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Liebe Leserinnen und Leser,

Ende August machte die Frankfurter Allgemei-
ne Sonntagszeitung mit einem ungewohnli-
chen Bild auf. Zu sehen waren ein Thermostat,
ein roter Waschlappen und Rundstricknadeln,
die in einem gelben Wollknauel steckten. Es
ging — Sie ahnen es — um die Energiekrise, die
wir diesen Winter tiberstehen miissen. Den
eigentlichen Artikel musste man gar nicht erst
lesen; worum es ging, war sofort klar. Krisen
pragen zunehmend unseren Alltag, ob Erd-
erwarmung, Artensterben, Pandemien, bewaff-
nete Konflikte oder eben fehlende Energie.
Wir entgehen Debatten dariiber weder in den
(sozialen) Medien noch in Gesprachen mit
Freunden und Bekannten. Doch was macht
eine Krise zur Krise? Ist jedes akute Problem
gleich eine Krise? Oder ist eine Krise nur dann
eine, wenn eine Gruppe von Menschen sie aus
irgendwelchen Griinden als solche betrachtet,
sonst aber nicht?

Da die Diskussion iiber Krisen auch das Ge-
sundheitswesen langst erreicht hat, haben wir
Oliver Ibert und Tjorven Harmsen gebeten,
uns eine Definition zu liefern und sie auf das
Gesundheitswesen und die dortigen Probleme
zu iibertragen. Zu diesen gehort mit Sicherheit
auch die Fluchtmigration. Einen speziellen
Fokus darauf legen in einer weiteren Analyse
Kayvan Bozorgmehr, Louise Biddle und Nora
Gottlieb. Sie zeigen, wie unterschiedlich Men-
schen mit dhnlichen Migrationsmotiven bei
uns in Deutschland behandelt werden — teil-
weise auch noch von Bundesland zu Bundes-
land verschieden. Die Autoren plddieren, nicht
nur im Namen der Fliichtenden, fiir mehr Inte-
gration. Zu guter Letzt prasentiert Annka Lie-
pold gewissermafien eine Antwort auf Krisen.
Sie rat zum bewussten Aufbau und Einsatz von
Resilienz. Diese verhindert Krisen natiirlich
nicht, doch lasst es sich bei kluger Vorbereitung
zumindest professioneller mit ihnen umgehen.

Viel Spaf$ beim Lesen winscht
Thre GGW-Redaktion



NOTIZEN

Forschungsforderung
Chronische Erschopfung
nach Infektionen

Ein interdisziplindrer Zusammen-
schluss unter Leitung der Charité -
Universitatsmedizin Berlin forscht
auf molekularer Ebene nach den
Ursachen des postinfektiosen
Erschépfungssyndroms, dessen
Symptome auch im Zusammen-
hang mit Long Covid auftreten.
Das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF)
fordert die Arbeiten in den kom-
menden drei Jahren mit rund zwei
Millionen Euro.

Mehr Informationen:
idw-online.de/de/news800248

Green Hospital

Mehr Nachhaltigkeit
in Kliniken

Im Rahmen des Projekts ,Green
Hospital Plus“ am Zentrum fiir
Klimaresilienz der Universitit
Augsburg sollen praxisbezogene
Indikatoren entwickelt werden,
um die Nachhaltigkeit von Ge-
sundheitseinrichtungen zu mes-
sen und zu bewerten. Der Freistaat
Bayern fordert das auf drei Jahre
angelegte Projekt mit 1,8 Millio-
nen Euro.

Mehr Informationen:

stmgp.bayern.de > Gesundheitsver-
sorgung > Krankenhduser > Green
Hospital Plus Initiative

Versorgungsforschung
Innovationsausschuss
sucht neue Forderthemen

Der Innovationsausschuss beim
Gemeinsamen Bundesausschuss
bittet im Rahmen des Konsulta-
tionsverfahrens Akteure im Ge-
sundheitswesen um Vorschlige
fir Themen und Kriterien fiir
das Forderjahr 2023. Diese kon-
nen bis zum 21. Oktober 2022
eingereicht werden und dienen
als Grundlage fir die spateren
Forderbekanntmachungen.

Mehr Informationen:
innovationsfonds.g-ba.de >
Forderbekanntmachungen >
Konsultationsverfahren

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von

Dr. Anja Schulz,
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Institut
flir Alltagskultur, Bewe-
gung und Gesundheit,
Padagogische Hoch-
schule Freiburg

Adresse:
Kunzenweg 21

79117 Freiburg
Telefon:

0761 682-481
E-Mail: anja.schulz@
ph-freiburg.de

Web: ph-freiburg.de/
en/abug

Gesundheitskompetenz von Schwangeren
Das miitterliche Verhalten wéhrend der Schwan-
gerschaft beeinflusst die eigene und die Gesundheit
des Kindes. Eine addquate Gesundheitskompetenz
(GK) von Schwangeren ist daher von grofier Bedeu-
tung. Eine Kolner Forschungsgruppe hat in einer
systematischen Ubersichtsarbeit die Gesundheits-
kompetenz werdender Miitter und ihren Effekt auf
Gesundheitsoutcomes fiir Mutter und Kind unter-
sucht. Einiges spricht dafiir, dass eine adaquate GK
mit einem gesundheitsfoérderlicheren Verhalten
und einer informierteren Entscheidungsfindung
wihrend der Schwangerschaft assoziiert ist. Um
diese Ergebnisse fiir die Public Health nutzen zu
konnen, bedarf es der Entwicklung psychome-
trisch validierter Erhebungsinstrumente, um die
GK schwangerer Frauen objektiv zu erfassen, und
einer darauf aufbauenden Entwicklung und Prii-
fung von Interventionsmafinahmen zur individu-
ellen Forderung der GK bei Schwangeren.

Int | Environ Res Pub Health 2021;18(7): 3847

Psychische Gesundheit von Kindern

Im Rahmen der nationalen Langsschnittstudie
COPSY zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
(GLQ) und psychischen Gesundheit von Kindern,
Jugendlichen und deren Eltern im Verlauf der Co-
rona-Pandemie wurden insgesamt 2.097 Familien
je drei Mal befragt: Mitte und Ende 2020 sowie im
Herbst 2021. Bis Ende 2020 verschlechterte sich die

GLQ, psychische Auffalligkeiten wie Angstzustande
nahmen zu. Auch nach der Authebung der Corona-
Mafinahmen im Herbst 2021 verbesserte sich die Si-
tuation nur geringftgig. Kinder aus bestimmten Ri-
sikogruppen wiesen im Peer-Vergleich ein erhohtes
Risiko fiir psychische Belastungen auf. Notwendig
wiren den Autoren zufolge zielgerichtete Interven-
tionsstrategien und niederschwellige Angebote.
SSRN 2022. doi:10.2139/55rn.4024489

Gesundheitskompetentes Gesundheitswesen
Gesundheitsfachkrafte stehen in der Verantwor-
tung, Menschen mit Migrationshintergrund dabei
zu unterstiitzen, gesundheitsbewusste Entschei-
dungen zu treffen und sich im Gesundheitssystem
zurechtzufinden. In Fokusgruppeninterviews mit
31 Fachkréften mit und ohne Migrationshinter-
grund zeigte sich, dass system- und umweltbezoge-
ne Faktoren (wie Zeitmangel oder wirtschaftlicher
Druck), situative (etwa die Arbeitsdichte) sowie
personliche Faktoren (wie die Notwendigkeit des
Ad-hoc-Dolmetschens fiir Kollegen) migrationsbe-
dingte Barrieren bei der Vermittlung gesundheits-
bezogener Kompetenzen an Zugewanderte weiter
verstarken. Die Autoren sehen die Etablierung kul-
tursensibler und gesundheitskompetenter Gesund-
heitsorganisationen aufgrund der weltpolitischen
Entwicklungen und gesellschaftlichen Veranderun-
gen als wichtigen Entwicklungsauftrag an.

BMC Health Services Research 2021,;21(1):716
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Gesundheitsforschung
Klinische Studien fiir eine
bessere Evidenz

Um den Transfer von Forschungs-
erkenntnissen in die Patienten-
versorgung zu unterstiitzen und
Evidenzliicken zu schliefien, for-
dert das Bundesministerium fir
Bildung und Forschung wissen-
schaftsinitiierte klinische Studien
sowie systematische Ubersichts-
arbeiten mit einer hohen Rele-
vanz fiir die Patientenversorgung
in Deutschland. In einer ersten
Verfahrensstufe konnen bis zum
25. Oktober 2022 Projektskizzen
eingereicht werden.

Mehr Informationen:
gesundheitsforschung-bmbf.de/
de/14731.php

Hochschulen

Zahl der Promovierenden
steigt deutlich

Im Jahr 2021 waren an den Hoch-
schulen in Deutschland 200.300
Personen in einem laufenden
Promotionsverfahren; das waren
8.000 Promovierende mehr als
im Vorjahr. Etwa ein Viertel (rund
52.000) von ihnen promoviert in
der Fachergruppe Humanmedi-
zin/Gesundheitswissenschaften.
In dieser Fachergruppe promo-
vieren in absoluten Zahlen Frau-
en am haufigsten (rund 31.900).
Mehr Informationen:

destatis.de > Presse > Pressemittei-
lungen > Pressemitteilung Nr. 347

Reproduktionsmedizin

Forschung soll ungewolit
Kinderlosen helfen

Das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung hat ein For-
derprogramm aufgelegt, um an
universitatsmedizinischen Stand-
orten interdisziplinire Nach-
wuchszentren fiir reproduktive
Gesundheit zu etablieren. Ziel ist
es, die interdisziplinare Forschung
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zu Fragen der reproduktiven Ge-
sundheit auszubauen und neue |
Behandlungsansitze zu entwi- :
- gesundheitsforschung-bmbf.de/
zweistufig; in einem ersten Schritt

ckeln. Das Antragsverfahren ist

NOTIZEN

sind bis zum 1. Dezember Pro- !

jektskzizzen einzureichen.
Mehr Informationen:

de/15181.php

Forschungsschwerpunkt:
Arbeit und Gesundheit

Jahresetat:
keine Angaben

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeitenden:

1 Universitatsprofessorin,

1 Postdoktorandin,

5 Doktorandinnen und Dokto-
randen,

2 Mitarbeitende

in Sekretariat und IT,

2 studentische
Mitarbeiterinnen

Adresse:
Humboldt-Universitat zu Berlin
Institut fiir Psychologie
Rudower Chaussee 18

12489 Berlin

Telefon: 030 2093-9362
E-Mail: annekatrin.hoppe@
hu-berlin.de

Web: www.psychologie.
hu-berlin.de/de/prof/arbpsy

DREI FRAGEN AN ...

Digitalisierung beeinflusst
Arbeit und Gesundheit

... Prof. Dr. Annekatrin Hoppe, Inhaberin der Pro-
fessur fiir Occupational Health Psychology an der
Humboldt-Universitit zu Berlin

Was ist derzeit lhre wichtigste wissenschaftliche
Fragestellung?

Ich beschiftige mich mit Fragen rund um das Thema
Arbeit und Gesundheit. Dabei interessiert mich, wie die
zunehmende Digitalisierung unsere Arbeit beeinflusst,
welche Stressoren und Ressourcen sich verandern oder
wie sich zeit- und ortsflexibles Arbeiten auf die Gesund-
heit auswirkt. Dariiber hinaus entwickle und evaluiere
ich gemeinsam mit Kolleginnen aus dem In- und Aus-
land ressourcenfordernde Interventionen fiir Beschaftig-
te — oftmals angeboten tber digitale Formate.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaftlicher
Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Die Forschungslandschaft an der Humboldt-Universitat
zu Berlin und im Berliner Raum ist so vielfaltig, dass
interdisziplindre Forschung auf der Hand liegt. Dartiber
hinaus verlangen Drittmittelgeber und auch die Forder-
programme der Berlin University Alliance explizit die
Kooperation zwischen Disziplinen und mit gesellschaft-
lichen Akteuren. Somit bilden sich auch interdisziplina-
re Netzwerke.

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

Selbstverstdndlich — warum betreiben wir sonst For-
schung? In der Wissenschaft setzen sich Expertinnen
und Experten in der Tiefe mit ihrem Spezialthema aus-
einander und kénnen somit fundierte Ergebnisse ablei-
ten. Diese Ergebnisse gilt es dann in politische Entschei-
dungen mit einzubeziehen.

In der Pandemie haben wir gelernt, dass die Wissenschaft
eine wichtige Basis ist, um informierte und durchdachte po-
litische Entscheidungen zu treffen. Diese Erkenntnis ldsst
sich meines Erachtens auf alle gesellschaftlichen Bereiche
tibertragen.

Foto: WISTA GmbH



NOTIZEN

Studium |

Gesundheitsforderung
in Lebenswelten

Zum Wintersemester 2022/23
startet an der Evangelischen
Hochschule Darmstadt ein neuer
Bachelorstudiengang ,Lebens-
weltorientierte Gesundheitsfor-
derung®. Das auf sechs Semester
ausgelegte Studium, das auch
zwei Pflichtpraktika umfasst,
soll die Absolventen zu Lotsen
im Gesundheitssystem ausbil-
den. Studieninhalte sind unter
anderem die personenzentrierte,
die betriebliche, die kommunale
sowie die bildungszentrierte Ge-

Die Buchtipps in GGW
wurden diesmal
zusammengestellt von

Prof. Dr. Dr. Hiirrem
Tezcan-Giintekin,
Professorin fiir interprofes-
sionelle Handlungsansatze
mit Schwerpunkt auf qualita-
tiven Forschungsmethoden
in Public Health an der Alice
Salomon Hochschule Berlin

Alice-Salomon-Platz 5

12627 Berlin

Telefon: 030 99245-512
E-Mail: tezcan@ash-berlin.eu
Web: ash-berlin.eu

sundheitsforderung.

Mehr Informationen:
eh-darmstadt.de > Studiengdnge >
Lebensweltorientierte Gesundheits-
forderung (B.A.)

Studium Il
Mebhr Sicherheit in der
Arzneimitteltherapie

Einen neuen interprofessionellen
Masterstudiengang zur Arznei-
mitteltherapiesicherheit (AMTS)
bietet die Universitit Bonn in
Kooperation mit den Universi-
taten Heidelberg und Tibingen
zum Winteresemester 2022/23
erstmals an. Das vier Semester
umfassende Studium ist modular
aufgebaut und kann berufsbeglei-
tend absolviert werden. Es richtet
sich vor allem an Hochschulabsol-
venten in den Bereichen Medizin,
Pharmazie und Pflege.

Mehr Informationen:

uni-bonn.de > Studium > Studienan-
gebot > Studiengange A-Z > Weiterbil-
dender Master Arzneimitteltherapie-
sicherheit

BUCHTIPPS

Studium Il

Masterstudium Digital
Health Management

An der Apollon Hochschule der
Gesundheitswirtschaft ist zum
Sommersemester 2022 ein neuer,
berufsbegleitender Masterstudien-
gang ,Digital Health Manage-
ment" gestartet. Das Fernstudium
soll Angehorige medizinischer
oder gesundheitstechnologischer
Berufe fiir die Implementierung
digitaler Technologien im Ge-
sundheitswesen qualifizieren. Die
Regelstudienzeit liegt wahlweise
bei 24 oder 32 Monaten, die Stu-
diengebiihren betragen zwischen

7.512 und 9.056 Euro.

Mehr Informationen:
apollon-hochschule.de > Fernstudi-
um > Master > Master Digital Health
Management

Zum Thema Transnationalitat und Gesundheit

Autoren und Titel

Helma Lutz, Anna Amelina

Gender, Migration,

Transnationalisierung
Eine intersektionelle Einfiihrung

Ayelet Gundar-Goshen
Lowen wecken

Sarina Strumpen

Altere Pendelmigranten aus
der Tiirkei

Alters- und Versorgungserwar-
tungen im Kontext von Migration,
Kultur und Religion

Inhalt

Dieses Buch setzt die Intersektionen von
Geschlechterverhaltnissen und Migrati-
onsregimen in einen transnationalen
Bezugsrahmen und fiihrt fundiert in in-
tersektionale Perspektiven der Ge-
schlechterdiskurse im Kontext von trans-
nationaler Migration ein. Transnationale

Dieser Roman schildert, wie ein Neuro-
chirurg nach einem Unfall gefliichtete
Menschen in einer improvisierten Kran-
kenstation in der Wiiste versorgt, um ei-
ner Anklage wegen Totschlags zu entge-
hen. Das Buch ermdglicht einen intensi-

In diesem Buch werden Alters- und Ver-
sorgungserwartungen alterer Menschen
mit einem transnationalen Lebensstil
zwischen Deutschland und der Tiirkei im
Rahmen einer qualitativen Studie analy-
siert, insbesondere der Einfluss des Pen-

delns auf transnationale, transkulturelle

Carearbeit, speziell globale Versor-
gungsketten, transnationale Mutter-
schaft und das Verhdltnis von Migra-
tions-, Gender-und Careregimen werden
analysiert und innerhalb des deutschen
Pflegesystems kontextualisiert.
(Transcript Verlag 2017)

ven, wenn auch fiktiven Einblick in die
prekare Versorgungssituation von Ge-
fliichteten, das medizinische Wirken ei-
nes Arztes in zwei Parallelwelten und
seinen Ausstieg daraus. (Kein & Aber
2014)

und transreligiose Aspekte der Versor-
gungserwartungen. Der qualitative An-
satz ermdglicht differenzierte und span-
nende Einblicke in transnationale Le-
benswelten alterer tirkeistammiger
Pendelmigrantinnen und -migranten.
(Transcript Verlag 2018)
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Onkologische Zentren

WIDO

Niedrigere Sterblichkeit bei Krebspatienten

Die Chance, eine Krebserkrankung zu iiberle-
ben, steigt deutlich, wenn die Patientinnen und
Patienten in einem von der Deutschen Krebs-
gesellschaft zertifizierten Zentrum behandelt
werden. Das ist das Ergebnis einer aktuellen
Studie, fiir die sowohl Abrechnungsdaten der
AOK als auch Daten aus Krebsregistern ausge-
wertet wurden.

Die grof angelegte Kohortenstudie ,Wirksamkeit
der Versorgung in onkologischen Zentren (Wi-
Zen) zeigt auf der Basis von bundesweiten AOK-
Abrechnungsdaten und Daten aus vier regionalen
klinischen Krebsregistern einen Uberlebensvor-
teil fiir Patientinnen und Patienten mit Krebs,
die in zertifizierten Zentren behandelt werden.
Ihre Sterblichkeitsrate lag bei allen untersuchten
Krebserkrankungen niedriger als bei Patientinnen
und Patienten in Krankenhiusern, die nicht von
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziert
waren. Die Daten wurden in den vergangenen drei
Jahren im Rahmen eines Innovationsfonds-Pro-
jekts ausgewertet.

Besonders grof§ war laut der Analyse der Krebs-
registerdaten der Uberlebensvorteil durch die Be-
handlung in zertifizierten Zentren bei Gebarmut-
terhalskrebs (minus 25,9 Prozent Sterblichkeit),
Tumorerkrankungen des Nervensystems (minus
15,8 Prozent), Lungenkrebs (minus 15,0 Prozent)
und Brustkrebs (minus 11,7 Prozent). Positive
Effekte mit statistischer Signifikanz zeigten sich
auch fur das kolorektale Karzinom, Kopf-Hals-
Tumore, Prostatakrebs und die Gruppe der gyni-

ker von der Zentrumsbehandlung profitierten als
diejenigen mit dem fortgeschrittenen Stadium IV.

