualitat erhalten. Weiter
beschiftige ich mich mit der Frage, wie man rasch erzeugte
oder sich wandelnde wissenschaftliche Evidenz (etwa in ei-
ner pandemischen Lage) so aufbereiten kann, dass Biirgerin-
nen und Biirger, die Gesundheitsprofessionen und die Politik
gute gesundheitsbezogene Entscheidungen treffen konnen.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaftlicher
Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Das Team des ISMG ist selbst schon multidisziplinadr zu-
sammengesetzt, sodass interdisziplindre Kooperation
selbstverstdndlich und tagtéglich stattfindet. Hinzu kommt
die Teilnahme an wissenschaftlichen Kongressen und spe-
zifischen Weiterbildungsangeboten im In- und Ausland.

Ist die Politik gut beraten, wenn sie auf die Wissen-
schaft hort?

Es gibt nicht ,die Wissenschaft*, sondern ,die Wissenschaf-
ten: eine Vielstimmigkeit wissenschaftlicher Rationalitét. In
der Covid-19-Pandemie hétte ich die vermehrte Einrichtung
interdisziplindrer Pandemierate zur Politikberatung sehr be-
griifSt. Public Health ist eine Multidisziplin, die sozial- und
wirtschaftswissenschaftliche, medizinische, ethische und
epidemiologische Erkenntnisse mit Blick auf die Férderung
und den Erhalt der Bevolkerungsgesundheit sowie den Abbau
gesundheitlicher Ungleichheit btindelt. Das qualifiziert sie als
eine Leitdisziplin fiir die wissenschaftliche Politikberatung in
der Pandemie. Leider ist Public Health in Deutschland nicht so
umfassend etabliert, wie es wiinschenswert wire.

Foto: Universitdtsmedizin Magdeburg



NOTIZEN

Studium |
Bachelorstudium
Intensivpflege

Die Universitat Rostock plant fiir
das Wintersemester 2021/2022
den Start eines Bachelor-Studien-
gangs Intensivpflege”, an des-
sen Ende zusitzlich auch der Ab-
schluss der Fachweiterbildung
,Anisthesie und Intensivpflege"
steht. Zugangsvoraussetzungen
sind unter anderem eine abge-
schlossene Ausbildung in einem
Pflegeberuf sowie zwei Jahre Be-
rufserfahrung im intensivpflege-
rischen Bereich. Das Studium soll
die Absolventen befdhigen, ihr
pflegerisches Handeln kritisch
zu reflektieren.

Mehr Informationen:
med.uni-rostock.de > Forschung & Lehre
> Studium und Lehre > Intensivpflege

Die Buchtipps in GGW
wurden diesmal
zusammengestellt von

Dr. Tobias Weidner,

Leiter der Informations-
und Dokumentationsstelle
Ethik in der Medizin (IDEM),
Institut fiir Ethik und
Geschichte der Medizin,
Universitatsmedizin
Gottingen

Humboldtallee 36
37073 Géttingen
Telefon: 0551 399577
E-Mail: tobias.weidner@
med.uni-goettingen.de
Web: idem.uni-
goettingen.de

Autoren/Titel

Georg Marckmann (Hrsg.)
Praxisbuch Ethik in der
Medizin

Michael Dunn, Tony Hope
Medical Ethics
A Very Short Introduction

Bettina Schéne-Seifert
Beim Sterben helfen —
diirfen wir das?

Studium Il
Innovative

Versorgungspraxis

Die Hochschule fiir Wirtschaft
und Gesellschaft Ludwigshafen
bietet zum Sommersemester
2021 erstmals den Masterstudien-
gang ,Innovative Versorgungs-
praxis in der Pflege und im
Hebammenwesen“ an. Im Mittel-
punkt des auf vier Semester an-
gelegten Vollzeitstudiums steht
ein einsemestriges Praxisprojekt.
Der neun Module umfassende
Studiengang soll die Absolventen
auf die Versorgungsgestaltung im
ambulanten und stationdren Sek-
tor und in der inter-und transsek-
toralen Versorgung vorbereiten.
Mehr Informationen:

hwg-lu.de > Studium > Master

> Innovative Versorgungspraxis ...

Inhalt

Der Sammelband ist bestens geeignet,
einen tiefergehenden Einstieg in unter-
schiedliche medizinethische Themenfel-
derzu finden. Die Beitrage, von einschla-
gigen Experten aus dem deutschsprachi-
gen Raum verfasst, sind bei aller

Die anregend geschriebene Monografie
weckt mit ihrem pointierten, meinungs-
freudigen Stil Begeisterung fiir das Nach-
denken iiber medizinethische Probleme —
unabhangig davon, ob man samtliche
Schlussfolgerungen teilt. Die Autoren ver-

Die Autorin liefert in der kompakten Mo-
nografie eine knappe, allgemeinver-
standlich gefasste Verteidigung der Sui-
zidhilfe, die nicht erst seit dem Urteil des
Bundesverfassungsgerichts von 2020
Gegenstand emotionaler Debatten ist.
Auch wenn dieser Band nur einen Teilbe-

Studium 1l

Global Food, Nutrition
and Health

Zum Sommersemester 2021 bie-
tet die Universitat Bayreuth am
Standort Kulmbach erstmals ei-
nen neuen Masterstudiengang
,Global Food, Nutrition and
Health“ an. Zugangsvorausset-
zung ist ein abgeschlossenes er-
ndhrungs- oder gesundheitswis-
senschaftliches Bachelorstudium.
Zentrales Thema des interdiszi-
plindren Masterstudiengangs ist
eine addquate Versorgung mit
qualitativ hochwertigen und
nachhaltig produzierten Lebens-
mitteln mit dem Ziel, die Gesund-
heit zu fordern und Zivilisations-
krankheiten vorzubeugen.

Mehr Informationen:
globalfood.uni-bayreuth.de

Zum Thema Ethik in der Medizin

reich der medizinischen Ethik behandelt,

inhaltlichen Komplexitat verstandlich
gehalten. Wer sich auf hohem Niveau
mit Grundfragen des Fachs vertraut ma-
chen will, ist hier ebenso gut bedient wie
Leser, die Informationen zu ethischen
Spezialproblemen suchen. (MWV 2015)

kniipfen allgemeinverstandliche Erklarun-
gen mit plastischen Fallbeispielen. So
gelingt es ihnen, auch komplexe philoso-
phische Probleme anschaulich auf ihren
praxisrelevanten Kern herunterzubre-
chen. (Oxford University Press 2018)

eignet er sich gut dazu, sich mit grundle-
genden Denkweisen des Fachs vertraut
zu machen. Die Autorin liefert nicht nur
eine begrifflich prazise inhaltliche Analy-
se aus dezidiert liberaler Perspektive,
sondern erlautert auch Grundannahmen
und typische Argumentationsweisen der
Medizinethik. (1.B. Metzler 2020)
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Woran Menschen in Deutschland erkranken

Pravalenzen und Schweregrade mit Routinedaten

Auf der interaktiven Webseite krankheitslage-
deutschland.de hat das WIdO detaillierte Informa-
tionen zur regionalen Verbreitung 18 bedeutender
Erkrankungen veréffentlicht. Bis auf Ebene der
96 Raumordnungsregionen wird dort deutlich ge-
macht, welche Region wie stark betroffen ist.

Was wissen wir iiber die Verbreitung kardiovasku-
larer Erkrankungen, psychischer Erkrankungen,
Krebserkrankungen, Diabetes, Demenz und Atem-
wegserkrankungen? Wer mehr dazu erfahren méch-
te, wird nun auf krankheitslage-deutschland.de fiin-
dig. Zudem sind die epidemiologischen Kennzahlen
fir verschiedene Alters- und Geschlechtsgruppen
abrufbar.

Die Auswertungen zeigen beispielsweise, dass
im Jahr 2017 etwa 7,5 Millionen Einwohnerinnen
und Einwohner von Depressionen betroffen waren
(9,0Prozent), 7,1 Millionen (8,6 Prozent) von Diabetes
mellitus Typ 2 und etwa 4,9 Millionen (5,9 Prozent)
von der koronaren Herzkrankheit. Deutlich wird, dass
fiir die meisten der betrachteten Erkrankungen gilt: Je
alter die Menschen werden, desto hoher ist auch deren
Erkrankungsrisiko. So liegt die Erkrankungshaufigkeit
bei der koronaren Herzkrankheit (KHK), einer Erkran-
kung der HerzkranzgefifSe, die letztlich zu Herzinsuffi-
zienz oder Herzinfarkt fithren kann, zwischen 45 und
59 Jahren noch bei 3,1 Prozent und steigt kontinu-
ierlich auf mehr als 34,2 Prozent bei Personen ab
85 Jahren an. Bei Mannern liegt der Anteil in dieser
Altersgruppe sogar bei 43,2 Prozent, bei Frauen bei
30,1 Prozent. Die Herzinfarktrate liegt bei Médnnern
mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen. Dieser Un-
terschied zwischen den Geschlechtern mit einer gro-
Reren Betroffenheit bei Mannern zeigt sich bei allen
kardiovaskuldren Krankheiten. Bei Frauen werden
dagegen haufiger psychische Erkrankungen diagnos-
tiziert.

Dartiber hinaus gibt es deutliche regionale Un-
terschiede: Wihrend in Hamburg lediglich 4,9 Pro-
zent der Einwohnerinnen und Einwohner an einer
koronaren Herzkrankheit leiden, ist der Anteil in
Sachsen-Anhalt mit 10,2 Prozent mehr als doppelt
so hoch. Grundsitzlich ist die Betroffenheit dieser
chronischen Herzkrankheit in den 6stlichen Bun-

deslandern, abgesehen von Berlin, besonders hoch.
Dies ist teilweise durch die &ltere Bevolkerungs-
struktur erklarbar. Fiir die Bestimmung der Erkran-
kungshaufigkeiten wurde ein Hochrechnungsver-
fahren verwendet, das vom WIdO in Zusammenar-
beit mit der Universitit Trier entwickelt wurde. Es
erlaubt auf Basis der Krankenkassenroutinedaten
der AOK-Versicherten zuverldssige Aussagen zu
Krankheitshaufigkeiten in der Gesamtbevolkerung
bis auf die lokale Ebene (sieche GGW 1/21, 24-34).

Neben der Krankheitshdufigkeit nach Alter, Ge-
schlecht und Region sind fiir zahlreiche Krankhei-
ten auch Schweregrade und Folgeerkrankungen
dargestellt. Diese Ergebnisse fliefen in das Rechen-
werk fur eine deutschlandweite Berechnung zur
Krankheitslast im Rahmen des Projekts BURDEN
2020 ein. Es wird vom Robert Koch-Institut gemein-
sam mit dem WIdO und dem Umweltbundesamt
durchgefiihrt und vom Innovationsfonds des Ge-
meinsamen Bundesauschusses gefordert. Erstma-
lig wird damit die Krankheitslast fiir zahlreiche
bedeutende Erkrankungen in Deutschland bis auf
die Ebene der Raumordnungsregionen berechnet.
Dies ermoglicht eine differenzierte Betrachtung der
Folgen von Erkrankungen fiir unterschiedliche Be-
volkerungsgruppen.

Foto: AOK-Bundesverband

Jan Breitkreuz

analysiert Versorgungs-
forschung und arbeitet
schwerpunktmaRig mit
Routinedaten.

»Die Analyse-
ergebnisse zur
Krankheitslage

in Deutschland
kénnen neben
vielen anderen In-
formationen helfen,
Handlungsansatze
zu identifizieren, die
der Verbesserung
der Gesundheits-
situation vor Ort
dienen.”

Unterschiede der Krankheitshaufigkeiten am Beispiel von Herzinfarkt*

“in den Regionen und nach Alter und Geschlecht auf krankheitslage-deutschland.de

WIdO unter Telefon 030 34646-2393

WIdO-TICKER: Anmeldung zum WIdO-Newsletter unter wido.de/news-events/newsletter +++ Aktuelle Stellenausschreibungen
unter wido.de/institut-team/arbeiten-im-wido +++ GGW auf der WidO-Website unter wido.de/publikationen-produkte/ggw +++ Kontakt zum

© GGW 2021 - Jg. 21, Heft 2 (April)
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Krankenhaus-
Report 2021

Klauber ], Wasem ],
Beivers A, Mostert C
(Hrsg.): Krankenhaus-
Report 2zo021. Berlin:
Springer, 500 Seiten,
42,79 Euro; ISBN 976-
3-662-62707-5, E-Book

ISBN 978-3-662-62708-2.
Kostenloser Download.:

Quelle: Krankenhaus-Report 2021

springer.com/de/
book/9783662627075

Krankenhaus-Report 2021

Schnittstelle Pflegeheim — hoher Sturzpraventionsbedarf

Viele Krankenhauseinweisungen
von Menschen in Pflegeheimen ha-
ben Stiirze als Ursache. Neue Un-
tersuchungen unterstreichen den
Handlungsbedarf.

Analysen des WIdO bestatigen
im aktuellen Krankenhaus-Re-
port 2021 die hohe Frequentie-
rung der Versorgungsschnittstel-
le Pflegeheim—Klinik. Ein Funf-
tel der Pflegeheimbewohnenden
(21 Prozent) wird mindestens
einmal im Quartal im Kranken-
haus versorgt. Umgekehrt be-
trifft nahezu jeder vierte Klinik-

fall (23 Prozent im Durchschnitt
der Quartale) diese Klientel. Vor
dem Hintergrund der wissen-
schaftlich belegten erheblichen
Risiken eines derartigen Trans-
fers fiir den somatischen und
psychosozialen Zustand der Be-
troffenen stellt sich die Frage
nach dessen Vermeidbarkeit.
Ein Beitrag im Krankenhaus-
Report beschreibt insofern
einen der haufigsten Hospi-
talisierungsanldsse von Pfle-
geheimbewohnenden: Stirze
und ihre Folgen. Hierzu liefert
er aktuelle Befunde fiir Bewoh-

Pflegeheimbewohnende mit FRIDs* und sturzassoziierter Hospitalisierung™*

*fall-risk increasing drugs ; **im Verordnungs- oder Folgequartal (2018) — adjustierte Raten im Pflegeheimvergleich; *** SMR — die standardisierte
Morbiditatsrate ist hier der Quotient der beobachteten und der aufgrund des Heimrisikoprofils statistisch erwarteten Anzahl von Pflegeheimbewoh-

nenden mit FRIDs und sturzassoziierter Hospitalisierung im Verordnungs- oder Folgequartal.
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4.049 Pflegeheime, sortiert nach Hohe des SMR

Kritisches viertes Quartil: Ein Viertel der Einrichtungen Uberschritt die aufgrund des Profils zu erwartende Sturz-
rate um 30 bis 190 Prozent.

nende mit falls-risk increasing
drugs (FRIDs) als besonders
sturzgefahrdete Gruppe. Sie
basieren auf Routinedaten der
AOK-Kranken- und -Pflegekas-
sen und zeigen fiir ein Drittel
aller deutschen Pflegeheime
(n=4.049) einen deutlichen
Sturzpriventionsbedarf. Uber
80 Prozent der Gesamtbewoh-
nerschaft im Pflegeheim sind
Rezipienten von FRIDs (2018).
Knapp 16 Prozent der rund
191.000 Bewohnenden der Stich-
probe mit dieser Medikation
werden im Verordnungs- oder
Folgequartal sturzassoziiert im
Krankenhaus behandelt. Die ri-
sikoadjustierten Raten, welche
das Sturzrisikoprofil der ein-
richtungsbezogenen Bewohner-
schaft berticksichtigen, unter-
streichen dabei die Varianz tiber
die Pflegeheime hinweg: Ein
Viertel der Einrichtungen tiber-
schritt die aufgrund des Profils
erwartete Sturzrate um 30 bis
190 Prozent (Abbildung).

Der Handlungsbedarf ist dem-
entsprechend grofS. Da Stiirze
im Pflegeheim sehr unterschied-
liche Ursachen haben konnen,
empfiehlt sich deren Pravention
als zentrale, interdisziplinare Ge-
meinschaftsaufgabe der pflegeri-
schen und arztlichen Versorgung
von Pflegeheimbewohnenden.
Sie setzt allerdings Ressourcen
und Qualifikation voraus und
muss selbstverstiandlich den Be-
wohnenden in den Mittelpunkt
stellen. Am Ende wird eben
nicht nur ein Sturz verhindert.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Dr. Matthias Maneck: ,Fallzahl pro Klinik und Ergebnis — Eine Analyse von Routinedaten mit 133.449 Patienten”,
5. HERNIAMED Studientreffen virtuell, 3/21 +++ Chrstian Giinster: ,Risk Adjustment Using Administrative Data: Experiences from 10 Years of
Public Reporting in Germany — Statistical Methods for Risk Adjustment in Health Care", Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen, 3/21
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Gesundheitspolitik nach Corona:
Einfacher wird es kaum werden

von Klaus Jacobs?

Welche langerfristigen Auswirkungen sind aufgrund der Coro-
na-Erfahrungen fiir das deutsche Gesundheitssystem zu erwar-
ten? Fiir die Zukunft des Offentlichen Gesundheitsdienstes
wurde bereits ein Bund-Linder-Pakt geschlossen. Konsequen-
zen fir die ambulanten und stationdren Versorgungsstruktu-
ren sind ebenfalls geboten, aber sehr viel schwieriger zu rea-
lisieren. Auf die kiinftige Bundesregierung warten drangende
Finanzprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung. Sie
wird aber auch wichtige Steuerungsfragen adressieren miis-
sen: Wie kénnen schon weit vor Corona bekannte, zukunftsfa-
hige Versorgungsstrukturen endlich Realitat werden?

