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Sozial- und Gesundheitspolitik:

Lernen aus Erfahrungen

Das deutsche Gesundheitswesen im Lichte der Corona-Krise

Von Felix Welti

Die COVID-19-Pandemie fordert das deutsche Gesundheitswesen nicht nur in der nun herrschenden unmittel-
baren Krisensituation, sie wird auch Auswirkungen auf das Danach haben. Deshalb wird zu fragen sein, welche
Komponenten, Strukturen und politischen MaBBgaben sich bewdhrt und wo sich an anderer Stelle Schwachstellen

offenbart haben.

I. Einfiihrung

Gesundheitspolitik und Gesundheitsrecht werden durch
einschneidende Ereignisse wie Seuchen auf den Priifstand
gestellt und in der weiteren Entwicklung gepragt. Beispiele
sind die Typhus- und Cholera-Epidemien des 19. Jahrhun-
derts und ihr Einfluss auf die Entwicklung von Prdvention
und Gesundheitswesen.

Rudolf Virchow erforschte um 1848 die Ursachen des
Hungertyphus in Schlesien und im Spessart! und begriin-
dete die Medizin als soziale Wissenschaft. An der Bewal-
tigung der letzten groflen Cholera-Epidemie in Hamburg
1892 war wesentlich die in den betroffenen Arbeitervier-
teln handlungsfahige SPD beteiligt, die bis dahin von jegli-
cher Beteiligung an den 6ffentlichen Angelegenheiten aus-
geschlossen war. Robert Koch musste fiir die Erkenntnis
kampfen, dass Cholera durch iibertraghare Erreger aus-
gelost wird und durch verhaltens- und verhaltnisbezoge-
ne Interventionen bekampft werden kann. Er war danach
wesentlich an der Erarbeitung des Reichsseuchengesetzes
beteiligt, des Vor-Vorlaufers des Infektionsschutzgesetzes.
Richard . Evans hat in »Tod in Hamburg«? eindriicklich den
sozialen, medizinischen und politischen Kontext dieser
letzten grofen Cholera-Epidemie in Deutschland beschrie-
ben, bei der Migrations- und Handelsstrome, politische
Vertuschung aus Geschéftsinteressen und unhygienische
Lebensbedingungen der Arbeiterschaft eine wichtige Rolle
spielten. In Folge der Seuche riickten die soziale Ungleich-
heit, die Wohnverhaltnisse, die allgemeine Wasser- und
Abwasserversorgung und das offentliche Gesundheitswe-
sen neu in den Blick.

Lorenz von Stein, Theoretiker der Sozialreformen des
19. Jahrhunderts, schrieb schon vorher: »Erst gegen Ende
des vorigen Jahrhunderts« — das 18. Jahrhundert — »wird der
Gedanke lebendig, daf3 die Basis der Gesundheit in den ele-
mentaren Verhdltnissen liegt und daf3 der Schwerpunkt des

1 Rudolf Virchow, Die Noth im Spessart — eine medicinisch-geographisch-
historische Skizze, 1852

2 Richard Evans: Tod in Hamburg - Stadt, Gesellschaft und Politik in den
Cholera-Jahren 1830-1910, Reinbek 1990. Es ist zu hoffen, dass das Buch
bald wieder aufgelegt wird.

3 Lorenz von Stein, Handbuch der Verwaltungslehre und des Verwaltungs-
rechts, 1. Aufl. 1870/2010, 82/72

4  fiir die tagesaktuelle Diskussion: www.verfassungsblog.de
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Gesundheitswesens statt in der Polizei und der Heilung der
bereits vorhandenen Krankheiten vielmehr in der Pflege der
Bedingungen fiir die Erhaltung der Gesundheit liege. Dieser
Gedanke kommt zum Durchbruche durch die Cholera, die in
dieser Beziehung ein Segen fiir Europa geworden ist.«>