Die WiZen-Studie wurde unter der Lei-
tung des Zentrums fiir Evidenzbasierte Ge-
sundheitsversorgung des Universitdtsklini-
kums Carl Gustav Carus Dresden und der
Medizinischen Fakultidt der Technischen Univer-
sitait Dresden durchgefihrt. Beteiligte waren die
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentrene. V.,
das Wissenschaftliche Institut der AOK, das
Institut fir Qualitatssicherung und Versorgungs-
forschung der Universitit Regensburg sowie
das Nationale Centrum fiir Tumorerkrankungen
Dresden. Die klinischen Krebsregister Regens-
burg, Dresden, Erfurt und Berlin-Brandenburg
haben Daten bereitgestellt. Das Projekt wurde
durch den Innovationsfonds beim Gemeinsamen
Bundesausschuss gefordert.

Mehr Informationen: https://aok-bv.de/presse/
termine/index 25319.html

Foto: KomPart/Timo BI6f3

Christian Giinster

ist Mathematiker und leitet
den Forschungsbereich
Qualitats- und Versorgungs-
forschung im Wissenschaft-
lichen Institut der AOK
(WIdO).

»Spezialisierung
und Konzentration
der Krebstherapie in
zertifizierten Krebs-
zentren verbessert
die Behandlung und
bringt den Betroffe-
nen klare Vorteile.*

Uberlebensvorteil bei Behandlung in zertifizierten Krebszentren

Verringerung der Sterblichkeit (in Prozent), nach Datenquelle

Dickdarmkrebs
Mastdarmkrebs
Bauchspeicheldriisenkrebs
Brustkrebs

Gebdrmutterhalskrebs

Gesetzliche
Krankenversicherung

Klinische
Krebsregister

kologischen Tumore. Die niedrigere Sterblichkeit 25,9
9 g g g Gebdrmutter-
in den Zcirt1ﬁ21erten Zentrenhwar sowohl in den ehlom e
Krebsregisterdaten als auch in den Krankenkas- A
sendaten erkennbar (siehe Abbildung). Flerstockkrebs
Durch die risikoadjustierte Analyse einer bun- Lungenkrebs
desweiten Kohorte und durch den Vergleich der
2 3 g Prostatakrebs
Kassendaten mit den Krebsregisterdaten wird
nach Einschitzung der beteiligten Partner die Evi- T“m"rerk,\:‘e‘:‘vke“n"iesrt‘edr:z
denz fir den Nutzen der Zentrumsbehandlung er- Tumorerkrankungen im
heblich gestarkt. Die Ergebnisse der WiZen-Studie Kopf-Hals-Bereich
zeigen wel.terh‘ln, dass Patlentmn.en unq Patienten o R 10 15 2 25 0
mit den niedrigeren Tumorstadien I bis III star-
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
WIdO unter Telefon 030 34646-2393
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Fricke U, Giinther ],
Niepraschk-von Dollen K,
Zawinell A (Hrsg.): Ana-
tomisch-therapeutisch-
chemische Klassifikation
mit Tagesdosen fiir den
deutschen Arzneimittel-
markt. ATC-Index mit
DDD Angaben. Berlin:
WIdO 2022,

Stand: Mai 2022

Arzneimittel

Neue ATC-Klassifikation 2022

Die neue anatomisch-therapeu-
tisch-chemische Klassifikation
(ATC) mit Tagesdosen (DDD) fiir
den deutschen Arzneimittelmarkt
ist im Mai dieses Jahres erschie-
nen. Sie bildet die Grundlage zur
Erfassung der Arzneimittelverord-
nungen in Deutschland und er-
maglicht detaillierte Betrachtun-
gen spezifischer therapeutischer
Gruppen, wie zum Beispiel Krebs-
therapeutika.

Im Rahmen des Projekts GKV-
Arzneimittelindex im Wissen-
schaftlichen Institut der AOK
(WIdO) wird die internationale
ATC/DDD-Klassifikation  der
Weltgesundheitsorganisation
(WHO) jedes Jahr an die Beson-
derheiten der Versorgungssituati-
on in Deutschland angepasst. Sie
dient als Vorlage zur Fortschrei-
bung der amtlichen deutschen
Fassung der ATC-Klassifikation.
Der ATC-Index fir 2022 ent-
hilt 7.179 Codes fur verschie-
dene Arzneistoffe und Arz-
neistoffkombinationen sowie
3.996 festgelegte Tagesdosen.
Damit kénnen im Verordnungs-
jahr 2021 rund 692 Millionen
Arzneimittelverordnungen mit
einem Gegenwert von 50,2 Mil-
liarden Euro Nettokosten detail-
liert ausgewertet werden. Mit
den Erganzungen des WIdO fiir
den deutschen Markt kénnen
29 Prozent der Arzneimittelkos-
ten differenzierter dargestellt
werden als dies mit der interna-
tionalen Klassifikation moglich
wire. Besonders im Bereich der
Wirkstoffe bei Krebs- und Im-
munerkrankungen werden bei-

spielsweise Tagesdosen fiir alle
verordneten Arzneimittel vom
WIdO festgelegt. Zudem konnen
die Proteinkinase-Inhibitoren
und die monoklonalen Antikor-
per neu strukturiert dargestellt
werden. Allein in diesen beiden
Gruppen gab es in den letzten
zehn Jahren 71 neue Arzneimit-
tel. Die Nettokosten beliefen sich
in der ambulanten Versorgung
im Jahr 2021 auf 6,8 Milliarden
Euro, 15 Prozent mehr als im Jahr
zuvor. Dabei sind unter den 15
umsatzstarksten Arzneimitteln
dieser beiden Gruppen mit Net-
tokosten von 5,1 Milliarden Euro
zweil Drittel neue Arzneimittel
aus den letzten zehn Jahren (sie-

he Abbildung).

Die ATC-Klassifikation mit
Tagesdosen schafft Transparenz
auf dem Arzneimittelmarkt und
tragt dazu bei, eine qualitativ
hochwertige, therapie- und be-
darfsgerechte wie auch wirt-
schaftliche Arzneimittelversor-
gung sicherzustellen. Mit der
StammdateiPlus stellt das WIdO
den Vertragsparteien aus Wis-
senschaft, Verbinden und Poli-
tik die Klassifikation des GKV-
Arzneimittelindex monatlich
kostenfrei zur Verfugung.

Die aktuelle ATC-Klassifikation
steht zum Download

bereit unter:
https://www.wido.de/publikationen-
produkte/arzneimittel-klassifikation/

Monoklonale Antikorper und Proteinkinase-Inhibitoren

Anteile an den Nettokosten von 5,1 Milliarden Euro im Jahr 2021

(in Prozent gerundet)

Monoklonale Antikorper (blau)
Proteinkinase-Inhibitoren (grau)

(Jahr der Markteinfiihrung)

B Pembrolizumab (2015)

B Daratumumab (2016)

I Nivolumab (2015)

B Ibrutinib (2014)
Bevacizumab (2005)

B Ruxolitinib (2012)

B Trastuzumab (2000)

I Palbociclib (2016)
Pertuzumab (2013)
Rituximab (1998)
Atezolizumab (2017)

W Osimertinib (2016)
Nintedanib (2015)

[l Trastuzumab-
Emtansin (2014)
Nilotinib (2008)

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: 5. QMR-Kongress — Versorgungsqualitit gestalten, Berlin 05/22: Christian Giinster: ,Risikoadjustierung im QSR-
Verfahren®, Dr. Elke Jeschke: ,Qualititsergebnisse in der Endoprothetik®, Dr. Janine Krdger: ,Qualititsindikatoren zur transvaskuldren Transkathe-
ther-Aortenklappenimplantation (TV-TAVI)“
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Eingebettete Krisen: Bedrohung und Gelegenheit

von Oliver Ibert! und Tjorven Harmsen2

Krisen sind Situationen der Bedrohlichkeit, Unsicherheit
und Dringlichkeit. Die gegenwartige Zeit ist nicht nur ge-
pragt von einer zunehmenden Zahl von Krisen, sondern
auch durch eine qualitativ neuartige Form, die sich durch
soziale, zeitliche und rdaumliche Entgrenzung auszeichnet.
Bei derartig eingebetteten Krisen liegen Ausléser und Ursa-
chen teilweise innerhalb der von Krisen erfassten Systeme,
teilweise in deren institutionellem und sozialem Kontext.
Akute Lagen entwickeln sich aus Phasen latenten Krisen-
empfindens. Eingebettete Krisen treten gleichzeitig an ver-
schiedenen Stellen der Gesellschaft auf. Sie sind unterein-
ander verbunden, da sie auf denselben Ursachenkomplex
zuriickzufithren sind. Resilienz kann nicht mehr allein
durch professionelles Krisenmanagement erreicht werden.
Vielmehr miissen Krisen als wichtige Gelegenheiten begrif-
fen werden, auch die ihnen zugrunde liegenden strukturel-
len Probleme zu bearbeiten.

Schliisselwérter: Krisenforschung, entgrenzte Krisen,
Resilienz

1 Einleitung: Im Zeitalter der Krisen?

Die Gegenwart kann als eine Zeit der Krisen gelten. Krisen
sind allgegenwartig: Klimakrise, Corona-Krise — und seit dem
24. Februar 2022 erleben wir auch noch die Ukrainekrise.
Angesichts der inflationdren Nutzung des Begriffs erscheint
der Krisenmodus schon beinahe wie die neue Normalitit. Die
Bezeichnung ,Krise“ wird auf immer mehr Phanomene ange-
wendet und verliert dadurch an semantischer Schirfe. Zu-
gleich erhoht die skizzierte Unubersichtlichkeit der Gegen-

Crises are situations of threat, uncertainty and urgen-
cy. In present times crises do not only occur in a higher
frequency. They also seem to represent a new quality, as
they increasingly transgress social and temporal bounda-
ries and geographical borders. In case of such embedded
crises, triggers and causes of crisis are distributed in com-
plex ways between the affected system and its social and
institutional context. Acute situations emerge from phases
of latent crisis experience. Embedded crises affect several
parts of society, they are interrelated as they root in the
same problematic complex. Resilience, in such a case, can
no longer be achieved with professional crisis management
alone. Rather, it becomes a requirement to regard crises as
opportunities to tackle the underlying structural problems
as well.

Keywords: crisis research, transboundary crises,
resilience

wartsdiagnosen das Bediirfnis nach einer klareren Abgren-
zung des Begriffs und einer Definition von Krisenmerkmalen.
Im Folgenden soll aus der Krisenmanagementliteratur ein
Begriffsverstandnis abgeleitet werden, mit dessen Hilfe das
Krisenhafte der heutigen Zeit verstanden werden kann, ohne
dabei beliebig zu werden. Dafiir wird der Begriff der ,einge-
betteten Krise“ vorgeschlagen. Darauf aufbauend wird die
Krise als ein spezifischer Kontext fiir (politisches) Handeln
ausgeleuchtet und es werden Implikationen (nicht nur) fir
das Gesundheitssystem hergeleitet.

1 Prof. Dr. rer. pol. Oliver Ibert, Leibniz-Institut fiir Raumbezogene Sozialforschung - FlakenstraRe 23—31 - 15537 Erkner - Telefon: 03362 793-152
E-Mail: oliver.ibert@leibniz-irs.de und Brandenburgische Technische Universitat Cottbus-Senftenberg
2 Tjorven Harmsen, Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg - Centre for Security and Society (CSS) - WerthmannstraRe 15 - 79098 Freiburg

Telefon: 0761 203-54152 - E-Mail: tjorven.harmsen@css.uni-freiburg.de
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2 Krise — eine Definition

Krise ist kein klassischer wissenschaftlicher Begriff, sondern
ein Wort aus dem o6ffentlichen Diskurs, dessen sich aber auch
Wissenschaftler gern bedienen. Haufig wird es benutzt, um
die Relevanz eines Themas zu unterstreichen. Ein Artikel
tiber die Bildungskrise etwa erfahrt ein hheres Maf an Auf-
merksambkeit als einer tber ein einzelnes spezifisches Pro-
blem im Bildungssektor. Mit dem Krisenmanagement hat
sich allerdings in den letzten Jahrzehnten eine transdiszipli-
nare Wissensdoméne herausgebildet, die sich mit Krisen,
ihren Merkmalen und Dynamiken beschiftigt sowie darauf
aufbauend organisationale Techniken entwickelt und anwen-
det, die dabei helfen, Krisen in den Griff zu bekommen. Hier
wird explizit ein allgemeiner Krisenbegriff entwickelt, der
von den konkreten Kontexten spezifischer Krisen abstrahiert.

Fiir Krisenmanager konstituiert Krise eine Situation aku-
ter Gefdhrdung, die durch das Zusammenkommen von drei
Merkmalen gekennzeichnet ist: Bedrohlichkeit, Dringlichkeit
und Unsicherheit (Tabelle 1). Von einer Krise soll dann die
Rede sein, wenn alle drei Merkmale gleichzeitig auftreten
und miteinander interagieren (vergleiche Boin et al. z021).

Dieses Verstindnis bedeutet, dass Krisen duflerst kritische
Situationen der Entscheidung sind oder sein kénnen. Auf-
grund der Unsicherheit der Situation mussen die Beteiligten
agieren und gleichzeitig die eskalierende Situation interpre-
tieren. Routinen und Gewohnheiten helfen nur bedingt wei-
ter, sodass sich ein Zwang zur Improvisation ergibt. In Krisen
kommt es darauf an, zu entscheiden und zu agieren. Kleine
Handlungen kénnen grofle Wirkungen zeitigen, die vollen
Konsequenzen des Handelns erweisen sich erst im Riickblick.
Richtige Entscheidungen haben das Potenzial, das Schicksal
zu wenden. Vor diesem Hintergrund ist auch die Ambivalenz
des Krisenbegriffs zu bewerten: Krisen sind Wendepunkte,
zum Guten oder zum Schlechten. In der Medizin bezeichnet
der Begriff Krise jene Phase im Krankheitsverlauf, in der
Patienten sterben konnen — oder genesen. Bei aller Bedroh-
lichkeit bieten Krisen also immer auch Gelegenheiten zur
Verbesserung.

3 Krisen —sozial konstruiert und
performativ

Krisen sind soziale Zustinde. Sie betreffen Menschen in ihrer
Beziehung zu anderen Menschen. Deshalb sind haufig be-
miihte Begriffe wie ,Umweltkrise“ oder ,Biodiversitatskrise”
irrefithrend, denn sie suggerieren einen von der menschli-
chen Erfahrung losgelosten Zustand der Krise. Doch auch
diese Fille werden nur dann zu Krisen, wenn wir Menschen
einen Zustand, den wir der Natur zuschreiben, fiir uns selbst

als bedrohlich, verunsichernd und einer schnellen Antwort
bediirfend interpretieren, weil gesellschaftlich hoch geschatz-
te Werte in akuter Gefahr sind. So wire es heute beispielswei-
se unvorstellbar, dass ein Frachtschiff in einem Naturschutz-
gebiet wie dem Nationalpark Wattenmeer Ol verliert, ohne
dass dies sofortige Handlungskonsequenzen nach sich zieht.
Im Fall einer solchen komplexen und dynamischen mariti-
men Schadenslage wiirde die Situation unverziiglich als Kri-
se bezeichnet und auch entsprechend behandelt. Fiir die Han-
delnden gilt in einem solchen Krisenfall eine eindeutige Pri-
orisierung zu schiitzender Werte: zuerst Menschenleben,
dann Umweltgiiter, dann das Schiff selbst und zuletzt dessen
Ladung. Diese Wertorientierung gilt unabhéngig davon, ob
mit dem Begriff Umweltkrise eine Bedrohung des Menschen
durch die Umwelt (wie bei einem Hochwasser) oder eine
Bedrohung der Umwelt durch den Menschen (etwa die oben
erwihnte Olkatastrophe) gemeint ist.

Wann wirken Krisen handlungsauslésend? Krisen sind
sozial konstruiert, das heif3t, ihre Objektivitat ldsst sich nicht
zweifelsfrei an messbaren Indikatoren in der Natur (etwa der
durchschnittlichen Jahrestemperatur), der Wirtschaft (bei-
spielsweise den Konjunkturerwartungen) oder sozialen Ein-
richtungen (zum Beispiel der Anzahl unbesetzter Stellen in
der Pflege) festmachen. Vielmehr liegt die Objektivitét einer
Krise darin begriindet, dass eine Krisendiagnose behauptet
und von vielen geglaubt wird.

Die sogenannte Spanische Grippe, die 1918 in der End-
phase des Ersten Weltkriegs ausbrach und sich in mehreren
Wellen bis 1920 hinzog, hat mehr Menschenleben gekostet
als der Erste Weltkrieg. Die Ansteckungsraten, die globale
Ausbreitung und die gesundheitlichen Auswirkungen sind
vergleichbar mit der gegenwértigen Corona-Pandemie. Die
Mortalitatsraten waren vor dem Hintergrund der damals
verbreiteten Lebensbedingungen (fehlende Antibiotika
zur Behandlung von begleitenden bakteriellen Infekten,
mangelhafte Stadthygiene) sogar deutlich héher als wir sie
im Zusammenhang mit dem Corona-Virus kennen. Den-
noch wird die Corona-Pandemie heute weltweit als existen-
zielle Krise erlebt, wihrend sich die Spanische Grippe fiir
die damaligen Gesellschaften weitaus weniger stark von
der Normalitat abhob. Dies lag unter anderem daran, dass
die von der Grippe ausgehende gesundheitliche Gefahr
zundchst offentlich wenig bekannt war. Berichte dartiber
unterlagen im Rahmen der Propaganda der kriegfithren-
den Nationen der Zensur. (Der Name ,Spanische Grippe*
geht darauf zurtck, dass in spanischen Medien erstmals
offentlich dartiiber berichtet wurde.) Hinzu kommt, dass
epidemische Wellen, wie zum Beispiel Cholera-Ausbriiche
im spaten 19. Jahrhundert, zur Zeit des Ersten Weltkriegs
noch nicht lange zurticklagen und deswegen im kollekti-
ven Gedachtnis der Menschen noch sehr prasent waren
(vergleiche Beach et al. 2022).
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TABELLE 1

Merkmale einer Krise

ANALYSE

Bedrohlichkeit

 Wertvolle Ressourcen oder Schutzgiiter sind akut bedroht.

« Breit geteilte und existenziell wichtige gesellschaftliche Ziele drohen,
verfehlt zu werden.

Dringlichkeit

« Sofortiges Handeln erscheint notwendig. Den Beteiligten ist klar, dass
Nichthandeln die Situation verschlimmern wiirde. In diesem Sinne
versteht Karl Deutsch unter einer Krise einen Entscheidungsprozess, der
Lunter Zeitdruck eingeleitet werden muss, um eine wachsende Gefahr vor
dem Augenblick der Ausweglosigkeit aufzuhalten” (Deutsch 1973, 92).

