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Teil | - 6ffentlich (Beginn: 9:32 Uhr)

Offentliche Anhérung
zum Thema ,,Public Health/Health in All Policies (HiAP)“

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Ich begrif3e Sie ganz herzlich zur
6. Sitzung der Enquetekommission ,Krisenfeste Gesellschaft®. Ich darf heute, zumin-
dest heute Vormittag, die Sitzung in Vertretung von Herrn Abg. Salomon leiten.

Ich beginne mit dem Namensaufruf.

(Feststellung der Anwesenheit der Mitglieder der Enquetekommissi-
on per Namensaufruf)

Wie Sie wissen, haben wir ein ordentliches Programm vor uns.
Gibt es Anderungswiinsche zur Tagesordnung? — Das ist nicht der Fall.

Dann treten wir in die Tagesordnung ein. Ich rufe als ersten Sachverstandigen Herrn
Professor Dr. Andreas Lob-Hudepohl vom Deutschen Ethikrat auf. Sie kénnen lhre
Rede hier vorn vom Redepult aus halten. Vielen Dank, dass Sie hier sind. — Bitte
sehr.

Sv. Herr Dr. Lob-Hiidepohl: Frau Abg. Pfau-Weller, meine Damen und Herren! Ich
bedanke mich sehr herzlich fur die Einladung in den Landtag von Baden-
Wirttemberg. Ich werde programmgemal zu grundsatzlichen Fragen vortragen, und
zwar formlich nicht als Vertreter des Deutschen Ethikrats, aber als Mitglied und als
Mitvorsitzender jener Arbeitsgruppe, die fur den gesamten Deutschen Ethikrat die
Stellungnahme ,Vulnerabilitdt und Resilienz in der Krise — Ethische Kriterien fur Ent-
scheidungen in einer Pandemie® erarbeitet und veroffentlicht hat. Darauf will ich mich
zunachst konzentrieren. Danach erwarte ich gern Ihre Nachfragen bzw. lhre Kom-
mentierungen zu der Stellungnahme oder zu dem, was ich hier dariber hinaus sage.

Wir haben diese Stellungnahme im Fruhjahr dieses Jahres nach zweijahriger Arbeit
veroffentlicht. Hierflr haben wir zunachst einmal die ersten Erfahrungen der nach wie
vor noch laufenden Pandemie ausgewertet. Wir haben sie ausgewertet, indem wir flr
die extremen Entscheidungskonflikte, die eigentlich von der ersten Minute der Pan-
demie an Politik und Offentlichkeit beschaftigt haben, ethische Kriterien entwickelt
bzw. die bekannten ethischen Kriterien auf die Situation einer solchen Pandemie an-
gewendet haben. Uns schien das deshalb geboten, weil solche Entscheidungskon-
flikte schwerwiegendster Natur sind. Ich sage das bewusst im Superlativ. Ich erinne-
re an die grofRe und vielleicht auch grofite Entscheidungssituation im Frihjahr des
Jahres 2020, die zum Lockdown bzw. zum Quasi-Lockdown flhrte: das Gesund-
heitssystem vor einem Kollaps zu bewahren und deshalb diese erheblichen Eingriffe
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in die Grundrechte aller durchzufuhren, und zwar im Wissen, dass damit ganz ande-
re, wichtige, zentrale Guter — Freiheitsrechte, Wirtschaftsrechte, Kulturrechte, Bil-
dungsrechte und dergleichen — hintangestellt werden. Das sind klassische Guterab-
wagungen, die fur die Ethik nichts Neues sind, die aber in der Pandemie eine beson-
dere Herausforderung darstellten.

Als Basis fur eine solche Kriteriologie hat der Deutsche Ethikrat zwei zentrale
Grundsatze bzw. Grundbegriffe gewahlt und diese etwas entfaltet. Die haben sehr
viel mit Ihrer Enquetekommission zu tun — jedenfalls soweit ich das von aulden beur-
teilen kann —, namlich die Fragen nach Vulnerabilitat und Resilienz.

Wir entwickeln zunachst ein sehr differenziertes Verstandnis von Vulnerabilitat und
weisen darauf hin, dass Vulnerabilitdt und Verletzlichkeit zur Grundverfassung der
menschlichen Existenz schlechthin gehéren. Es gibt nicht vulnerable Gruppen auf
der einen Seite und nichtvulnerable Gruppen auf der anderen Seite, vielmehr ist Vul-
nerabilitat ein zentrales Grundphanomen unseres Menschseins.