Mitten in der Pandemie beherrschen aber damals wie
heute ordnungsrechtliche und medizinische Fragen die po-
litische und fachliche Diskussion. Fiir sozial- und gesund-
heitspolitische Schliisse aus der Corona-Krise ist es noch
zu friih. Politik und (vergleichende) Forschung werden erst
zu Ergebnissen kommen kdnnen, wenn die schlimmste Ge-
fahr gebannt ist. Mit der Reflexion und Strukturierung der
Probleme muss aber begonnen werden. Manches spricht
dafiir, dass auch nach der Uberwindung von COVID-19 das
Risiko von Pandemien —auch im Zusammenhang mit inter-
nationaler Mobilitat und Arzneimittelresistenzen — und von
Okologisch bedingten Naturkatastrophen dauerhaft auf
der politischen Tagesordnung bleibt. Davon gehen auch
Bundesregierung und Gesetzgeber aus: Nach § 4 Abs. 1a
IfSchG wird das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
dem Bundestag spatestens zum 31. Marz 2021 einen Be-
richt vorlegen, der Erkenntnisse aus der Epidemie und
Vorschlage zur Starkung des Robert-Koch-Instituts sowie
gegebenenfalls zusatzlicher Behdrden beinhalten soll (vgl.
BT-Drs. 19/18111, 19).

Il. Zur Reichweite von Gesundheitspolitik

Bei Seuchenbekampfung wird deutlich, dass Krankheits-
pravention nur zum kleineren Teil die Bereitstellung von
Gesundheitsleistungen ist. Zu einem grof3eren Teil betrifft
sie die Voraussetzungen von Verhalten und Verhaltnis-
sen. Dazu gehoren Demokratie und sozialer Rechtsstaat.
Sie verhindern schnelle und verbindliche Entscheidungen
nicht, sondern sollen die Risiken von Willkiir, Fehlentschei-
dungen und der Dominanz politischer und wirtschaftlicher
Einzelinteressen verkleinern. Ob und wo dies gegenwartig
gelingt und wo sich aus laufendem Krisenmanagement
autoritare Versuchungen entwickeln, ist aufmerksam zu
beobachten.*

Der Sozialstaat soll die Gewahr bieten, dass Gesund-
heit als soziales Menschenrecht — verbiirgt in Art. 12 des



Internationalen Pakts fiir soziale, wirtschaftliche und kul-
turelle Rechte — allen bestmdglich erreichbar ist. Ob Ge-
sundheitspolitik menschenrechtlich ausgerichtet ist und
bleibt, lasst sich daran sehen, ob und wie in der Diskussi-
on {iber Ziele und Strategien der Seuchenbekampfung das
ungleiche Risiko von dlteren und jiingeren, gesundheitlich
beeintrachtigten und nichtbeeintrachtigten Menschen
und die Gefdhrdungen an Arbeitsplatzen und in beengten
Wohnverhaltnissen gewichtet und behandelt werden. Hier
sind durchaus Unterschiede zwischen Staaten, Politiken
und Philosophien zu erkennen. Die Formel von der best-
moglichen Gesundheit verweist jedenfalls darauf, dass es
Aufgabe von Gesundheitspolitik ist, die besten Moglich-
keiten herbeizufiihren.

Pravention ist auch das Vorhalten eines Gesundheits-
und Sozialwesens, das auf plotzliche aber vorhersehbare
Ereignisse® wie eine Pandemie bestmoglich eingerichtet
ist. Das kann marktwirtschaftliche Organisation nach An-
gebot und Nachfrage nicht leisten. Es fordert planmaBige
Vorsorge fiir die Wechselfélle des Daseins nicht nur der
Einzelnen, sondern auch der Gesellschaft als Ganzer. Vor-
sorge fiir einen plotzlichen hohen Bedarf an Gesundheits-
leistungen und sozialer Unterstiitzung ist in den letzten
Jahrzehnten vor allem im Zusammenhang mit Kriegen und
Naturkatastrophen thematisiert worden. Die Inanspruch-
nahme von Streitkraften und Katastrophenschutz in vielen
Landern zeigen das aktuell.

Ill. Verantwortlichkeiten

Sozial- und gesundheitspolitische Fragen im Zusammen-
hang mit der Corona-Krise lassen sich an Hand der Zuord-
nung von Verantwortlichkeiten betrachten. Der internati-
onale Vergleich lasst vermuten, dass es dabei nicht eine
einzige, sondern verschiedene funktionale Ausgestaltun-
gen gibt. Wichtig ist jedoch eine innere Schliissigkeit und
am Ende die Bewahrung in der Praxis.

1. Information und Koordination

Noch die Bekampfung der Cholera-Epidemie von 1892 litt
daran, dass die Verbreitung von Seuchen durch iibertrag-
bare Erreger medizinisch und politisch umstritten war.
Auch heute ist die Bekampfung einer neuen Krankheit
Handeln unter Unwissen und Unsicherheit. Umso wichti-
ger sind organisierte Schnittstellen zwischen medizini-
scher und epidemiologischer Erkenntnis und Politik auf
allen Ebenen, die koordinieren und entscheiden miissen.
Wichtig ist dabei, dass Wissenschaft, praktische Medizin
und Politik ihren jeweiligen Funktionslogiken folgen und
sich zugleich eng austauschen kdnnen.