Unsicherheit

« Die Beteiligten agieren unter Bedingungen fundamentaler Unsicherheit.
Sie sind konfrontiert mit einer Sachlage, die sie (noch) nicht verstehen.

Informationen sind liicken- oder fehlerhaft.

¢ Die Lage eskaliert, das heift, sie entwickelt sich dynamisch fort und
wartet mit immer neuen Uberraschungen auf.

Ihre fehlende objektive Messbarkeit macht es schwer, das
Eintreten von Krisen vorauszuahnen. Der charakteristische
Kipppunkt (tipping point; Boin et al. 2009), der tberschrit-
ten werden muss, wird in erster Linie durch Schwellen der
medialen Aufmerksamkeit und der kollektiven Meinungsbil-
dung markiert. Dies heifSt allerdings nicht, dass Krisen blofe
kollektive Einbildungen seien oder dass ihnen keine echten
Probleme zugrunde lagen. Im Gegenteil: Eine Krisendiagno-
se nimmt typischerweise Bezug auf messbare oder ander-
weitig feststellbare Probleme. Nur fithren Probleme nicht
zwangslaufig in eine Krise. Manchmal verursachen objek-
tiv betrachtet kleine Probleme gravierende Krisen, wahrend
ernste Problemlagen (wie die globale Erderwdrmung) nicht
selten ignoriert werden und sehr zur Verzweiflung mancher
Beobachter keine Krisenreaktion auslosen.

Eine blofl behauptete Krise hat in der Regel wenig prak-
tische Konsequenzen, wihrend eine zuséitzlich von vielen
geglaubte Krise die Handlungsbedingungen fur die Betei-
ligten grundlegend verdndert. Die Situation wird gleich-
sam durch die durch eine kritische Masse bestatigte Kri-
sendiagnose bedrohlich, unsicher und dringlich. Beteiligte
merken erst jetzt, dass ihnen eine Rolle (als Entscheidungs-
trager, Experte oder Betroffener) in einer Krise zufallt — ei-
ne Rolle, die sie sich in der Regel nicht ausgesucht haben

© GGW 2022 - Ibert, Harmsen: Eingebettete Krisen: Bedrohung und Gelegenheit

und auf die sie meist nur unzureichend vorbereitet sind.
Der Krise hat nun oberste Prioritét auf der politischen und
personlichen Agenda; sie erfordert die volle Aufmerksam-
keit derjenigen, die zu entscheiden haben.

Konzepte, die vorgeblich Realitdt beschreiben, tatsachlich
aber durch ihre Anwendung in der Praxis genau jene Realitat
erst schaffen, werden in den Sozialwissenschaften ,performa-
tiv“ genannt (MacKenzie 2006). Ein Beispiel fiir einen perfor-
mativen Akt ist das Ausrufen des Katastrophenfalls, mit dem
etwa Kommunen in Deutschland gegentiber iibergeordneten
staatlichen Ebenen ihre Hilfsbediirftigkeit signalisieren kon-
nen und mit dem eine Anderung der juristischen Vorausset-
zungen erwirkt wird.

4 Krisen — kein Blitz aus heiterem
Himmel

Der Krisenbegriff ist voller impliziter Annahmen tiber die
Zeitlichkeit des Prozesses. Im Mittelpunkt der Betrachtung
steht die akute Krise — ein Zustand, der plotzlich und tber-
raschend hereinbricht, gefolgt von einer zeitlich gedrang-
ten Phase der Eskalation. Im giinstigen Fall gelingt es den

-Jg. 22, Heft 3 (September), 7-14 9
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Beteiligten, sich nach und nach ,vor die Lage” zu arbeiten
und darauf aufbauend die Krise zu beenden. In diesem
Verstandnis ist die Krise ein Ereignis mit geringer Ein-
trittswahrscheinlichkeit und hohen Konsequenzen (Weick
1988). Die Ausloser der Krise sind dabei ebenso iiberra-
schend wie unvorhersehbar: Es konnen interne Ausldser
vorliegen, wie bei einem drohenden Konkurs eines Unter-
nehmens, oder externe, wie bei einer Cyberattacke oder
einer Erpressung.

Das heutige Zeitalter der Krisen lasst sich allerdings
kaum allein auf die quantitative Haufung von Krisen-
ereignissen reduzieren. Vielmehr wird dabei auch eine
qualitative Veranderung des Krisengeschehens behauptet.
Auf dem Feld der internationalen Politik etwa lassen sich
Krisen ,kaum noch isoliert betrachten, etwa geographisch,
auf ein einzelnes Politikfeld bezogen oder auf eine kleine
Zahl an Akteuren. Und sie sind auch nicht mehr als Zu-
spitzung spezifischer Situationen zu verstehen, die einen
Wendepunkt erreichen, an dem es entweder zur Losung
oder zum Scheitern kommt. Krisen kann man weiterhin
als Situationen begreifen, die Handlungsentscheidungen
erfordern und durch Unsicherheit und Ungewissheit ge-
pragt sind. Statt mit einzelnen Krisen haben wir es zu-
sehends mit zusammenhidngenden Krisenlandschaften
zu tun. Einzelne Landmarken oder Landschaftselemente
bleiben erkennbar; sie miissen aber als Teil eines inte-
grierten Geldandes erkundet und bearbeitet werden® (Per-
thes 2017, 5). Diese Metapher der Krisenlandschaften lie-
fe sich auch auf andere Politikfelder — etwa die Corona-
Pandemie — ausweiten.

In der heutigen Zeit lassen sich Krisen fast nur noch als
eingebettet verstehen. Das bedeutet, dass die der Krise zu-
grunde liegenden Probleme keine eindeutige Quelle haben,
sondern auf komplexe Art als inkorporiert gedacht und ver-
standen werden miissen. Auch wenn ein gesellschaftliches
Teilsystem, beispielsweise ein Unternehmen, eine Behorde
oder eine Gruppe, von der Krise erfasst sein sollte: Die Kri-
senursachen wurzeln oft tiefer — und sie liegen sowohl im
System selbst als auch in seinem Umfeld. Heutige Krisen
iibertreten sozial gezogene Grenzen zwischen Organisati-
onen, Nationalstaaten, Wissensdomdnen oder politischen
Ressorts (transboundary crises; Ansell et al. 2010). Aufgrund
globaler Verflechtungen konnen Krisenursache und Krisen-
betroffenheit an unterschiedlichen Orten auftreten. Ein ak-
tuelles Beispiel stellt die russische Invasion in der Ukraine
dar, in deren Folge eine Blockade der Getreideexporte zu
einer Verknappung des Angebots und massiven Preissteige-
rungen gefiihrt hat, die wiederum die Ernahrungssicherheit
vor allem in afrikanischen Landern bedroht. Angesichts der-
artiger Verflechtungen bieten physische Distanzen oft nur
einen triigerischen Schutz davor, von einer Krise betroffen
zu sein.

Waihrend der klassische Krisenbegriff nahelegt, dass es
sich um eine zeitlich gedridngte Phase des intensiven Erle-
bens handelt, sind die neuen Krisen durch eine weitgehen-
de Entgrenzung gekennzeichnet. Sie werden als ,schlei-
chende“ Krise (creeping crisis; Boin et al. 2021) bezeichnet,
weil ihnen — wie beispielsweise bei der Erderwdarmung —
langfristig sich entfaltende Problemlagen zugrunde liegen.
Sie werden als Endloskrisen wahrgenommen (protracted
crisis; Jaspars zoz1), weil sie — wie gerade in der Corona-
Pandemie zu erleben — nicht deshalb enden, weil das Pro-
blem abschlieflend gel6st werden konnte, sondern allen-
falls, weil alle Beteiligten mittlerweile so erschopft sind,
dass ihnen die Kraft fehlt, das Problem weiter im Krisen-
modus zu bearbeiten.

5 Eingebettete Krisen

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, einerseits die analy-
tische Scharfe des Krisenbegriffs zu bewahren, ihn aber
andererseits an die neuen Entwicklungen anzupassen.
Auch in komplexen Krisenlandschaften sollte nicht verkiir-
zend einfach von einer Dauerkrise mit allumfassendem
Charakter gesprochen werden. Vielmehr ist es nétig und
moglich, genauer die sozialen Einheiten zu benennen, die
sich in einer Krise befinden, und die Beteiligten zu identi-
fizieren, die zu entscheiden haben. Statt von einer allum-
fassenden Corona-Krise zu reden, lohnt es sich, genauer zu
betrachten, welche Organisationen und Behérden wann
und unter welchen Umstidnden in den Krisenmodus tiber-
gehen. Diese Krise wire dann als Cluster von zusammen-
hangenden Krisen zu verstehen, die tiber einen gemeinsa-
men Auslosekomplex interagieren, aber in deren Bearbei-
tung dennoch klare Zugehorigkeiten und unterscheidbare
Aufgaben zu erkennen sind.

Im Zeitverlauf ist es weiterhin eine nur empirisch zu beant-
wortende Frage, ob sich durch die Art der Krisenbearbeitung
weitere Kriseninterdependenzen ergeben. So hat beispiels-
weise die ganz tiberwiegend von medizinischer und virologi-
scher Expertise geprégte erste Phase des Krisenmanagements
in der Corona-Pandemie viele Probleme der zweiten Phase,
wie zum Beispiel den Arbeitskraftemangel in der Gastrono-
mie oder die Lerndefizite im Bildungssektor, erst ausgelost.
Das Krisengeschehen hat sich weit tiber das urspriingliche
Ausmaf} hinweg verastelt. Die Krisenbearbeitung selbst hat
zu Folgewirkungen gefiihrt, die ihrerseits krisenhaft erschei-
nen kénnen.

Auch in zeitlicher Hinsicht sollte der Krisenbegriff pra-
zisiert werden. Ein Vorteil des Begriffs ,eingebettete Krise*
liegt darin, dass klar unterschieden werden kann zwischen
einer akuten Lage und einer latenten Phase des Krisen-
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ABBILDUNG 1

Eingebettete Krisen im zeitlichen Verlauf (zum Beispiel: Klimawandel/Erderwarmung)
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Zeitverlauf

Eine eingebettete Krise entwickelt sich aus einem Zustand der Normalitat heraus. Einige Krisenursachen sind zwar grundsatzlich schon angelegt, kommen
aber zundchst nicht zum Tragen, bis erste Krisenmerkmale offensichtlich werden und die Schwelle zu einem latenten Krisenempfinden iiberschritten wird.
Durch einen konkreten Anlass kann dann jederzeit der soziale Kipppunkt iiberschritten werden. Ist dies geschehen, wird die Krise als akutes Geschehen
wahrgenommen, das eines Krisenmanagements bedarf. Klingt die akute Krise ab, folgt eine Riickkehr in ein latentes Krisenempfinden oder sogar in einen

Zustand der Normalitat — bis das Geschehen erneut an Dynamik gewinnt.

empfindens. Erstere zeichnet sich durch Bedrohlichkeit,
Dringlichkeit und Unsicherheit aus, beginnt durch das
iiberraschende Uberschreiten eines sozialen Kipppunktes
und ist dann gepragt von einer eskalierenden Dynamik
sowie klaren Betroffenheiten und Verantwortlichkeiten.
Krisenlatenz hingegen ist gekennzeichnet durch einzelne
Krisenmerkmale (etwa Bedrohlichkeit ohne Dringlichkeit),
durch wiederkehrende Versuche, Krisendiagnosen zu etab-
lieren, ohne dass der kritische Kipppunkt dominanter Auf-

© GGW 2022 - Ibert, Harmsen: Eingebettete Krisen: Bedrohung und Gelegenheit - Jg. 22, Heft 3 (September), 7-14

merksamkeit uberschritten wiirde, sowie durch unklare
Vorstellungen von Betroffenheit und/oder Verantwortung.
Eingebettet sind Krisen immer dann, wenn sie sich aus
solchen latenten Phasen heraus entwickeln und nach ih-
rem Abklingen wieder dorthin zurtickfallen (Abbildung 1).
Eine Klimakrise kann es nach dieser Definition nicht geben.
Vielmehr bildet die globale Erderwdarmung einen Kontext
latenten Krisenempfindens, aus dem heraus jederzeit akute
Krisen entstehen konnen (aber nicht miissen), etwa beim
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Auftreten von Extremwetterereignissen wie Waldbranden
oder Uberschwemmungen.

Im Gesundheitssektor wird der Mangel an Pflegekriften
bereits seit Jahren als eine sich stetig verschiarfende Pro-
blemlage diskutiert. Mit dem Ausbruch der Corona-Pandemie
2020 spitzte sich das Phdnomen krisenhaft zu: Die drohende
Uberlastung der Intensivstationen und die Aussicht, dass vor-
handene Intensivbetten aufgrund von Personalmangel nicht
belegt werden konnen, wurde zu einer der zentralen Kennzif-
fern der Corona-Krise. Auch hier wiirden wir argumentieren:
Bei genauer Betrachtung gibt es nicht die eine Corona-Krise;
vielmehr stellt die Pandemie einen Kontext dar, innerhalb
dessen in kurzer Zeit ganze Cluster an eingebetteten Krisen
in unterschiedlichen Organisationen, an verschiedenen Or-
ten und von unterschiedlichen Gruppen erlebt worden sind.

6 Governance samt Krise

Fur erfahrene Krisenexperten stellen Krisen entsprechend
ihrer performativen Qualitdten auch eine besondere Bewalti-
gungsstruktur dar: ein Set an organisationalen Techniken,
mit deren Hilfe es moglich wird, Problemen eine besondere
Prioritét zu geben, Ressourcen zu mobilisieren und Aufmerk-
samkeit zu fokussieren. Aus dieser professionell geschulten
Perspektive erscheint das Ausrufen des Krisenfalls folglich
keineswegs als verunsichernd, sondern als ein vielfach er-
probter Weg, um eine eskalierende Situation wieder in den
Griff zu bekommen. Krisenmanagement nutzt also die per-
formativen Qualitidten von Krisen, um eine hochwirksame
kollektive Antwort geben zu konnen.

In Zeiten von Krisen wird Krisenmanagement zu einer
Kernkompetenz in Politik, Verwaltung und Wirtschaft.
Gleichzeitig lassen sich eingebettete Krisen durch Krisenma-
nagement allein nur unzureichend bearbeiten. Es reicht nicht
mehr, eine von einer Krise erfasste Organisation schnell wie-
der in ruhigeres Fahrwasser zu fithren. Vielmehr stellt sich
die Frage, welche Auswirkungen der Umgang mit der Krise
auf den Krisenkontext hat und ob diese Umgangsweise geeig-
net ist, den Krisenkontext auch nachhaltig zu beeinflussen,
sodass fiir die Zukunft weniger Kriseninterdependenzen zu
erwarten sind. Krisen sind dann nicht nur Wendepunkte zum
Besseren oder Schlechteren fiir die betroffene Organisation,
sondern auch so etwas wie einmalige Gelegenheiten (Kuhl-
mann et al. 2021), aus dem Krisengeschehen heraus auch den
Kontext der Krise zu verandern. Einige dieser Gelegenheiten
werden nachstehend beschrieben (vergleiche Beckert zo10):
+ Durch eine Krise konnen sich beispielsweise Deutungen

der Realitit verschieben, die nicht nur innerhalb einer be-

troffenen Organisation, sondern auch in ihrem Umfeld zu
einem Umdenken fithren kénnen.

+ Neue Akteure konnen ein Feld aufmischen oder bestehen-
de Akteure in Positionen aufsteigen, aus denen heraus sie
mehr Einfluss haben.

+ Schliefilich bietet die Notwendigkeit der Improvisation
wiahrend der Krise auch die Chance, auf neue Regelungen
und Lésungen zu stofien, die auch tiber die Krise hinaus
das Handlungsrepertoire erweitern.

Eingebettete Krisen erfordern eine angemessene Gover-
nance. Unter Governance verstehen wir alle moglichen
Formen des koordinierten kollektiven Handelns. Dies kann
idealtypisch hierarchisch iiber Weisungsbefugnisse, etwa in-
nerhalb eines Unternehmens, erfolgen oder aber kooperativ
in informellen personlichen Netzwerken. Auch der Markt
erlaubt tiber Preissignale kollektives Handeln, zum Beispiel
indem Angebot und Nachfrage zusammengebracht und da-
bei knappe Giiter tiber den Preismechanismus verteilt wer-
den. In der Praxis mischen sich hdufig verschiedene Formen
von Governance. So kann zum Beispiel ein Unternehmen
tiber Profit-Center marktférmige Governance in die Hierar-
chie einbetten.

Das Krisenmanagement sehen wir als eine bestimmte Form
des kollektiven Handelns an, die es erlaubt, konzentriert, mit
hochster Prioritdt und mit weitreichenden Freiheitsgraden fiir
Improvisation an einem bestimmten Problem zu arbeiten (und
dabei alle anderen Probleme vortbergehend zu ignorieren).
Krisenmanagement suspendiert also Hierarchien, marktférmi-
gen Austausch und eingespielte Netzwerke fiir eine kurze Zeit.
Governance im Krisenfall betont die Notwendigkeit, einerseits
die erweiterten Handlungsoptionen des Krisenmanagements
zu nutzen, andererseits das Krisenmanagement mit anderen
Formen des kollektiven Handelns zu flankieren.

Dabei kénnen Krisen selbst als Gelegenheiten verstanden
werden, um auf den Krisenkontext einzuwirken und diesen
nachhaltig zu verdndern. Organisationen konnen beispiels-
weise bereits vor dem Eintreten einer Krise einen Krisenstab
etablieren. Sie sind dann darauf vorbereitet, ein Krisenma-
nagement ad hoc neben der Hierarchie zu etablieren und
dessen Arbeitsergebnisse spater wieder in die Hierarchie ein-
zuspeisen. Beim Improvisieren in Krisen entstehen oft neue
Beziehungen unter den Beteiligten. Die damit im Krisen-
management etablierte intersektorale und transdisziplinare
Zusammenarbeit kann verstetigt werden und dabei helfen,
das Silodenken in Organisationen aufzubrechen oder neue
politische Koalitionen aufzubauen.

7 Ausblick: Krisenresilienz

Krisen treten heute nicht nur héufiger ein, sondern haben
auch einen veranderten, zunehmend entgrenzten Charakter.
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Sie wurden hier als ,eingebettete Krisen“ beschrieben, was
bedeutet, dass sie sich nicht umfassend als Situationen der
Dringlichkeit, Bedrohung und Unsicherheit verstehen lassen
und folglich auch nicht als isoliert bearbeitbare Ereignisse
mit geringer Eintrittswahrscheinlichkeit. Vielmehr wurde ar-
gumentiert, dass Krisen vornehmlich Symptome umfassen-
derer Problemlagen darstellen, die auf der einen Seite eine
Langfristigkeit und auf der anderen sowohl strukturelle als
auch institutionell verfestigte Ursachen mit sich bringen. Mit
einem erfolgreichen Management einzelner Krisen ist es
nicht mehr getan — es gilt vielmehr, eine lingerfristige Krisen-
resilienz zu entwickeln. Was das bedeutet, soll abschlieflend
kurz mit einigen Verweisen auf das Gesundheitssystem illus-
triert werden.