Schliisselworter: Gesundheitssystem, Offentlicher
Gesundheitsdienst, Primarversorgung, Krankenhaus-
strukturen, Finanzierung

1 Einleitung

Ein Jahr Corona heifit ein Jahr Erfahrungen mit dem System
der Gesundheits- und Pflegeversorgung in Deutschland unter
den Bedingungen der Pandemie, ohne dass es hierfiir ausrei-
chende Vorbereitungen gegeben hitte. Deutschland sei auch
deshalb vergleichsweise gut durch dieses Jahr gekommen,
heifSt es allenthalben, weil wir tiber ein hervorragend aufge-
stelltes Gesundheitssystem verfiigen — eines der besten Ge-
sundheitssysteme der Welt, wie Gesundheitsminister Jens
Spahn gleich zu Beginn seiner Amtszeit im Méarz 2018 in ei-
nem seiner ersten Interviews erkldrte (BamS 2018). Spahn
sagte damals aber auch, dass es sptirbare Probleme gebe, die
er angehen wolle, wobei er unter anderem auf eine Reform
der Krankenhausstrukturen zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat, auf kiirzere Wartezeiten von gesetzlich Versi-
cherten auf Arzttermine oder auf die Vorteile einer elektroni-
schen Patientenakte verwies (ebenda).

What are the expected long-term effects of the corona-
virus pandemic on the German health-care system? Fede-
ral and Linder governments have already forged a pact to
make the public health service fit for the future. Changes to
the in- and out-patient sector are also advisable, but much
harder to realize. The next federal government will have to
face the then pressing financial difficulties of the statutory
health insurance. At the same time, it will have to confront
control issues: How can the supply structures at long last
meet the demands of the future?

Keywords: health system, public health service, primary
care, hospital structures, financing

Nach einem Jahr Corona lassen im Frithjahr 2021 zuneh-
mende Test- und Impfanstrengungen auf ein Exit-Szenario
aus der Pandemie hoffen. Das heif3t fiir viele Menschen, dass
die Aussicht besteht, so schnell wie méglich zur Normalitét
zuriickzukehren, wobei ,Normalitat“ vielfach mit dem Status
quo ante gleichgesetzt wird. Gleichzeitig gibt es aber auch
zahlreiche Stimmen, fiir die es nach Corona auf keinen Fall
ein ,Weiter so“ im Gesundheitssystem geben darf und die
darauf drangen, dass Lehren aus den Corona-Erfahrungen
gezogen werden, die {iber den unmittelbaren Aufgabenbe-
reich der Pandemie-Bewiltigung hinausreichen. Welche kén-
nen das sein, und erscheint es realistisch, dass sie nach den
Bundestagswahlen im Herbst 2021 von einer neuen Bundes-
regierung in Angriff genommen werden? Diesen Fragen soll
im Folgenden nachgegangen werden. Dabei wird zunichst im
zweiten Abschnitt auf den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) und im dritten auf zentrale Aspekte zukunftsfahiger

1 Prof. Dr. rer. pol. Klaus Jacobs, Wissenschaftliches Institut der AOK - Rosenthaler StralRe 31 - 10178 Berlin - Telefon: 030 346462182

E-Mail: klaus.jacobs@wido.bv.aok.de
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Versorgungsstrukturen eingegangen, ehe im Schlussab-
schnitt ein Blick auf Fragen der Finanzierung und Steuerung
geworfen wird.

2 Renaissance des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

Wenn es die Notwendigkeit einer Lehre aus Corona gibt, bei
der Einigkeit herrscht, betrifft sie den Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) (siehe hierzu Kuhn und Wildner 2020). In
einer durchaus bemerkenswerten Aktion verstindigten sich
die Gesundheitsminister von Bund und Lindern schon im
Frithherbst 2020 auf einen ,Pakt fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst“. Bund und Lander, so wird Spahn hierzu auf
der Internetseite seines Ministeriums zitiert, hitten wihrend
der Pandemie zusammen festgestellt, dass es Defizite gege-
ben habe, und er fihrt fort: ,Wir wollen die Corona-Krise
nicht nur irgendwie tiberstehen. Wir wollen daraus lernen,
den Offentlichen Gesundheitsdienst so aufzustellen, dass er
fir kiinftige Pandemien gertstet ist“ (BMG 2020). Beschlos-
sen wurde unter anderem, dass der Bund in einem sechsjdh-
rigen Zeitraum ab 2021 vier Milliarden Euro ,fiir Personal,
Digitalisierung und moderne Strukturen bereitstellt. Bereits
bis Ende 2021 sollen 1.500 neue unbefristete Vollzeitstellen
fir drztliche und nichtérztliche Berufe geschaffen werden
und bis Ende 2022 mindestens weitere 3.500 Vollzeitstellen
(ebenda). Diese Zahlen verweisen darauf, wie grof} allein die
personellen Defizite in den knapp 400 Gesundheitsamtern in
Deutschland sind, wobei genaue Zahlen tiber deren aktuellen
Personalstand seit rund 20 Jahren nicht mehr bundesweit
erhoben werden. Die Anzahl der im OGD hauptamtlich titi-
gen Arzte liegt seit 2000 in einer Gréfenordnung von rund
2.500, nachdem es 1990 noch etwa 1.000 mehr waren (Kuhn
und Wildner 2020, 16).

Nun soll die Vereinbarung von Bund und Lindern in
Gestalt des Pakts fiir den OGD hier nicht kleingeredet wer-
den, denn zweifellos verbindet sich damit eine grofle Chan-
ce. Ihre Wahrnehmung ist jedoch voraussetzungsvoll, und
zwar mindestens in zweifacher Hinsicht. Zum einen geht es
um die inhaltlichen Dimensionen einer Stirkung des OGD.
Wie die oben zitierte Aussage von Jens Spahn deutlich
macht, waren die negativen Erfahrungen mit dem OGD zur
Bewiltigung der Corona-Pandemie nicht nur der konkrete
Anlass fiir den zwischen Bund und Lindern vereinbarten
OGD-Pakt, sondern diese konzertierte Aktion ist auch expli-
zit mit der Zielstellung verbunden, fiir kiinftige Pandemien
geristet zu sein. So nachvollziehbar das ist, sprange es in
Bezug auf die kiinftige Ausrichtung des OGD jedoch zu kurz.
Vorherige Willensbekundungen zur Stirkung des OGD wa-
ren ja unabhdngig von den unmittelbar coronabezogenen
Aktivitaten der Gesundheitsdamter erfolgt und reichten ent-

sprechend tiber Aufgaben zum Infektionsschutz der Bevol-
kerung weit hinaus. Im Leitbild der Gesundheitsminister-
konferenz (GMK 2018) waren insgesamt drei Bereiche von
,Kernaufgaben des OGD* formuliert, nimlich neben dem
Gesundheitsschutz (inklusive Infektionsschutz sowie Aus-
bruchs- und Krisenmanagement) der Aufgabenbereich der
Beratung und Information, Pravention, Gesundheitsférde-
rung und Gesundheitshilfen sowie als dritter Bereich die
Koordination, Kommunikation, Moderation, Politikbera-
tung und Qualitdtssicherung, wozu unter anderem Instru-
mente wie Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitspla-
nung, Gesundheitskonferenzen und Offentlichkeitsarbeit
zdhlen. Gerade auch dieser dritte Aufgabenbereich, der zu-
letzt zunehmend ins Blickfeld gesundheitspolitischer Re-
formvorstellungen gertickt ist (sieche auch Abschnitt 4), ist
mit betrdachtlichen Anforderungen in Bezug auf konzeptio-
nelle Grundlagen sowie Umfang und Qualifikation der per-
sonellen Ausstattung verbunden.

Diese Aussage leitet unmittelbar iiber zu der zweiten
wesentlichen Voraussetzung fur die erfolgreiche Umset-
zung der mit dem OGD-Pakt angestrebten Zielsetzung, den
OGD ,in seiner ganzen Aufgabenvielfalt und auf allen Ver-
waltungsebenen zu stirken und zu modernisieren (BMG
2020): namlich zu vermeiden, dass es sich dabei lediglich
um ein Strohfeuer handelt, das unter dem unmittelbaren
Eindruck von Corona aktuell zwar hell lodert, in einer hof-
fentlich bald einsetzenden ,Nach-Corona-Phase“ aber wo-
moglich schnell an Kraft einbtifit — und sei es, weil sich die
(kommunal-)politisch Verantwortlichen von den vielfalti-
gen Aufgaben schlicht tiberfordert fiithlen.

Als sich der Deutsche Arztetag im Jahr 2014 unter ande-
rem mit dem Thema Priavention befasste, erschien in der
Arzte Zeitung ein Leitartikel zu dem seinerzeit bereits er-
kennbar desolaten Zustand des OGD. Den Wahlkampf um
das Biirgermeisteramt, hief§ es dort, gew6nne man vor Ort
eben nicht mit Amtsarztstellen, sondern mit der niachsten
Umgehungsstrafie (Nofler 2014). Zumindest kurzfristig
sollte Corona diese Sicht spiirbar verdndert haben - wie
lange das hilt, bleibt indes abzuwarten.

3 Zentrale Aspekte zukunftsfahiger
Versorgungsstrukturen

So einhellig alle gesundheitspolitisch relevanten Akteure
nach den Corona-Erfahrungen tibereinstimmen, dass der
OGD strukturell und personell massiv gestirkt werden
muss, so unterschiedlich und teilweise gegensatzlich sind
die Schlussfolgerungen, die hieraus fir andere Bereiche
des Gesundheitssystems gezogen werden, zumindest im
Hinblick auf mittel- und langfristig wirksame Anpassun-
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gen der Versorgungsstrukturen. Von einem ,Pakt fiir mo-
derne Krankenhausstrukturen oder einem ,Pakt fiir eine
patientenorientierte sektorentbergreifende (integrierte)
Versorgung” ist jedenfalls bislang noch nirgends die Rede
gewesen. Das liegt natiirlich daran, dass es starke Interes-
sen gibt, an den bestehenden Versorgungsstrukturen mog-
lichst unverdndert festzuhalten. Wer sich im Status quo
vergleichsweise gut eingerichtet hat, sieht in jeder mogli-
chen Verdnderung in erster Linie ein Risiko, auf gewohnte
Besitzstande woméglich verzichten zu miissen. Zu dieser
Sicht passt die verbreitete Aussage natiirlich bestens, dass
Deutschland vergleichsweise gut durch die Pandemie ge-
kommen sei und ohnehin tiber eines der besten Gesund-
heitssysteme der Welt verfiige. Diese Sicht macht sich vom
Grundsatz her etwa die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) zu eigen, wenn sie feststellt: ,Die dezentralen, nach
Versorgungsaufgaben gestuften Krankenhausstrukturen
haben sich in der Krise als flexibel und leistungsfahig er-
wiesen. Darauf wollen wir aufbauen” (DKG 2020, 3). Aber
auch aufseiten der ambulanten Versorgung gibt es dhnli-
che Auflerungen, etwa von Andreas Gassen, dem Vor-
standsvorsitzenden der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV), der in einem fast schon martialisch klingen-
den Ton vom ,Schutzwall unseres Gesundheitswesens*
gesprochen hat, den die niedergelassenen Arztinnen und
Arzte gebildet hitten (KBV/KZBV 2020).

3.1 Ein ,Richtungspapier”

Diesen von — durchaus verstindlichem — Eigenlob gepragten
Einschidtzungen der Interessenvertretungen des sektoralen
Status quo der Gesundheitsversorgung stehen aber auch
deutlich kritischere Téne gegentiber, die insbesondere aus der
Wissenschaft stammen. So gibt es etwa ein kluges Papier zu
mittel- und langfristigen Lehren aus Corona-Erfahrungen, das
ein aus vier ausgewiesenen Fachleuten (Boris Augurzky, Rein-
hard Busse, Ferdinand Gerlach und Gabriele Meyer) zusam-
mengesetztes Team 2020 nach der ersten Welle der Pandemie
vorgelegt hat; es wird als ,Richtungspapier” bezeichnet, weil
es darin vor allem um strukturelle Reformperspektiven geht,
die tiber die aktuelle Krisenbewiltigung hinausreichen. In
insgesamt sieben Kapiteln zu bestimmten Aspekten der Ge-
sundheitsversorgung erfolgt zunéchst eine kurze Analyse der
spezifischen Corona-Erfahrungen, die in Empfehlungen mit
unterschiedlicher Zeitperspektive miinden (siehe die Uber-
sicht in Tabelle 1). Hier soll ein kurzer Blick speziell auf eini-
ge der Empfehlungen zu mittel- und langfristigen Struk-
turanpassungen erfolgen; auf Verbesserungsvorschlige in
Bezug auf die unmittelbare Pandemiebewiltigung wird hier
dagegen nicht eingegangen. Das gilt auch fiir die Vorschldge
zur Digitalisierung; deren Notwendigkeit wird nicht in Zwei-
fel gezogen, doch sollten sie besser nicht isoliert, sondern in
ihrem jeweiligen funktionalen Kontext betrachtet werden
(aktuell dazu SVR-G 2021).

ANALYSE

3.2 Ambulante Primarversorgung und Pflege

Nach dem OGD im ersten Kapitel steht die (gestufte und ver-
netzte) ambulante Primérversorgung im Mittelpunkt des
zweiten Kapitels, das unverkennbar die Handschrift von Fer-
dinand Gerlach trégt, Vorsitzender des Sachverstandigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.
Was in diesem Kapitel an strukturellen Reformperspektiven
aufgefithrt wird, ist grof8enteils nicht wirklich neu — gleich-
wohl gibt es natiirlich spezifische Corona-Erfahrungen, die
die Zweckmafigkeit der genannten Maffinahmen und Instru-
mente umso mehr unterstreichen, wie zum Beispiel das home
monitoring von wichtigen Vitalparametern als Frithwarnsys-
tem fiir den Krankheitsverlauf von chronisch Kranken oder
die Durchfiihrung von Videosprechstunden. Zu wiinschen
ware in jedem Fall, dass die teilweise erschreckenden Corona-
Erfahrungen in stationdren Pflegeeinrichtungen auch Konse-
quenzen fiir die kiinftige Organisation der medizinischen
Versorgung der Heimbewohnenden haben. Hier sind in der
Tat neue Konzepte erforderlich, denn diesbeziigliche Defizite
waren bei dieser wachsenden Gruppe von Patienten auch
schon vor Corona evident (Réker zo019). Wenn etwa im Durch-
schnitt — vor Corona — fast 6o verschiedene Hausirzte
100 Heimbewohnende versorgt haben und in einem Viertel
der Pflegeheime sogar tiber 8o (Schwinger et al. 2018, 114), ist
allein der damit verbundene Koordinations- und Kooperations-
aufwand fur das Pflegepersonal selbst unter ,normalen” Be-
dingungen schlicht nicht zu leisten. Dies darf jedoch nicht
langer achselzuckend mit dem Hinweis auf die freie Arztwahl
(der tiberdies oftmals dementen Patienten) abgetan werden.

Zu diesem Punkt gehéren unmittelbar auch die im sechs-
ten Kapitel des Richtungspapiers — mutmaflich primar ver-
antwortet von Gabriele Meyer, Pflegeexpertin im Sachver-
standigenrat Gesundheit — geforderten erweiterten Kompe-
tenzen von besser, also insbesondere auch verstirkt
akademisch ausgebildeten Pflegekraften. Nicht nur das Zu-
standigkeitsgezerre zwischen den Sektoren, sondern auch
zwischen drztlichen und nichtérztlichen Gesundheitsberufen
muss ein Ende haben, wenn Versorgung tatséchlich in erster
Linie vom Bedarf her gedacht und gestaltet werden soll. Dabei
geht es auch um die Frage der Heilkundetbertragung, das
heiflt der Ubertragung von bestimmten &rztlichen Titigkei-
ten auf qualifizierte Pflegefachkrifte (Substitution). Entspre-
chende Vorstofie hierzu haben in der Vergangenheit nicht
wirklich gefruchtet. Nun gestattet jedoch § 5a des Infektions-
schutzgesetzes — wenngleich nur voriibergehend — in gewis-
sem Umfang, dass qualifizierte Pflegefachkrafte und Notfall-
sanitdter bestimmte drztliche Tatigkeiten eigenstandig und
eigenverantwortlich wahrnehmen. Uberdies enthilt ein Ar-
beitsentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)
fur ein Gesetz zur Reform der Pflegeversicherung vom
15. Médrz 2021 einen neuen §64d Sozialgesetzbuch V zur
verpflichtenden Durchfithrung von ,Modellvorhaben zur
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Ubertragung arztlicher Titigkeiten, bei denen es sich um die
selbststandige Austibung von Heilkunde handelt, auf Pflege-
fachkréfte“ (BMG 2021). Auch wenn sich das weitere Schick-
sal dieses Gesetzesvorhabens derzeit noch nicht abschitzen
lasst, scheint das hiermit verbundene Signal eindeutig und
perspektivisch kaum umkehrbar.