Auf der globalen Ebene ist wiederum die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) als relevanter Akteur in den Blick
geriickt. Ohne politische Macht kann sie vor allem durch
Aktivitat und Glaubwiirdigkeit wirken. Ein hoher Grad an
privater (Ko-)Finanzierung und enge Kontakte zur globalen
pharmazeutischen Industrie haben letztere durchaus be-
eintrachtigt. Ebenso ist aber auch in dieser Krise deutlich
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geworden, dass die WHO auf ihre Mitgliedstaaten Riick-
sicht nehmen muss.

Deutlich geworden ist von Beginn der Corona-Krise
an, dass ein eng verflochtener Raum wie die Europdische
Union starker Gesundheitsinstitutionen bedarf. Das Euro-
paische Zentrum fiir die Pravention und die Kontrolle von
Krankheiten (ECDC) in Stockholm ist aber nicht hinrei-
chend ausgestattet, obwohl Art. 168 Abs. 1 AEUV der Union
ein erganzendes Mandat fiir die Beobachtung, friihzeitige
Meldung und Bekampfung schwerwiegender grenziiber-
schreitender Gesundheitsgefahren gibt.

In der Bundesrepublik Deutschland hat das nach § 4
IfSG mandatierte Robert-Koch-Institut entsprechende
Aufgaben einschlie3lich der Vernetzung und Koordination
zwischen internationalen Organisationen, Bund, Landern,
Krankenkassen, Unfallversicherung, Kassenarztlicher Bun-
desvereinigung und Krankenhdusern.

In Landern und Kommunen sind die Gesundheitsbe-
horden und Gesundheitsamter selbst die Schnittstelle von
Fachlichkeit und Politik. Auch in ihnen bedarf es instituti-
oneller und berufsrechtlich gesicherter Distanz zwischen
beiden Funktionen. Die Liste gesundheitspolitischer Fehl-
einschatzungen auf Grund mangelnden Abstands zu kom-
munalen Partikularinteressen ist lang. Sie reicht vom Ham-
burger Hafenbetrieb 1892 bis zum Skiliftbetrieb in Ischgl
2020.

Schon seit langem wird beklagt, dass die Gesundheits-
dmter in Landern und Kommunen fiir ihre Aufgaben selbst
auBBerhalb von Krisenzeiten nicht hinreichend ausgestattet
sind. Sie miissten das Bindeglied zwischen globalen und
nationalen Informationen und Handlungsanweisungen
zur Kenntnis regionaler und lokaler Gefahrdungs- und
Versorgungsstrukturen sein. Dazu miissten sie gerade in
der Krise personelle Ressourcen mit medizinischer, ge-
sundheitswissenschaftlicher und pflegerischer Kompetenz
vorhalten. Auflerhalb der Krise kdnnten diese Personen
mit Sicherheit niitzliche Aufgaben in Begutachtung, Pra-
vention und Krisenvorsorge erfiillen. So kdnnte mit den
Verantwortlichen vor Ort ausgewertet werden, dass auch
infektionsmedizinische Empfehlungen und Anweisungen
infrastrukturelle Voraussetzungen haben, etwa die fla-
chendeckende Verfiigbarkeit hygienischer Toiletten und
Waschraume im 6ffentlichen Raum und in Verkehrsmitteln,
in Betrieben und Schulen.

Wenn einer der Schliisse aus der Corona-Krise eine
bessere Ausstattung der Gesundheitsamterin Landern und
Kommunen sein sollte, wird man auch tiber eine neue in-
stitutionelle Struktur nachdenken. Denkbar wiére, die exe-
kutiven Funktionen in Ministerien und Amtern zu belassen,
die (sozial-)medizinische, pflegerische und gesundheits-
wissenschaftliche Kompetenz fiir alle 6ffentlichen Einrich-
tungen aber in einem unabhangigen o6ffentlich-rechtlichen
Dienst zu biindeln, in dem auch der — neuerdings bereits
verselbstandigte — Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) aufgehen kdnnte, will man tiberhaupt hin-
reichend Fachpersonal finden. Wichtig ware, dass gerade