Das zeigt sich schon daran, dass in einer solchen Krise einige Gruppen vielleicht be-
sonders vulnerabel sind — vor allem die alteren Menschen oder diejenigen mit Vorer-
krankungen. Indem wir sie durch bestimmte MalRnahmen schitzen, zeigt sich eben
auch die Vulnerabilitdt von anderen, z. B. von Kindern und Jugendlichen, die primar
nicht vulnerabel sind — jedenfalls bezogen auf das Covid-19-Phanomen nicht so vul-
nerabel sind —, aber sekundare Schaden erleiden. Wir wissen nach zwei Jahren
Pandemie, wie wichtig das Thema ist. Das zeigt uns, dass Vulnerabilitat uns alle trifft
— nicht nur treffen kann, sondern auch in konkreten Situationen trifft.

Das fuhrt uns zu einer dritten Dimension von Vulnerabilitat — das scheint mir auch fur
Sie von besonderem Interesse zu sein —, namlich, dass nicht nur Personen und Per-
sonengruppen vulnerabel sind, sondern vor allem auch Institutionen: Institutionen
des offentlichen Lebens, Institutionen privatrechtlicher, privatwirtschaftlicher Natur.
Auch sie kdnnen in Krisen in ihrer Funktionsweise empfindlich gestort sein. Wir ken-
nen das alle: Die Einrichtungen der Langzeitpflege wurden von der AuRenwelt abge-
schirmt, Schulen mussten geschlossen werden. Weder An- und Zugehdrige noch
einrichtungsexterne Dienstleistende konnten uberhaupt Einlass gewinnen — eine
schwere Situation insbesondere fur die Einrichtungen der Langzeitpflege, aber auch
der Wiedereingliederungshilfe im Kontext der sogenannten Behinderungshilfe. An
dieser Vulnerabilitat von Institutionen zeigt sich besonders ein wichtiges Moment: Je
starker sie tatsachlich in Krisen selbst verletzt werden, reichen sie diese Vulnerabili-
tat der Institutionen weiter an diejenigen, die in ihnen leben. Also, sie werden auto-
matisch vulnerant auf diejenigen Menschen, die schlicht in ihnen leben, arbeiten, zur
Schule gehen oder dergleichen. Genau diese extreme Abhangigkeit persoénlicher
Vulnerabilitat von institutioneller Vulnerabilitat — wenn sie namlich versagt — scheint
uns in einer besondere Weise beachtlich zu sein.
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Die Vulneranz von Institutionen, und zwar in der gesamten Breite, zeigt sich beson-
ders im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens, auf das ich jetzt ganz kurz et-
was vertiefter eingehen mochte. Das Gesundheitswesen umfasst — wie wir wissen;
aber ich erwahne es bewusst, weil es oftmals aus dem Blick gerat — eben nicht nur
die Behandlung von akuten Krankheiten, die Diagnose, die kurative sowie die pallia-
tive Therapie, sondern auch die Langzeitpflege, die medizinische Rehabilitation und
nicht zuletzt auch die Pravention. All das gehort zum Gesundheitswesen. Auch das
,Offentliche Gesundheitswesen“ als die beriihmte dritte S&ule neben den S&ulen
yotationar” und ,Ambulant® gehdrt zum Gesundheitswesen und muss in den Blick
genommen werden, wenn wir dariber nachdenken, was eigentlich sozusagen Scha-
den genommen hat. Es umfasst also nicht nur die intensivmedizinischen Versor-
gungseinrichtungen in den Hochleistungskliniken, sondern die gesamte Breite, ein-
schlieRlich der gesamten Breite des Gesundheitsverstandnisses. Da geht es nicht
nur um eine somatische Dimension, sondern auch um die psychosoziale, mentale,
spirituelle und sozialdkologische Dimension von Gesundheit. Das mussen wir in den
Blick nehmen — und nicht nur hochleistungsmedizinische Versorgungseinrichtungen;
so wichtig sie naturlich sind. Das ist Uberhaupt nicht strittig.

Da meinen wir aus unserer Perspektive feststellen zu mussen, dass es zwar nicht zu
einem Kollaps der intensivmedizinischen Versorgungen gekommen ist — jedenfalls in
Bezug darauf, was wir sozusagen aufs Ganze gesehen haben —, aber andere Berei-
che des Gesundheitswesens sind kollabiert. In nicht wenigen Bereichen kam es zu
eklatanten Unterversorgungen. Die isolierten Bewohnerinnen und Bewohner von Ein-
richtungen der Langzeitpflege litten unter einer deutlichen Zunahme an sozialer De-
privation sowie Einsamkeits- und Isolationsgefihlen mit entsprechend erhéhten klini-
schen wie vorklinischen Depressionssymptomen. Die Inanspruchnahme notfallindi-
zierter und anderer dringlicher Krankenhausversorgung ging mit den entsprechenden
Langzeitfolgen deutlich zurtck.