3.3 Zukunftsfahige Krankenhausstrukturen

Kommen wir zu einem anderen wesentlichen Bereich der
Empfehlungen. Bei Mitautoren wie Boris Augurzky und Rein-
hard Busse kaum iiberraschend, gilt ein weiterer zentraler
Fokus einer durch Konzentration und Spezialisierung bei
gleichzeitiger Ambulantisierung von Krankenhausleistungen
gekennzeichneten Neuordnung der Krankenhauslandschaft.
Auch diese Erkenntnisse sind keineswegs neu, sollten auf-
grund der Corona-Erfahrungen in den Krankenhéusern (aus
der ersten Welle etwa Karagiannidis et al. 2020) jedoch umso
dringlicher in konsequentes Handeln umgesetzt werden.
Nicht nur zur Behandlung von Covid-19-Erkrankten, sondern
auch bei Herzinfarkten, Schlaganfillen, Krebserkrankungen
und vielen anderen Behandlungsanldssen ist es eminent
wichtig, dass nur solche Krankenhduser Behandlungen
durchfiihren, die die notwendigen Voraussetzungen sowohl
in Bezug auf die technische Ausstattung als auch auf die per-
sonelle Expertise aufweisen, und zwar rund um die Uhr.
Nicht die rdumliche Nihe, sondern ausschlie8lich diese Aus-
stattungsmerkmale diirfen fir die Versorgung der entspre-
chenden Patienten entscheidend sein. Dass dies noch langst
nicht der Fall ist, haben einschldgige Analysen des WIdO
immer wieder gezeigt (zuletzt etwa Drogan und Giinster
2020). Insoweit springt auch eine aktuelle Aussage Spahns
noch zu kurz, der anldsslich der ersten Lesung des Gesund-
heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG) am
26. Februar 2021 im Deutschen Bundestag sagte, dass nicht
jede Klinik jede Station haben miisse (Deutscher Bundestag
2021, 26184). Richtiger wire es zu sagen, dass nicht jede Kli-
nik jede Station haben darf.

Gefordert wird vor diesem Hintergrund eine Strukturpla-
nung der Krankenhauslandschaft, die vom primar durch die
Morbiditédtsstruktur bestimmten Versorgungsbedarf der Be-
volkerung ausgeht. Hierzu sollte die Krankenhausplanung
der Lander generell zu einer leistungsorientierten Planung
unter Berticksichtigung von Leistungsbereichen und Leis-
tungsgruppen weiterentwickelt werden, wie es in Nord-
rhein-Westfalen in der durch den Landtag am 3. Marz 2021
verabschiedeten Anderung des Krankenhausgestaltungsge-
setzes angelegt ist: ,Durch diesen klareren Leistungsbezug
und die bessere Leistungssteuerung kann eine Uber- oder
Unterversorgung reduziert werden. Zur Sicherung der Ver-
sorgungsqualitét sollen die Leistungsgruppen an Qualitéts-
kriterien, die beispielsweise der Gemeinsame Bundesaus-
schuss oder medizinische Fachgesellschaften festgelegt ha-

ben, gekoppelt werden. Diese neue Krankenhausplanung
soll Veranderungen in der Krankenhauslandschaft bewir-
ken, die zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat fiih-
ren“ (Landtag NRW 2021). Es wire zu hoffen, dass dieses
Beispiel im Weiteren konsequent umgesetzt wird und tber
Nordrhein-Westfalen hinaus Schule macht. Zu grofie Erwar-
tungen sollte man aber wohl nicht haben, dass die Erfahrun-
gen mit der Behandlung von Covid-19-Erkrankten tatséch-
lich — wie es die Autorengruppe postuliert — zu neuem
Schwung bei der Umstrukturierung der Krankenhausland-
schaft fithren. Das zeigen etwa aktuelle Auferungen des
bayerischen Gesundheitsministers Klaus Holetschek, der
weithin faktenresistent behauptet: ,Die kleinen Kranken-
hauser werden dringend gebraucht. Ich halte nichts davon,
sie zu schlieflen. Das hat die Pandemie gezeigt. Wir haben
viele Covid-Patienten gerade auch auf Normalstationen. Die
kleinen Kliniken in Bayern waren in der Corona-Hochphase
unentbehrlich” (gg-digital 2021).

Umstrukturierungen der Krankenhauslandschaft sind
kein Kinderspiel. Das wissen die erfahrenen Mitglieder der
Autorengruppe genau. Darauf verweist ein weiterer Vor-
schlag, der hier schlieflich noch betrachtet werden soll. Dabei
geht es um die im vierten Kapitel dargestellte Perspektive fir
kleinere Grundversorger im Krankenhausmarkt, fir die eine
Zukunft als integrierte Versorgungszentren skizziert wird,
und zwar — abhdngig vom regionalen Bedarf — mit ganz un-
terschiedlichen Leistungsangeboten. Bereits bei der Lektiire
fallt auf, dass hier plétzlich ein Perspektivwechsel erfolgt.
Heifst es im (dritten) Krankenhauskapitel noch explizit, dass
die Versorgung kiinftig von der Bevolkerung her und nicht
vom einzelnen Krankenhaus gedacht werden miisse, ge-
schieht hier offenbar das genaue Gegenteil. Es scheint ndm-
lich in erster Linie sehr wohl um die Zukunftssicherung be-
stimmter Krankenhaustypen zu gehen, die — zumindest im
Kontext der Versorgung von Covid-19-Erkrankten, aber auch
dartiber hinaus — als ,reguldre Krankenhduser nicht mehr
gebraucht werden.

Dies ist nicht als Kritik an den Empfehlungen der Autoren-
gruppe zu verstehen, denn hier zeigt sich natiirlich eine zen-
trale Krux vieler grundlegender Umstrukturierungen: Ohne
Verlierer wird das kaum gehen. Anders ist das beim OGD, bei
dem es auf absehbare Zeit nur nach oben gehen diirfte und
der dabei vermutlich auch niemandem etwas wegnehmen
wird. Aber das gilt nicht fiir die Umstrukturierung der Kran-
kenhauslandschaft, inklusive der Ambulantisierung von
(Noch-)Krankenhausleistungen. Darauf haben etwa schon in
der Vergangenheit Auseinandersetzungen im Kontext der
ambulant-sensitiven Krankenhausfalle einen Vorgeschmack
gegeben. Warum finden diese grundsitzlich als vermeidbar
geltenden Behandlungen derzeit iiberhaupt im Krankenhaus
statt? Ist der ambulante Sektor nicht in der Lage, die betref-
fenden Patienten angemessen zu behandeln? Oder — die an-
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Zentrale Strukturempfehlungen im ,,Richtungspapier” von Augurzky et al.

1 Offentlicher Gesundheitsdienst

Starkung als eigenstandige Saule der Gesundheitsversorgung, auch durch die Aus-
weitung der Public-Health-Perspektive, mit besserer Verkniipfung zu Wissenschaft und
Primarversorgung; Ausbau als Baustein zur Umsetzung von health in all policies

2 Ambulante Primdrversorgung

Gestufte und vernetzte Primarversorgung als Anlaufstelle; Forcierung dauerhaft
flankierender MaRnahmen der digitalen Vernetzung; Priifauftrag fiir die (gebiindelte,
teamorientierte) Neuordnung der arztlichen Versorgung in Pflegeheimen

3 Stationare Gesundheitsversorgung

Ausstattung von Krankenhausstandorten wichtiger als Nahe; bevélkerungsbezogene
Versorgungsplanung (sektoreniibergreifend, bedarfs-, leistungs-, qualitatsorientiert);
Koordination, Kooperation, Konzentration als Leitplanken fiir neue Krankenhausstruktur

4 Integrierte Versorgungszentren

Perspektiven fiir Krankenhduser mit Grundversorgungsfunktion in der regionalen
Versorgung, speziell im landlichen Raum; Kooperation mit ambulanten Leistungser-
bringern; auf die Gesamtversorgung bezogene Verglitungssysteme als Voraussetzung

5 Vergiitung und Finanzierung

Partieller Ersatz der Leistungsvergiitungen durch Vorhaltebudgets; verstarkte Beriick-
sichtigung von Versorgungsqualitat bei Planung und Vergiitung; Erprobung sektoren-

Ubergreifender Vergiitungsmodelle im landlichen Raum

6 Pflegefachpersonen

Neuer Qualifikationsmix bei Personalbemessung fiir die Pflege in Krankenhaus und
Langzeitpflege; Kompetenzerweiterung qualifizierter Pflegefachpersonen im Hinblick
auf die Versorgung von Menschen mit komplexer Multimorbiditat

7 Digitalisierung im Gesundheitswesen

Ruckenwind fiir Digitalisierungsschub; Basis fiir mehr Transparenz, unter anderem zur
bedarfsgerechten Steuerung von Patienten; kein falsch verstandener Datenschutz,
der Risiken hoher bewertet als Chancen

Augurzky et al. zogen aus und nach der ersten Corona-Welle Lehren fiir das deutsche Gesundheitswesen. Ihr ,Richtungspapier” wurde im November 2020 ver-
offentlicht und zeigt unter anderem Strukturdefizite im Klinik-Sektor auf. Die Autoren machen zahlreiche Verbesserungsvorschlage.

gebotsinduzierte Sicht —  krallen sich die Krankenh&user
diese Leistungen und enthalten sie der Vertragsarzteschaft
damit quasi vor? Wem ,gehoren” also letztlich diese Leistun-
gen beziehungsweise die entsprechenden Patienten? Wenn
man es ernst meint mit der Absicht, die Versorgung vom
Versorgungsbedarf der Patienten her zu betrachten, ist das
natiirlich eine absurde Frage. Gleichwohl diirfte die Zukunft
von stationdr nicht mehr gebrauchten Grundversorgern als
integrierte Versorgungszentren angesichts der Interessenlage
der niedergelassenen (Fach-)Arzteschaft sicher kein Selbst-
laufer werden.

Ob die Corona-Erfahrungen wirklich dazu beitragen, schon
seit Langerem fiir notwendig gehaltene Wege zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen mit neuem Schwung zu
beschreiten, bleibt abzuwarten. Im Interesse der Patienten
bleibt zu hoffen, dass am Ende nicht wieder einmal der be-
kannte Stofiseufzer gilt: ,Wie schnell ist nichts passiert!*

4 Massive Finanzierungs- und
Steuerungsprobleme

Zwei wesentliche Reformdimensionen sind nicht explizit Ge-
genstand des Richtungspapiers von Augurzky et al,, sie spie-
len fiir jeden mittel- und langfristigen Reformerfolg jedoch
eine mafigebliche Rolle: Zum einen geht es um Fragen der
Finanzierung und zum anderen um Fragen der Versorgungs-
steuerung. Dabei macht allein schon die bereits jetzt absehba-
re Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
die Aufgabe der kiinftigen Leitung des BMG — ganz gleich, in
welcher Koalitionskonstellation — zu einer wahren Herkules-
aufgabe. Diese Einschétzung gilt unabhéngig davon, welchen
weiteren Verlauf die Corona-Pandemie noch nehmen wird,
inklusive der Auswirkungen auf Wirtschaft und Beschafti-
gung, und wie viele der damit unmittelbar verbundenen
Mafinahmen den Beitragszahlenden der GKV noch aufgebiir-
det werden.
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4.1 Finanzierungsprobleme

Der im vergangenen Oktober fiir 2021 geschitzte Fehlbetrag
der GKV von rund 16 Milliarden Euro wird in diesem Jahr
rund zur Halfte durch eine Kollektivierung der Riicklagen
einzelner Krankenkassen ausgeglichen. Unabhingig davon,
wie man zu diesem von Jens Spahn als ,Solidaritit“ gerihm-
ten und von anderen als Zwangskollektivierung kritisierten
Schritt steht: Wiederholbar ist er nicht. Wenn das GKV-Defi-
zit im Nachwahljahr 2022 noch weiter zu steigen droht —
schliefilich ist es zu iiber drei Vierteln nicht coronabedingt,
sondern struktureller Natur —, wird sich die neue Bundesre-
gierung nach der Bundestagswahl schnell etwas einfallen las-
sen miissen, wenn sie einen Anstieg der Zusatzbeitrdge der
Kassen auf breiter Front verhindern will.

Ob die von der jetzigen Bundesregierung abgegebene ,Sozi-
algarantie” — also das Versprechen, durch Steuerzuschiisse zu
verhindern, dass die Sozialversicherungsbeitrdge insgesamt
iiber 40 Prozent steigen — auch nach 2021 gelten soll, muss die
neue Bundesregierung ebenfalls entscheiden. Gesamtwirt-
schaftlich ist dieses Versprechen fragwiirdig, und zwar gleich
aus zwei Griinden (Reiners 2020). Zum einen ist es illusorisch
zu glauben, dass sich die grofenteils personalintensiven
Dienstleistungen in der Gesundheits- und Pflegeversorgung
ohne nennenswerte Einschnitte im Leistungskatalog langer-
fristig beitragssatzneutral finanzieren lassen; das gilt zumin-
dest so lange, wie an den zentralen Stellschrauben der Beitrags-
erhebung — einbezogener Personenkreis, zugrunde gelegter
Einkommensbegriff und Beitragsbemessungsgrenze — keine
Anpassungen erfolgen, wie es zur Starkung der Finanzgrund-
lagen der solidarischen Beitragsfinanzierung langst geboten
wire und im Ergebnis automatisch zu niedrigeren Beitragsat-
zen fithren wiirde. Zum anderen stellen die Sozialabgaben als
vermeintliche ,Lohnnebenkosten” keineswegs den zentralen
globalen Wettbewerbsfaktor dar, wie es als Begriindung fiir die
,Sozialgarantie unterstellt wird.

Dabei steht auf einem anderen Blatt, ob ein solcher Schritt
aus GKV-Sicht eine auch nur halbwegs nachhaltige Problem-
l6sung wiére. Nahme es die Politik mit der Absicht ernst, den
GKV-Finanzen zu mehr Stabilitit und Planbarkeit zu verhel-
fen, hitte sie etwa mit der im Koalitionsvertrag von 2018
vereinbarten schrittweisen Einfithrung von kostendeckenden
GKV-Beitragen fiir die Bezieher von Arbeitslosgengeld II aus
Steuermitteln (CDU, CSU und SPD 2018, 101) beginnen kén-
nen oder wiirde der Empfehlung des Bundesrechnungshofes
folgen, Bundeszuschiisse nach dem Umfang klar definierter
Leistungen zu bemessen statt nach der aktuellen Haushalts-
lage (Waschinski 2021). Bleibt der Vollstandigkeit halber noch
anzumerken, dass — zunehmende? — Steuerfinanzierung ganz
sicher keinen Beitrag zur Starkung der Finanzautonomie der
GKYV leisten, sondern die Rolle der (sozialen) Selbstverwal-
tung weiter schwiachen diirfte.

4.2 Steuerungsprobleme

Wihrend der aus der zugespitzten Finanzlage der GKV re-
sultierende Handlungsbedarf der nach der Bundestagswahl
gebildeten Bundesregierung nirgends bezweifelt wird,
scheint die Frage der kiinftigen Steuerung der Gesundheits-
versorgung auf kaum einer gesundheitspolitischen Agenda
zu stehen. Sollte es sich die kiinftige Bundesregierung je-
doch tatsdchlich vornehmen, einige der im letzten Abschnitt
vorgestellten Reformvorhaben — etwa die Schaffung einer
gestuften und vernetzten ambulanten Primérversorgung
oder moderner Krankenhausstrukturen — Realitdt werden
zu lassen, stellt sich die Frage nach dem Wie. Welche Struk-
turen sowohl auf der Systemebene als auch auf der Ebene
der Versorgungseinrichtungen erforderlich sind, um zu
mehr Qualitiat und Wirtschaftlichkeit einer in erster Linie
auf den Versorgungsbedarf von Patienten ausgerichteten
Versorgung zu kommen, ist seit vielen Jahren bestens be-
kannt (mit Ausnahme noch vergleichsweise junger Digitali-
sierungsoptionen). Der somit entscheidenden Frage, wie
diese als zukunftsfahig erkannten Strukturen den Versor-
gungsalltag auch tatsachlich erreichen, wird dennoch nach
wie vor viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. In dieser
Hinsicht ist die Gesundheitspolitik fast schon seit Jahrzehn-
ten durch ein ordnungspolitisches Vakuum gekennzeichnet.
Dem hat auch der von Spahn - ohne irgendeinen vorange-
henden oder flankierenden ordnungspolitischen Diskurs —
eingeschlagene Weg des ,exekutiven Dirigismus“ (Hermann
2020) mit immer mehr zentralistischer Detailregulierung
nicht abgeholfen — eher im Gegenteil.