5  vgl. die Risikoanalyse »Pandemie durch Virus Modi-SARS«, BT-Drs.
17/12051vom 3.1.2013
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die fachliche Ausstattung keine Frage der kommunalen
Finanzlage mehr wére, sondern einheitlich hohen und ge-
sichert finanzierten Standards folgte. Die aktuellen Finan-
zierungsmodi kommunaler Sozial- und Gesundheitspolitik
bewirken, dass Ressourcen primar dorthin flieBen, wo in-
dividuelle bundes- und landesrechtliche Anspriiche zu er-
fiillen sind, wahrend die Standards fiir nétige Infrastruktu-
ren nach Finanzlage und Prioritaten von den Landern vage
gehalten werden, um der landesverfassungsrechtlichen
Konnexitat zu entgehen, und in den Kommunen nach Fi-
nanzlage gedehnt und gesenkt werden kénnen.

Im Ubrigen miissen die staatlichen Manahmen und
offiziellen Annahmen stets der wissenschaftlichen und 6f-
fentlichen Kritik ausgesetzt bleiben. Fehlende Aufklarung
und Unfreiheit fordern Fehlentscheidungen, Geriichte und
Panik. Die Pest-Epidemien des Mittelalters® und selbst
noch die Cholera im 19. Jahrhundert waren gepragt von ge-
fahrlichen und ablenkenden Schuldzuweisungen an Frem-
de und Juden. Es wiare ein grof3er Fortschritt, wenn diese
Komponente (»chinesischer Virus«) bei der globalen Be-
kampfung von COVID-19 dauerhaft zuriickgedrangt bliebe.

2. Ordnungsrecht der Pravention

COVID-19 hat die Nationalstaaten und ihre Untergliederun-
gen als (einzige) Akteure ordnungsrechtlicher Pravention
nachhaltig in Erinnerung gebracht. Doch wurde zugleich
deutlich, wie ineffizient, vielleicht auch kontraproduktiv
wechselseitige SchlieBungen von Staatsgrenzen in einer
o6konomisch globalisierten Welt sind. Viren und ihre Ein-
dammung orientieren sich nicht an Staatsgrenzen. Es mag
notwendig sein, ortliche Freiziigigkeiten zum Infektions-
schutz einzuschranken. Wenn man sich dazu primar und
einseitig der Staatsgrenzen bedient, weil sie nun mal da
sind, wirkt das hilflos. Das EU-Recht und das Vélkerrecht
sollten eher um handhabbare und rechtsstaatliche Rege-
lungen fiir zwischenstaatlich abzustimmende Reisebe-
schrankungen erganzt werden.

Innerhalb Deutschlands zeigt sich bisher — unabhangig
von der aktuellen oder retrospektiven Bewertung der ge-
troffenen MaBnahmen —, dass der kooperative Foderalis-
mus funktioniert. Der gesundheitliche Ausnahmezustand
auf der Basis der bundesrechtlichen Generalklausel in
§ 28 IfSG wurde nicht bundeszentral verordnet, sondern
durch {iberwiegend abgestimmte Landesverordnungen
und Allgemeinverfiigungen der Kommunen. Damit sind
mehr Personen und Meinungen in die Entscheidung iiber
die Maflnahmen und ihre Aufrechterhaltung eingebunden.
Das ist ein Vorteil, auch wenn man — moglicherweise ja
auch berechtigte - Differenzen innerhalb Deutschlands in
Kauf nehmen muss. Solange nicht auf engem Raum sich
ausschlieende Strategien verfolgt werden, ist der »Fli-
ckenteppich« weniger gefahrlich als die einsame (Fehl-)
Entscheidung.

Insofern sollte die in der Krise begonnene Ausweitung
von Bundeskompetenzen im Infektionsschutz bei epidemi-

6  vgl. dazu Klaus Bergdolt: Der Schwarze Tod in Europa - Die grof3e Pest und
das Ende des Mittelalters, 4. A., Miinchen 2017
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schen Lagen von nationaler Tragweite (§ 5 IfSG) bei deren
Auf3erkrafttreten 2021 (Art. 7, BT-Drs. 19/18111, 18) sorg-
faltig evaluiert werden Die ordnungsrechtlichen Kompe-
tenzen (§ 28 IfSG) sollten féderal bleiben — vielleicht mit
Ausnahme derjenigen, die den freien Reiseverkehr im Bun-
desgebiet betreffen. Gerne und hilfreich betatigen konnte
sich der Bund zukiinftig in der Vereinheitlichung der mate-
riellen Ausstattung des offentlichen Gesundheitsdienstes,
die auch Voraussetzung fiir das Funktionieren ordnungs-
rechtlicher Mainahmen ist.