Vergleichbare Rickgange verzeichnete die Inanspruchnahme von ambulanten Ge-
sundheitsdienstleistungen bei Facharztinnen und -arzten oder eben bei der Versor-
gung mit Heilmitteln im Kontext der Rehabilitation. Uber viele Monate war den Leis-
tungsberechtigten und damit auch Leistungsbedurftigen — wir reden immer von Leis-
tungsberechtigten; dahinter steht ein Bedarf, ein existenzieller Bedarf — der Zugang
zur medizinischen Rehabilitation weitgehend versperrt. Dann kommt noch hinzu,
dass im Rahmen ehrenamtlicher Besuchsdienste alles abgekappt wurde. 120 000
Ehrenamtliche der palliativen Versorgungsstruktur in Hospizen konnten nicht zu den
Menschen, obwohl deren Begleitung flr sie extrem wichtig ware.

Hier zeigt sich — ich komme zu einem vierten Punkt — die grol3e Bedeutung von Resi-
lienz, also von Widerstandskraft und Robustheit — so kdnnen wir das auch nennen.
Sie nennen das, glaube ich, krisenfest. Ja, die Krise kommt trotzdem, aber wie man
in der Krise besteht, ist eine Frage der Robustheit und damit natirlich der Festigkeit.
Dabei konnte der Begriff ,Festigkeit* — darf ich das so frech sagen? — insinuieren, als
konnte man eine Mauer bilden. Darin besteht aber Resilienz aus unserer Perspektive
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eben weniger. Sie besteht gerade aus Flexibilitat und Adaptivitat. Man muss flexibel
auf die Herausforderungen eingehen und die konkreten Funktionsablaufe einer Insti-
tution adaptieren — das heil3t, verandern, modifizieren —, und zwar dahin gehend,
dass die basalen Grundfunktionen einer Institution weitestmdglich aufrechterhalten
werden konnen. Also: Festigkeit im Sinne einer Flexibilitat und vor allem naturlich
auch Adaptivitat. Das bedeutet, dass die Nutzerinnen und Nutzer von bestimmten
Einrichtungen hier eine Moglichkeit haben, bei allen SchutzmalRnahmen, die elemen-
taren Services und Beziehungsmuster — die Essential Services und die Essential Re-
lationships — weitgehend aufrechterhalten zu wissen. Das ist die grol3e Herausforde-
rung von resilienten Institutionen.

Mittlerweile wissen wir schon genauer, worin denn eine solche Resilienz von robus-
ten Organisationen und Institutionen bestehen konnte. Ich sagte bereits — Entschul-
digung, wenn ich darauf beinahe schon herumreite; das mdchte ich eigentlich gar
nicht; das steht auch gar nicht in meinem Manuskript —: Die Festigkeit, die Anpas-
sungsfahigkeit, also sozusagen die Flexibilitat, sind ganz wichtige Momente. Das gilt
auch fur die Frage der adaptiven Leistungen der einzelnen Institutionen, und zwar
nicht nur auf der Leitungsebene, also nicht nur auf der Makroebene — beispielsweise
der politischen Steuerung von bestimmten Bereichen der Gesundheitsversorgung —,
sondern auch auf der Mesoebene, also auf der Einrichtungsebene, und vor allem auf
der Mikroebene.

Was meinen wir damit, was meine ich damit? Es ist eben extrem schwierig, allge-
meine Verordnungen, Hygieneschutzverordnungen von oben nach unten durchzu-
setzen. Zwar erfullt es die Erwartungen vieler Burgerinnen und Burger nach Einheit-
lichkeit von Regelungen und in diesem Sinne Verlasslichkeit der Regelungen — das
ist richtig; das horen wir ja immer —, aber eigentlich ist das aus unserer Perspektive
eher Teil des Problems als Teil der Losung — aber nicht die Erwartung ist Teil des
Problems, sondern dass man zentral steuert. Denn das bedeutet, dass man die mitt-
lere und die untere Ebene — ich rede jetzt von den soziologischen Ebenen — in ihrer
jeweils eigenen Kreativitat und Handlungsmacht zerstort. Das scheint aus unserer
Perspektive auf Institutionen — der Perspektive der Resilienzforschung — genau die
Herausforderung zu sein: vor allem die Dezentralisierung von Entscheidungen. Das
bedeutet auch einen Hang zum Flickenteppich. Ich sage das bewusst in dieser Zu-
spitzung. Das widerspricht oftmals der Erwartung der Bevolkerung — alles richtig. Das
ist ein groRes Problem. Das muss man durch Kommunikation, durch breite Kommu-
nikation losen. Aber es erlaubt tatsachlich, dass die Einrichtungen selbst schauen
kénnen, welche MalRnahme flr ihre spezielle Situation vor Ort eigentlich relevant ist
und was nicht.