Es ist davon auszugehen, dass Einrichtungen und Institu-
tionen des Gesundheitssystems sich ebenso wie viele andere
Systeme schon heute in einer Phase der Krisenlatenz befin-
den. Sie sind einer Umwelt ausgesetzt, die krisenhafte Ziige
zeigt und in der jederzeit Kipppunkte tiberschritten werden
kénnen, durch die einzelne Organisationen oder auch Pro-
fessionen des Gesundheitssystems in den Krisenmodus ge-
raten. Dieser Hintergrund ldsst erwarten, dass zukiinftig Kri-
sen nicht nur hdufiger auftreten, sondern dartber hinaus als
in grofle Ursachenkontexte eingebettete Krisen erscheinen
werden. Umso wichtiger wird es vor diesem Hintergrund,
die Unvermeidbarkeit von Krisen anzuerkennen, sich gene-
risches Wissen zu Krisen und ihren Dynamiken anzueignen
und Kompetenzen im Krisenmanagement auch in Bereichen
aufzubauen, in denen Krisenmanagement bisher kein selbst-
verstandlicher Teil des Alltags war.

Legt man das Konzept eingebetteter Krisen zugrunde,
gentigt es nicht mehr, sich nur auf Krisen innerhalb der
Grenzen des Gesundheitssystems vorzubereiten und ein-
zustellen. Es wird vielmehr weitergehend zu antizipieren
sein, dass Teile des Gesundheitssystems von entgrenzten
Krisen erfasst werden konnen, deren Ausloser auch aufder-
halb des Gesundheitssystems liegen konnen: So kénnen
beispielsweise die Umweltverschmutzung, die globale Erd-
erwarmung, Migrationsbewegungen oder wirtschaftliche
Verwerfungen disruptive Ereignisse hervorrufen, die dann
im Gesundheitssektor (oder Teilen davon) als Krisen bear-
beitet werden miissen. Diese Abhangigkeit von Entwicklun-
gen, die auf den ersten Blick weit entfernt scheinen, konnte
ein wesentlicher Zug der Zukunft sein. Es gilt deshalb, tiber
die eigenen Grenzen hinaus zu denken, die Beziehungen zu
anderen Systemen zu stiarken und ein Bewusstsein fur das
zunichst Unsichtbare zu schaffen. Mit dem ,One Health“-
Ansatz versuchen unter anderem die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) und das Robert Koch-Institut bereits,
ein integriertes Gesundheitsverstindnis zu etablieren. Die
menschliche Gesundheit hort nicht beim Menschen auf —
mitzudenken sind in diesem Zusammenhang auch Tiere,
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die natiirliche Umwelt von Mensch und Tier sowie die ge-
sellschaftlichen Verhaltnisse.

Es liegt nahe, dass aufgrund eingebetteter Krisen auch Re-
formen und Verdanderungen im Gesundheitssektor neu zu
denken sein werden. Im Zeitalter eingebetteter Krisen wer-
den grundlegende Verdnderungen weniger durch langwieri-
ge Reformprozesse erreicht, sondern haufiger durch Krisen
induziert. Doch um in der Reaktion auf eine Krise eine rich-
tige — im Sinne einer langfristig und strukturell wirksamen
— Antwort zu finden, ist es umso wichtiger, in den kiirzer
werdenden Zeiten ohne Krise Perspektiven zu erarbeiten, um
vorbereitet zu sein, wenn sich das Fenster der Gelegenheit in
Form einer Krise 6ffnet. Es reicht demzufolge im Angesicht
der Krise nicht aus, die Arbeitsbedingungen fur Pflegekrafte
kurzfristig attraktiver zu machen und mithilfe einmaliger
Pramienzahlungen Wertschitzung und Dankbarkeit zum
Ausdruck zu bringen. Vielmehr mussten aufbauend auf die-
se kurzfristigen Reaktionen mittel- bis langfristige Strategien
entwickelt werden, die die Ausbildung fiir den Pflegeberuf,
die Rekrutierung von Pflegekriften sowie eine Attraktivitats-
steigerung fir bestehende Arbeitsverhiltnisse integriert in
den Blick nehmen.
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Gesundheitssystem zwischen Krise und
Integration: Lehren aus 30 Jahren Fluchtmigration

von Kayvan Bozorgmehr?, Louise Biddle 2und Nora Gottlieb3

Deutschland erlebte wiederholt Zuwanderungsbewegun-
gen fliichtender Menschen aus verschiedenen Lindern.
Der rechtliche Status, der Zugewanderten in den letzten
30 Jahren zugeteilt wurde, ist dabei sehr unterschiedlich.
Der Beitrag untersucht, wie sich der Rechtsstatus auf die
Gesundheit, soziale Determinanten und die gesundheitliche
Versorgung auswirkt(e), und was das Gesundheitssystem in
Deutschland aus der Versorgung der unterschiedlichen ge-
fliichteten Menschen lernen kann. Dies erfolgt beispielhaft
anhand der Analyse gesundheitlicher Auswirkung der Rege-
lungen zu Verteilungsquoten, zu Wohnortauflagen, zur Un-
terbringung, zur Dauer des Asylverfahrens,zum Zugang zum
Arbeitsmarkt, zum Familiennachzug und zu Anspriichen auf
Gesundheitsleistungen. Es wird deutlich, dass eine integra-
tive Politik mit Blick auf Effektivitit, Effizienz und Bedarfs-
gerechtigkeit die bessere Krisenantwort ist.

Schliisselwérter: Flucht, Migration, Sozialsystem, Gesund-
heitsversorgung, Krise

1 Einleitung

In der heutigen Risikogesellschaft droht der Ausnahmezustand
zum Normalzustand zu werden (Beck 2003). Die Krisenperma-
nenz des 21. Jahrhunderts bekréftigt diese These. Ereignisse wie
die Finanz- und Weltwirtschaftskrise 2008, die sicht- und spiir-
baren Auswirkungen des Klimawandels, die Corona-Pandemie,
die chronische Hungerkrise sowie die aktuell 56 bewaffneten
Konflikte weltweit (Pettersson et al. zoz1) wirken sich auf viel-
taltige Weise auf die gesamte Gesellschaft aus — nicht zuletzt

Germany has repeatedly seen immigration movements of
refugees from various countries. In the last 30 years, the
legal status granted to these immigrants varied. The artic-
le examines how different statuses affect(ed) health, social
determinants, and health care, and what the health system
in Germany can learn from providing care for different refu-
gee groups. This is exemplified by the analysis of the health
impact of regulations on distribution quotas, residence re-
quirements, accommodation, duration of the asylum pro-
cedure, access to the labour market, family reunification,
and entitlements to health services. It becomes clear that an
inclusive policy is a more effective, efficient, and equitable
response to the crisis.

Keywords: flight, migration, welfare system, health care,
Crisis

auch auf das Gesundheitswesen. Auch der Krieg in der Ukraine
verdeutlicht dies: Die Angriffe auf zivile Infrastruktur und hier-
durch entstehende Fluchtbewegungen fithren zu immensen
Herausforderungen fir das Gesundheitssystem des Landes
selbst sowie der umliegenden Lander (Kumar et al. 2022). So
verzeichnete das Fluchtlingshilfswerk der Vereinten Nationen
(UNHCR) seit Beginn des Krieges bis zum 9. Juni 2022 iiber
7,3 Millionen Grenziibertritte und tiber 4,9 Millionen registrier-
te gefliichtete Menschen aus der Ukraine in européischen Lin-
dern, davon ca. 780.000 in Deutschland (UNHCR 2022).
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Als Reaktion auf die sich abzeichnenden Migrationsbewegun-
gen aktivierte die Europdische Union (EU) im Marz 2022 erst-
malig die ,Massenzustrom-Richtlinie“ (Europdische Kommission
2001). Diese gewihrt gefliichteten Menschen aus der Ukraine
eine hohe Freiziigigkeit; das heifSt, sie miissen in Deutschland
und allen anderen EU-Landern nicht das tiblicherweise langwie-
rige und biirokratische Asylverfahren mit Einzelfallpriafung
durchlaufen, sondern erhalten stattdessen auf Antrag einen vor-
ibergehenden Schutzstatus bis zu einem Zeitraum von drei
Jahren (Mediendienst Integration 2022). Somit sind sie sozial-
rechtlich den Biirgerinnen und Biirgern im Aufnahmeland weit-
gehend gleichgestellt. Die Bezeichnung der Richtlinie ist un-
gliicklich; denn es handelt sich bei den Fliichtenden nicht um
amorphe ,Massen*, die wie eine Naturgewalt zu uns ,strémen®,
sondern um Menschen, die ihr Schicksal in die Hand nehmen,
um Tod und Leid zu entfliechen. Unter Integrationsgesichtspunk-
ten ist ihre Anwendung jedoch eine bis dato einzigartige Off-
nung im europdischem Raum. Diese steht in krassem Wider-
spruch zum gleichzeitig fortbestehenden europdischen Asyl-
regime, welches auf Abschottung, Abschreckung und Restriktion
als Krisenantwort setzt und vor allem durch Uneinigkeit der
EU-Lander im Umgang mit Fluchtmigration gekennzeichnet ist.

Die Anwendung der Richtlinie zeigt die politische Handlungs-
fahigkeit und Gestaltungsmacht im Asylkontext, die einerseits
integrative Kraft entfalten kann, aber gleichzeitig an den Aufien-
grenzen der EU dehumanisierende Zustidnde, zum Beispiel in
den Elendslagern in Moria, seit Jahren hinnimmt beziehungs-
weise aktiv herbeifithrt (Orcutt et al. 2020). Wahrend Diskussio-
nen um technokratische Verteilungsschliissel in der EU den
Umgang mit der Flichtlingsbewegung aus Syrien dominierten,
lagen bereits frith Vorschldge vor, die eine Freiziigigkeit der
flichtenden Menschen, gekoppelt mit EU-iibergreifenden Fi-
nanztransfers, vorsahen (Bozorgmehr und Wahedi 2017). Hier-
durch, so der Vorschlag, kénnten zum Beispiel Sozialleistungen
und Kosten des Gesundheitssystems in den Aufnahmeldndern
in Abhéngigkeit des real entstehenden Bedarfs refinanziert wer-
den (Biddle et al. 2020), statt zu versuchen, Verteilungsschliissel
gegen den Willen einzelner EU-Lander und der flichtenden
Menschen durchzusetzen. Galt dies bis vor kurzem noch als
utopisch, schafft die Politik durch ihren progressiven Umgang
mit der Situation in der Ukraine nun Fakten, die im Grundsatz
in diese Richtung gehen. Dies wirft die Frage auf, inwiefern eine
integrative Politik die bessere Systemantwort — im Sinne von
Effektivitat, Effizienz und Bedarfsgerechtigkeit — auf die zahlrei-
chen Krisen unserer Zeit darstellt.

In der Geschichte der Bundesrepublik gab es, bedingt durch
geopolitische, militdrische und wirtschaftliche Krisen, immer
wieder grofere Zuwanderungsbewegungen fliichtender Men-
schen. Allein seit 1990 sind Fluchtbewegungen unter anderem
gepragt durch zwei Golfkriege im Irak, die Kriege im Balkan, den
Zusammenbruch der Sowjetunion und die daraus resultierende
Zuwanderung von (Spat-)Aussiedlerinnen und -Aussiedlern, so-

wie Kriege in Somalia, Afghanistan, Syrien und der Ukraine (um
nur einige zu nennen).

Der rechtliche Status, der Zugewanderten in den letzten
knapp 30 Jahren zugeteilt wurde, ist sehr unterschiedlich. Das
Spektrum umfasst Menschen, die im Begriff sind, ein Asylge-
such zu stellen, und solche, die sich im laufenden Asylverfah-
ren befinden (Asylbewerberinnen und -bewerber), Menschen
mit einer Duldung (nach Ablehnung des Asylantrags und
Aussetzung einer Abschiebung), mit subsididgrem bezie-
hungsweise temporarem Schutz (dessen Verlangerung regel-
méfig neu beantragt werden muss) oder einer unbefristeten
Niederlassungserlaubnis. Dartiber hinaus gibt es illegalisierte
Migrantinnen und Migranten, die sich ohne gtiltigen Aufent-
haltsstatus in Deutschland aufhalten, etwa weil sie in keine
der geltenden Schutzkategorien passen und ein Asylantrag
aussichtslos wire. Zudem gibt es eine Reihe weiterer juristi-
scher Kategorien, zum Beispiel Kontingentfliichtlinge (nach
§ 23 und § 24 des Aufenthaltsgesetzes, AufenthG), Aussiedler
oder Spataussiedler (nach § 4 Bundesvertriebenengesetz,
BVEG), und Menschen aus sogenannten sicheren Herkunfts-
landern (nach § 29a Asylgesetz, AsylG).

Mit dem jeweiligen Rechtsstatus verkniipft ist eine Reihe
unterschiedlicher, teils sehr komplexer Regelungen beziiglich
der Anspriiche auf Sozialleistungen, der Ablaufe im Asylver-
fahren sowie des Zugangs zu wichtigen sozialen Determinan-
ten der Gesundheit wie Bildung, Arbeit und Wohnraum. Hier-
durch kénnen sich integrative, aber auch exkludierende Wir-
kungen entfalten (siehe Tabelle 1 fiir eine vereinfachende
Darstellung). In einigen dieser juristischen Kategorien haben
die zustindigen Behoérden zudem einen erheblichen Ermes-
sensspielraum bei der Gewahrung von Sozialleistungen im
Sinne der ,Bleibeperspektive“, das heifit: einer Annahme
iiber den Ausgang des Schutzgesuchs, die auf der individuel-
len Situation der Schutzsuchenden basiert (Ziegler und Bo-
zorgmehr 2021). Durch die Vielzahl der rechtlichen Stratifizie-
rungen entsteht ein Kontinuum, das hinsichtlich des Zugangs
zu den sozialen Determinanten der Gesundheit und der Ge-
sundheitsversorgung — zugespitzt formuliert — von einer fak-
tischen Entrechtung der Schutzsuchenden (etwa im Falle von
Illegalisierten) in graduellen, nichtlinearen Abstufungen bis
zu einer vollstindigen Gleichstellung mit deutschen Staats-
biirgern (zum Beispiel im Falle von Aussiedlern oder Spéataus-
siedlern) reicht.

In diesem Beitrag gehen wir zwei zentralen Fragen nach:

1. Wie wirkt(e) sich der unterschiedliche Status auf die Ge-
sundheit, deren soziale Determinanten und die gesund-
heitliche Versorgung der jeweiligen Gruppen gefliichteter
Menschen aus?

2. Was kann und sollte das Gesundheitssystem in Deutsch-
land aus der Versorgung der unterschiedlichen gefliichte-
ten Menschen lernen?
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Auf dieser Grundlage diskutieren wir Implikationen fiir die
Systemantwort des Sozial- und Gesundheitssystems. In Erman-
gelung einer addquaten Datenbasis zur Gesundheit und gesund-
heitlichen Versorgung gefliichteter Menschen ist dies keine
leichte Aufgabe. Auch nach mehr als drei Dekaden der Fluchtmi-
gration gibt es in Deutschland bisher kein funktionierendes Ge-
sundheitsinformationssystem, aus dem — jenseits punktueller
Ansitze — wichtige gesundheitliche Indikatoren, disaggregiert
nach dem rechtlichen Status der Menschen, abgebildet werden
konnten (Biddle et al. 2021; Bozorgmehr et al. 2021; Bozorgmehr
und Hévener 2021). Um den oben genannten Fragen nachzuge-
hen, greifen wir daher auf nationale und internationale empiri-
sche Studien zurtick. Eine Verbesserung der Datenbasis ist zwei-
felsohne eine der essenziellen und dringlichsten Aufgaben, die
in Bezug auf das Gesundheitssystem aus den bisherigen Krisen
abzuleiten ist. Wie grof$ dieser Bedarf ist, hat zuletzt die Corona-
Pandemie eindriicklich vor Augen gefiihrt (Jahn et al. 2022).

2 Auswirkungen auf soziale
Determinanten der Gesundheit

Soziale Determinanten der Gesundheit sind all jene wirtschaft-
lichen, gesellschaftlichen und kontextuellen Bedingungen, un-
ter denen Menschen geboren werden, aufwachsen, lernen, ar-
beiten und altern und die entscheidend zu Unterschieden im
Gesundheitszustand zwischen verschiedenen Gruppen beitra-
gen (WHO 2008). Die Verteilung der sozialen Determinanten
unterliegt grofitenteils sozialpolitischen Institutionen und Vor-
gaben; diese wiederum sind von unterschiedlichen politischen
Ideologien gepragt (Braveman und Gottlieb zo14). Durch kas-
kadenformige Wechselwirkungen mit den sozialen Determi-
nanten der Gesundheit entstehen gesundheitliche Ungleich-
heiten, die somit kein natiirliches Phinomen, sondern vor al-
lem das Ergebnis politischer Entscheidungen sind (WHO
2008). Der unterschiedliche rechtliche Status gefliichteter Men-
schen ist hierfiir ein anschauliches Beispiel: Er wirkt sich so-
wohl direkt auf die Gesundheit als auch auf den (Nicht-)Zugang
zu verschiedenen sozialen Determinanten der Gesundheit aus
(Jannesari et al. 2020). Im Folgenden beschreiben wir einen
Ausschnitt dieses Zusammenspiels.

2.1 Verteilungsquoten, Wohnortauflage und
Residenzpflicht

Ukrainische Gefliichtete diirfen ihren Wohnort in Deutschland
frei wahlen; nur im Falle des Bezugs von Sozialleistungen gilt
eine Wohnsitzauflage in dem Landkreis der fiir sie zustindigen
Sozialbehorde. Allen anderen, die einen Asylantrag stellen,
wird hingegen ein Wohnort zugewiesen; die Verteilung von
Gefliichteten wird auf Bundesebene nach dem sogenannten
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Konigsteiner Schliissel auf der Grundlage von Einwohnerzah-
len und Steuereinnahmen geregelt. Auch (Spat-)Aussiedler
wurden und werden anhand eines Quotensystems (auf Basis
der Aussiedler-Zuweisungsverordnung und des Bundesvertrie-
benengesetzes) auf die Bundeslidnder verteilt. In einigen Bun-
deslandern sind Gefluichtete dazu verpflichtet, bis zu drei Jahre
in dem ihnen zugewiesenen Stadt- oder Landkreis zu wohnen
(Wohnsitzauflage). Dies galt in den 199oer-Jahren auch fir
Aussiedler (Reiss et al. 2013). Diese Verteilung soll der Ballung
von Gefliichteten in wenigen geografischen Regionen und da-
mit einer sogenannte Ghettoisierung entgegenwirken und, im
Falle von Asylantragstellenden, auch die Kosten der Leistun-
gen fir Gefliichtete gerechter verteilen (Briicker et al. 2020).