3. Leistungsrecht der Pravention

Die Corona-Krise zeigte eine erhebliche Unsicherheit und
Uneinheitlichkeit in Deutschland bei der Verantwortlich-
keit fiir die zunachst einzige zur Verfiigung stehende spe-
zifische Gesundheitsleistung: den Test. Da sein Ergebnis
jedenfalls (und oft auch hauptséchlich) der Steuerung
ordnungsrechtlicher und statistischer Malnahmen dient,
konnte es naheliegen, die Verantwortung beim jeweiligen
Gesundheitsamt zu sehen. Andererseits ist der Test eine
Leistung der ambulanten Krankenbehandlung an Men-
schen, die — jedenfalls mit Symptomen — zunéchst einmal
die hausdrztliche Versorgung aufsuchen. Dort allerdings
waren Tests und Schutzkleidung oft nicht verfiigbar. Die
Gesamtverantwortung der Kassenarztlichen Vereinigungen
fiihrte dann zu deren Verantwortlichkeit, rasch eigene Test-
zentren aufzubauen und die Versorgung iiber die bislang
vielen Menschen nicht bekannte Telefonnummer 116 117
zu steuern. Der Eindruck unklarer Verantwortlichkeiten
zwischen Gesundheitsamt, Hausarzt, KBV-Ambulanz und
der fiir viele Menschen mental préasenteren Notfallambu-
lanzen der Krankenhauser hat sicherlich zumindest in der
Anfangszeit zu Reibungsverlusten gefiihrt und sollte in der
Nachbereitung diskutiert werden. Immerhin ist die 116 117
durch Sars-CoV-2 in der Bevilkerung deutlich bekannter
geworden —wenn auch oft konnotiert mit Geschichten iiber
sehr lange Wartezeiten.

Es zeigt sich, dass im deutschen Gesundheitswesen
Klarungsbedarf besteht, wo bevilkerungsbezogene Inter-
ventionen wie Tests und Impfungen im Versorgungssys-
tem anzusiedeln sind. Das gerade erst in Kraft getretene
Masernschutzgesetz hat das Impfrecht gedffnet (§§ 20i,
132e,132j SGBV), so dass Masern- oder Grippeimpfungen
nun durch alle Arzte und auch in Apotheken erfolgen kén-
nen (BT-Drs 19/13452, 2, 34; BT-Drs. 19/15164, 60). Ob das
— bessere Materialausstattung vorausgesetzt — auch der
Weg fiir kiinftige Pandemien ware oder ob es einer Zuord-
nung zumindest der Federfiihrung fiir Impf- und Testinter-
ventionen bedarf, z. B. an die Gesundheitsamter, wird zu
klaren sein. Dabei wird deutlich, was auch bei anderen be-
volkerungsbezogenen Praventionsleistungen gilt: Sie sind
letztlich fremd in einem System, das auf individuellen Ver-
sicherungsleistungen aufbaut. Bei einer Masern-Impfung
oder einem Sars-CoV-2-Test geht es nicht primar um indi-
viduelle Leistungsanspriiche, sondern darum, dass mog-
lichst viele Personen eine Leistung moglichst schnell be-
kommen, egal ob gesetzlich, privat oder nicht versichert,
In- oder Auslander. In Deutschland ist das Versorgungs-



system um die gesetzliche Krankenversicherung herum
aufgebaut. Das Diktum »versicherungsfremd« einerseits
und das Veto der Lander und Kommunen gegen Rege-
lungen, die sie Geld kosten, andererseits, haben manche
sinnvolle Reform in diesem System verlangsamt. Es wére
gut, wenn die Krise Ausldser fiir eine klare und praktika-
ble Préaventionsverantwortlichkeit wiirde, wie sie das Pra-
ventionsgesetz von 2015 nicht erreicht hat. Es zeigt sich,
dass Préavention eine zu ernste Sache ist, um sie weiter als
Marketing-Instrument im Kassenwettbewerb misszuver-
stehen. Braucht man eine Impfung, sollte sie nicht von der
Kassensatzung abhangen (§ 20i Abs. 2 SGB V).