Die einzige politische Partei, die sich aktuell tiberhaupt
explizit mit Steuerungsfragen im Hinblick auf die kinftige
Versorgungsgestaltung zu befassen scheint, sind die Grinen,
die — flankiert durch eine Initiative um Helmut Hildebrandt
(Hildebrandt et al. 2020) — einen Vorschlag zur Implementie-
rung von Gesundheitsregionen vorgelegt haben (Deutscher
Bundestag 20z20). Hierdurch soll der seit Langem auf der
Stelle tretenden Implementierung von integrierter Versor-
gung ein Schub gegeben werden. Positiv an dem Konzept ist
fraglos die Pramisse, dass Versorgung sinnvollerweise ganz
tiberwiegend vor Ort unter Berticksichtigung der jeweils spe-
zifischen (und dabei hdufig sehr unterschiedlichen) Aus-
gangskonstellationen und Herausforderungen gestaltet wird
und nicht etwa durch zentralistische Detailvorgaben auf
Bundesebene, weil so weder die Versorgung im landlichen
Raum noch in Ballungszentren gezielt gesteuert werden
kann. Kritisch erscheint es allerdings — nicht zuletzt vor dem
Hintergrund der Covid-Erfahrungen (Stichwort: Zustand
des OGD) -, den speziell mit der Gesundheitsversorgung
bislang kaum befassten kommunalen Gebietskorperschaf-
ten eine wichtige Steuerungsrolle zuzuschreiben. Damit
schiene eine Uberforderung der Kommunen hier bereits vor-
gezeichnet.
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Ein anderes Steuerungsmodell als Alternative zu dem in
vielerlei Hinsicht an seine Grenzen gestoflenen Status quo
bundeseinheitlicher Detailregulierung hat im vergangenen
Herbst die Kommission der Bundesvereinigung der Deut-
schen Arbeitgeberverbiande (BDA) ,Zukunft der Sozialversi-
cherungen“ vorgeschlagen. Hieran ist zundchst bemerkens-
wert, dass dieser Vorschlag im Kontext von Mafinahmen zur
Stabilisierung oder gar Reduzierung der Beitragssatzbelas-
tung in den verschiedenen Sozialversicherungszweigen er-
folgt. Es handelt sich also um einen Vorschlag zur Ausgaben-
begrenzung, jedoch nicht durch Einschnitte im Leistungska-
talog der GKV oder hohere Selbstbeteiligungen, sondern
durch die konsequente Ausschépfung von Effizienzreserven
in der Versorgung — basierend auf der Erkenntnis, dass Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung keineswegs
zwangslaufig entgegengesetzt, sondern vielfach gleichgerich-
tet sind, etwa durch Vermeidung unnétiger Krankenhausbe-
handlungen. Die BDA-Kommission selbst spricht von
,Kostenddmpfungspotenzial durch selektivvertragliches Ver-
sorgungsmanagement‘, das in Gestalt von Versorgungsma-
nagement-Tarifen interessierten Versicherten angeboten wer-
den soll, die im Fall einer solchen — freiwilligen — Tarifwahl
in den Genuss reduzierter Beitrdge kommen kénnen. Bei
vergleichbaren Managed-Care-Modellen in der Schweiz las-
sen sich immerhin Einsparungen von bis zu 20 Prozent reali-
sieren (Amelung et al. 2020, 45). Zwar ist in Bezug auf den
Vorschlag der BDA-Kommission schon geunkt worden, dass
sie womoglich ,ebenso verniinftig wie aussichtslos” seien,
weil (vertrags-)wettbewerbliche Steuerungskonzepte nicht
dem aktuellen Zeitgeist entsprachen. Aber wird es sich die
Politik nach Corona wirklich leisten kénnen, an untauglichen
Steuerungsmodellen nach bundeseinheitlichem Schema F
festzuhalten, mit denen es weder gelingt, echte Sicherstel-
lungsaufgaben im landlichen Raum zu erledigen, noch quali-
tats- und effizienzorientierte Auswahlentscheidungen in Bal-
lungszentren zu treffen, sondern lediglich tberall mehr Geld
in die bestehenden (in aller Regel sektoralen) Strukturen ge-
steckt wird?

5 Schlussbemerkung

Sollte Deutschland tatsédchlich tiber eines der besten Gesund-
heitssysteme der Welt verfiigen, wire das angesichts der zahl-
reichen strukturellen Defizite hierzulande wohl eher ein
Grund, die Menschen in anderen Lindern zu bedauern, als
selbst die Hande in den Schof zu legen. Allein der beklagens-
werte Zustand des OGD verbietet jede Selbstgefilligkeit.
Doch auch in der Gesundheits- und Pflegeversorgung darf es
kein ,Weiter so“ geben. Die Versorgung vom Bedarf der Pati-
enten her zu gestalten klingt gut, hat mit der Realitat aber
leider meist wenig zu tun. Was nottut, ist lange bekannt:
mehr Koordination und Kooperation, mehr Teamarbeit und

ANALYSE

Multidisziplinaritat, aber auch mehr Spezialisierung und
Zentrenbildung. Allerdings greifen neue Versorgungsstruk-
turen gewohnte Besitzstande an, kommen nicht durch zusitz-
liche Paragrafen und Gremien in die Welt und erfordern In-
vestitionen. Hierzu braucht es entsprechend politischen Mut,
ordnungspolitische Konzepte und Startkapital. Ob die Aus-
sichten hierfiir nach Corona besser sind als vorher? Das wire
fast zu schén, um wahr zu sein.
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Sars-CoV-2 als Bewahrungsprobe fiir Public Health

von Norbert Schmacke!

Die Sars-CoV-2-Pandemie hat den Alltag massiv erschiittert
und bewirkt gewaltige gesundheitliche, psychosoziale und
okonomische Schaden. Virologen und Epidemiologen lie-
fern die entscheidenden handlungsbestimmenden Infor-
mationen. Public Health als integrierende Forschungs- und
Handlungsdisziplin hat bislang wenig Einfluss. Einstweilen
konnen nichtpharmakologische Interventionen das Gesche-
hen wirkungsvoll beeinflussen, ohne dass sie sich in ihrer
Gesamtheit auf methodisch hochwertige Studien stiitzen
kénnen und miissen.

Schliisselwoérter: Sars-CoV-2, Covid-19, Pandemie,
evidenzbasierte Medizin, Public Health, nichtpharma-
kologische Interventionen

1 Einleitung

Sars-CoV-2 hat sich zu einer bedrohlichen Pandemie entwi-
ckelt. Es stellt sich nun die Frage, welchen Beitrag Public
Health zum Verstehen und zur Bewiltigung leisten kann.
Dazu ein Blick auf die wesentlichen Public-Health-Elemente
nach Dragano et al. (2016). Diese sind: Krisen erkennen und
meistern, Gesundheit schiitzen, Gesundheit férdern und fiir
die Praxis und mit der Praxis forschen. ,Insbesondere bei
Ausbriichen von Infektionen kommt es auf die Reaktionsge-
schwindigkeit und die Flexibilitat der Krisenreaktionssyste-
me auf allen Ebenen an“ (Dragano et al. 2016, 686). Wer
konnte damals wissen, wie rasch all dies tiberlebenswichtig
werden wiirde.

Nichtpharmakologische Interventionen (NPI) bleiben bis
zur Verfugbarkeit von Impfstoffen und/oder kurativ wirksa-
men Medikamenten die einzigen Mafnahmen zur Milderung
der Pandemie. Der Baukasten der NPI ist so alt wie die Ge-

The Sars-CoV-2 pandemic has rocked our everyday life and
brings about enormous damages of health, psychosocial well-
being and economy. Virologists and epidemiologists were the
first to provide crucial and overriding information. Public
health as a holistic discipline in research and action so far
shows little influcence. For the time being nonpharmaceu-
tical interventions can positively influence the pandemic,
although they are not based on methodologically robust com-
parative studies.

Keywords: Sars-CoV-2, Covid-19, pandemic, evidence-
based medicine, public health, nonpharmaceutical
interventions

schichte der dokumentierten Seuchenbekdmpfung. Crow-
ding, also dicht gedrdngte Ansammlungen, ist eine tibergrei-
fende Kategorie, und bis heute ist der jeweils isolierte Effekt
der einzelnen Komponenten inklusive Quarantine und
Maskentragen nicht vollstandig klar. Die Covid-Pandemie hat
zahlreiche Arbeitsgruppen zum Leben erweckt, welche durch
immer ausgefeiltere Modellierungen diesen Mangel abstellen
wollen (siehe zum Beispiel Regmi und Lwin z020). Es besteht
Einigkeit, dass die Bindelung der durch Expertenurteile am
besten bewerteten Komponenten einen abschwéchenden Ef-
fekt hat. Die Literatur im Kontext von Covid-19 tiberschldgt
sich, und es ist Geschmackssache, ob man die Ergebnisse der
Einzelbewertungen der Kategorie ,Glas halbvoll“ oder ,Glas
halbleer” zuordnen will. Fiir Defdtismus gibt es freilich kei-
nen Grund. Zu dem sicher besonders zentralen Ansatz social
distancing (der Begriff ist international tblich, obwohl zu
Recht kritisiert wird, dass er ungliickliche Konnotationen
transportiert) gibt es wichtige Zwischenergebnisse, so auch
zur Krankenhausversorgung: “For hospital or essential wor-

1 Prof. Dr. med. Norbert Schmacke, Marfel 48- 29719 Bremen -Telefon: 0152 08987285 - E-Mail: norbert.schmacke@nord-com.net
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kers, risk can be minimized by introducing shifts with a sim-
liar composition of employees and distributing people into
shifts based on residential proximity where possible” (Block
et al. 2020, 594). Dieses Beispiel fithrt unmittelbar zu einer
weiteren zentralen Frage: Ist das Wiinschenswerte praktika-
bel? NPI sind anders gesagt oft Interventionen in hochkom-
plexe und eben deshalb nicht per Knopfdruck dnderbare Ver-
hiltnisse; insbesondere die chronischen Defizite in der Alten-
und Krankenpflege schlagen hier an vielen Stellen brutal zu
(zu Problemen und Losungsbedarfen siehe unter anderem
Penning und Razum 2020).

Es gibt einfache Erkenntnisse: Pandemiebekdmpfung
heifit Vermeiden von crowding. Frithe Daten aus dem Jahr
2020 und Erfahrungen mit Influenza verdeutlichen dies am
Beispiel von Karneval. Es gibt dazu beeindruckende Grafiken
aus der Arbeit der holldndischen LUMC-Covid-19 Research
Group (20zo0). Sie zeigen die Zunahme an Krankenhausbe-
handlungen infolge Influenza 2017/2018 und eine vorsichti-
ge Annaherung an dieselbe Frage fiir Covid-19 im Jahr 2020.
Die erste grofie Covid-19-Welle in Heinsberg im Gefolge des
Karnevals brachte einen makabren aktuellen Beleg fiir den
Effekt dieses crowding. Ich mochte hier im Grunde schon ein
erstes Fazit ziehen: Crowding mit all seinen leicht (Karneval,
Fuflballstadien und Biergarten) und sehr schwer (Slums,
hoch verdichtetes Wohnen) zu beeinflussenden Faktoren ist
ein sich im Kern selbst erkldarender Treiber fiir Sars-CoV-2.
Das ist nur scheinbar trivial, weil im Alltag immer wieder viel
zu zogerlich als entscheidendes Handlungsfeld wahrgenom-
men.

2 Entschlossenheit bei begrenztem
Wissen

Wenn es nun um die wissenschaftlichen Methoden von Public
Health geht, so gibt es keinen Grund, angesichts von Covid-19
neue Methoden fiir die fir Public Health relevante Forschung
zu erfinden. Es steht auch aufler Frage, dass sich die Zielgenau-
igkeit von NPI erhohen lasst, wenn sowohl die Einzelkompo-
nenten als auch unterschiedliche Biindel von Mafinahmen in
prospektiven kontrollierten Vergleichen untersucht worden
wiren oder werden kénnen. Nachfolgend soll gezeigt werden,
wie diese Debatte in der Evidence-based Medicine (EbM) ver-
laufen ist. Es geht dabei nicht in erster Linie darum, dass
Mingel in der Evidenzlage beschrieben worden sind und wer-
den, sondern um die — vom Autor so unterstellten — stillen
Botschaften, die vielleicht iberwiegend sogar unbeabsichtigt
von manchen Publikationen ausgegangen sind.

In der EbM-Community wurde seit Beginn der Sars-CoV-2-
Pandemie intensiv diskutiert und gestritten, worauf sich

staatliches Handeln und Empfehlungen stiitzen kénnen. Am
20. November 2020 kommen Soares-Weiser et al. zu folgen-
den Kernaussagen (2020):

“The conclusions of these reviews are similar. None has
found robust, high-quality evidence for any behavioural
measure or policy. Each has identified important limitations
to their respective bodies of evidence. An updated review of
physical interventions by Jefferson and colleagues (2020)
assesses three commonly recommended interventions:
masks, hand hygiene, and physical distancing. They found
evidence that masks had limited or no benefit in terms of
preventing influenza-like illnesses or laboratory-confirmed
influenza. However, except for a handful of studies, most of
the evidence is from studies examining effects in wearers.
An important effect may still lie in how masks reduce
transmission of virus to others, which is more difficult to
ascertain. Resulting uncertainty in the evidence for public
health measures has fed controversies regarding the
legitimacy of public health policies involving these
measures, with face masks being a special target for
criticism ... However, while there is reason to believe in the
combined effects of multiple behavioural measures, there is
not, and may never be, high-quality evidence from rando-
mized trials on those effects.”

Dann folgt die gesundheitspolitische Deutung des Problems:

“Waiting for strong evidence is a recipe for paralysis ...
Public health officials must rely on necessarily incomplete
evidence ... And they can draw on basic research, such as
highly controlled laboratory studies showing how well face
masks reduce the transmission of droplets from coughing
and sneezing.”

In der besonders heftig gefithrten Debatte um den
Schutzeffekt von Gesichtsmasken hatten Greenhalgh et al.
schon im April 2020 dafir pladiert (2020), das precautio-
nary principle (Einsatz auch nicht hochwertig gesicherter
Mafinahmen bei grofien Gefahren) anzuwenden, da auch
ein moglicherweise nur geringer Nutzen sich in der Breite
stark bemerkbar machen kann. Und im Juni 2020 stellte
sich Greenhalgh auch der Frage, ob Covid-19 gar der Un-
tergang von EbM werden konne (2020). lhre Antwort:
Wiéhrend sich wie bisher Medikamente und Impfstoffe im
Kontext von Covid-19 selbstverstiandlich den Nutzennach-
weisen durch randomisierte kontrollierte Tests (RCT) stel-
len miissen, entziehen sich die grof8en strategischen Maf3-
nahmen zur Pandemiebekdmpfung der Untersuchungs-
moglichkeit durch RCT. Wichtiger sei demgegeniiber, das
Verhalten in unterschiedlichen Bevokerungsgruppen
moglichst gut zu verstehen — und hier kommen nach
Greenhalgh et al. qualitative Methoden des Verstehens
von Handeln und Unterlassen zum Einsatz. Mit einem
Blick in die Zukunft heifit es abschlieend (Greenhalgh
2020, 4):
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TABELLE 1

Unterschiede zwischen Corona-Impfstoffen

Hersteller

BioNTech

Moderna

AstraZeneca

Johnson & J.

Novavax

Gamaleya

CureVac

Wirksamkeit 95,0% 94,0 % 60,0 % 66,0 % 89,0% 72,0% unbekannt
Wirksamkeit (65+) 94,7% 86,4 % 85,0% 85,0 % unbekannt unbekannt unbekannt
Impfschema, 2 Dosen, 2 Dosen, 2 Dosen, 1 Dosis 2 Dosen, 2 Dosen, 2 Dosen,
Abstand 21 Tage 28 Tage 28-84 Tage 21 Tage 21 Tage 28 Tage
WL L 5Tage 1 Monat 6 Monate 3 Monate 6 Monate 2 Monate 3 Monate
haltbar
Status bedingt bedingt bedingt bedingt RoII_lng RoII_lng Phase 2/3
zugelassen | zugelassen | zugelassen | zugelassen | Review Review

Die Grafik gibt den Sachstand im Marz 2021 wieder. Zu beachten ist, dass die Wirksamkeit nicht zwingend auf den Prozentpunkt genau stimmt. Dazu wird in
Studien gewdhnlich ein die Schwankungsmaglichkeiten anzeigendes Konfidenzintervall angegeben, das allerdings bei einigen Impfstoffen nicht bekannt ist.

“Whilst it is hard to predict anything in real time, history
will one day tell us whether adherence to ‘evidence-based
practice’ helped or hindered the public health response to
Covid-19—or whether an apparent slackening of standards to
accommodate ‘practice-based evidence’ was ultimately a
more effective strategy.”

Exemplarisch ist die kontroverse Debatte um den protekti-
ven Effekt von Masken. Die RCT von Bundgaard et al. (2020)
wurde haufig als Beleg dafiir ins Feld gefiihrt, dass der Schutz-
effekt nicht belegt ist. Das Setting der Studie im Friihjahr 2020
in Danemark lief$ tatsachlich keinen belastbaren Unterschied
fiir eine Add-on-Situation zu, in der Masken zum Eigenschutz
in der Interventionsgruppe zusitzlich zur generellen Empfeh-
lung von social distancing getestet worden waren. Die anzu-
nehmende Prévalenz in der Bevolkerung war zudem vermut-
lich klein. Es gab viele Argumente, die den Erstautor selbst zu
vorsichtigen Kommentierungen veranlassten und ihn tber-
haupt nicht zu einem Maskengegner werden lieflen. Weitere
RCT zu Masken halt Bundgaard fiir de facto nicht durchfihr-
bar, schon gar nicht mit infizierten Menschen (Michael 2020).

3 EbM-Radikalkritik

Einer der heftigsten Kritiker der in den meisten Landern
iiblichen Bekampfungsmafinahmen ist der in der EbM-Welt
hoch angesehene Epidemiologe John loannidis (Stanford

University o. ].). Er vertrat im Marz 2020 die Auffassung, die
Fallsterblichkeit von Covid-19 sei geringer als bei Influenza.
Die Lockdown-Mafinahmen hielt er fiir méglicherweise “to-
tally irrational” und benutzte folgendes Bild: “It’s like an
elephant being attacked by a mouse cat. Frustrated and try-
ing to avoid the cat, the elephant acidentally jumps off the
cliff and dies.” SchulschlieSungen hielt Ioannidis fiir pro-
blematisch, weil damit eine seines Erachtens wiinschens-
werte Herdenimmunitdt in diesen Altersgruppen verlang-
samt werden kénne. Und er kommentierte mit Blick auf
Worst-Case-Szenarien: “The vast majority of this hecatomb
would be people with limited life expectancies” (loannidis
2020). Im August insinuierten Ioannidis et al. weiter, man
wisse nicht genug fir eine belastbare Covid-19-Strategie:
“When major decisions (e. g. draconian lockdowns) are based
on forecasts, the harms (in terms of health, economy, and
society at large) and the asymmetry of risks need to be ap-
proached in a holistic fashion, considering the totality of the
evidence” (2020, 1). Im Oktober schlugen Cristea, Naudet
und Ioannidis (2020) dann einen RCT folgender Art vor: “Or
the recently proposed ‘precautionary break’ lockdown com-
bining very stringent NPI could be compared with the con-
tainment measures ‘as usual that are already applied.” Da-
mit bleiben die Autoren derart im Ungefahren, dass sie aus
meiner Sicht aus dem Kreis ernsthafter Diskutanten aus-
scheiden.