Jedoch stellt sich die Verteilung unter gesundheitlichen Ge-
sichtspunkten als problematisch dar. Der Verteilungsprozess
geht haufig mit vielen kurzfristigen Transfers zwischen ver-
schiedenen Unterkiinften einher. Diese konnen bei den Ge-
flichteten ein Gefiihl von Kontrollverlust auslosen und die
Kontinuitat von gesundheitlichen Versorgungsprozessen und
sozialen Kontakten unterbrechen (Biddle et al. 2022). Eine Stu-
die aus den Niederlanden belegt eindrticklich negative Einfliis-
se haufiger Transfers auf die Gesundheit von gefliichteten Kin-
dern (Goosen et al. 2014). Zudem zeigen Studien aus Deutsch-
land, dass die derzeitige Verteilung mitnichten gleichméafig ist:
Gruppen mit einer erhchten Vulnerabilitat, wie Kinder und
Gefliichtete tiber 65, wurden tberproportional in struktur-
schwache Regionen verteilt (Bozorgmehr 2017b; Bozorgmehr et
al. 2018). Dies ist dann problematisch, wenn der fehlende fi-
nanzielle Ausgleich fiir gesundheitliche Ausgaben den Ausbau
notwendiger gesundheitlicher Infrastruktur oder die Bewilli-
gung essenzieller gesundheitlicher Leistungen einschrankt
(Biddle et al. 2020). Auch potenziell integrationsfordernde As-
pekte wie die Arbeitsmarktbedingungen oder die lokale Ver-
fuigbarkeit von Sprachkursen und Bildungsangeboten werden
bei der Verteilung nicht berticksichtigt (Briicker et al. zozo).

Die Lebensbedingungen am Wohnort, widergespiegelt zum
Beispiel in Arbeitslosenquote, Bildungsniveau oder Steuerein-
nahmen, kénnen sich auf die Gesundheit Gefliichteter auswir-
ken. Studien aus Deutschland, Schweden und Danemark zeigen
den negativen Einfluss soziookonomischer Deprivation des
Wohnorts auf verschiedene Gesundheits-Outcomes wie kardio-
vaskuldre Erkrankungen (Hamad et al. 2020), Diabetes (Hamad
et al. 2020; White et al. 2016) und Sterblichkeit (Reiss et al. z013).
Gleichzeitig zeigen Studien, dass sich ein hoher Bevélkerungsan-
teil von Migrantinnen und Migranten durchaus positiv auf die
Gesundheit neu Zugewanderter auswirken kann (Bécares et al.
2012), was der postulierten Notwendigkeit einer breiten Vertei-
lung widerspricht. Insgesamt scheinen fiir Gefliichtete die nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen der derzeitigen Vertei-
lungspolitik zu tiberwiegen. Eine Ausweitung der Freiziigigkeit
ukrainischer Gefliichteter auf andere Gruppen wére aus gesund-
heitlicher Perspektive daher zu begriifien.
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TABELLE 1

Der rechtliche Status von Zugewanderten und sein Einfluss auf gesundheitsrelevante Variablen

Asylantragstellung

keine oder abgelehnt

Asylbewerberinnen und -bewerber

personlich, in einer AuBenstelle des Bundesamtes fiir Migration (BAMF)

Verteilung nicht zutreffend zwei- bis dreistufig:
Stufe 1: nach Konigsteiner Schliissel zwischen 16 Bundeslandern
Stufe 2/3: nach landesspezifischen Quoten innerhalb der Bundeslander, zwi-
schen Landkreisen und/oder Kommunen

Wohnortauflage/ nicht zutreffend ja, auf Ebene der Bundeslander und/oder der Stadt-/Landkreise und Kommunen

Residenzpflicht

Unterbringung klandestin privat ein- bis zweistufig:
(nicht regular gemeldet) Stufe 1: Landesregistrierungsstellen oder ANKER-Einrichtungen
Stufe 2: Sammelunterkiinfte der Landkreise
—in Abhangigkeit vom Herkunftsland, zum Beispiel sichere Herkunftsstaaten
ausschlieBlich in Stufe 1 bis zum Abschluss des Verfahrens, der freiwilligen
Ausreise oder der Riickfiihrung
Dauer des nicht zutreffend abhangig vom Herkunftsland:
Asylverfahrens — beschleunigtes Verfahren (Syrien), mittlere Dauer circa 6—7 Monate
—normales Verfahren: Dauer bis zu 16 Monate
Zugang zum keine Arbeitserlaubnis, — eingeschrankt
Arbeitsmarkt Arbeitsschutzgesetze gelten formal — Nachrangigkeitsprinzip wahrend des laufenden Asylverfahrens

dennoch

—keine Arbeitserlaubnis wahrend des Aufenthalts in Landeserstaufnahme-
einrichtungen (aktuell: bis 18 Monate nach Ankunft)

Familiennachzug

nicht legal moglich

eingeschrankt und seit 2015 stark verscharft

Gesundheitsversorgung/
Leistungsspektrum

eingeschrankt nach §§ 4 und 6 AsylblG,

de facto droht bei Nutzung regularer

Versorgung als Konsequenz die Meldung

an Innenbehérden

— Versorgung vor allem Uber zivilgesell-
schaftlich-med. Parallelstrukturen

— eingeschrankt nach § 4 AsylbLG

— weitergehende Versorgung nach § 6 AsylbLG maglich nach Einzelfallpriifung
und als Ermessensleistung (kein Anrecht)

—nach 18 Monaten: Einzelfallpriifung auf Analogleistungen nach SGB Il und XII
gemal § 2 AsylbLG*

— Ausnahmen: Hamburg und Bremen

Gesundheitsuntersuchung

—keine

—Maglichkeit der Nutzung anonymer
Sprechstunden sexuell ibertragbarer
Erkrankungen im Offentlichen Gesund-
heitsdienst (0GD)

—gemaR § 62 AsylG und § 36 IfSG: Untersuchung auf Lungentuberkulose und
sonstige (ibertragbare Erkrankungen

— Untersuchungsspektrum in Landesverordnungen spezifiziert und in 16 Bundes-
landern unterschiedlich

— PCR-Testung auf SARS-CoV-2-Infektion

Krankenschein

ja, mit Konsequenz der Abschiebung

innerhalb der ersten 18 Monate nach Ankunft (Ausnahmen: acht Bundeslander)

Elektronische
Gesundheitskarte (eGK)

nein

—innerhalb der ersten 18 Monate in fiinf Bundeslandern flachendeckend sowie
in vier Bundeslandern in einzelnen Kommunen; sonst nach 18 Monaten als
Ermessensleistung

—keine eGK fiir Personen aus sicheren Herkunftslandern

Kosteniibernahme fiir Sprach-
mittlung/Dolmetscherkosten

nach §§ 4, 6 AsyIBLG de jure maoglich

nach §§ 4, 6 AsylbLG de jure maoglich
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* Wartezeiten bis zum Erhalt von Analogleistungen wurden in den letzten Jahrzehnten immer wieder gedndert. Vor 1994: keine Wartezeit. 1994-1996: 12 Monate.
1997-2006: 36 Monate. 2007—(Marz) 2015: 48 Monate. (Mdrz) 2015—(August) 2019: 15 Monate. Ab (September) 2019 bis jetzt: 18 Monate.

Kontingentfliichtlinge Schutzstatus nach EU-Massenzustromrichtlinie Aussiedler/Spataussiedler

personlich, im Ausland (iiber UNHCR/IOM)

online (auf dem Bundesgebiet)

Aufnahmegesuch, personlich in einer AuBen-
stelle des Bundesamtes fiir Migration (BAMF)

zwischen Nationalstaaten, anschlieRend analog
zu Asylbewerbern

keine Verteilung zwischen Nationalstaaten oder
Bundeslandern, Bewegungsfreiheit nicht eingeschrankt,
Ausnahme: ukrainische Gefliichtete, die nicht privat un-
terkommen und Bedarf an einer Unterbringung in einer
Aufnahmeeinrichtung haben

Verteilung anhand administrativer Quoten

ja, Ausnahme:

- sozialversicherungspflichtige Beschaftigung

— Familienangehdrige in einem anderen als dem
zugeteilten Ort

nein, Ausnahme:

—Bezug von Sozialleistungen

—sofern nicht privat untergebracht, Wohnortauflage auf
Ebene des Bundeslandes

ja, Ausnahme:

— sozialversicherungspflichtige Beschaftigung

— Familienangehdrige in einem anderen als
dem zugeteiltem Ort

ein- bis dreistufig:

Stufe 1: Landesregistrierungsstellen oder ANKER-
Einrichtungen

Stufe 2: Sammelunterkiinfte der Landkreise

Stufe 3: private Unterkiinfte in Gemeinden

direkt in privaten Unterkiinften oder bei Bedarf in einer
Aufnahmeeinrichtung/Behelfsunterkunft, bis eine private
Unterkuntft verfiigbar ist

kurzfristig in Aufnahmeeinrichtungen, dann
Zuweisung in Kommunen

temporarer Schutzstatus bei Ankunft bereits
gewahrt

temporarer Schutzstatus auf Antrag ohne Einzelfallpri-
fung bei Ankunft gewahrt

permanentes Aufenthaltsrecht beziehungswei-

se deutsche Staatsbiirgerschaft bei Ankunft
gewahrt

uneingeschrankt

uneingeschrankt

uneingeschrankt

mit Auflagen méglich

uneingeschrankt

Bis 2005 uneingeschrankt, seit 2005 starkere
Einschrankung

keine Einschrankung, Leistungen gemaR SGB II
und SGB XII

—bis 1. Juni 2022 formal eingeschrankt nach
§§ 4, 6 AsylbLG

—ab 1. Juni: eine Einschrankung, Leistungen gemald
SGB Il und SGB XII

keine Einschrankung, Leistungen gemaR SGB II
und SGB XII

—analog zu Asylbewerbern
—erganzt durch Pramigrations-Health-Checks
durch IOM/UNHCR

—keine
—im Falle der Unterbringung in Sammelunterkiinften
analog zu Asylbewerbern

—keine
—im Falle der Unterbringung in Sammelunter-
kiinften analog zu Asylbewerbern

wahrend Aufenthalt in Aufnahmeeinrichtungen

bis 1. Juni 2022: Krankenschein

nein

nach Zuweisung in Kommunen/Landkreise

ab 1. Juni2022:ja

gemaR SGB Il und SGB XII nicht méglich

gemaR SGB Il und SGB Xl nicht méglich

gemaR SGB Il und SGB XII nicht méglich
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2.2 Unterbringung und Wohnraum

Von der Frage der Freiziigigkeit hdngt auch die Unterbrin-
gungssituation ab. Gemafl Aufenthaltsgesetz miissen sich
Menschen, die in Deutschland Asyl beantragen, in einer Au-
Renstelle des Bundesamtes fiir Migration und Flichtlinge re-
gistrieren und ihren Antrag personlich stellen (Tabelle 1). Sie
miissen dann fir bis zu 18 Monate in Erstaufnahmeeinrichtun-
gen leben und sich Zimmer und Sanitaranlagen mit teils meh-
reren Personen auflerhalb des eigenen Haushalts teilen. Die
hygienischen Bedingungen sind oft schlecht. Mangelnde Pri-
vatsphdre, Lairm sowie das Risiko fiir physische und sexuelle
Gewalt beeintrachtigen die Gesundheit und das Sicherheitsge-
fuhl (Gewalt et al. 2z019). Fehlende Kochmdoglichkeiten und
zentrale Essenausgaben zu festen Zeiten, verkniipft mit einem
Sachleistungsprinzip, schranken die Autonomie ein, worunter
insbesondere Schwangere und gefliichtete Kinder leiden (Ge-
walt et al. 2018). Nach einem Transfer in eine Gemeinschafts-
unterkunft in einen den Menschen zugewiesenen Landkreis ist
zumindest oft eine Kochmoglichkeit, die jedoch meist geteilt
werden muss, gegeben. Aufgrund fehlender verbindlicher
Standards fiir die Unterbringung variiert der Zustand der Un-
terkiinfte erheblich. So wiesen in einer fiir Baden-Wiirttem-
berg reprasentativen Untersuchung tber die Halfte der Ge-
meinschaftsunterkiinfte eine schlechte bis sehr schlechte Qua-
litat auf, und deren Bewohnerinnen und Bewohner hatten
tendenziell hohere psychische Belastungen als Gefliichtete in
besseren Unterkinften (Mohsenpour et al. 2021). Das Risiko
fuir Infektionserkrankungen ist ebenfalls erhoht: Die meisten
meldepflichtigen Erkrankungen bei Gefliichteten in Sammel-
unterkiinften lassen sich durch bessere Hygiene, geringere
Belegungsdichte und Immunisierungen verhindern (Kiihne
und Gilsdorf 2016). Auch im Zuge der Coronavirus-Pandemie
war das Infektionsrisiko in Sammelunterktnften erhoht (Bo-
zorgmehr et al. 2020), insbesondere dann, wenn eine ganze
Einrichtung kollektiv und ohne Nachverfolgung von Kontakt-
personen unter Quaranténe gestellt wurde (Jahn et al. 2022).

Die internationale Literatur weist auf die immense Bedeu-
tung einer addaquaten Unterbringung fiir die kérperliche und
psychische Gesundheit gefliichteter Menschen hin (Ziersch
und Due 2018). Kleinere oder private Unterkiinfte sind mit ei-
nem besseren psychischen Gesundheitszustand verbunden
(Porter und Haslam 2005), auch in Deutschland (Dudek et al.
2022). In diesem Sinne ist zu erwarten, dass die Abkehr von
der verpflichtenden Unterbringung gefliichteter Menschen aus
der Ukraine in Sammelunterkiinften mit Gesundheitsgewin-
nen einhergeht. So bieten Sammelunterkiinfte bei Bedarf, das
heifdt, wenn es keine private Unterbringungsmoglichkeit am
Ankunftsort gibt, einen ersten Schutz sowie kurzfristig Ver-
pflegung und Herberge. Jedoch werden die Menschen nicht
per Gesetz gezwungen, langer als notig in diesen Kontexten zu
verbleiben, wodurch gesundheitsgefahrdende Einfliisse der
Sammelunterbringung reduziert werden.

2.3 Dauer des Asylverfahrens

Lange Bearbeitungszeiten des Asylantrags (Tabelle 1) und da-
mit verbundene Unsicherheiten wirken sich negativ auf die
physische und psychische Gesundheit aus. In diesem Zusam-
menhang sind sowohl die Linge als auch der Ausgang des
Asylverfahrens von Bedeutung (Jannesari et al. 2020; Li et al.
2016). Ein langeres Asylverfahren scheint mit einem hoheren
Risiko von Depressionen, Angststorungen und somatoformen
Storungen einherzugehen, was auch den mit dem Asylverfah-
ren verbundenen Lebensumstidnden zuzuschreiben ist (Laban
et al. zoog). In Deutschland durchgefithrte Studien zeigen
ebenfalls, dass das Warten auf den Ausgang des Asylverfahrens
negative Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden hat
(Grochtdreis et al. 2z020; Walther et al. 2020b) und mit erhéh-
tem Auftreten von posttraumatischen Belastungsstérungen
(Comtesse und Rosner 2019) sowie Depressionen (Nutsch und
Bozorgmehr 2020; Winkler et al. 2019) verbunden ist.

Vereinfacht ausgedriickt fithrt der Ausgang des Asylver-
fahrens entweder zu einem unbefristeten, sicheren oder zu
einem tempordren und damit unsicheren Aufenthaltsstatus
(beziehungsweise dem Entzug desselben). Studien zeigen,
dass ein tempordrer Aufenthaltsstatus mit einem hoheren
Risiko posttraumatischer Belastungsstérungen, Depressio-
nen oder Angststorungen verbunden ist (Li et al. 2016; Hajak
et al. z021). Das Ausmaf psychischer Belastungen steigt, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt sinkt und die Starke
psychischer Storungen nimmt zu, je kiirzer die Befristung des
Aufenthaltsstatus ist (Grochtdreis et al. zo0zo; Walther et al.
2020a; Walther et al. 2020b).

2.4 Zugang zum Arbeitsmarkt

Eine zentrale Rolle fiir die psychische Gesundheit Gefliichte-
ter spielt der Zugang zu einer nachhaltigen beruflichen Be-
schaftigung (Jannesari et al. 2020; Li et al. 2016; Porter und
Haslam 2o05). Eingeschrankte berufliche und wirtschaftliche
Perspektiven, zum Beispiel aufgrund von Nichtanerkennung
beruflicher Abschliisse oder Diskriminierung auf dem Ar-
beitsmarkt, wirken sich negativ auf die Gesundheit Gefliich-
teter aus (Porter und Haslam z005). Eine reguldre Beschifti-
gung ist mit vermindertem Stress und besserem psychischen
Wohlergehen verbunden (Grochtdreis et al. zo020; Kaltenbach
et al. 2018), insbesondere bei mannlichen Gefliichteten (Wal-
ther et al. 2020b). Arbeitslosigkeit und Unterbeschéftigung
hingegen sind mit einer h6heren Wahrscheinlichkeit fiir eine
posttraumatische Belastungsstorung (von Haumeder et al.
2019) und einem bis zu zweifach erhchten Risiko einer De-
pression verbunden (Nutsch und Bozorgmehr 2020). Gefliich-
tete selbst berichten, dass Arbeitslosigkeit oder eine minder-
wertige Beschiftigung relativ zu ihrer beruflichen Qualifika-
tion zu ,niedrigem Selbstwertgefiihl, Frustration und einem
Gefiihl der Verzweiflung” fithren (von Haumeder et al. z019).
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2.5 Familiennachzug

Im Fluchtkontext gilt die Familie als besonders wichtiges so-
ziales Netzwerk, das die Gesundheit und das Gesundheitsver-
halten vor, wihrend und nach der Flucht beeinflusst (Nester-
ko und Glaesmer 2016). Studien zeigen zudem, dass familidre
Netzwerke nach der Ankunft als Ressource fur die Integrati-
on dienen konnen, indem sie Neuankémmlingen wichtige
Informationen und Kontakte vermitteln oder allgemein als
Puffer fir den sogenannten akkulturativen Stress dienen
(Lamba und Krahn 2003). Familidre Beziehungen konnen sich
jedoch wihrend und nach der Flucht auch dndern, und die
Méoglichkeiten, solche Netzwerke aufrechtzuerhalten, sind
unter anderem durch die Asylsysteme der jeweiligen Aufnah-
meldnder bedingt. So haben sich in Deutschland in den letz-
ten Jahren die Regelungen des Familiennachzugs fiir Geflich-
tete je nach Rechtsstatus oft verandert (Tabelle 1). Zwischen
2016 und 2018 wurde beispielsweise der Familiennachzug
fiir Personen mit subsididrem Schutz ausgesetzt (Gambaro et
al. 2018). Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive gibt
es gute Evidenz fur den positiven Einfluss des Familiennach-
zugs auf das allgemeine Wohlbefinden (ebenda,; Lébel 2020)
und die psychische Gesundheit (Lébel und Jacobsen zo21) von
Gefliichteten. Von den negativen Auswirkungen des ,War-
tens auf die Familie“ sind vor allem alleinreisende Manner
mit Familie im Heimatland stark betroffen (Hvidtfeldt et al.
2022). Der Blick in die gesundheitswissenschaftliche Litera-
tur zeigt jedoch auch, dass die Evidenz zum Zusammenhang
zwischen Gesundheit und Familiennachzug trotz der Wich-
tigkeit des Themas fur Gefliichtete und dessen hoher politi-
scher Brisanz noch unzureichend untersucht wurde.