4. Leistungsvorsorge als Pravention

Die COVID-19-Krise hat auch vor Augen gefiihrt, was in
der deutschen gesundheitspolitischen Diskussion meist
nicht im Vordergrund steht: Wer ist dafiir verantwortlich,
dass die infrastrukturellen Voraussetzungen individueller
Leistungen gesichert sind, moglichst auch in atypischen
Situationen wie dieser? In einer solchen Situation sind die
Regelungen zur Infrastrukturverantwortung der Sozialleis-
tungstrager (§ 17 SGB 1) und zum Sicherstellungsauftrag
der vertragsarztlichen Versorgung fiir Krankenkassen und
Vertragsarzte (§ 72 SGB V) nicht ausreichend. Denn weder
Krankenhauser noch Vertragsarzte als selbststandig wirt-
schaftende Einheiten haben ein Interesse, beispielsweise
mehr Schutzmasken oder Beatmungsgerate vorzuhalten
als normalerweise bendtigt. Auch die Krankenkassen ha-
ben weder Materiallager noch finanzieren sie diese. In der
jetzigen Krise sind Bund und Lander rasch eingesprungen
und haben im Rahmen des Moglichen Schritte zur Kapazi-
tatserweiterung und Beschaffung unternommen und nun
in § 5 Abs. 2 Nr. 4—-8 IfSG und §§ 21, 22 KHG auch normativ
unterlegt. Es ist spater auszuwerten, ob und wieweit die
Verschiebung planbarer Operationen, die Nutzung von Re-
habilitations- und Vorsorgeeinrichtungen und die rasche
und zentrale Beschaffung von Medizintechnik eine Uber-
lastung der Kapazitaten verhindert haben werden.

Die grofle Bedeutung rascher und jederzeit verfiigha-
rer Versorgung mit Medizinprodukten und Arzneimitteln
diirfte neue Argumente fiir die Diskussion dariiber liefern,
welche Regeln fiir die Beschaffung durch Staat, Kranken-
kassen und offentlich finanzierte Gesundheitseinrichtun-
gen gelten sollen. Im Krisenfall stark steigende Preise und
mangelnde Verfiigbarkeit lebenswichtiger Giiter konnten
auf einen Systemfehler hindeuten. Das konnte sich auch
darauf auswirken, wie zukiinftig in der EU mit der Geltung
des Wettbewerbsrechts fiir Dienstleistungen von allgemei-
nem wirtschaftlichem Interesse umgegangen wird und was
notig ist, damit die Erfiillung ihrer Aufgaben nicht beein-
trachtigt wird (Art. 106 Abs. 2 AEUV).

Absehbar noch problematischer — und das auch im
Normalbetrieb — ist ein Mangel an arztlichem und pflege-
rischem Personal. Dessen Verfiigbarkeit wird bestimmt
durch vormalige Entscheidungen iiber Ausbildungskapa-
zitaten, Personalschliissel und (fehlende) Anreize zur Be-
rufstatigkeit, durch die Gestaltung von Arbeitsbedingun-
gen und Entgelten. Bereits in den letzten Jahren ist dies
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fiir die Pflegeberufe Gegenstand der Gesundheitspolitik
geworden (so im Pflegelohneverbesserungsgesetz, vgl.
BT-Drs. 19/14416, Pflegepersonal-Starkungsgesetz BT-
Drs. 19/5593). Die aktuelle Ausweitung der Zulassung
heilkundlicher Tatigkeiten durch Pflegeberufe in der Krise
(§ 5a IfSG) weist darauf, dass auch traditionelle Rangver-
haltnisse zwischen den Berufen dabei dringend iiber das
Pflegeberufe-Gesetz hinaus auf den Priifstand miissen.
Dringend zu beachten ist dabei — und das zeigt sich un-
ter COVID-19-Bedingungen —, dass Maflnahmen in der
Akutversorgung nicht zu Knappheiten in der ambulanten
Versorgung und Langzeitpflege fiihren sollten, die dann -
auch nicht nur im Ausnahmefall — wieder zur Uberlastung
der stationaren Versorgung fiihren kénnen. Insofern mag
es auch unzureichend sein, nur die stationare medizini-
sche Versorgung als kritische Infrastruktur zu definieren
(§ 6 BSI-KritisV). In der aktuellen Krise wird darauf immer-
hin reagiert, indem die einzelleistungsorientierte Finanzie-
rung gesundheitlicher, pflegerischer und sozialer Dienste
und Einrichtungen befristet auf eine infrastruktursichernde
Finanzierung umgestellt wird (§ 21 KHG; § 87a Abs. 23, 3b
SGBYV, § 111d SGB V; §§ 2, 3 Sozialdienstleister-Einsatzge-
setz, BT-Drs. 19/18107, 14, 34). Es wird zu den wichtigen
Aufgaben der sozialen und kommunalen Selbstverwaltung
in der Krise gehoren, mogliche Liicken in diesen eilig ge-
schaffenen Rechtsgrundlagen zu iiberbriicken.