Die Hochschulen hatten diese Freiheit, zumindest dort, woher ich komme, sozusa-
gen aus dem preulRischen Kontext. Aber das wird mit Sicherheit im freiheitsliebenden
Land Baden-Wurttemberg nicht anders sein. Die Hochschulleitungen und derglei-
chen hatten die Moglichkeit, eher fir sich zu entscheiden, welche Mallnhahmen sie
ubernehmen und welche nicht, welche sie fur alle wollen — wobei welche wirklich si-
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tuationsbezogen ist. Die Schulen — bei uns; ich weil3, das ist jetzt nicht in Baden-
Wirttemberg — hatten diese Moglichkeit nicht. Da wurde es gewissermallen von
oben fur alle Schulsituationen festgelegt. Das schien mir mit Blick auf die Langzeit-
pflege hier auch so zu sein — ich war selbst eingebunden in bestimmten Kontexten —,
sodass das tatsachlich ein grof3es Problem darstellte.

Die Kommunikationsstrukturen sind extrem wichtig innerhalb solcher resilienten Or-
ganisationen, weil es extrem wichtig ist, das Entscheidungspotenzial, auch der Frau-
en und Manner, die vor Ort beispielsweise am Bett oder in den Einrichtungen arbei-
ten, aufzugreifen, aufzuwerten. Das moéchte ich hier ausdricklich mit Blick auf den
Bereich der Pflege, der Langzeitpflege, aber auch der Pflege in den Krankenhausern,
deutlich unterstreichen — er ist allerdings auch flr andere Bereiche typisch —: Wir ha-
ben das gro3e Problem des sogenannten Moral Distress. Die Hochschule Esslingen
ist fihrend in den Forschungen zu diesen Fragen. Sie haben hierflr also héchste
Expertise in Ihrem Bundesland. Das ist ein Phdnomen, das es Ubrigens auch in an-
deren Bereichen gibt. Was versteht man darunter? Es sind Belastungssituationen,
und zwar fortwahrende Belastungssituationen fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die es nicht mehr aushalten kdnnen, die elementaren berufsethischen Standards auf
der anderen Seite tagtaglich missachten zu mussen. Das fuhrt auch zum Phanomen
des sogenannten Drop-outs, also dem Herausgehen aus dieser beruflichen Situation.

Ich hatte in der letzten Woche die Mdglichkeit, das beim Deutschen Pflegetag noch
einmal in anderen Kontexten zu diskutieren, vorzustellen. Es kam eine weitgehende
Zustimmung, sozusagen ein Nicken, auch aus anderen Bereichen. Das ist aus mei-
ner Perspektive extrem wichtig.

Zur robusten Institution eines Gesundheitswesens — darauf haben wir auch noch
einmal aufmerksam gemacht — gehort auch der 6ffentliche Gesundheitsdienst, und
zwar in seiner ganzen Breite. Wir kennen ihn ja im Wesentlichen nur von Kontaki-
nachverfolgungsaktivitaten, die mal besser, mal weniger gut gelungen sind. Aber der
offentliche Gesundheitsdienst hat naturlich eine ganze Breite an Aufgaben. Hier ha-
ben wir insbesondere das groRe Problem noch einmal auf den Punkt bringen wollen:
dass es an elementaren Voraussetzungen fur ein wirkmachtiges Handeln von Ge-
sundheitssystemen in der 6ffentlichen Hand mangelt, namlich schlicht an Daten, In-
formationen, Vernetzung und dergleichen. Das ist — darf ich das so sagen? — schon
eher katastrophal gewesen, und zwar nicht deshalb, weil die Einzelnen nicht fahig
waren, sondern weil es ihnen aufgrund einer bestimmten Gesetzeslage nicht moglich
war, die Informationen besser miteinander zu vernetzen, obwohl dies flr Fragen der
Kontaktnachverfolgung und dergleichen erforderlich ware. Bis heute ist beispielswei-
se eine elementare Unterscheidung nicht gelungen, die extrem wichtig ware, um
Entscheidungskonflikte zu bearbeiten, namlich die, ob Menschen wegen Covid im
Krankenhaus landen oder ,nur mit Covid. Die wichtige Unterscheidung ist bis heute
vom RKI nicht erhebbar, und zwar weder auf Bundesebene — also RKI-Ebene — noch
auf Landesebene oder im kommunalen Bereich.
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Ich komme zum Schluss. Wir haben viele unterschiedliche Kriterien, die Sie alle ken-
nen — Demokratie, Teilhabe und dergleichen —, noch einmal etwas entfaltet und ver-
sucht, sie auf die Situation hin zu beziehen. Wir haben dann elf Empfehlungen fur
eine sogenannte krisenfeste Gesellschaft bzw. fir eine resiliente Gesellschaft formu-
liert. Die nenne ich jetzt, und ich bin gern bereit, sie dann in der Aussprache auch
noch einmal etwas zu konkretisieren.