3 Auswirkungen auf die Gesundheits-
versorgung

3.1 Gesundheitsuntersuchung und Schutzbedarfs-
identifizierung

Mit der verpflichtenden Unterbringung in Sammelunter-
kiinften geht auch eine gesetzlich verpflichtende Gesund-
heitsuntersuchung (nach § 62 AsylG) fur gefliichtete Men-
schen einher. Diese dient der Erkennung von Infektions-
erkrankungen, allen voran der Lungentuberkulose. Gemafd
foderaler Regelungen werden eine Reihe von Untersuchun-
gen verpflichtend (Wahedi et al. 2016) und teils ohne Beach-
tung herkunftslandbezogener und individueller Risiken
durchgefiihrt, was sich in vergangenen Fluchtbewegungen
als medizinisch, ethisch und okonomisch nicht zielfithrend
erwies (Bozorgmehr et al. 2017a). So wurden im Jahr 2015 die
knappen Ressourcen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
dafiir eingesetzt, eine immens hohe Anzahl von Reihenunter-
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suchungen bei Personen durchzufiihren, die aufgrund der
epidemiologischen Bedingungen ihrer Herkunftslander (zum
Beispiel Syrien) ein eher niedriges Tuberkulose-Risiko hatten
(Bozorgmehr et al. 2019). Just diese auf das Herkunftsland
bezogene Betrachtung rechtfertigt jedoch geméafl der Empfeh-
lungen des Europaischen Zentrums fir die Kontrolle von
Infektionserkrankungen (ECDC) bei Gefliichteten aus der
Ukraine eine Untersuchung auf Tuberkulose als Fritherken-
nungsmafinahme. Zudem sind chronische Erkrankungen zu
berticksichtigen. Da Gefliichtete aus der Ukraine nicht not-
wendigerweise in Sammelunterkiinften unterkommen (Ta-
belle 1), muss jegliche Fritherkennung im ambulanten Versor-
gungssystem stattfinden, woftr dieses aber aufgrund der
fehlenden Sensibilisierung fiir bevolkerungsmedizinische
Aspekte nicht optimal aufgestellt ist. Die Fritherkennung an-
derer Probleme Gefliichteter, wie psychischer Erkrankungen
oder Behinderungen, die von der Europédischen Kommission
gefordert wird, erfolgt hingegen auch heute bei der Aufnah-
me nicht systematisch und nur liickenhaft (vom Felde et al.
2020). Somit wurden diesbeziigliche Bedarfe nicht nur bei
fritheren, sondern auch in der aktuellen Fluchtbewegung mit
grofler Wahrscheinlichkeit erst spdt erkannt und adressiert.

3.2 (Un-)Eingeschrankte Anspriiche auf
gesundheitliche Leistungen

Bis 1993 war die gesundheitliche Versorgung bediirftiger Per-
sonen und Gruppen mit Aufenthalt in Deutschland, inklusive
Gefliichteter und Zugewanderter, einheitlich durch das Bun-
dessozialhilfegesetz (§ 120 Abs. 1, 2 BSHG) geregelt. Dies dn-
derte sich 1993 mit dem Inkrafttreten des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes (AsylbLG), das faktisch einige Gruppen aus
dem BSHG ausschloss und fiir sie ein separates System mit
eingeschranktem Leistungsumfang schuf. Diese Gruppen
umfassen Gefliichtete vor Einreichung ihres Asylgesuchs,
Asylsuchende oder Asylbewerber im laufenden Verfahren,
Personen mit tempordrem oder subsididrem Schutzstatus,
Personen mit Duldung, abgelehnte Asylbewerber sowie Per-
sonen ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus (Gottlieb und Schiil-
le 2020). Das AsylbLG sieht fiir die oben genannten Gruppen
Einschrankungen der gesundheitlichen Leistungen im Ver-
gleich zu Sozialhilfeempfingern (entsprechend Sozialgesetz-
buch, SGB) vor (s. Tabelle 1). So soll sich zum Beispiel die
medizinische Versorgung auf die ,Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustande“ (§ 4 AsylbLG) beschrinken.
Zahnersatz soll nur gewahrt werden, ,soweit dies im Einzel-
fall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist“ (eben-
da). Nach § 6 AsylbLG kénnen weitere Leistungen im Einzel-
fall gewdhrt werden; dies liegt weitgehend im Ermessen der
Sachbearbeiter bei den bewilligenden Sozialimtern.

Gefluchtete erhalten Zugang zum vollen Leistungsumfang
entsprechend SGB, wenn sie sich 18 Monate ununterbrochen
in Deutschland aufgehalten haben und von den Behorden als
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kooperativ im Hinblick auf das Asylverfahren erachtet
werden (Analogleistungen nach § 2 AsylbLG), oder wenn
sie Flichtlingsstatus erhalten haben (Sozialleistungen
nach SGB).

Zu Zusammenhéngen zwischen den oben genannten Leis-
tungseinschrankungen und der Inanspruchnahme gesund-
heitlicher Leistungen zeichnen Studien ein recht einheitli-
ches Bild: Leistungseinschrankungen gehen einher mit einer
geringen Nutzung ambulanter fachérztlicher, psychiatrischer
und psychotherapeutischer Versorgung bei gleichzeitiger ho-
her Inanspruchnahme von Notfallversorgung und stationé-
rer Behandlung sowie einer hohen Rate an ambulant-sensiti-
ven Hospitalisierungen, also Hospitalisierungen, die durch
eine rechtzeitige und angemessene ambulante Behandlung
hitten verhindert werden kénnen (Bauhoff und Gépffarth
2018; Biddle et al. 2019; Gottlieb et al. 2020; Lichtl et al. z017).
Asylsuchende, fiir die Leistungseinschrankungen gelten, ver-
zichten fast viermal hdufiger auf benotigte Arztbesuche als
gesetzlich Versicherte (Schneider et al. 2015), wahrend die
Inanspruchnahme von Notfallversorgung, die Hospitalisie-
rungsrate und die Einweisung mit einer psychiatrischen Dia-
gnose doppelt so hoch sind wie bei gesetzlich Versicherten
(Bauhoff und Gépffarth 2018).

Illegalisierte Personen nehmen aus Angst vor Abschie-
bung selbst die wenigen Gesundheitsleistungen, die ihnen
theoretisch zustehen, oft nicht wahr (Tabelle 1), denn auf-
grund aufenthaltsrechtlicher Vorschriften miissen Leis-
tungserbringer und -trager in bestimmten Fillen Personen
ohne aufenthaltsrechtlichen Status an die Auslanderbehor-
de melden (Castaneda 2z009). Dadurch entstehen Defizite in
der gesundheitlichen Versorgung von Menschen ohne
rechtlichen Aufenthaltsstatus, selbst in essenziellen Berei-
chen wie der Mutter-und-Kind-Gesundheit, der Versorgung
akuter Erkrankungen und Verletzungen (Castarnieda 2009;
Schade et al. 2015; Schlépker et al. 2009; Winters et al. 2018)
oder der Behandlung infektiéser Krankheiten (Mylius und
Frewer 2015). Aus Spanien gibt es eindriickliche Evidenz zu
den gesundheitlichen Folgen: Im Zuge der Finanzkrise
(2008) wurden Menschen ohne geregelten Aufenthaltssta-
tus vom universellen Gesundheitssystem ausgeschlossen.
In der Folge nahm die Gesamtsterblichkeit sowie die Sterb-
lichkeit an onkologischen sowie infektiologischen Todesur-
sachen bei den entsprechenden Migrantengruppen zu (Me-
stres et al. 2021).

Leistungseinschrankungen tragen somit nachweislich da-
zu bei, dass gefliichtete Menschen weniger bedarfsgerecht
durch Angebote der medizinischen Versorgung erreicht wer-
den. Gleichzeitig benétigen diejenigen Patienten, die den-
noch eine Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen,
dann oftmals mehr und aufwendigere Behandlungen. So ge-
hen Leistungseinschrankungen bei gefliichteten Menschen in

Deutschland letztendlich mit héheren Kosten fiir die Versor-
gung einher (Bozorgmehr und Razum 2015; Hollederer 2020).
Die Aufhebung von Leistungseinschrankungen sollte somit
nicht nur Aussiedlern und Gefliichteten aus der Ukraine, son-
dern allen Schutzsuchenden zugutekommen, um eine be-
darfsgerechte, effiziente und diskriminierungsfreie Versor-
gung zu realisieren.

Gleichzeitig hat die Regelversorgung einen wichtigen
Nachteil: Im Rahmen des SGB konnen Dolmetscherkosten
bei der medizinischen Versorgung nicht tibernommen wer-
den, wohingegen dies unter den Regelungen des AsylbLG
moglich ist (Tabelle 1). Aufgrund der zentralen Rolle von
Sprachmittlung zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung wire es sinnvoll, wenn die Méglichkeit der Kos-
tentibernahme auch Eingang in das SGB fande.

3.3 Zugang zu Versorgung: Krankenschein versus
elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Querliegend zu den Rechtsanspriichen gibt es in Deutsch-
land einen Flickenteppich an Regelungen, die den (Nicht)-
Erhalt einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) fir Ge-
flichtete regeln. Nur fiinf Bundeslidnder erteilen Gefliichte-
ten direkt nach Ankunft eine eGK; in vier weiteren Bundes-
landern haben nur einzelne Kommunen die eGK eingefiihrt.
In den restlichen Bundesldndern und Kommunen benéti-
gen Gefluchtete fir jeden Arztbesuch einen Krankenschein
der zustandigen Sozialbehérde (Gottlieb und Schiille 2021).
Hierdurch wird die Zuweisung zu Bundesldndern zu einer
Lotterie, die iiber den Zugang zum Gesundheitssystem ent-
scheidet (Razum et al. 2016).

Mit der eGK gehen auch unter den Bedingungen eines
eingeschrankten Leistungsspektrums zahlreiche positive
Auswirkungen auf Versorgungsmuster, Gesundheits-
outcomes sowie auf Kosten und administrative Prozesse ein-
her. So liegen gesicherte Erkenntnisse dartiiber vor, dass die
Einfithrung der eGK fiir Asylsuchende administrative Prozes-
se erleichtert, Verwaltungskosten reduziert, Hiirden bei der
Inanspruchnahme von Leistungen fiir Asylsuchende abbaut,
die Abrechnungsprozesse fiir Leistungserbringer erleichtert
und sich sowohl auf die psychische Gesundheit als auch den
selbst berichteten allgemeinen Gesundheitszustand Gefliich-
teter positiv auswirkt (Gold et al. 2021). Gleichzeitig gibt es
keine Hinweise auf eine durch die eGK hervorgerufene tiber-
maflige Inanspruchnahme der medizinischen Infrastruktur
(Gottlieb et al. z021). Somit ist der frithzeitige Erhalt der eGK
fur Gefliichtete aus der Ukraine eine sehr gute Systemant-
wort, die aber gleichzeitig Ungleichheiten innerhalb der
Gruppe der in Deutschland Schutz suchenden Personen ver-
groflert. Diese Ungleichheiten wiren durch eine flachen-
deckende Einfiihrung der eGK im Sinne einer bedarfsgerech-
ten und effizienten Versorgung dringend abzubauen.
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4 Lehren fiir ein integratives
Gesundheitssystem

Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass der rechtliche Sta-
tus eine immense Wirkmacht entfalten und die Gesundheit
sowie deren Determinanten mafigeblich beeinflussen kann.
So zieht der Ausschluss von sozialer Teilhabe eine schlech-
tere Gesundheit der gefliichteten Menschen nach sich, die
wiederum im Sinne einer ,Reparaturmedizin“ durch das
Gesundheitssystem aufgefangen werden muss. Kombiniert
mit restriktiven Regelungen des Zugangs zu eben solcher
medizinischen Versorgung entsteht eine Spirale, die ver-
meidbare Kosten, Mehraufwand und Leiden generiert und
somit die Wohlfahrt im System reduziert. Am Beispiel von
(Spat-)Aussiedlern und der aktuellen Zuwanderung aus der
Ukraine wird deutlich, dass eine andere Systemantwort auf
Krisen moglich ist.

Der migrationspolitisch motivierte Ausschluss einzelner
Gruppen zum vermeintlichen Schutz des Sozialstaats scheint
genau das Gegenteil zu erreichen. Es werden immense Res-
sourcen fir das Priifen und Kontrollieren unterschiedlicher
Anspriche und das Verwehren von Leistungen (das heift
letztendlich fiir Stratifizierung und Exklusion) aufgewendet.
Diese Ressourcen konnten fiir die Férderung von Integration,
Gleichberechtigung und Teilhabe genutzt werden.

Diese konfliktreiche Doppelrolle ist dem Sozialstaat inha-
rent, der einerseits Integration, Inklusion und Teilhabe f6r-
dern soll, gleichzeitig aber auch unterschiedliche Anspriiche
feststellen, kontrollieren und implementieren muss (Esping-
Andersen 1990). Diese Doppelrolle auszubalancieren ist je-
doch eine gesellschaftliche und politische Frage, nicht zuletzt
auch, um in der Gesellschaft Akzeptanz fir die Entscheidun-
gen herzustellen. Die Ungleichbehandlung innerhalb der he-
terogenen Gruppe der Gefliichteten wird zunehmend auch zu
einem normativen Problem. So haben zum Beispiel Dissiden-
ten aus Russland und Menschen aus der Ukraine, die beide
vor demselben Aggressor fliehen, fundamental unterschied-
liche Chancen auf Teilhabe und gesundheitliche Versorgung
in Deutschland.

Aus rein gesundheitlicher Perspektive sollte der integrative
Umgang mit Gefliichteten aus der Ukraine als Modell fiir den
Umgang mit Gefliichteten aus anderen Lindern dienen. So
konnte die Einzelfallpriifung des Asylverfahrens beibehalten,
das Verfahren jedoch von Anspriichen auf Gesundheitsleis-
tungen entkoppelt werden, sodass diese gemaf$ des Regelsys-
tems diskriminierungsfrei ab Ankunft gewahrt werden. Die
Evidenz zeigt, dass dies administrativ, ethisch, 6konomisch
und gesundheitlich von Vorteil ist. Angste, dass eine solche
Regelung als Zuwanderungsmagnet fungieren konnte, sind
unbegriindet: Sowohl die Schweiz als auch Osterreich haben
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keine Leistungseinschrankungen fir Gefliichtete, und den-
noch wandern Menschen nicht massenhaft in diese Nachbar-
linder Deutschlands ein. Sinnvoll wire in diesem Zusam-
menhang auch eine Abkehr von der verpflichtenden Zentra-
lisierung der Unterbringung, die sich im Zuge der Pandemie
als systemische Vulnerabilitit erwiesen hat und eine ,Krise
in der Krise“ ausloste.

Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht sind mit der
Freiziigigkeit nur wenige Nachteile verbunden, so zum Bei-
spiel groflere Herausforderungen bei der Fritherkennung
von infektiosen oder chronischen Erkrankungen, die nun-
mehr aus dem Regelsystem heraus erfolgen miisste, sowie
die fehlende Moglichkeit der Ubernahme von Dolmetscher-
kosten. Hier zeigt sich Transformationsbedarf im Regelsys-
tem, um den Bedarfen einer von Diversitiat und Mobilitat
gepragten Bevolkerung gerecht zu werden — zum Beispiel
durch einen verstirkten Einsatz aufsuchender Mafinahmen
im Kontext der gesundheitlichen Versorgung gefliichteter
Menschen oder durch die routinemifige Ubernahme von
Dolmetscherkosten im Rahmen des SGB. Diese Transforma-
tion stellt eine notwendige Anpassung des Gesundheitssys-
tems an die Anforderungen einer von Diversitat gepragten
Gesellschaft dar, die nicht nur Geflichteten zugutekame,
sondern dartiber hinaus beispielsweise auch dlteren Men-
schen, Menschen mit Behinderungen und anderen Gruppen
von Zugewanderten.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass eine Systemantwort, die
nichtanhand immer feiner granulierter Rechtskategorien tiber
Teilhabe oder Ausschluss entscheidet, mit grofleren Gewinnen
fiir Gesundheit und gesundheitliche Gerechtigkeit verbunden
wire und dazu beitragen kénnte, dass aus Krisen Chancen
werden. Essenzielle Leistungen des Sozial- und Gesundheits-
systems sollten unserer Auffassung nach ausschliefSlich den
bewihrten Prinzipien der Notwendigkeit, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von medizinischen Leistungen sowie dem
verfassungsrechtlich verankerten Grundsatz der Angleichung
der Lebenschancen und der sozialen Gerechtigkeit als primarer
Aufgabe des Sozialstaats unterliegen.
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Resilienz im Gesundheitssystem durch Innovation

und staatliches Handeln

von Dr. Annka Liepold?

Resilienz im Gesundheitswesen ist auch eine politische
Aufgabe, deren Ausbau der Staat vereinfachen und unter-
stiitzen sollte. Denn die staatliche Daseinsvorsorge umfasst
auch die medizinische Grundversorgung. Deshalb ist es
wichtig, dass das Gesundheitswesen gerade auch in Krisen-
situationen die Versorgung der Patientinnen und Patienten
gewdahrleisten kann. Resilienzsteigernde Mafinahmen ver-
ursachen jedoch oftmals Mehrkosten, und es gilt zu kla-
ren, wer diese tragen muss. Neben Erkenntnissen aus der
Corona-Pandemie widmet sich dieser Artikel vor allem auch
Ansitzen zur Resilienzsteigerung bei der Medikamenten-
versorgung und beleuchtet die Chancen einer umfassenden
Digitalisierung des Gesundheitswesens.

Schliisselwérter: Resilienz, Innovation, Lieferketten, Digi-

Resilience in healthcare is, amongst other things, a poli-
tical task. The state should simplify and support its de-
velopment, since public services of general interest also
include basic medical care. Because of this it is important
that the healthcare system is able to guarantee patient
care, especially in crisis situations. However, resilience-
enhancing measures often cause additional costs and it is
important to clarify who has to pay for them. This article
has three objectives: It presents findings from the covid
pandemic, describes approaches to increasing resilience in
the supply of medication, and highlights the opportunities
for comprehensive digitalization of the healthcare system.

Keywords: resilience, innovation, supply chains, digitaliza-

talisierung tion

doch auch der Staat gefragt: Um seiner Aufgabe der Daseins-
vorsorge vollumfanglich nachkommen zu kénnen, muss auch
er den Aufbau krisenfester Strukturen unterstiitzen.

1 Einleitung: Lernen aus der Krise — oder
strukturelles Vergessen?

Durch die Corona-Pandemie wurde die Vulnerabilitit der Lie-
ferketten im Gesundheitswesen auf drastische Art und Weise
ersichtlich. Im Marz und April 2020 kam es zu Lieferengpas-
sen und extremen Preissteigerungen bei globalisierten Pro-
dukten fir den tdglichen medizinischen Bedarf, wie zum
Beispiel bei medizinischen Masken oder Desinfektionsmit-
teln (iw Consult 2022).