Fiir die Planung und Finanzierung des Gesundheits-
wesens riickt die Frage nach der Verantwortung fiir lan-
gerfristige Vorsorge in den Blick. Bisher gingen die Kran-
kenhausplanung der Lander und die Bedarfsplanung der
Kassenarztlichen Vereinigungen davon aus, dass sich
zukiinftige Bedarfe an Gesundheitsleistungen im Wesent-
lichen aus vergangenen Bedarfen und demografischen
Daten ermitteln lassen. Die Finanzierung des ambulanten
und stationdren Sektors richtet sich vor allem nach er-
brachten Leistungen. Bei den Krankenhdusern kommt die
Investitionsférderung der Lander hinzu, die jedoch viel-
fach als unzureichend kritisiert wird und sich, wenn tiber-
haupt, am »Normalbedarf« ausrichtet. Erkennt man das
Gesundheitswesen als Ganzes jedoch als kritische soziale
Infrastruktur einer Gesellschaft, so scheint eine integrier-
te und auch auBergewdhnliche Falle wie Pandemien und
Naturkatastrophen starker umfassende Planung noétig.
Das impliziert eine staatliche Verantwortung fiir die Finan-
zierung notwendiger Vorsorge durch Vorratshaltung und
materielle und personelle »Uberkapazitit«. Diese — ent-
gegen gesundheitsékonomischem Rat und durchaus aus
egoistischen Interessen —nicht abgebaut zu haben, mag in
der jetzigen Situation hilfreich gewesen sein. Blickt man in
die Welt, ist es wahrscheinlich, dass nach der Corona-Krise
die Argumente fiir ein marktwirtschaftliches Gesundheits-
system sich nicht vermehrt haben, es aber auch schlechte
Beispiele fiir staatliche Krankenhauser und Gesundheits-
dienste geben wird, gerade wenn diese in den letzten Jah-
ren der Austeritats-Politik unterlegen haben.

Zur Vorsorge fiir das Gesundheitswesen gehort auch
die Organisation des medizinischen Fortschritts. Sicher
kann es nicht fiir jede neu auftretende Krankheit Impfung
und Medikament »auf Vorrat« geben. Doch wird in der
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Auswertung der Corona-Krise zu fragen sein, ob nach dem
Auftreten der verwandten Erreger SARS-1 und MERS die
Forschung tiber Corona-Viren der bekannten Gefdahrdung
angemessen gewesen ist. Strukturell ist dabei festzustel-
len, dass in Deutschland zwar die klinische Forschung an
Universitaten und ihren Krankenhdusern {iberwiegend
staatlich finanziert wird (auch hier hat es allerdings, etwa
in Hessen, Privatisierungen gegeben), die pharmazeu-
tische Forschung jedoch in der Systematik des Gesund-
heitswesens primar privat finanziert ist und sich daher an
ihrer Refinanzierung {iber den Markt ausrichten muss. Da-
mit konzentriert sich die pharmazeutische Forschung auf
haufige und in zahlungskraftigen Landern vorkommende
Krankheiten. lhre allgemeine Zuganglichkeit ist oft durch
Patentrechte erschwert; auch diese sind krisenbedingt
nun eingeschrankt (§ 5 Abs. 2 Nr. 5 IfSG). Selbst global ist
die von der WHO mitgetragene Impfstoff-Allianz GAVI auf
private Kofinanzierung durch die Gates-Stiftung und Part-
nerschaft mit den privaten Unternehmen angewiesen.

5. Soziale Ungleichheit

Seuchen konnen Treiber des sozialen Fortschritts sein,
wenn gesellschaftlich und politisch erkannt wird, dass ihre
schadliche Wirkung alle sozialen Schichten, Klassen und
Interessen betrifft. Gleichwohl wirken sie nur selten als
die Gleichmacher, den die mittelalterlichen Totentanze aus
der Zeit der Pest zeigen. Haufiger treffen sie, wie Typhus
und Cholera des 19. Jahrhunderts, vor allem die ohnehin
sozial Benachteiligten. International wird sich in der Nach-
betrachtung von COVID-19 zeigen, welche Auswirkungen
welche Gesundheits- und Versorgungssysteme auf sie ge-
habt haben werden. Generell trifft dieses Virus, soweit wir
bisher wissen, am schwersten die Alteren und die gesund-
heitlich Eingeschrankten. Welche Rolle dabei strukturelle
Versorgungsmangel in Wohn- und Pflegeeinrichtungen,
Vorschaden der Lunge durch Industriearbeit, Luftver-
schmutzung und Tabakrauch gespielt haben werden, ist
aufmerksam zu beachten. Schon auflerhalb der Krise ist
die medizinische Versorgung in Pflege- und Wohneinrich-
tungen und die Gewahrleistung professioneller ambulan-
ter Pflege und Unterstiitzung schwierig. Hier wird es in der
Krise gerade in Behinderteneinrichtungen zu Mehrkosten
kommen, die durch die Beschliisse des ersten Sozialpa-
kets nicht gedeckt sind. Auch hier ist die Selbstverwaltung
gefordert.