Weniger radikal als Ioannidis, aber auch sehr grundsatz-
lich ist die Kritik des deutschen EbM-Netzwerks, die nachfol-
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gend beleuchtet werden soll. Am 8. September 2020 wurde

behauptet, die Zeiten des exponentiellen Wachstums seien

seit fiinf Monaten vorbei, diese Entwicklung rechtfertige
keine einschneidenden Mafinahmen. Es sei zu befiirchten,
dass die staatlichen Mafinahmen gréfieren Schaden an-

richten kénnten als das Virus selbst (EbM-Netzwerk 2020).

Diese Positionierung rief teils heftige Widerrede hervor.

Am 13. Oktober 2020 publizierte das Netzwerk dann eine

Erwiderung auf die Hauptargumente der Kritik (ebenda).

Es werden hier folgende zehn Punkte exemplarisch her-

ausgegriffen:

1. Die hdufig eingesetzten NPI konnten gewiinschte Effek-
te haben, es miissten aber umgehend solide prospektive
Studien diese Vermutung erharten.

2. Die skeptischen Prognosen zur Erschpfung der Kranken-
hauskapazitaten seien falsch gewesen.

3. Das Gesundheitswesen sei insgesamt nicht tberlastet
worden.

4. Die Todesfille betrdfen ,in erster Linie dltere und vor
allem hochbetagte Menschen®.

5. Es sei nicht belegt, dass NPI bei Covid-19 tatsichlich zu
einer Verringerung der Gesamtmortalitat fihren.

6. Zur Klarung der Maskenfrage seien dringend RCT erfor-
derlich.

7. An Pneumonie stiirben jéhrlich 40.000 Patienten, an Co-
vid-19 seien bis zum 31. August 2020 demgegentiber nur
9.298 Menschen gestorben.

8. Es gebe Sorge, dass bei der Impfstoffentwicklung die tib-
lichen Nachweise von Wirksamkeit und Sicherheit aufge-
weicht werden kénnten.

9. Erste Studienergebnisse wiesen auf erhebliche psychi-
sche Belastungen und Bildungsverluste von Kindern
durch SchulschliefSungen hin (wenn auch nicht per Pu-
blikationen mit Peer-Review).

10. Generell sei im Falle des Lockdowns mit erheblichen ge-
sundheitlichen und moglicherweise auch lebensverkiir-
zenden Auswirkungen zu rechnen.

Ich verzichte darauf, diese Punkte im Einzelnen zu kom-
mentieren und verweise auf die zitierte Stellungnahme von
Soares-Weiser et al. (2020) zum letzten einschlagigen
Cochrane-Review. Die Zahlen der zweiten international re-
levanten Sars-CoV-2 Welle zeigen, von welchen voreiligen
Schliissen sich diese Autorengruppe leiten lief}. Unbegriin-
dete Entwarnung, permanentes Einfordern von de facto
nicht durchfithrbaren RCT und Unterschitzung internatio-
naler Erfahrungen mit NPI ziehen sich wie ein roter Faden
durch die Stellungnahmen des EbM-Netzwerks.

Matthias Schrappe, Erstautor einer multiprofessionellen
Gruppe zahlreicher Thesenpapiere war am 28. Oktober 2020
als ein Sachverstandiger in den Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages zur Frage der Teststrategien eingela-
den, sicher mit der Intention, eine kritische Stimme zum

Mainstream zu héren (Deutscher Bundestag 2020). Einige sei-

ner zentralen Kritikpunkte und Forderungen waren:

1. Es fehle eine reprédsentative Kohorte zur besseren Ein-
schatzung der wahren Haufigkeitsentwicklung.

2. Experten der Krankenhaushygiene sollten zur Kontrolle
von Ausbriichen hinzugezogen werden.

3. Eingreifteams sollten bei plotzlich auftretenden Clustern
gebildet werden.

4. In den Pflege- und Betreuungseinrichtungen missten
Wiirde und Humanitét gewahrt bleiben (keine restrikti-
ven Besuchsregelungen).

5. Ein multidisziplindr und multiprofessionell zusammen-
gesetzter Pandemierat konne entscheidende fachliche
und wissenschaftliche Hinweise geben.

Wenn ich davon absehe, ob die Expertise der Kranken-
haushygiene wirklich tief und breit gestreut ist, dann blei-
ben folgende offene Fragen: Wo wird eine in der Tat tiber-
fallige reprasentative Erfassung der Inzidenz und Préava-
lenz von Sars-CoV-2 die Strategie dndern? Sind die Zahlen
der gemeldeten Infektionen wirklich fiir die Politik un-
brauchbar? Wer soll eine Vielzahl von wiinschenswerten
Eingreifteams sicherstellen? Wer konkret kann die Pflege-
heime bei der Einhaltung der Hygieneregeln inklusive An-
tigentestungen unterstiitzen? Und mit Blick auf einen Pan-
demierat: Auf welche Fachkompetenzen muss die Politik
im Moment tatsdchlich verzichten? Am Ende muss Politik
mit Blick auf zum Teil divergierende Empfehlungen ent-
scheiden. Das ist nicht dnderbar, auch wenn das vielleicht
merkwiirdig klingt.

4 Politikberatung

Nachdem Deutschland die erste Welle der Pandemie im inter-
nationalen Vergleich relativ gut bewdltigt hatte, zeichnete sich
im frithen Herbst ab, dass es erneut massiven Handlungsbe-
darf geben wiirde. Hingewiesen werden soll hier auf das Ge-
meinsame Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Epi-
demiologie und vier weiterer Fachgesellschaften (20z0). Es
wird darin ein neuer Lockdown empfohlen. Die Fokussierung
auf Risikogruppen wird angesichs der diffusen Verbreitung in
der Bevolkerung als unrealistisch eingeschatzt, so sehr deren
besonderer Schutz weiter als wichtig erachtet wird. Es wird als
neuer handlungsbestimmender Wert fiir Lockerungsmafinah-
men eine ,Kombination aus deutlichem Absinken der 7-Tage-
Inzidenz in allen Altersgruppen mit Verbindung in einem fal-
lenden Anteil der Testpositiven in allen Testergebnissen, einer
effektiven Reproduktionszahl unter 1 und einer effizienten
Kontaktnachverfolgung und Quarantine“ vorgeschlagen. Die-
ser Vorschlag beinhaltet, dass die Beh6rden mit dem Sinken
der Fallzahlen die Méglichkeit wiedererlangen oder behalten,
Kontakte tatsachlich nachzuverfolgen.
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TABELLE 2

Ubersterblichkeit in ausgewahlten Landern im Jahr 2020

Erwartbare altersstandar-  Altersstandardisierte  Ubersterblichkeit pro Prozentualer Sterblichkeits-

disierte Sterblichkeit pro  Ubersterblichkeit pro  100.000 Einwohner  anstieg pro altersgewichtete

100.000 Einwohner 100.000 Einwohner 100.000 Einwohner
Belgien 956 1.072 116 12,2%
Bulgarien 1.597 1.788 191 12,0%
Danemark 1.016 972 —44 —4,3%
Deutschland 1.016 1.049 83 3,3%
England und Wales 960 1.060 100 10,5%
Estland 1.178 1.178 0 0%
Finnland 948 919 -29 -3,1%
Frankreich 839 895 56 6,7%
Griechenland 912 957 45 49%
Italien 728 792 63 8,7%
Lettland 1.446 1.414 -32 -2,2%
Litauen 1.393 1.468 75 54%
Luxemburg 842 852 9,5 1,1%
Niederlande 971 1.040 70 72 %
Osterreich 938 1.009 71 76 %
Polen 1.216 1.391 175 14,4%
Portugal 977 1.043 66 6,8%
Schottland 1134 1.219 85 75%
Schweden 883 896 13 1,5%
Slowakei 1.219 1.236 17 1,4%
Slowenien 996 1.116 120 12,0%
Spanien 838 946 108 12,9%
Siidkorea 779 757 -22 -2,9%
Tschechien 1.147 1.258 111 9,7 %
Ungarn 1.420 1.473 53 3,7%
USA 1.020 1.152 132 12,9%

Ubersterblichkeit hat 2020 in vielen Industrienationen stattgefunden. Zu den besonders betroffenen Landern zihlen Belgien, Bulgarien, Polen, Slowenien,
Spanien und die USA. Skandinavien ist vergleichsweise gut durch das Jahr gekommen, ebenso Siidkorea. Deutschland stand 2020 mit 3,3 Prozent ebenfalls
vergleichsweise gut da. Augenfallig sind ferner die Unterschiede in den baltischen Staaten (vergleiche Litauen und das benachtbarte Lettland).

Bei weiterer Zuspitzung der Infektionslage formulierte die
Leopoldina am 8. Dezember (2020) einen flammenden Ap-
pell, iiber den zu diesem Zeitpunkt bestehenden partiellen
Lockdown hinwegzugehen und nicht Weihnachten und Sil-
vester quasi zu Ausnahmezeiten zu erkldren. Die Leopoldina
veranschaulichte ihre Haltung unter anderem mit einer Gra-
fik, welche die Entwicklung in Deutschland und Irland gegen-
uiberstellte. Bei aller verbleibenden Unsicherheit, welche na-
tionalen Mafinahmen miteinander vergleichbar sind und
welche Unwigbarkeiten mit den ermittelten Fallzahlen ver-
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bunden sind: Es erscheint mir schwer vorstellbar, sich von
einer solchen Grafik nicht beeindrucken zu lassen. Statisti-
sche Bemiihungen, den Stellenwert von Einzelkomponenten
von NPI besser international abwégen zu konnen, sind zahl-
reich und werden hoffentlich eines Tages zu praktischen Re-
sultaten fithren (Haug et al. 2020). Ein erster modelltheore-
tisch begriindeter Vorschlag zur Gewichtung der Einzelkom-
ponenten findet sich bei Brauner et al. (2020): Schlieflen von
Bildungseinrichtungen, Verbot von Versammlungen von
mebhr als zehn Personen und Schliefien von fiir das Uberleben

19

Quelle: Centre for Evidence-Based Medicine; Grafik: G+G Wissenschaft 2021



ANALYSE

verzichtbaren Betrieben rangieren grundsitzlich hoch, der
Zusatznutzen von Ausgehverboten ist klein.

Dass es sehr grofie Unterschiede im Erfolg dieser Pande-
miebekdmpfung gibt, ist aus dem internationalen Vergleich
leicht abzuleiten (Alwan et al. 2020):

“Japan, Vietnam, and New Zealand, to name a few
countries, have shown that robust public health responses
can control transmission, allowing life to return to near-
normal, and there are many such success stories. The
evidence is very clear: controlling community spread of
COVID-19 is the best way to protect our societies and
economies until safe and effective vaccines and therapeu-
tics arrive within the coming months. We cannot afford
distractions that undermine an effective response; it is
essential that we act urgently based on the evidence.”

5 Schaden durch NPI

Es ist bei allem Disput tiber die Begriindungspflicht von
Eingriffen in elementare Grundrechte keine Frage, dass die
massiven mentalen und materiellen Interventionen im Gefol-
ge der Sars-CoV-2-Pandemie auch negative Folgen haben. Am
dramatischsten sind moglicherweise die Opfer in den Ar-
mutsregionen der Welt, in denen begonnene Préaventions-
mafinahmen auf einmal nicht mehr mit der notwendigen
Aufmerksambkeit fortgefiihrt werden. Spector (2020) hat dies
am Beispiel der Masernimpfungen thematisiert: Jetzt bereits
ist ein massiver Anstieg von Todesfillen durch Masern in
diesen Regionen zu verzeichnen. Schitzungen zu den Kosten
fiir Polio und Masernimpfungen werden von ihm auf eine
Milliarde Dollar fiir zwei Jahre in Afrika und Asien geschatzt.
Die unmittelbaren Folgen von Covid-19 haben die USA allein
Billionen Dollar gekostet.

Bekdampfungsmethoden miissen demzufolge unterschied-
lich sein in reichen und armen Lindern, insbesondere was die
Sicherung der basalen Bediirfnisse des Lebens, namlich genii-
gend Nahrung, sanitdre Standards, grundlegende medizini-
sche Versorgung und ein Dach tber dem Kopf anbelangt
(Cash und Patel 2020). Covid-19 erinnert uns mit anderen
Worten an die krassen Formen der sozialen Unterschiede und
Ungerechtigkeiten auf dem Globus. Dass der soziale Gradient
auch in den reichen Landern bedeutsam ist, muss hier ange-
fugt werden, weil auch das leicht aus dem Blickfeld gerit.

Unklarheit besteht in Landern mit ausgebautem Gesund-
heitswesen in der Frage, wie sehr die verordnete Politik des
Freihaltens von Krankenhauskapazitat fiir erwartete Covid-
19-Patienten zu unvertretbaren Verzégerungen oder gar Un-
terlassen von kardiologischer oder onkologischer Behand-
lung gefiithrt hat (Kuhlen et al. 2020; Fréhling und Arndt 2020).

Es konnte sein, dass Abbau von Uberversorgung ebenso er-
folgte wie nicht akzeptable Verschlechterung von Krankheits-
verldufen bis hin zu vermeidbaren Todesfillen. Dies ist drin-
gend weiter zu ermitteln.

Anfanglich gab es von vielen Seiten Zweifel, ob die Covid-
Pandemie denn {iberhaupt zu einer Ubersterblichkeit fithren
wirde oder ob sie nicht eine etwa den Influenza-Wellen
gleichzusetzende Pandemie sei. Die Auswertungen der Daten
aus dem Jahr 2020 lassen keinen Zweifel daran aufkommen,
dass die Ubersterblichkeit betrichtlich ist (sieche Tabelle 2),
auch wenn die Linder sehr unterschiedlich betroffen waren
(Kontis et al. 2020; Beaney et al. 2020). Covid-19 schadigt
nicht nur die Lunge, sondern eine Vielzahl von Organen und
ist insofern auch klinisch mit der Influenza nicht vergleich-
bar (Xie et al. 2020). Fillig ist demgegentiber die Frage, war-
um wir offenkundig die Ubersterblichkeit durch Influenza in
den vergangenen Jahren nicht zum Anlass fiir konsequentere
Schutzmafinahmen genommen haben.

Die Frage des Infektionsgeschehens bei Kindern und der
Ubertragung durch Kinder wird weiter kontrovers disku-
tiert. Es ist selbstredend erfreulich, dass vor allem kleine
Kinder bislang fast nicht betroffen und wohl auch keine
spreader sind. Trotzdem liegt auf der Hand, dass auch die
Situation bei Kindern sorgfiltig beobachtet werdem muss:
Es gibt keinen Grund, davon auszugehen, dass Covid-19 dau-
erhaft an ihnen vorbeigeht. Fur die Kita-Kinder gibt es eine
federfithrend vom Robert Koch-Institut gefithrte Beobach-
tungsserie (RKI 2021), die nicht nur das Infektionsgesche-
hen, sondern auch die psychosozialen Aspekte im Blick hat.
Fiir den Schulbereich fehlt ein vergleichbarer systematischer
Ansatz — es gibt keine prospektiven Kohortenstudien aus
den Schulen. Das ist ein gravierender Mangel, der vielleicht
nicht nur dem Foderalismus, sondern auch politischem
Wunschdenken geschuldet ist. Gerade weil die Schulen so
lange wie moglich geoffnet bleiben sollten, miisste ein der-
artiges Surveillance-Programm rasch eingerichtet werden
(Otte im Kampe et al. zozo). Hier wurde im Sommer wertvol-
le Zeit fiir Planung, Ausschreibungen und Aufbau wissen-
schaftlicher Infrastrutur vertan.

6 Personliche Bilanz

Was heifit es also, von Covid-19 und den ,bewdhrten Metho-
den“ von Public Health zu sprechen? Meine Deutung ist:
Wir wurden tiberrollt, es mangelte in den reichen Landern
an gesattigter Erfahrung mit Pandemien, in den armen Lén-
dern bei groferem Know-how an den erforderlichen Mit-
teln. Dann setzte ein stufenweiser Erkenntnisprozess an:
Zunichst die Wahrnehmung, dass nur wenige Menschen
schwer erkranken, und damit eine unzuldssig verkniipfte
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Entwarnung. Vergleiche mit Influenza oder anderen deut-
lich haufigeren Todesursachen schienen zu trésten. Das Vi-
rus aber nutzt naturgesetzlich die Moglichkeit, sich in einer
exponentiell wachsenden Zahl von tiberwiegend klinisch
Gesunden zu verbreiten, um danach leicht in die vulnerab-
len Gruppen eindringen zu kénnen. Als Erste finden die
Virologen, die die Eigenart von Sars-CoV-2 sehr schnell ver-
standen und erldutert haben, Gehér. Noch immer sind viele
erstaunt iber das Phdnomen des Zeitverzugs zwischen
scheinbarer Ruhe, Ansteigen der Infektionszahlen und
nochmals mit Abstand steigenden Erkrankungs- und Todes-
zahlen. Es zeigt sich, dass im Kern scheinbar simple Antwor-
ten zielfithrend sind: Kontakte drastisch verringern, Mas-
ken tragen, Abstande suchen, wo immer moglich. Es wird
deutlich, dass crowding und soziale Benachteiligung trei-
bende Faktoren sind und vor allem in den armen Lindern
aus dem Stand heraus kaum beeinflussbar sind. Die reichen
Lander verfiigen iiber unvergleichlich bessere Moglichkei-
ten einer angemessenen Reaktion. Das systematische Moni-
toring in zentralen Bereichen wie Pflegeheimen und Schu-
len kommt aber nur sehr schleppend in Gang. Die Lernkur-
ve ist zu flach, mit unterschiedlichen Effekten zwischen den
Landern, und das Lernen scheint nicht nachhaltig zu sein.
Die berechtigte Sorge vor 6konomischen Verwerfungen
kann das klare Denken in der Pandemiebekdmpfung behin-
dern. Neue kulturelle Verhaltensmuster wie das Tragen von
Masken miissen eingeiibt werden. Die Hoffnung auf eine
medizinische Losung durch Impfstoffe und Medikamente
ist berechtigt, bleibt aber noch ein nicht eingeldster Scheck.