Allgemein beschreibt Resilienz die Fahigkeit, dass sich ein
System auf plotzliche und schwer vorhersehbare negative
Ereignisse (Schocks) vorbereitet, diese bewiltigt und an-
schliefend auf der Basis der gemachten Erfahrungen ange-
passt und verbessert wird. Resilienz ist also kein statischer
Zustand, der erreicht werden kann, sondern vielmehr ein
kontinuierlicher Prozess, der grob in fiinf Phasen eingeteilt
werden kann: Prepare (vorbereitendes Handeln), Prevent
(praventives Handeln), Protect (schiitzendes Handeln), Res-
pond (reaktives Handeln) und Recover and Re-Imagine (wie-
derherstellendes und adaptives Handeln). Am Ende eines
Zyklus erreicht man also nicht wieder den Ausgangspunkt,
sondern gelangt im besten Fall aufgrund der gezogenen Leh-
ren zu einem besser angepassten System (Abbildung 1).

Deswegen stellt sich folgende zentrale Frage: Werden die
Akteure des deutschen Gesundheitssystems es schaffen, die
entsprechenden Lehren zu ziehen und langfristig resilientere
Strukturen aufzubauen? Vergangene Krisen zeigen leider,
dass die Aufmerksamkeit fiir das Thema Resilienz zwar wih-
rend der jeweiligen Krise hoch ist, in der Regel danach jedoch
schnell wieder abflaut. Gerade im Gesundheitssystem ist je-
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Es ist eine Herausforderung, resiliente Strukturen so zu
konzipieren, dass diese fiir unterschiedliche Krisenereignisse
gewappnet sind. Aufgrund der Corona-Pandemie, aber bei-
spielsweise auch durch die Blockade des Suezkanals durch
den havarierten Frachter Ever Given im Marz 2021 sowie
zuletzt durch den Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine
kam es zu unerwarteten Unterbrechungen von Lieferketten.
Diese plotzlichen Schockereignisse, gepaart mit langfristigen
Herausforderungen wie dem Klimawandel, haben dazu ge-
fuhrt, dass auf absehbare Zeit ein business as usual mit Just-
in-time-Lieferungen so nicht haltbar ist, insbesondere in
Sparten mit grofSer gesellschaftlicher Relevanz wie der Ge-
sundheitsbranche. Man spricht in diesem Zusammenhang
von der VUKA-Welt, in der wir leben: VUKA steht fiir Vola-
tilitat, Unsicherheit, Komplexitdt und Ambiguitat. Die durch
dieses Akronym beschriebenen Herausforderungen fiir Wirt-
schaft, Politik und Gesellschaft verdeutlichen die gesteigerte
Krisenanfalligkeit, die unter anderem auf die Globalisierung
zurtickzuftihren ist (Unkrig 2020).

Der Wunsch nach resilienteren Strukturen — gerade im
Gesundheitswesen — ist nachvollziehbar und sinnvoll. Resili-
enz hat jedoch auch ihren Preis. Der Aufbau von Pufferkapa-
zitdten und Redundanzen im System kann teuer werden. Es
gilt zu klaren: Wer kommt fir die Mehrkosten auf? Welche
Mafinahmen sind sinnvoll realisierbar? Was ist zwar wiin-
schenswert, aber zu teuer? Hierfir bedarf es eines politisch
moderierten Dialogs zur Kosten-Nutzen-Abwéagung resilienz-
steigernder Mafinahmen.

Dieser Beitrag zeigt, welche Erkenntnisse beztiglich der
Resilienz aus der Corona-Pandemie gewonnen werden kon-
nen, thematisiert am Beispiel etablierter Medikamente Ansit-
ze, wie die Versorgungssicherheit verbessert werden kann,
und zeigt die Potenziale einer weitreichenden Digitalisierung
des Gesundheitswesens auf.

2 Verwundbare Lieferketten —
Erkenntnisse aus der Corona-Pandemie

Die Verwundbarkeit der Lieferketten in der Gesundheitsbran-
che wurde in einer frithen Phase der Corona-Pandemie er-
sichtlich, als einfache Produkte fur die tdgliche Versorgung
von Patientinnen und Patienten plétzlich fehlten. Die globa-
lisierte Arbeitsteilung bei der Produktion von Medikamenten
und Medizinprodukten, die aus Kosteneffizienzgriinden eta-
bliert wurde, zeigte nun ihre Schattenseiten. Die auftretende
Problematik war jedoch eigentlich bekannt: Die Weltgesund-
heitsorganisation WHO etwa hatte bereits vor der Pandemie
auf die mangelnde Vorbereitung und Krisenplanung in inter-
nationalen Gesundheitssystemen hingewiesen (Global Pre-
paredness Monitoring Board 2019).

Prinzipiell ist es in Krisenzeiten wichtig, zwischen Liefer-
und Versorgungsengpassen zu unterscheiden: Lieferengpas-
se beschreiben den Zustand, dass ein Lieferant den Auftrag
eines Empfangers nicht zum gewtinschten Zeitpunkt erfiillen
kann. Versorgungsengpasse bedeuten, dass bestimmte
Grundbedurfnisse nicht mehr gedeckt werden kénnen, da
auch entsprechende Lagerbestiande oder Alternativprodukte
nicht mehr verfiigbar sind (Kagermann et al. z021a). So kam
es im Rahmen der Corona-Pandemie zu erheblichen Liefer-
engpdssen bei bestimmten Produkten — die Versorgung der
Patientinnen und Patienten in Deutschland war jedoch bis
auf einige wenige Ausnahmen sichergestellt.

Die Gesundheitsindustrien hatten — anders als andere In-
dustriesektoren — wihrend der Corona-Pandemie mit einem
doppelten Schock zu kampfen: Zu den auch anderenorts auf-
tretenden Storungen bei Produktions- und Lieferketten kam
im Gesundheitssektor bei einigen Arzneimitteln, Diagnostik-
produkten und Medizingeriten angebotsseitig eine sprung-
haft ansteigende, nicht vorhersehbare Nachfrage hinzu. Ver-
schérft wurde diese Situation kurzfristig zu Beginn des ersten
Lockdowns im Mirz und April 2020 durch sogenannte Hams-
terkédufe, als Verbraucherinnen und Verbraucher grofiere
Mengen frei verfiigbarer Medikamente wie zum Beispiel Pa-
racetamol kauften (IQVIA 20z0a, 2020b).

Trotz einer insgesamt unzureichenden Digitalisierung des
deutschen Gesundheitswesens gab es frithzeitig agil entwi-
ckelte und viel genutzte Apps beziehungsweise Plattformen,
wie die Corona-Warn-App oder das Register fir Intensivbet-
ten der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI), die einen wertvollen Beitrag
zur Bewaltigung kritischer Phasen der Corona-Pandemie leis-
ten konnten. Der Mehrwert verkntipfter digitaler Anwendun-
gen im Gesundheitswesen wurde so fiir einen grofieren Per-
sonenkreis ersichtlich.

Positive Erfahrungen wurden auch mit beschleunigten Zu-
lassungsverfahren im Krisenfall gemacht. Soweit ohne Ein-
buflen bei der Produktsicherheit méglich, sollten Elemente
des pragmatischen Handelns von Zulassungsbehérden sowie
im Rahmen der Corona-Pandemie gewihrte Erleichterungen
bei Zulassungsverfahren auch in Nichtkrisenzeiten beibehal-
ten werden (Kagermann et al. 2021aq).

Eine der zentralen Erkenntnisse der Pandemie war, dass
sich im Gesundheitswesen Personal- und Produktionskapazi-
taten im Krisenfall nicht schlagartig steigern lassen, weshalb
langfristig im System ausreichende Puffer sichergestellt wer-
den miissen. In Kliniken, in der Produktion, aber auch in
Gesundheitsbehorden missen entsprechende personelle Ka-
pazitdten eingeplant werden und bei Bedarf schnell aktivier-
bar sein. Dies ist auch wichtig, um einer Uberlastung des
Personals im Krisenfall vorzubeugen.
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Resilienz ist ein kontinuierlicher Prozess, in dessen Verlauf sich ein
System im Idealfall immer besser auf Anforderungen einstellt.

Das Vorhalten von Produktionskapazititen ist eine Mog-
lichkeit, um Lieferengpassen in Krisenféllen entgegenzuwir-
ken. Dies gestaltet sich in der Praxis jedoch schwierig, da je
nach Art der Krise unterschiedliche Medikamente bezie-
hungsweise Medizinprodukte benotigt werden. Die Umwid-
mung von bestehenden Produktionslinien bei Herstellern vor
Ort ist nur in Ausnahmefillen und bei simplen Produkten
moglich. Falls es von der Regierung gewiinscht wird, dass
Produzenten fur Krisenfille Zusatzkapazitaten vorhalten,
miissten diese hierfir mit Garantien entschadigt werden.

Deswegen erscheint der geplante Aufbau einer strategi-
schen Gesundheitsreserve (Die Bundesregierung 2020) zentra-
ler Medikamente und Medizinprodukte der gangbarere Weg,
um eine Versorgung im Krisenfall sicherzustellen. Dabei gilt
es jedoch zu bedenken, dass je nach Krisenereignis unter-
schiedliche Giliter besonders dringend benétigt werden und
es unwahrscheinlich ist, dass durch eine oder mehrere zen-
trale Reserven alle in einem Krisenfall benotigten Produkte
vollumfanglich abgedeckt werden kénnen.

Damit die Produktion von Medikamenten resilienter wird,
konnten veranderte Anreiz- beziehungsweise Erstattungssys-
teme fir eine Diversifizierung der Lieferquellen sorgen und
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gegebenenfalls auch den Aufbau sich selbst tragender euro-
paischer Produktionskapazititen erméglichen. Dies bedarf
aber einer Anpassung der aktuell geltenden regulatorischen
Rahmenbedingungen (Kagermann et al. 2021a).

3 Versorgungssicherheit bei etablierten
Medizinprodukten

Deutsche Unternehmen in der Pharma- und Medizintechnik-
branche stellen mit tiber 60 Milliarden Euro Umsatz und
mehr als 300.000 Arbeitspldtzen einen bedeutenden Wirt-
schaftsfaktor dar und sind auch beim Export innovativer Pro-
dukte duferst erfolgreich (BPI 2019; BVMed 2020). Die Bran-
che unterliegt jedoch auch einer deutlich starkeren Regulie-
rung als andere Wirtschaftszweige. Nachfolgend wird
aufgefiihrt, wie sich dies auf die Produktion von etablierten
Medikamenten auswirkt und welche Ansitze es zur Steige-
rung der Resilienz gibt.

Generika

Der in Deutschland bestehende Kostendruck bei Medikamen-
ten, zum Beispiel durch Rabattvertrdge, war ein wesentlicher
Treiber fiir die Marktkonzentration bei einigen Medikamen-
ten. Eine besonders starke Marktkonzentration gibt es bei Ge-
nerika. Da diese 8o Prozent der taglichen Medikamentenver-
sorgung in Deutschland ausmachen, sind sie von zentraler
Bedeutung fiir das Gesundheitssystem (progenerika 2020). Die
Abwanderung der Fertigungsstitten der Produzenten nach
Asien fand vorrangig aufgrund des Kostendrucks statt. Eine
Produktion sogenannter Pfennigware ist vor allem aufgrund
der hoheren Personalkosten in Europa marktwirtschaftlich ak-
tuell oftmals nicht moglich. Bei den preisgiinstigen Generika
kam es auch vor der Pandemie bereits regelmafSig zu Liefer-
schwierigkeiten aufgrund mangelnder Resilienz in den Pro-
duktions- und Lieferketten (Deutschlandfunk 2022).

Patentgeschiitzte Originalpraparate

Die Herstellung patentgeschiitzter Originalprdparate findet
—anders als die Produktion von Generika — vorrangig in den
USA und Europa statt (Kirchoff zozz). Insgesamt gibt es je-
doch auch bei den in Deutschland produzierten Medikamen-
ten eine hohe Abhingigkeit von Importen von Vor- und Zwi-
schenprodukten, vor allem aus Indien und China (MERICS
2020; progenerika und Mundicare 2020). Laut einer Studie
gibt es bei der Halfte der Wirkstoffe weniger als fiinf Herstel-
ler weltweit (progenerika und Mundicare 2020). Diese Kon-
zentration macht Lieferketten anfillig gegentiber Schock-
ereignissen lokaler oder globaler Art.

Medizinprodukte

Ahnlich gelagert ist die Herstellung von Medizinprodukten:
Einfache, aber oftmals fir den Klinikalltag essenzielle Pro-
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dukte, wie Pflaster oder Schutzbekleidung, werden vorrangig
im asiatischen Raum hergestellt. Hoherwertige Medizinpro-
dukte, wie Beatmungsgerite, stammen hingegen oftmals aus
den USA oder Europa (siehe auch Abbildung 2).

3.1 Reform von Kostenerstattungsmodellen und
Anreizstrukturen fiir mehr Resilienz

Die starke Marktkonzentration und die Verlagerung der Pro-
duktion nach Asien ist zu grofien Teilen auf die derzeit gtiltigen
Erstattungsmodelle und Rabattvertrage zuriickzufithren, die
Exklusivertrdge mit einzelnen beziehungsweise wenigen Her-
stellern vorsehen (IGES 2019). Eine Anpassung der Vorgaben
fuir Rabattvertrage, die zum Beispiel Multiple Sourcing — also
den Bezug von Beschaffungsgtitern von verschiedenen Liefe-
ranten — verpflichtend machen, kénnte dazu beitragen, dass
sich mehrere Anbieter eines bestimmten Medikaments am
Markt halten konnen. Ein méglicher Ansatzpunkt hierfir wére
die Nutzung eines bereits bestehenden Instruments — soge-
nannter Open-House-Vertrige — die keine Exklusivitt fiir ein-
zelne Hersteller vorsehen (Kagermann et al. zoz1a). Stattdes-
sen lobt der Auftraggeber ,im Rahmen einer allgemein zugang-
lichen Veroffentlichung die Beschaffung eines bestimmten
Vertragsgegenstandes zu einem zuvor festgelegten Preis und
definierten Vertragsbedingungen aus“. Damit verpflichtet er
sich gleichzeitig, mit jedem Anbieter, der bereit ist, die Ver-
tragsbedingungen zu akzeptieren, innerhalb eines definierten
Zeitraums einen entsprechenden Vertrag abzuschlieflen. Die-
ses Verfahren kommt zum Beispiel bei Arzneimittelrabattver-
tragen zum Einsatz (Hausmann 2020).

Gerade fiir eine spezielle Medikamentenklasse konnte zudem
eine weitere Anpassung des Vergiitungsmodells sinnvoll sein:
Antibiotika leisten einen essenziellen Beitrag zur Gesundheits-
versorgung, namlich zur Bekampfung einer Vielzahl von durch
mikrobielle Erreger verursachten Erkrankungen. Jedoch hat der
oft unsachgemafie und zu weit verbreitete Einsatz von Antibio-
tika auch zu einer fortschreitenden Verbreitung von antimikro-
biellen Resistenzen (AMR) beigetragen. Deshalb werden neu
entwickelte Antibiotika nur zurtickhaltend eingesetzt, um weite-
re AMR zu vermeiden. Gerade bei Antibiotika konnte insofern
ein Anreizmodell, das die Bereitstellung eines Reservemedika-
ments anstelle des eigentlichen Verbrauchs vergiitet, eine L6-
sung sein, um marktwirtschaftliche Anreize fiir die Entwicklung
neuer Antibiotika zu setzen (Kagermann et al. zoz1a).

4 Krisenfeste Strukturen durch
Digitalisierung des Gesundheitswesens

Eine umfassende Digitalisierung ist ein zentrales Instrument,
um die Resilienz sowohl fiir Patientinnen und Patienten, das
Personal in den Gesundheitsberufen als auch fir das gesamte

Gesundheitssystem im Krisenfall zu steigern. Bei der Digita-
lisierung hinkt das Gesundheitswesen jedoch anderen Bran-
chen deutlich hinterher. Auch im internationalen Vergleich
ist das deutsche Gesundheitswesen bei der Digitalisierung
weit abgeschlagen (Bertelsmann Stiftung und empirica 2018),
da es in manchen Bereichen immer noch starke Beharrungs-
tendenzen zu papierbasierten Systemen gibt.

4.1 Chancen der Digitalisierung des
Gesundheitswesens

Durch eine tiefgreifende Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens entstehen Vorteile fiir unterschiedlichste Akteure des
Gesundheitssystems: Im Bereich der Produktions- und Liefer-
ketten hilft sie, die Transparenz zu steigern, Bestinde genau
zu iberblicken und somit auch Stérungen in Lieferketten
frithzeitig zu erkennen.

Durch die digitale Speicherung medizinischer Daten, zum
Beispiel in Patientenakten, konnen diese fiir Patientinnen
und Patienten, aber auch fiir medizinisches Personal in unter-
schiedlichen Einrichtungen leichter und flexibler zugénglich
gemacht werden. Trotz Anlaufschwierigkeiten sollten des-
halb die elektronische Patientenakte (ePA) und das digitale
Rezept ziigig vorangetrieben und deren grofiflaichige Umset-
zung angestrebt werden.

Ein nicht unerheblicher Teil der Personalressourcen in
Krankenhdusern und Arztpraxen ist immer noch oft durch
zeitaufwendige Dokumentationspflichten gebunden. Digitale
Losungen konnen den fir die Verwaltung notwendigen Zeit-
aufwand reduzieren und so einen Beitrag dazu leisten, die
aktuell sehr angespannte Personalsituation etwas zu entlas-
ten (Finlayson 2022).

Von digitalen Angeboten, wie etwa virtuellen Sprechstun-
den, profitieren sowohl Patientinnen und Patienten als auch
das Personal im Gesundheitswesen, da diese eine héhere ge-
sundheitliche Sicherheit durch ein vermindertes Ansteckungs-
risiko bedeuten.

Wichtig ist, dass digitale Losungen jeweils von den Anwen-
denden her gedacht werden (user-centered design). Sprich: So-
wohl die Fachirztin als auch der Patient sollten die jeweils beno-
tigten Anwendungen méglichst intuitiv bedienen und schnell
auf die fiir sie relevanten Informationen zugreifen konnen.

4.2 Gestarkte Resilienz durch Nutzung von
Gesundheitsdaten

Im Rahmen der Digitalisierung des Gesundheitswesens miis-
sen Gesundheitsdaten zugdnglich und nutzbar gemacht wer-
den. Denn datenbasierte Anwendungen koénnen einen we-
sentlichen Beitrag dazu leisten, Diagnostikverfahren und
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ABBILDUNG 2

Fithrende Exportnationen fiir Medizinprodukte zur Versorgung von COVID-19-Patienten

Masken mit Mechanikanteil
Deutschland 19,6 %, Vereinigtes
Kénigreich 16,8 %, USA 14,2 %

Gerate zur Patienteniiberwachung

Chirurgische Handschuhe
Malaysia 39,1 %, Thailand 20,1 %,
China 9,7 %

Andere Gummihandschuhe

USA 22,0 %, Japan 14,4 %,

Malaysia 59,2 %, Thailand 14,1 %,

Deutschland 12,0 % China 9,4 %
T
Schutzbrillen Nadeln, Katheter und Kaniilen
China 48,0 %, Irland 6,1 %, USA 19,6 %, Irland 13,0 %,
Deutschland 5,7 % - Mexiko 11,3 %
\2I=)
Papierbettlaken ! Textile Gesichtsmasken
China 23,9 %, Deutschland 8,2 %, China 50,4 %, Deutschland 6,3 %,
USA7,5% USA 5,3%
Intubationssets Schutzkleidung aus Vliesstoff
USA 17,7 %, Deutschland 14,1 %, China 42,8 %, Kambodscha 6,6 %,
Mexiko 11,9 % Belgien 5,6 %

Hoherwertige Medizinprodukte werden nach wie vor iberwiegend in Europa und den USA hergestellt, wahrend die Produktion einfacherer, aber massen-
haft benétigter Artikel aus Kostengriinden in erheblichem Umfang in den asiatischen Raum ausgelagert wurde. Die Abbildung zeigt nach Produktgruppen
aufgeschliisselt den prozentualen Anteil der jeweiligen Herstellerlander am globalen Exportmarkt.