Die in der Epidemie stattfindende Priorisierung und
Rationierung von Gesundheitsleistungen ist sehr anfillig
dafiir, soziale Ungleichheiten zu reproduzieren. Fiir das
deutsche System ist daran zu erinnern, dass eine Benach-
teiligung auch bei Versorgungsengpassen wegen Alter,
chronischer Krankheit oder Behinderung verboten ist (§ 2a
SGB V; §33¢ SGB |; §§1, 2 Abs. 1 Nr. 5 AGG). Schon die
anihrer Stelle diskutierten Triage-Kriterien wie Erfolgsaus-
sicht und Prioritat sind mit Blick auf ihre mittelbaren Wir-
kungen problematisch genug.
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Gerade beim Infektionsschutz wird deutlich, dass das Ge-
sundheitswesen im Ganzen, Dienste, Einrichtungen, Be-
rufstrager und Behorden auf Personengruppen zu achten
haben, die einen schlechten Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen und Gesundheitsinformationen haben, seien es
geistig und seelisch behinderte Menschen, Mobilitats- und
Sinnesbeeintrachtigte, Pflegebediirftige, Analphabeten,
Obdachlose, Prostituierte, Menschen in Gemeinschaftsun-
terkiinften und Menschen mit ungesichertem Aufenthalts-
status. Wenn sie nicht gleichen und barrierefreien Zugang
zu Informationen, Tests und Behandlung haben wie alle
anderen auch, sind sie gefahrdet — und gefahrden damit
auch andere. COVID-19 wird auch ein weiterer Warnruf ge-
wesen sein, die ungleichen Gesundheitschancen dieser
Gruppen zu verbessern.

IV. Ausblick

Es ist richtig, in der Krise zuerst das Drangendste zu erle-
digen. Doch muss dabei im Blick bleiben, aus den Erfah-
rungen lernen zu kénnen. § 4 Abs. 1a IfSchG setzt dafiir
einen ersten Merkposten. Nach der Krise wird sich nicht
geandert haben, dass die Deutungsmacht und der Einfluss
von Interessengruppen unterschiedlich verteilt sein wer-
den. Es besteht insoweit immer die Gefahr, dass Verschie-
bungen von Ressourcen leichter durchsetzbar sein werden
als qualitative Anderungen an Verantwortlichkeiten und
Strukturen. Auch deswegen ist es wichtig, in und nach der
Krise besondere Aufmerksambkeit fiir vulnerable Gruppen
und die fiir ihre Behandlung und Unterstiitzung wichtigen
Dienste, Einrichtungen und Berufsgruppen zu haben.

Evans schreibt zur Cholera 1892: »Die Epidemie kenn-
zeichnete — auch wenn sie ihn nicht als einzige herbeifiihr-
te — den Sieg des Preufientums iiber den Liberalismus,
den Triumph der staatlichen Intervention iiber das Laisser-
Faire.« Mit dem Wissen, dass »danach« im 20. Jahrhundert
ebenso der historische Aufbau des Sozial- und Gesund-
heitswesens wie Nationalismus und Krieg liegen, ist der
Ausblick auch heute ambivalent. In einer langerfristigen
Betrachtung mag die Corona-Krise in eine langere Linie
eingeordnet werden, die seit der Finanzkrise 2008/2009
einerseits eine Renaissance sozialstaatlicher Regulierun-
gen, andererseits einen Wiederaufstieg des Nationalismus
markiert. In einer optimistischen Version dessen, was be-
vorsteht, mag COVID-19 die Notwendigkeit verdeutlicht ha-
ben, die internationale Kooperation fiir die Verwirklichung
des Menschenrechts auf Gesundheit substanziell zu ver-
starken.
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