Der fundamentale Unterschied zwischen linearem und ex-
ponentiellem Wachstum ist nur scheinbar leicht zu verste-
hen. Wenn er iibersetzt werden muss in die Frage, wann
Reiflleinen zu ziehen sind, sind offenkundig sehr viele Men-
schen rettungslos tiberfordert. Und Politik braucht starke und
glaubwiirdige Beratung, um konsequent zu sein. Es geht zu-
gespitzt um eine Politik des ,Hit hard and early‘: Supino et al.
(z020) ziehen aus der desastrosen Entwicklung in Norditalien
im Friithjahr 2020 die Schlussfolgerung, dass beim Erkennen
der Ausbreitung von Sars-CoV-2 so frith wie méglich radikal
gehandelt werden miisse, um nicht in die Situation der volli-
gen Uberforderung des Gesundheitssystems und bedrohlich
hoher Todeszahlen zu geraten.

Ich werden den Eindruck nicht los, dass der korrekte Hin-
weis auf Wissensliicken in der Pandemiebekampfung zum
Teil auch bei methodisch geschulten Zeitgenossen mit der
Unterschatzung der Gefahren verbunden war, und das auch
noch nach dem Erfahren der ersten katastrophalen Szenarien
in China und in Italien. Warum waren manche von den Bil-
dern aus Bergamo und Manhattan nicht irritiert? Es konnte
auch damit zusammenhéngen, dass wir in den reichen Lan-
dern insgesamt nicht mehr tber ein ausreichend stabiles kol-
lektives Gedachtnis zu den Seuchenziigen verfiigen.
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Es ist nicht zu bestreiten, dass es bis heute — dieser Text
wurde am 20. Dezember 2020 fertiggestellt — einen Mangel
an guten komparativen Studien zum Verstdndnis der Corona-
Pandemie gibt. Mir scheint aber auch zu stimmen, dass das
Beklagen dieses Mangels haufig nicht begleitet wird von kon-
kreten methodischen Vorschlagen, wie Wissensliicken ge-
schlossen werden konnen. Ich habe solche nachvollziehbaren
Studiendesigns nicht finden kénnen.

Von grofler Bedeutung war, ist und bleibt das Wissen um
den engen Zusammenhang von sozialer Lage und Krankheits-
risiken. In einer hereinbrechenden Pandemie ist dieses Wis-
sen sowohl essenziell als auch akademisch. Die Chancen der
Teilhabe an jedem einzelnen Schritt von Aufkldrung und me-
dizinischem Fortschritt sowie der ékonomischen Unterstiit-
zung sollten fiir die Armutsregionen auf dem Globus mit allen
Mitteln geférdert werden. Die konkreten Lebensbedingungen,
unter denen das Uberleben gesichert werden muss, sind aber
nur sehr eingeschrankt ad hoc @nderbar. Staaten wie Deutsch-
land sind insofern hoch privilegiert. Hier ginge es um radika-
le, langfristige Anderungen der globalen Wirtschafts- und
Sozialpolitik. Das ist alles andere als eine neue Erkenntnis.

Es wird aber auch tiberdeutlich, dass sich bei grundsatzlich
hoher Strukturqualitdt in unserem Gesundheitswesen ein
seit Jahrzehnten bekannter grundlegender Mangel in der
Covid-19-Pandemie schmerzhaft bemerkbar macht: die syste-
matische Vernachlassigung der Pflegeberufe, quantitativ und
qualitativ, verbunden mit einer viel zu geringen Wertschit-
zung. Die Defizite in der pflegerischen Betreuung limitieren
schmerzhaft die Versorgung der Covid-19-Patienten, von der
hauslichen Krankenpflege tiber die Pflegeheime bis zur In-
tensivmedizin. Rasche Verbesserung ist nicht in Sicht — es ist
bitter, das zu sagen. Die Kernfrage lautet: Lernen alle Verant-
wortlichen tatsdchlich aus diesem Drama, oder kehren sie
nach dem einsetzenden Abflauen der Pandemie alle zur alten
Tagesordnung zurtick?

Public Health als Wissenschafts- und Handlungsdisziplin
hat erkennbar wenig Einfluss auf die gesellschaftlichen und
politischen Debatten im Jahr 2020 gehabt. Der Offentliche
Gesundheitsdienst konnte demgegeniiber auf die jahrhun-
dertealten Konzepte von Abstand, Isolation und Quarantdne
sowie auf allgemeine hygienische Verhaltensregeln zurtick-
greifen. Er erfuhr durch das Infektionsschutzgesetz die grofi-
te Aufmerksamkeit seit Jahrzehnten. Er ist hoch engagiert,
aber wegen schon vorher bestehender Strukturméngel von
Beginn an und notwendigerweise beim Uberschreiten kriti-
scher Inzidenzzahlen dann vollends tiberfordert (vergleiche
dazu die Analyse von Klaus Jacobs in diesem Heft). Das Ab-
stellen der Defizite geschieht teils unvorstellbar langsam
(Stichwort Fax), teils wird es nur sehr schwer Anderungen
geben, was die personelle Situation anbelangt. Eine weitere
Frage ist, auf wen die Politik am meisten gehort hat. Virolo-
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gen und Epidemiologen hatten fraglos die hochsten Ein-
schaltquoten. Sozialwissenschaften und Psychologie konnten
erst allmahlich ,mitreden, obwohl Fragen der Vermittelbar-
keit der Kernbotschaften und der Akzeptanz einschrianken-
der Pandemieregeln von allergrofiter Bedeutung sind.

Sars-CoV-2 hat uns in den reichen Lindern tiberrollt. Wir
waren nicht vorbereitet. Unser Know-how im Umgang mit
Pandemien war stark unterentwickelt und wir konnten die
Folgen dank eines stark ausgebauten kurativen Gesundheits-
wesens und massiver staatlicher Férdermittel bislang relativ
gut abfedern. Das Pandemiewissen etwa in Afrika ist ungleich
grofer, aber die Mittel dort sind unvergleichlich klein. Diese
Diskrepanz ist schwer ertréaglich. Es kann sich am Ende her-
ausstellen, dass nichts anders als die schlichten Konzepte von
NPI (hier: Abstand, Masken, allgemeine Hygieneregeln, Iso-
lation, Quaranténe) ihre Giiltigkeit behalten haben und dass
deren zu spite Beachtung oder Missachtung immer unwei-
gerlich frither oder spédter in Lockdowns hineinfiihrt. Das
klingt nicht sehr originell und ist deshalb vielleicht auch gut
zu tiberhéren.

Es gibt, wiederum mebhr fiir reiche als fir arme Lander,
Lichtstreifen am Horizont. Der bedeutendste ist fraglos die
Entwicklung erster Impfstoffe (Tabelle 1), dessen erster
BNT162b2 nach Publikation der Daten im NEJM von den
Herausgebern mit dem Wort “triumph” betitelt wurde (Rubin
und Longo 2020). Selbstredend ist ein abgeklértes Urteil tiber
den bevolkerungsbezogenen Nutzen dieses Impfstoffs noch
nicht moglich, wie denn? Es kann aber gut sein, dass sich
dieser und/oder andere Impfstoffe in die Reihe der Mega-
Sprunginnovationen der Medizingeschichte einreihen.

Weniger spektakuldr, aber wichtig gerade fir die Zeit bis
zum erhofften spiirbaren Nutzen der Impfungen ist die Ent-
wicklung der Antigentests, die fiir ein rascheres und damit
wirksameres Erkennen von Infektionen sorgen kénnen (sie-
he hierzu das European Centre for Disease Prevention and
Control 2020). Unbefriedigend bleibt die Tatsache, dass die
Kommunikation zum Covid-19-Thema in den unterschiedli-
chen sozialen Settings noch immer nicht die Aufmerksamkeit
erfahrt, die unbedingt nétig ist, um die Bevolkerungen als
aktiv Handelnde einzubeziehen und nicht als reine Informa-
tionsempfanger misszuverstehen. Dabei geht es wohl auch
ofter, als es uns vielleicht lieb ist, um Improvisation, weil es
nicht auf alles eine einfache und rasche Antwort gibt. Das
wiirde aber eben voraussetzen, dass mehr Menschen als bis-
her sich angesprochen fiihlen, an Losungen im Umgang mit
dem Virus mitzuwirken, damit hieraus Schritt fiir Schritt eine
andere Kultur der Bewiltigung von Sars-Cov-2 werden kann.

Am 18. Dezember 2020 haben Priesemann et al. (z020)
noch einmal einen geradezu verzweifelten Versuch unter-
nommen, die Regierungen in Europa zu einheitlichem Han-

deln zu bewegen mit dem zentralen Ziel, in der zweiten
Welle die Neuinfektionen so drastisch zu driicken, dass die
Public- Health-Interventionen von Quarantine und Nachver-
folgung erst wieder méglich werden und mit dem zu erhof-
fenden Effekt der Impfungen Beherrschbarkeit herzustellen.
Wir werden uns alle fiir unsere Einschdtzungen zur Pande-
mie rechtfertigen miissen, wenn wir in einigen Jahren auf
2020 und die Folgejahre zuriickschauen.
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Epidemien und Pandemien — die historische

Perspektive

von Jorg Vogele ! und Katharina Schuler 2

Jede historische Epoche hat ihre charakteristische Epide-
mie. Im Mittelalter starb bis zu ein Drittel der damaligen
europaischen Bevolkerung an der Pest. Spiter versetzten die
Cholera, die Spanische Grippe und Aids die Bevolkerung in
Angst und Schrecken. Jede Epidemie loste gesellschaftliche
Veranderungen aus und wirkte wie ein Katalysator fiir bereits
angelegte Entwicklungen. Neben den hidufig katastrophalen
Auswirkungen auf Leben und Gesundheit bergen Epidemi-
en und Pandemien durchaus Potenzial fiir Innovationen. So
fithrte der Schwarze Tod, die Pestpandemie von 1346 bis 1353,
zu einem steigenden Lebensstandard und soll sogar die Ent-
wicklung des Buchdrucks beschleunigt haben; die Cholera im
19. Jahrhundert gilt als Motor fir sanitire Reformen wie zen-
trale Trinkwasserversorgung und Kanalisation. Die derzeiti-
ge Sars-CoV-2-Pandemie zeigt deutlich, dass Epidemien die
Menschheitsgeschichte nach wie vor begleiten und nicht nur,
wie lange geglaubt, auf die heutzutage weniger entwickelten
Lander beschrankt sind.

Schliisselwérter: Epidemien, Pandemien, Geschichte

1 Einfiihrung

Epidemien und Pandemien begleiten die Menschheit seit ih-
rer frithesten Entwicklung und hatten nachhaltige Auswir-
kungen auf die Entwicklung von Gesellschaften. Sie fungier-
ten als Katalysatoren bereits bestehender Entwicklungen und
waren ein Stresstest fiir das Kollektiv. So lassen sich Gesell-
schaften unter Epidemiebedingungen wie unter einem
Brennglas analysieren. Im kollektiven Gedédchtnis besonders
verankert ist die Pest, die seit der Antike als verheerende
Seuche tradiert wird. Besonderes Augenmerk gilt der als
Schwarzer Tod bezeichneten grofien Pestpandemie, die Euro-

Every historical period has its characteristic epidemic. In
the Middle Ages up to a third of the European population of
that time died of the plague epidemic called the Black Death
(1346 to 1353). Every epidemic triggered social changes
and functioned as a catalyst for developments, which were
already taking place. In addition to the often devastating
impact on life and health, epidemics and pandemics hold
potential for innovations. The Black Death certainly led to a
rising standard of living and is even said to have accelerated
the development of printing. In the 19th century, cholera
was considered to be a motor of sanitary reforms, such as
central drinking water supply and sewerage. The current
Sars-CoV-2 pandemic clearly shows that epidemics are still
part of human history and not just, as has long been believed,
limited to today's less developed countries.

Keywords: epidemics, pandemics, history

pa von Asien ausgehend in den Jahren 1348 bis 1353 heim-
suchte und mit vermutlich tiber 25 Millionen Todesopfern
zwischen einem Viertel und einem Drittel der damaligen
Bevolkerung dahinraffte. Dies hatte vielféltige politische,
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Folgen fiir die europé-
ische Gesellschaft (Bergdolt 1994, Herlihy 1997; Winkle 2005).
Kurzfristig kam es zu einem nahezu vollkommenen Zusam-
menbruch des 6ffentlichen Lebens, wie es Giovanni Boccaccio
fur Florenz literarisch verewigte. Man kennzeichnete die
Héuser von Pestkranken mit einem Kreuz, die Erkrankten
wurden oft von ihren eigenen Familien und Freunden im
Stich gelassen, selbst Geistliche verweigerten ihnen Beistand.
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Judenpogrome, Geifllerziige, Ausschweifungen sowie weitere
vielféltige gesellschaftliche Verwerfungen waren Begleiter
des Schwarzen Todes. In langerfristiger Perspektive ermog-
lichten die massiven Bevolkerungsverluste, schlechte und
unrentabel gewordene Ackerflachen aufzugeben, was dazu
tithrte, dass ganze Dorfer verlassen und zu Wiistungen wur-
den. In den Stddten stiegen die Lohne sowie der allgemeine
Lebensstandard. Gleichzeitig fithrten die hheren Arbeitskos-
ten zu Bemiithungen, manuelle Arbeit zu mechanisieren, wo-
bei in diesem Zusammenhang héiufig die Erfindung des Buch-
drucks genannt wird. Auswirkungen auf Handel und Wirt-
schaft hatte auch die von oberitalienischen Stidten zum
Schutz vor der Pest eingefiihrte Quarantdne fir Besatzung
und Ladung von Schiffen, die fiir die folgenden Jahrhunderte
eine der klassischen MaSnahmen zum Schutz vor Epidemien
wurde. Auch auf Literatur und bildende Kunst wirkte die
Katastrophe — man denke etwa an die Entstehung der Toten-
tanze als stetige Mahnung, dass alle Menschen — ob jung oder
alt, reich oder arm — vor dem Tod gleich seien. Manche For-
scher sehen sogar eine direkte kausale Verbindung zwischen
dem Schwarzen Tod, dem Ende der mittelalterlichen Gesell-
schaft und dem Beginn der Renaissance.

Auch in den folgenden Jahrhunderten blieb die Seuche in
Europa endemisch und epidemisch préasent. Berithmt sind
etwa die Schilderungen Daniel Defoes iiber die Pest in Lon-
don wihrend des Jahres 1664. Mit ihrem Riickzug aus Mittel-
und Westeuropa seit dem spéten 17. Jahrhundert traten an-
dere Seuchen verstarkt in Erscheinung: Ruhr, Syphilis, Fleck-
typhus, Pocken und Malaria (McNeill 1978; Ruffié und Sournia
2000; Hays 2009). Im 19. Jahrhundert schlieflich suchte die
Cholera und im 20. Jahrhundert die Grippe als letzte der klas-
sischen Seuchen der Neuzeit Europa in mehreren Wellen
heim. Das spéte 20. und frithe 21. Jahrhundert brachte neue
Bedrohungen: Aids, Rinderwahnsinn, EHEC, Sars und Mers
sind nur einige der gefiirchteten Infektionskrankheiten in
der jiingeren Geschichte Europas (Snowden 2020). Das Corona-
virus Sars-CoV-2 hilt 2020/21 mit seiner pandemischen Aus-
breitung die Welt in Atem.

Die genannten Krankheiten verdeutlichen bereits die
Komplexitit, die sich hinter den Begriffen Epidemie und Pan-
demie verbirgt. Diese rithrt von den pathogenen Agenzien
her, also etwa Bakterien, Viren, Pilze, die auf unterschiedlichs-
ten Wegen tibertragen werden, etwa durch die Luft (Tuberku-
lose, Lungenpest), durch Fliissigkeiten (Cholera, Typhus) oder
durch Vektoren, also Tiere (Malaria, Beulenpest). In einer
modernen vernetzten und mobilen Welt, in der Menschen
und Wirtschaftsgiiter global unterwegs sind, werden zudem
auch Krankheitserreger beschleunigt transportiert. Eine ent-
sprechend notwendige schnelle und umfassende Reaktion,
um den Ausbruch einer Epidemie einzudammen, erfolgt auf
der Grundlage epidemiologischer Untersuchungen des
Krankheitsgeschehens. Diese wird umso zentraler, wenn kei-
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ne kurativen Therapien zur Verfagung stehen, wie das in der
Vergangenheit meist die Regel war und was auch beim Auf-
tauchen neuer Krankheitserreger in der Gegenwart eine Rol-
le spielt.

Im Folgenden sollen deshalb zunichst die langfristige
Entwicklung der Gesundheitsverhiltnisse auf Grundlage
einer historischen Epidemiologie skizziert, die Mechanis-
men des Sterblichkeitswandels diskutiert und damit die
gesellschaftliche Rolle von Epidemien und Pandemien her-
ausgearbeitet werden. Anschlieffend sollen anhand der
Cholera als klassischer Epidemie des 19. Jahrhunderts so-
wie den grippeartigen Infektionen des 20. und 21. Jahrhun-
derts die komplexen Interdependenzen zwischen Krank-
heitsgeschehen und Gesellschaft erortert werden. Am Bei-
spiel der Sauglingssterblichkeit und der Schweinegrippe
soll dargelegt werden, dass epidemiologischer Befund und
gesellschaftliche Wahrnehmung nicht immer Hand in
Hand gehen. Gelegentlich finden epidemiologisch bedeut-
same Ereignisse keine gesellschaftliche Beachtung oder,
umgekehrt, es werden epidemiologisch weniger gravieren-
de Vorfille skandalisiert.