Therapien zu verbessern (BIO Deutschland zoz0). Auch der
Sachverstandigenrat Gesundheit ist der Einschatzung, dass
Patientinnen und Patienten ein Anrecht darauf haben, dass
ihre Daten in der fiir sie hilfreichsten Weise ausgewertet wer-
den und durch die Teilung und Nutzung von Daten Men-
schenleben gerettet beziehungsweise Heilungsverfahren op-
timiert werden (SVR Gesundheit 2020).

Digitale Gesundheitsdaten, die tiber Plattformen oder Da-
tenbanken ortsunabhéangig verfiigbar sind, stellen im Krisen-
fall einen groflen Mehrwert fiir Patientinnen und Patienten,
aber auch fir behandelndes Personal dar. Die Biindelung der
Daten im Rahmen eines deutschen oder europiischen Ge-
sundheitsdatenraumes, aufbauend auf sicheren digitalen In-
frastrukturen und europdischen Datenschutzstandards,
konnte hierbei ein sinnvoller Ansatz sein.

4.3 Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Digitalisierung des Gesundheitswesens
Da viele Daten im Gesundheitssystem sehr sensibel sind, ist es

wichtig, dass die zugrundeliegende Infrastruktur hohen Si-
cherheitsanspriichen gentigt. Trotz der Sensibilitdt der Daten
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darf der Datenschutz aber nicht als Ausrede verwendet wer-
den, um die Digitalisierung weiter zu verzogern. Damit eine
bestmogliche Nutzung der Daten sichergestellt werden kann,
miissen sowohl Normen und Standards sowie Anspriiche an
die Qualitat der Gesundheitsdaten festgelegt als auch deren
Interoperabilitit gewdhrleistet werden. Dies bedeutet, dass ein
weitreichender Datenaustausch beziehungsweise eine Verfiig-
barmachung tiber die Grenzen der eigenen Organisationsein-
heit erméglicht werden muss. Eine Digitalisierung innerhalb
einzelner ,Silos“ des Gesundheitswesens wire der falsche Weg.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fiir die Digitalisierung
des Gesundheitswesens ist die Verfiigbarkeit der notwendigen
Hardware. So hatte und hat der brancheniibergreifende Chip-
mangel auch Auswirkungen auf das Gesundheitswesen. Die
Gesundheitsindustrien machen nur etwa ein Prozent der glo-
balen Chipnachfrage aus (Deloitte 2021) und sind damit fiir
Chiphersteller eigentlich Akteure mit nachgeordneter Wichtig-
keit. Aufgrund der hohen Relevanz fiir die Gesundheitsversor-
gung werden Chips, die in Gerdten fiir die medizinische Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten eingesetzt werden,
jedoch priorisiert produziert beziehungsweise an die jeweili-
gen Hersteller ausgeliefert (Deloitte zoz1).
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ABBILDUNG 3

Zentrale Handlungsfelder fiir die Gesundheitsindustrien

Aufbau einer strategischen Reserve fiir
Medikamente und Medizinprodukte

« Liste versorgungskritischer Produkte und Rohstoffe
» Kombination von physischen Lagern, vernetzten
Bestanden und Produktionsreserven

Klarung der Rolle europdischer
Produktionskapazitaten

 Runder Tisch fiir versorgungskritische Produkte
« Starkung des Standorts fiir innovative

Medikamente und Medizinprodukte Nas

rerr
rerr

Verbesserung der Personalausstattung

* Angepasste Instrumente zur Personalbemessung ﬂ%
 Weiterbildung und attraktive Karriereoptionen

« Anerkennung europdischer Abschliisse

Koordination und Biindelung bestehender
Forschungskompetenzen

* Nationale Proof-of-Concept-Plattform zur Beschleuni-
gung der Translation hochinnovativer Ansatze
« Europdische und internationale Kooperationen

P

Resilienzin den

W

\ Gesundheitsindustrien

v

Flexibilisierung und Beschleunigung
von Zulassungsverfahren

« Definierte beschleunigte Verfahren fiir Krisensituationen
« Fast-Track-Verfahren fiir innovative Medizinprodukte
 Wahrung hoher Qualitatsstandards

Ve
Ve
Ve

Reform der Anreizstrukturen/
der Kostenerstattungsmodelle

« Verpflichtendes Multi-Sourcing in Rabattvertragen
« Vergiitung von Bereitstellung statt Verbrauch bei
kritischen Arzneimitteln wie Antibiotika

/

Schaffung eines europdischen Gesundheitsdatenraums
und konsequente Digitalisierung des Gesundheitssektors

« Sichere Plattform zum Austausch von Gesundheitsdaten
« Standards fiir Qualitat und Interoperabilitat
« Code of Conduct und geregelter Zugang zu Daten fiir Industrie

@

Um die Resilienz des Gesundheitssystems zu starken, bedarf es einer Vielzahl von aufeinander abgestimmten und ineinandergreifenden MaRnahmen. Das
Ziel dieser MaRnahmen ist dabei kein statischer Ist-Zustand der Resilienz, sondern ein kontinuierlicher Prozess der Verbesserung, in dessen Verlauf sich
das Gesundheitssystem immer besser und passgenauer auf gegenwartige und zukiinftige Herausforderungen einstellt.

Um die Digitalisierung des Gesundheitswesens — und da-
mit die bestmogliche Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten — weiter voranzutreiben, sollte die Verftigbarkeit der
notwendigen Hard-, aber auch Software in Deutschland und
Europa sowie der Aufbau von Gesundheitsdatenrdumen po-
litisch aktiv begleitet werden.

5 Fazit: resilientes Gesundheitssystem
als Aufgabe staatlichen Handelns

Eine Steigerung der Resilienz im Gesundheitswesen ist von
zentraler Bedeutung, um eine bestmogliche Versorgung der
Patientinnen und Patienten sowie den Schutz von medizini-
schem Personal auch im Krisenfall zu gewédhrleisten. Gerade
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weil sich die Strukturen des Gesundheitswesens stark von
denen anderer Wirtschaftszweige unterscheiden und deut-
lich stirker reguliert sind, bietet dies die Chance fiir mehr
politische Gestaltung hin zu resilienteren Strukturen.

Deutschland hat sich im Zuge seiner EU-Ratsprasidentschaft
dafir eingesetzt, dieses Thema auf européischer Ebene voranzu-
bringen: In der im November 2020 verdffentlichten Pharma-
Strategie der Europaischen Kommission ist die Forderung nach
einer Verbesserung der Krisenvorsorge und Krisenreaktionsme-
chanismen, nach diversifizierten und sicheren Lieferketten so-
wie nach der Behebung von Arzneimittelengpéassen als eine der
vier zentralen Sdulen verankert (Europdische Kommission 2020).

Von der Einfiihrung smarter Lagerbestiande von Medika-
menten und Medizinprodukten von zentraler Bedeutung bis
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hin zu klaren Vorgaben fiir die digitale Nutzbarmachung von
Gesundheitsdaten gibt es ein breites Spektrum an zu kldren-
den Themen. Auf politischer Ebene muss die Diskussion ge-
fithrt werden, welche Strukturen im Gesundheitswesen auf-
gebaut werden sollen.

Abbildung 3 zeigt zentrale Ansétze zur Steigerung der Re-
silienz im Gesundheitswesen, die 2021 zusammen mit Exper-
tinnen und Experten identifiziert wurden. Neben dem bereits
geplanten Aufbau einer strategischen Reserve fiir Medika-
mente und Medizinprodukte sollten Zulassungsverfahren
flexibilisiert und beschleunigt sowie Anreizmodelle fiir Kos-
tenerstattungsverfahren reformiert werden. Die niher be-
leuchtete Digitalisierung des Gesundheitswesens bietet grofie
Chancen. Gleiches gilt fiir eine verbesserte Koordination und
Bindelung von Forschungskompetenzen. Auf europaischer
Ebene sollte die Notwendigkeit von Produktionskapazitdten
fiir bestimmte Medikamente oder Medizinprodukte vor Ort
geklart werden. Zudem muss die Personalausstattung in allen
Bereichen des Gesundheitswesens, vom Krankenhaus bis hin
zu staatlichen Zulassungsstellen, verbessert werden, denn:
Im Krisenfall kénnen alle anderen Mafinahmen nur greifen,
wenn ausreichend Personal vorhanden ist, um diese umzuset-
zen (Kagermann et al. 2021a).

Zentral ist dabei jedoch auch, dass die gewtiinschten Maf-
nahmen entsprechend finanziert werden. Resilienzsteigern-
de Mafinahmen gehen mit Zusatzkosten einher, die es zu
stemmen gilt. Politik und Akteure des Gesundheitssystems
miissen in einem offenen und ehrlichen Dialog klaren, wel-
che Mafinahmen prioritdr umgesetzt werden sollen und wer
welchen Teil der Kosten dafiir iibernimmt.

Dartiber hinaus miissen sowohl Politik als auch Einrichtun-
gen des Gesundheitssystems Konzepte fiir unterschiedliche
Krisenfille entwickeln und diese auch regelmifig einiiben
und aktualisieren. Vergangene Krisen haben gezeigt, dass
resiliente Strukturen, die Unternehmen etabliert haben, wih-
rend und nach einem Schockereignis langfristig zu einem
komparativen Vorteil fithren konnen (Reeves et al. 2020).
Man kann davon ausgehen, dass Gleiches auch fiir das Ge-
sundheitswesen gilt. Insofern sollte der Aufwand fur die An-
passung des Gesundheitswesens nicht gescheut, sondern mit
Blick auf die langfristigen Vorteile schnellstmoglich angegan-
gen werden.
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STUDIE IM FOKUS

Darmkrebs wahrend der Corona-Pandemie:
weniger, aber gravierendere Diagnosen

von Anja Debrodt*

Schatzungen zufolge ist ein GrofBteil
der Ubersterblichkeit wéahrend der Co-
rona-Pandemie direkt auf Covid-19 zu-
riickzufiihren. Daneben gab aber auch
indirekte Folgen. Zeitweilige Zugangs-
beschrankungen zu Gesundheitsein-
richtungen, die Einstellung von Gesund-
heitsprogrammen oder eine aus Furcht
vor einer Infektion zuriickhaltende Inan-
spruchnahme fiihrten potenziell dazu,
dass andere schwerwiegende Erkran-
kungen nicht adaquat versorgt wurden.

1 Was ist das Problem?

Das kolorektale Karzinom ist die viert-
hdufigste Krebserkrankung weltweit.
Die diesbeziigliche Diagnostik und Be-
handlung kam wiéhrend der ersten Coro-
na-Welle nur eingeschrankt zum Einsatz.
Die vorgelegte Studie untersuchte die
Auswirkungen der Corona-Mafinahmen
auf die Zahl der gestellten Diagnosen ins-
gesamt und auf weitere Endpunkte.

2 Wie wurde untersucht?

Die auf Daten des schwedischen Darm-
krebsregisters basierende Kohorten-
Studie schloss alle Patientinnen und Pa-
tienten der schwedischen Gesundheits-
region Stockholm-Gotland (mit circa 20
Prozent der Gesamtbevolkerung und
acht Krankenhdusern) ein, die in den
beiden Vergleichszeitrdumen (jeweils
1. Mérz bis 31. August 2019 und 2020)
die Diagnose eines kolorektalen Karzi-
noms erhielten (n = 1.140). Davon waren
51 Prozent mannlich, das Durchschnitts-
alter lag bei 74 (2019) beziehungsweise
73 Jahren (2020).

3 Was ist herausgekommen?

Zwischen Mirz und August 2019 erhiel-
ten 590 Patienten die Diagnose eines

© GGW 2022 - Jg. 22, Heft 3 (September)

kolorektalen Karzinoms, im Vergleichs-
zeitraum 2020 waren es 550. Patienten-
charakteristika und Metastasierungssta-
dien waren vergleichbar. Der Anteil der
pratherapeutischen T4-Stadien lag 2019
bei 22, 2020 bei 30 Prozent. Der Anteil
der Patienten, die sich einer Bauchspiege-
lung unterzogen, und die Komplikations-
rate innerhalb 30 Tagen waren vergleich-
bar. Doch der Anteil der Darmkrebspa-
tienten, die mit einem Stoma versorgt
wurden, verdoppelte sich beinahe, von
17 Prozent (2019) auf 30 Prozent (2020).
Im Jahr 2020 waren auflerdem weniger
Arzte in Facharztausbildung an den Ope-
rationen beteiligt als im Vorjahr (27 ver-
sus 35 Prozent).

4 Wie gut ist die Studie?

Die Studie stiitzt sich auf ein etabliertes
Register mit einem sehr hohen Erfas-
sungsgrad. Sie zeigt fiir den betrachteten
Pandemiezeitraum eine Abnahme der Di-
agnosestellungen und einen vermehrten
Einsatz von Stomaanlagen im Vergleich
zum Vorjahr. Zuriickzufithren ist dies
vermutlich unter anderem auf die Um-
setzung der temporaren Empfehlung ei-
ner Stomaversorgung, um postoperative
Komplikationen und eine konsekutive

Verlegung auf die ohnehin stark belas-
teten Intensivstationen zu vermeiden.
Auch Analysen des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) zeigen einen
Riickgang der operativen Entfernung von
Darmkrebs: Von Marz bis Mai 2020 gab
es 17 Prozent weniger Eingriffe als im
gleichen Zeitraum 2019. Hier ist ein Zu-
sammenhang mit den ebenfalls seltener
durchgefiihrten Koloskopien wihrend der
ersten Pandemiewelle anzunehmen, die zu
einer Untererkennung von Krebserkran-
kungen beigetragen haben kénnten. Der
relative Anstieg fortgeschrittener Tumor-
stadien ldasst befiirchten, dass moglicher-
weise frithere Stadien undiagnostiziert
blieben. Weitere Analysen miissen zeigen,
ob es auch zu einer erhohten Sterblichkeit
gekommen ist. Zukiinftige Belastungs-
szenarien der Gesundheitssysteme sollten
nach Moglichkeit nicht allein auf die im
Zentrum der Pandemie stehende Erkran-
kung und deren Versorgung abzielen.

Quelle: Ekldy K et al.: Trends in Treatment of
Colorectal Cancer and Short-term Outco-
mes During the First Wave of the COVID-19
Pandemic in Sweden. JAMA Network Open.
2022;5(5):e2211065

* Anja Debrodt, Arztin im Stab Medizin im

AOK-Bundesverband, E-Mail: anja.debrodt@
bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Die Studie belegt die wissenschaftliche und
sozioepidemiologische Notwendigkeit erstens
der Einfiihrung und Pflege von landes- bezie-
hungsweise bundesweiten, liickenlosen Tu-
morregistern, zweitens einer konsequenten
Verfolgung und Bewerbung der Darmkrebsvor-

Dr. Uwe Piitz,

Leitender Oberarzt und Koordina-
tor des Darmkrebszentrums am
Helios Klinikum Siegburg

sorge, drittens eines fiir Patientinnen und Patienten wahrnehmbaren Angebots von Vorsorge- und
Kontrolluntersuchungen auch in Pandemiezeiten unter Einhaltung der gebotenen Kontakt- und
Hygienevorschriften und viertens der Diagnostik und Therapie in von der Deutschen Krebsgesell-
schaft zertifizierten Darmkrebszentren, die die geforderten hohen Standards der interdisziplindren
Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitct unter stindiger Uberwachung gewdhrleisten kénnen.
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Prof. Dr. Joachim Szecsenyi, der die Abteilung
fiir Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung am Universitatsklinikum Heidelberg
aufgebaut und iiber zwanzig Jahre geleitet hat,
hat sein Amt als Arztlicher Direktor an Prof. Dr.
Attila Altiner (ibergeben, wird dort aber noch
bis September 2023 als Seniorprofessor ta-
tig sein. Szeczenyi ist einer der Griinder und
Geschaftsfilhrer des aQua-Instituts fiir ange-
wandte Qualitatsforderung und Forschung im
Gesundheitswesen. Altiner studierte Medizin
in KoIn, war dann Wissenschaftlicher Mitarbei-
ter an der Abteilung fiir Allgemeinmedizin am
Uniklinikum Dusseldorf und (ibernahm 2009
die Leitung des Instituts fiir Allgemeinmedizin
an der Universitatsmedizin Rostock.

Prof. Dr. Peter-André Alt, seit 2018 Prasident
der Hochschuldirektorenkonferenz, gibt sein
Amtim Marz 2023, vor dem Ende seiner zweiten
Amtszeit, auf. Er wird ab dem 1. April 2023 als

Vorsitzender der Geschaftsfiihrung den Aufbau
einer neuen Wissenschaftsstiftung in Berlin ver-
antworten. Alt studierte Germanistik, Politische
Wissenschaft, Geschichte und Philosophie. Seit
1995 lehrte er Neuere deutsche Literaturwis-
senschaft an der Ruhr-Universitdt Bochum,
wechselte 2002 an die Universitat Wiirzburg
und 2005 an die Freie Universitat Berlin, deren
Prasident er von 2010 bis 2018 war.

Prof. Dr. Joachim Spranger ist zum neuen De-
kan der Charité — Universitatsmedizin Berlin ge-
wahlt worden. Er folgt auf Prof. Dr. Axel R. Pries,
der das Amt zum Jahresende aus personlichen
Griinden niederlegt. Spranger ist seit 2011 Di-
rektor der Medizinischen Klinik fir Endokrino-
logie am Campus Charité Mitte und leitet den
Fachbereich Endokrinologie und Stoffwechsel
der Labor Berlin — Charité Vivantes GmbH. Seit
2017 ist er bereits als Prodekan fur Studium und
Lehre in der Fakultdtsleitung tatig.

Prof. Dr. Hugo Mennemann ist der neue Vorsit-
zende der Deutschen Gesellschaft fiir Care und
Case Management. Er studierte Padagogik, So-
Ziologie und Katholische Theologie in Miinster
und absolvierte eine Weiterbildung im Fach
Sozialmanagement. Von 2003 bis 2015 war
er Professor fiir die Fachwissenschaft Soziale
Arbeit an der Katholischen Fachhochschule
Nordrhein-Westfalen und wechselte dann als
Professor flir gesundheitsbezogene Gemein-
wesenarbeit in der Sozialen Arbeit an die Fach-
hochschule Miinster.

Prof. Dr. Cyrus Khandanpour hat die Professur
fiir Translationale Krebsforschung der Univer-
sitat zu Liibeck iibernommen. Nach seinem
Medizinstudium in Duisburg-Essen und Leices-
ter/England forschte er als Post-Doc an der
McGill-Universitat in Montréal/Kanada. Zuletzt
arbeitete Khandanpour als Bereichsleiter und
Oberarzt am Universitatsklinikum Minster.
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