2 Der ,Epidemiologische Ubergang*

Der Weg zu modernen Gesundheitsverhiltnissen ist gekenn-
zeichnet durch ein langfristiges Absinken der Sterbeziffer
und einen profunden Wandel des Todesursachen-Panoramas
(Vogele 1998). Mit dem Konzept des ,Epidemiologischen
Ubergangs“ konnen Wechselwirkungen zwischen durch-
schnittlichem Gesundheitszustand und soziookonomischem
Wandel beschrieben werden. Drei regelhaft aufeinanderfol-
gende Phasen lassen sich unterscheiden:

+ Erstens: die ,Periode der Seuchen und Hungersnéte®, die
durch eine hohe und stark schwankende Sterbeziffer ge-
kennzeichnet ist. In dieser Phase war die durchschnittliche
Lebenserwartung bei der Geburt niedrig, lag sie doch zwi-
schen 20 und 40 Jahren

+ Zweitens: die ,Periode der riicklaufigen grofen Epidemi-
en” als Phase, in der sich die Sterberate verstetigt und all-
mahlich abnimmt. Schwere Epidemien werden seltener
und bleiben spiter ganz aus; die Lebenserwartung bei der
Geburt steigt auf rund 50 Jahre

+ Drittens: die bis in die jiingste Zeit andauernde ,Periode
der gesellschaftlich verursachten Krankheiten“. Diese Pha-
se ist durch eine niedrige Sterberate und eine gleichzeitige
bei der Geburt hohe Lebenserwartung gepragt, die 50 Jahre
tibersteigen kann

In den Industrienationen Westeuropas und Nordamerikas
fallt der eigentliche Ubergang (also Phase 2) in das Zeitalter
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ABBILDUNG 1

Die Entwicklung der Sterblichkeit in Deutschland
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Die Abbildung beriicksichtigt die Werte PreuRens (1816—1870), des Reichsgebiets (1871-1943), des westlichen Bundesgebiets (1946—1971) und des gesamten
Bundesgebiets (ab 1990). Sie zeigt, dass die Sterblichkeit im Zeitalter der Industrialisierung deutlich sinkt.

der Industrialisierung (Abbildung 1), was auf die entschei-
dende Rolle soziookonomischer Faktoren hinweist.

Fiir das Konzept des ,Epidemiologischen Ubergangs®
sind allerdings noch zwei grundsatzliche Punkte zu beach-
ten. Es wurde am Beispiel von Daten zu Ceylon, Chile, Ja-
pan, England und Wales sowie Schweden entwickelt. Da
Afrika in dem Konzept nicht beriicksichtigt wurde, blieb
eine der epidemiologisch bedeutsamsten Infektionskrank-
heiten, die Malaria, nahezu unberiicksichtigt. Ahnliches
gilt fiir die Tuberkulose, da keine Angaben aus Afrika und
weiten Teilen Asiens herangezogen wurden. Was die euro-
pdischen Befunde angeht, beschrankt es sich auf Nord-
West- beziehungsweise Westeuropa und blendet so die
hohe und im 19. Jahrhundert sogar wachsende Bedeutung
von gastrointestinalen Krankheiten in Zentral-, Ost- und
Stideuropa aus. Diese bedrohten wiederum primar Saug-
linge und Kleinkinder und waren die Haupttodesursache
der Hochindustrialisierungsphase, weit vor den skandali-
sierten Erkrankungen der Atmungsorgane wie der Tuber-
kulose oder den klassischen Infektionskrankheiten des
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Kindesalters. Doch gerade dieser auf Mangel- und Fehl-
erndhrung zuriickzufiihrende Krankheitskomplex spielt
bis heute eine dominierende Rolle im Infektions- und
Krankheitsgeschehen.

Weiterhin ist zu fragen, ob das Konzept angesichts der
Zunahme neuer oder der Rickkehr langst besiegt geglaub-
ter Infektionskrankheiten um eine weitere Phase ergianzt
werden sollte. An erster Stelle ist hier HIV/Aids zu nen-
nen, eine Infektionskrankheit, die seit den 198ocer-Jahren
weltweit mehr als 37 Millionen Todesopfer gefordert hat.
Mit Aids verbunden ist zudem ein verstarktes Wiederauf-
treten der Tuberkulose. Etwa ein Drittel der Weltbevolke-
rung ist mit Tuberkuloseerregern infiziert. Knapp neun
Millionen Menschen erkranken und beinahe 1,8 Millionen
sterben jedes Jahr daran. Die meisten Todesfille treten in
Stidostasien (480.000) und Afrika (430.000) auf, wobei die
Sterberate mit 50 pro 100.000 Lebenden in Afrika am
hochsten liegt. Covid-19 bewegt sich mit global bislang
iiber zwei Millionen Toten durchaus auf dem Niveau der
beiden groflen Killer HIV/Aids und Tuberkulose.

© GGW 2021 - Vbgele, Schuler: Epidemien und Pandemien — die historische Perspektive - Jg. 21, Heft 2 (April), 24-30

Quelle: Vogele, 2001; DESTATIS; Grafik: G+G Wissenschaft 2021



ANALYSE

TABELLE 1

Ausgewahlte Pandemien des 20. Jahrhunderts

Zeitraum Pandemie L ESEE

1918/19 Spanische Grippe 50 Millionen

1957/58 Asiatische Grippe 4 Millionen

1968/69 Hongkong-Grippe 1-2 Millionen

seit den 1980er-Jahren HIV/Aids >37 Millionen

1991 Cholera/Stidamerika 12.000

2002/03 Sars 800

2003 H5N1 250 (250.000-500.000 sterben an saisonaler Grippe)
2020 Covid-19 (Sars-CoV-2) 2 Millionen

Wahrend viele Pandemien im 20. Jahrhundert, insbesondere die Spanische Grippe und HIV/Aids, Millionen von Todesopfern weltweit forderten, war die Anzahl

von Sterbefallen durch Sars mit 800 und H5N1 mit 250 ausgesprochen gering.

3 Mechanismen des
Sterblichkeitswandels

Wihrend man diese Entwicklungen traditionell Fortschritten
in der medizinischen Technologie zuschrieb, wurde in den
vergangenen Jahrzehnten der Beitrag der kurativen Medizin
eher bescheiden bemessen und dagegen die Bedeutung des
sozialhistorischen Kontextes betont (Vigele 1998; Thiefsen
2014; Vigele et al. 2016). Im Zuge wachsender, mit zunehmen-
der Bevolkerungs- und Kommunikationsdichte einhergehen-
der Marktintegration wandelten sich die sogenannten human
crowd diseases (vor allem Pocken, Masern, Scharlach und
Keuchhusten) von altersunspezifischen zu typischen Kinder-
krankheiten. Dieser Prozess war mit einer wachsenden relati-
ven Bedeutung von gastrointestinalen Krankheiten verbun-
den, die primir Sauglinge und Kleinkinder bedrohten. Da
zahlreiche Todesursachen bereits entscheidend zuriickgingen,
bevor spezifische medizinische Therapien zur Verfiigung stan-
den, sei als primarer Faktor fiir die Zunahme der Lebenserwar-
tung in den vergangenen 150 Jahren der steigende Lebensstan-
dard im Zuge der Industrialisierung, der tber eine sowohl
quantitativ als auch qualitativ verbesserte Erndhrungssituation
wirkte, zu nennen. Dies gelte, so die gingige Interpretation,
insbesondere im Hinblick auf die Reduktion der Sterblichkeit
an Tuberkulose. An zweiter Stelle wird die Rolle der sanitdren
Reformen betont, die eine Abnahme der gastrointestinalen
Erkrankungen (Cholera, Abdominaltyphus) bewirkt hatten.
Sodann wird in diesem Zusammenhang auf Veranderungen in
der Virulenz bestimmter Krankheitsorganismen verwiesen —

besonders beziiglich des Scharlachs. Medizinische Interventi-
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on dagegen sei vor Einfithrung der Sulfonamide nur im Falle
der Kuhpockenimpfung sowie der Serum-Therapie gegen
Diphtherie effektiv gewesen.

Mittlerweile wird die Bedeutung der 6ffentlichen Gesund-
heitsvorsorge stdrker betont. Da die zweite Phase des ,Epide-
miologischen Ubergangs“ in die Bliitezeit der kommunalen
Selbstverwaltung fallt, in der sich eine umfassende Leistungs-
verwaltung ausbilden konnte, die wesentliche Aspekte des
offentlichen Gesundheitswesens abdeckte, liegt es nahe, die
Auswirkungen der 6ffentlichen Gesundheitsfirsorge auf den
langfristigen stadtischen Mortalitétsriickgang noch etwas ge-
nauer zu bestimmen. Deshalb sollen im Folgenden zunéchst
die Cholera asiatica und die Wirkung der sanitaren Reformen
auf den Sterblichkeitswandel in den Blick genommen werden.

4 Cholera

Die Cholera gilt als die klassische Seuche des 19. Jahrhun-
derts. Eine kurze Inkubationszeit und ein schneller Verlauf
begrenzten die Krankheit lange auf Asien. Dies dnderte sich
im Zeitalter des Welthandels, als sie sich von Indien aus ent-
lang der Handelswege nach Westen hin ausbreitete und Eu-
ropa seit den 183cer-Jahren in mehreren Seuchenziigen
heimsuchte. Zunichst galt sie manchen noch als eine Art Auf-
rdaumer in den Elendsvierteln der aufstrebenden Industrie-
stadte, wo die Seuche bisweilen ,weifle Polizei“ genannt wur-
de — obwohl die Krankheit nattirlich auch das Biirgertum traf.
Bald jedoch wurden der ganze Schrecken und das Ausmaf3

27

Quelle: WHO, Robert Koch-Institut; Grafik: G+G Wissenschaft 2021



ANALYSE

der Pandemie deutlich und allein schon der Gedanke an einen
drohenden Ausbruch versetzte die Bevolkerung in Angst und
Schrecken. Die Unklarheit iiber die Ansteckungswege, die
entsetzlichen Symptome und der Tod aus heiterem Himmel
verschirften die Reaktionen zusitzlich.

Besonders gut dokumentiert ist die Choleraepidemie der
189oer-Jahre, von der Hamburg als einzige europédische Groft-
stadt betroffen war (Evans 1987). Binnen weniger Wochen
fielen circa 8.000 Menschen der Krankheit zum Opfer. Da in
Hamburg das Trinkwasser nicht gefiltert wurde, konnten sich
die Krankheitserreger durch die zentrale Wasserversorgung
iiber das ganze Stadtgebiet ausbreiten. Die vom Kaufmanns-
geist geprdgte Stadt hatte an der falschen Stelle gespart.

Wie bei allen groflen Epidemien lassen sich auch in Ham-
burg typische Reaktionsmuster erkennen: Zunachst wurde
die Bedrohung bagatellisiert, indem man versicherte, es han-
dele sich lediglich um ein verstarktes Auftreten des einheimi-
schen Brechdurchfalls. Als sich die Epidemie nicht mehr lan-
ger leugnen lief3, erfolgte eine panikartige Fluchtreaktion. Die
Zahl der verkauften Bahntickets stieg um ein Vielfaches an.
Wer die Stadt verlassen konnte, machte sich davon. Nach dem
Abklingen der Seuche schliefllich begann die Suche nach den
Schuldigen insbesondere bei Fremden und Randgruppen. Im
Falle Hamburgs waren dies damals jiidische Migranten.

Die Cholera gilt als Motor fur entscheidende sanitédre Re-
formen auf dem Gebiet der Wasserversorgung und Kanalisa-
tion, die ab den 1870er-Jahren systematisch ergriffen wurden
(Vigele 1998). Die Kommunen vollbrachten technische und
finanzielle Pionierleistungen, und die Cholera lieferte das
Argument: Max von Pettenkofer, der erste Lehrstuhlinhaber
fir Hygiene in Miinchen, entwickelte seine ,Experimentelle
Hygiene, die auf die Bedeutung 6kologischer Interventionen
abhob: Sogenannte Miasmen, durch Faulnis und Zersetzung
in feuchtem Grund entstehend, seien die Ursache fir die
Epidemien; man kénne daher die Cholera durch die Trocken-
legung des Bodens, also Sanierung, stoppen. Diese Sicht be-
ziehungsweise Erklarung erlaubte den Stadten zudem pro-
phylaktische Mafinahmen, wodurch dieser Ansatz auch einen
6konomischen Nutzen versprach. Eine sanitare Infrastruktur
galt nun als wesentlich fiir das Funktionieren einer moder-
nen Stadt, wihrend traditionelle Formen staatlicher Interven-
tion wie die Quarantine im Kontext einer modernen, auf
freiem Austausch von Waren und Dienstleistungen basierten
Wirtschaft als kontraproduktiv erschienen. Ein Abbrechen
des Handelsverkehrs war daher — so Pettenkofer — ein grofie-
res Ubel als die Cholera selbst.

Auf der Basis seiner Humankapital-Okonomie wies Petten-
kofer darauf hin, dass durch sanitire Mafinahmen gerettete
Leben und ersparte Krankentage die nétigen Investitionskos-
ten in die Infrastruktur weit tiberschritten. Auch wenn in der

Folgezeit seine Theorie zunehmend durch die Bakteriologie
Robert Kochs abgelost wurde, die den Fokus auf den Erreger
im Trinkwasser legte, sollten Kosten-Nutzen-Berechnungen
kiinftig den Blick auf Epidemien préagen. Fiir Hamburg ergab
sich folgende Rechnung: Einem Gesamtverlust von 430 Mil-
lionen Mark standen die bescheiden anmutenden Kosten von
22,6 Millionen Mark fiir das im folgenden Jahr mit einer Fil-
teranlage ausgestattete Wasserwerk gegentiber. Zusitzlich
wurden Stadtviertel saniert und weitere hygienische Maf3-
nahmen getroffen. Da die Stadt von weiteren Choleraepide-
mien verschont blieb, lasst sich durchaus folgern, dass die
grofle Choleraepidemie den Wandel Hamburgs zu einer mo-
dernen Handelsmetropole beschleunigte. Die Zeit der grofien
Choleraepidemien und -pandemien war abgelaufen.

5 Grippeartige Erkrankungen

Das 20. beziehungsweise frithe 21. Jahrhundert ist dagegen
durch grippeartige Epidemien geprégt, beginnend mit der Spa-
nischen Grippe 1918/20, die hdufig in Zusammenhang mit dem
Ersten Weltkrieg diskutiert wird und mit einer geschatzten
Zahl von 50 Millionen Todesfallen die Anzahl der durch Kriegs-
einwirkung Gestorbenen weit tibertraf (Vasold zoo8; Tabelle 1).
Abweichend von vielen anderen Epidemien suchte die Grippe
ihre Opfer nicht unter Kindern und Senioren, sondern betraf
vor allem junge Manner im besten Alter — also auch Soldaten.
Dies l6ste nach Kriegsende eine tief gehende Sorge um die
Entwicklung der Bevolkerung und Wirtschaftskraft aus. In ver-
gleichbarer Weise wurde dieser 6konomische Aspekt Jahrzehn-
te spater auch beziiglich HIV/Aids auf dem afrikanischen Kon-
tinent diskutiert. Denn mit den erkrankten Méannern in den
mittleren Altersgruppen brach das 6konomische Standbein der
Familien weg. Ebenso spielte bei der Bekampfung von Epide-
mien der finanzielle Aspekt eine zentrale Rolle, wie es ein in
den 1990er-Jahren viel zitierter Satz auf den Punkt bringt: ,If a
glass of clean water were the cure for AIDS, most infected peo-
ple in the world today would be unable to access it.”

Doch zuriick zur Spanischen Grippe: Miasmatische Kon-
zepte der Atiologie gehérten endgiiltig der Vergangenheit
an, das heif’t, das Konzept eines Lockdowns ergab nun Sinn.
Waihrend der Epidemie reagierten US-amerikanische Grof3-
stadte entsprechend. In New York gelang es, mit Quaranta-
ne, Ausgehverboten und Schulschlieffungen die Todeszah-
len zu senken. Die Stadt Pittsburgh, die verzogert mit Ver-
sammlungsverboten und SchulschlieBungen reagierte,
verzeichnete mit 8o7 zusitzlichen Todesfédllen auf
100.000 Einwohner — das waren fast doppelt so viele wie in
New York — die hochste Mortalitit aller US-Stadte. Andere
Stadte, wie Denver, die zu friith lockerten und die Schulen
offneten, erlebten innerhalb kiirzester Zeit einen Wiederan-
stieg und somit eine weitere Welle.
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Jahrzehnte spater, wahrend der Hongkong-Grippe, herrsch-
te Bestattungsnotstand in Berlin, in Miinchen liefen die Kran-
kenhduser voll. Im Winter 1969/70 wurden Schulen geschlos-
sen und in manchen Wirtschaftsbereichen die Produktion
heruntergefahren — jedoch zumeist nur als Reaktion auf ei-
nen Ausbruch und nicht praventiv aus Gesundheitsvorsorge
wie aktuell wihrend der Covid-19-Pandemie. Medikamente
wurden knapp: Antibiotika, fiebersenkende Mittel, Husten-
safte. Die Politik reagierte weitgehend empathielos und setzte
auf Herdenimmunitit. Wie weit hier noch eugenische Gedan-
ken an Auslese aus der ersten Jahrhunderthilfte — es trifft
sowieso nur Alte und Kranke“ — im Spiel waren, sei dahinge-
stellt. Auf jeden Fall befiel die Pandemie eine Nachkriegsge-
sellschaft, fiir die Leid und Tod durch Kriegs- und Hunger-
erfahrungen noch wesentlich prasenter waren.

6 Emotionale Epidemiologie

Die Geschichte von Epidemien hat allerdings nicht nur mit
statistischen Entwicklungen, sondern auch mit Angsten zu
tun. In diesem Sinne kann man von einer ,emotionalen Epi-
demiologie“ sprechen, die einen eigenen, von der faktischen
Infektionssituation mehr oder weniger unabhéngigen Ver-
lauf haben kann. Hier spielt die geografische Ndhe der Bedro-
hungen eine Rolle: Tuberkulose und Malaria sind weit weg;
HIV/Aids gilt mittlerweile als Problem Afrikas. Aber ange-
sichts Covid-19 wird klar, wie schnell die Gefahren — alte und
neue — zu uns kommen koénnen. Zudem gibt es diese Diskre-
panz auch im Krankheitsgeschehen vor Ort. Sie wirkt gleich-
falls auf die Gesellschaft, wie im Folgenden am Beispiel von
H1N1 (Schweinegrippe) und der Sauglingssterblichkeit skiz-
ziert wird.

6.1 Schweinegrippe

Im Frithling 2009 verbreitete sich das H1N1-Virus. In panik-
artiger Stimmung wurde auf die Spanische Grippe verwiesen
und nach einem Impfstoff gerufen. Die Angst nahm zu, als
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Juni die Ubertra-
gungen als Pandemie einstufte. Bis Oktober waren weltweit
mehr als 440.000 laborbestatigte Infektionen gemeldet, von
denen 5.700 tédlich verliefen, was weit unter den Todesféllen
der saisonalen Grippe lag. In der pharmazeutischen Industrie
schliefilich sah man in der Entwicklung eines Impfstoffs ein
Milliardengeschéft. Als im Herbst dann eine Impfung zur
Verfiigung stand, blieb die Nachfrage gering: Der Impfstoff
sei nicht getestet, schlecht vertraglich und mittlerweile wurde
H1N1 als relativ harmlos eingestuft. So blieben bis Mai 2010
in Deutschland etwa 28,3 Millionen Impfdosen im Wert von
236 Millionen Euro unverbraucht, die verkauft, verschenkt
oder wegen begrenzter Haltbarkeit vernichtet wurden.
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6.2 Sauglingssterblichkeit

Heute als Katastrophe empfunden, galt der Tod eines Sdug-
lings in der Vergangenheit als unvermeidbares Schicksal und
wurde weder politisch, wissenschaftlich noch gesellschaftlich
thematisiert (Viogele 1998). Unterschiede im epidemiologi-
schen Befund und der gefiihlten Bedrohung durch Krankheit
und Tod gab es und wird es immer geben. Allerdings variiert
die Liicke zwischen beiden betrachtlich. Manche werden
skandalisiert, andere werden gar nicht gesehen. Dazu ein Bei-
spiel: Aus historischer Perspektive waren Sauglinge die grof3-
te Risikogruppe. Noch im 19. Jahrhundert lag die Sduglings-
sterblichkeit zwischen 20 und 25 Prozent; die Opferzahlen
waren mithin wesentlich hoher als die von Cholera, Typhus
und Tuberkulose zusammen. Allerdings wurde das nicht
skandalisiert. Die hohe Sduglingssterblichkeit galt als Schick-
sal, wichtig war die Taufe (nach dem Motto ,Der Herr hat’s
gegeben, der Herr hat’s genommen, der Name des Herrn sei
gepriesen®). Erst sinkende Geburtenraten zu Beginn des
20. Jahrhunderts weckten die Sorge um eine kiinftig gentigen-
de Zahl an Industriearbeitern und — vielleicht mehr noch — an
Soldaten. Der Bekampfung der hohen Sauglingssterblichkeit
kam nun sehr hohe Prioritat zu: Als Schliisselvariable fiir die
Gesundheit des Sduglings wurde die Erndhrungsweise iden-
tifiziert. Die Sterblichkeit unter gestillten Sauglingen war
siebenmal geringer als diejenige der mit Ersatzprodukten
gefitterten Sduglinge. Entsprechend wurden Stillkampag-
nen entwickelt, durch Aufkldrung und Belohnung sollten die
Miitter zum Stillen animiert werden. In der Tat sind Stillkam-
pagnen die einzigen MafSnahmen der 6ffentlichen Gesund-
heitsfiirsorge, die sich seit hundert Jahren ohne Unterbre-
chung durchziehen.

7 Schluss und Ausblick

Die Lebenserwartung in Deutschland hat sich im Verlauf des
20. Jahrhunderts nahezu verdoppelt. Gleichzeitig zog sich der
Tod in die hoheren Altersgruppen zurtick; entsprechend do-
minieren Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs das Todes-
ursachenpanorama. Aus globaler Perspektive sieht das Bild
allerdings anders aus: Neue und wiederkehrende, lingst be-
siegt geglaubte Seuchen wie HIV/Aids, Malaria, Tuberkulose,
Covid-19 und andere Infektionskrankheiten bedrohen die
Gesundheit der Weltbevolkerung. Weltwirtschaft, globale
Mobilitat und Massentourismus machen diese zu globalen
Risiken, die mit globalen Institutionen, wie der 1948 gegrin-
deten WHO, beobachtet und kontrolliert werden sollen. Die
gegenwadrtigen Entwicklungen legen nahe, dass Infektions-
krankheiten auch kiinftig eine gewichtige Rolle spielen wer-
den, und machen deutlich, dass Epidemien und Pandemien
nicht nur aus mikrobiologischer und medizinischer Perspek-
tive betrachtet, sondern ebenfalls in politischer, wirtschaftli-
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cher und gesellschaftlicher Hinsicht analysiert werden soll-
ten. Epidemien und Pandemien fordern die Stabilitdt einer
Gesellschaft heraus, sie sind Stresstest und Katalysator ange-
legter Entwicklungen zugleich. Thre Bekampfung ist immer
ein Ringen um den richtigen Weg. Deutlich wird auch, wie
grundlegend nachhaltiger Lebensstil und praventives Han-
deln fiir die Gesundheit sind. Auch wenn dies angesichts des
alten Paradoxons der Pravention nicht immer einfach durch-
zusetzen ist: Sind Praventionsmafinahmen wirkungsvoll, ist
der Grund, warum sie ergriffen wurden, bald nicht mehr
spiirbar: ,War doch alles halb so schlimm.“ Was passiert wire,
wenn sie nicht ergriffen worden wiren, bleibt glticklicherwei-
se unserer Fantasie tiberlassen. Und klar sollte auch sein:
Nach der Epidemie ist — wie zu allen anderen Zeiten auch —
vor der Epidemie!
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STUDIE IM FOKUS

Riickgang von Krankenhausaufnahmen in der
Onkologie im und nach dem ersten Lockdown

von Anja Debrodt*

Befragungen deuten darauf hin, dass die
Corona-Pandemie mit teilweise erhebli-
chen Einschrankungen in der klinisch-
onkologischen Forschung, Versorgung
und Friiherkennung einhergeht. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Hamatolo-
gie und Onkologie wies darum bereits
am 20. Marz 2020 eindringlich darauf
hin, dass fiir die meisten akut an Krebs
erkrankten Patienten der Nutzen einer
sinnvollen und geplanten Krebstherapie
das Risiko einer méglichen Infektion mit
dem Coronavirus iibersteige.

1 Was ist das Problem?

Waihrend des ersten Lockdowns kam es
zu einer Reduktion elektiver, also nicht
dringend notwendiger medizinischer
Behandlungen, sowohl im stationdren
als auch im ambulanten Sektor. Wie
war es wihrend dieser Zeit um die drin-
gende Diagnostik und Behandlung von
Krebspatienten bestellt?

2 Wie wurde untersucht?

In der vorgelegten Studie wurden rund
69.000 Krankenhausaufnahmen in
75 an der Krebsversorgung teilneh-
menden Helios-Kliniken beriicksich-
tigt. Analysiert wurden die Daten von
Patientinnen und Patienten mit einer
Hauptdiagnose aus dem Bereich der
bosartigen Neubildungen. Die Fallzah-
len aus der Phase des ersten Lockdowns
vom 13. Mirz bis zum 28. April 2020
und aus dem Zeitraum vom 29. April
bis zum 14. Juni 2020 wurden mit den
Fallzahlen aus den entsprechenden Zeit-
raumen des Vorjahres 2019 verglichen.

3 Was ist rausgekommen?

Die Studie zeigte fiir die beiden betrach-
teten Zeitrdume im Vergleich zum Vor-
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jahr einen Rickgang der stationdren
Aufnahmen fiir Diagnostik und/oder
Therapie um durchschnittlich 10 bis
20 Prozent. Dabei waren éltere Patien-
ten (= 75 Jahre) mit einem Riickgang von
20 Prozent starker betroffen als jiingere
(=64) mit 10 Prozent. Ein Abgleich mit
Daten des Robert Koch-Instituts und des
Statistischen Bundesamtes ergab, dass
auch die Gro8e des Krankenhauses und
die Anzahl der Covid-19-Fille im jewei-
ligen Bundesland beim Riickgang der
Aufnahme von onkologischen Patienten
eine Rolle spielten.

4 Wie gut ist die Studie?

Die Studie zeigt einen signifikanten Riick-
gang von Aufnahmen im stationdren Sek-
tor. Unklar bleibt, ob nicht ein Teil der Pa-
tienten stattdessen im ambulanten Sektor
versorgt wurde oder Patienten wahrend
der stationdren Therapie nicht, wie sonst
tiblich, nach Hause entlassen wurden. Der
Riickgang der Aufnahmezahlen im Be-
reich der dlteren Patienten gibt Anlass zu
der Sorge, dass diese aus Angst vor einer
Ansteckung mit dem Coronavirus nicht
zum Arzt gegangen sind. Ob sich der Riick-
gang der Behandlungszahlen auch auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit auswirken

wird, kann diese Studie nicht beantwor-
ten. Eine im August 2020 in Lancet Onco-
logy verétfentlichte Analyse von Daten des
englischen National Health Service deutet
auf einen Anstieg von 5 bis 17 Prozent
vermeidbarer Todesfdlle durch coronabe-
dingt verspitete Krebsdiagnosen hin. Der
Report des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) zur Entwicklung ausge-
wihlter Fallzahlen AOK-Versicherter wih-
rend des Lockdowns verzeichnete weder
bei Gebarmutterentfernungen aufgrund
einer bosartigen Erkrankung noch bei ope-
rativen Eingriffen aufgrund einer Brust-
krebserkrankung Riickginge. Ersteingrif-
fe aufgrund eines kolorektalen Karzinoms
gingen jedoch um 22, aufgrund von Lun-
genkrebs um 20 Prozent zuriick. Die ver-
zogerte Bereitstellung und die fehlende
Zusammenfihrung der Krebsregisterda-
ten in Deutschland machen eine Einschit-
zung der langerfristigen Auswirkungen
fiir Krebspatienten bisher nicht moglich.

Quelle: Reichardt P et al.: Decreased Inci-
dence of Oncology Admissions in 75 Helios
Hospitals in Germany during the COVID-19
Pandemic, Oncology Research and Treat-
ment. DOI: 10.1159/000512935

* Anja Debrodt, Arztin im Stab Medizin im
AOK-Bundesverband, E-Mail: anja.debrodt@

bv.aok.de
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Diese erste systematische Untersuchung in
der Onkologie zu den Auswirkungen der Covid-
Pandemie auf die stationdre Versorgung be-
stdtigt den Trend, der schon in der ersten Welle
zu beobachten war, ndmlich den Riickgang der
stationdren Fallzahlen zum Vorjahreszeitraum

Prof. Dr. Dr. Eva Winkler,

Leiterin der Sektion Translationale
Medizinethik am Nationalen
Centrum fiir Tumorerkrankungen
(NCT) Heidelberg

um bis zu 80 Prozent fiir nicht dringliche Eingriffe wie Hiiftersatz. Dieser Riickgang féllt bei Krebspa-
tienten in dieser Studie mit 10 bis 20 Prozent zwar deutlich geringer aus. Dennoch nehmen Betroffe-
ne damit ein relevantes Risiko fiir eine Verschlechterung ihrer Prognose in Kauf. Aus ethischer Sicht
ist es wichtig, im Blick zu behalten, dass diese Patienten ebenfalls oft lebensbedrohlich erkrankt
sind. Wir brauchen die Daten und die Logistik, um ihre Versorgung (iberregional sicherzustellen.
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Der Preis ,Hochschullehrer/in des Jahres”
geht in diesem Jahr an Prof. Dr. Sandra Cie-
sek, Direktorin des Instituts fiir Medizinische
Virologie am Universitatsklinikum Frankfurt,
und Prof. Dr. Christian Drosten, Direktor des
Instituts flir Virologie an der Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin. Mit der Auszeichnung, die
Ende Mai vergeben wird, wiirdigt der Deutsche
Hochschulverband die Aufklarungsarbeit der
beiden Wissenschaftler als Protagonisten des
NDR-Podcasts ,Coronavirus Update*.

Prof. Dr. Dr. Saskia Jiinger ist seit Jahresbeginn
Professorin fiir Forschungsmethoden im Kon-
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schaften/klinische Psychologie an der Universi-
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2017 an der Lancaster University den PhD in
Health Research. Als Wissenschaftliche Mitar-
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in Aachen, Bonn sowie Hannover und zuletzt
am ceres — Cologne Center for Ethics, Rights,
Economics, and Social Sciences of Health.

Prof. Dr. Matthias Weigl ist der neue Direktor
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versitat Bonn. Nach einem Studium der Psycho-
logie in Leipzig und Binghampton/USA arbeitete
Weigl als Wissenschaftlicher Mitarbeiter am
Lehrstuhl fiir Psychologie der Technischen Uni-
versitat Miinchen. 2006 wechselte er an das
Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin
der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen,
wo er zuletzt als Senior Researcher tatig war.

Prof. Dr. Christiane Muth, MPH hat die Pro-
fessur fiir Allgemein- und Familienmedizin an
der neuen Medizinischen Fakultat OWL an der
Universitat Bielefeld angetreten. Muth studier-
te Medizin in Leipzig und Minster sowie Public
Health in Hannover. Nach Stationen als Wissen-
schaftliche Mitarbeiterin an den Universitaten
Hannover und Kiel wechselte die Facharztin fiir
Innere Medizin 2004 an das Institut fiir Allge-
meinmedizin der Johann-Wolfgang-Goethe-Uni-
versitat Frankfurt, wo sie sich 2019 habilitierte.

Prof. Dr. Julia Szendrddi ist einem Ruf der Uni-
versitat Heidelberg gefolgt und leitet nun als
Arztliche Direktorin die Klinik fiir Endokrinolo-
gie, Diabetologie, Stoffwechselkrankheiten
und Klinische Chemie am dortigen Universi-
tatsklinikum. Nach ihrem Medizinstudium in
Wien forschte Szendrodi zunachst als Postdoc
am Institut fir Pharmakologie der Universitat
Wien. Nach Stationen an der dortigen Medizi-
nischen Universitat und dem Karl-Landsteiner-
Institut fiir Endokrinologie und Stoffwechsel in
Wien wechselte sie 2008 nach Diisseldorf und
war dort zuletzt stellvertretende Direktorin der
Klinik fiir Endokrinologie und Diabetologie am
Universitatsklinikum.

Prof. Dr. Albert Briihl leitet als Griindungsdekan
den Aufbau einer neuen Fakultat fir Human-
wissenschaften an der Philosophisch-Theolo-
gischen Hochschule Vallendar (PHTV). Briihl
studierte Psychologie und Betriebswirtschafts-
lehre an der Universitat Bonn und ist seit 2008
Professor fiir Statistik und standardisierte Ver-
fahrenim Bereich der Pflegeberufe an der PHTV.

Prof. Dr. Claudia Bausewein hat Prof. Dr. Lu-
kas Radbruch an der Spitze der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin abgeldst. Die
neue Prasidentin ist Direktorin der Klinik und
Poliklinik fiir Palliativmedizin an der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen. Die Inter-
nistin mit Zusatzausbildung Palliativmedizin
ist zudem Visiting Professor am Cicely Saun-
ders Institute, King's College London.

Prof. Dr. Dr. Felix Balzer hat eine Professur auf
Lebenszeit fiir Medical Data Science an der Cha-
rité — Universitatsmedizin Berlin ibernommen.
Der Informatiker und Facharzt fiir Andsthesio-
logie wird dort kiinftig als Chief Medical Infor-
mation Officer zwischen den Anforderungen
im medizinischen Bereich und der Informa-
tionstechnologie vermitteln und zudem das
Institut fiir Medizinische Informatik leiten. Zu-
letzt bekleidete Balzer die Stiftungsprofessur
fiir E-Health and Shared Decision Allocation
am Einstein Center Digital Future (ECDF), ei-
nem Gemeinschaftsprojekt der vier Berliner
Universitaten.

Prof. Dr. Nina Ditsch hat die neu eingerichte-
te Professur fiir Operative und Konservative
Senologie an der Medizinischen Fakultat der
Universitat Augsburg ibernommen. Nach
dem Medizinstudium an der Ludwig-Maximi-
lians-Universitat (LMU) in Miinchen und der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz sowie
Aufenthalten in der Schweiz, Kanada und den
USA ibernahm die Brustkrebs-Spezialistin
2013 die Leitung des operativen Brustzent-
rums am Klinikum der LMU.
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