Erstens: demokratische Legitimation von Schutzmal3nahmen. Die erste Stellung-
nahme, die wir im Marz 2020 ganz schnell abgegeben haben, haben wir mit dem
Hinweis beendet — es gibt das Sprichwort: Die Exekutive ist die Gewinnerin von Kri-
sensituationen; das mag zwar sein —: Krisensituationen sind die Stunde der Legislati-
ve, also der Parlamente. Die demokratische Legitimation ist extrem wichtig. Sie ist
nicht allein deshalb gesichert, weil wir Regierungen oder Exekutiven irgendwie auch
die Parlamente verdanken. Das ist zwar richtig — insofern besitzen natrlich die Exe-
kutiven auch eine demokratische Legitimation; das ist vollig unstrittig —, aber das
Wesentlichkeitselement erscheint uns wichtig. Diese Demokratisierung bedeutet,
nicht nur Parlamente zu starken, sondern sie bedeutet, auch die Partizipation be-
troffener Menschen vor Ort mit einzubinden, bis hin zu Demokratiebildung in Einrich-
tungen der Langzeitpflege, wenn ich das so sagen darf. Es reicht nicht aus, Senio-
renbeirate Uber das zu informieren, was man will, sondern sie missen, weil es um
ihre unmittelbare Lebenssituation geht, in solche Entscheidungsprozesse eingebun-
den sein.

Zweitens: Verpflichtung zur Wissensgenerierung. Dazu hatte ich schon ein kurzes
Beispiel genannt.

Drittens: Einbettung von Schutzmalinahmen in eine zeitspannenubergreifende Ge-
samtstrategie — also weg von diesen nachlaufenden zu eher vorauslaufenden Mal3-
nahmen. Das umfasst u. a. auch, MalRnahmen, die jetzt vielleicht nicht notwendig
erscheinen, die aber eintreten kdnnten, bereits jetzt zu diskutieren. Es ist ein grof3er
Fehler zu sagen, wir diskutieren erst dann, wenn das Kind in den Brunnen gefallen
ist, daruber, wie wir es wieder heraus bekommen. Wir halten es flr extrem wichtig,
dass wir das sehr frihzeitig machen.

Viertens: Achtung der Menschenwurde und Schutz des Kerns der Menschenrechte.
Menschenrechte, Grundrechte sind nicht abwagungsresistent, sie missen abgewo-
gen werden. Das ist auch vdllig richtig so. Die Menschenwilrde bekanntlich nicht. Zur
Wirde eines Menschen gehdrt vor allem das Geflihl elementarer Zugehdorigkeit, und
sie ist da zerstort, wo wir Menschen in eine soziale Isolation treiben, etwa in den Ein-
richtungen der Langzeitpflege. Aber nicht nur da, sondern natirlich auch zu Hause,
wenn wir ihnen gewissermalen versagen, sich in der Offentlichkeit zu bewegen.

Flunftens: Schutz von besonders vulnerablen Personen.
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Sechstens: Forderung der Krisenrobustheit von Institutionen. Dazu habe ich ja schon
etwas gesagt.

Siebtens: dezentrale bereichsspezifisch und lokal angepasste Schutzkonzepte —
ganz wichtig: eher eine Dezentralitat. Ich habe schon darauf hingewiesen, dass Han-
deln gegen eine gewisse Erwartungshaltung auch Starke sein kann.

Achtens: gerechte Verteilung, Minimierung und Kompensation von Belastungen.
Neuntens: Ermoéglichung und Starkung von Partizipation.
Zehntens: Kommunikation und Information.

Elftens: Ganz zum Schluss meinen wir, dass wir die Frage internationaler Gerechtig-
keit im Blick haben mussen. Das ist durchaus nicht unerheblich. Menschenrechte
enden nicht an den Grenzen unseres Landes, auch wenn sich die Zustandigkeit der
Parlamente zunachst einmal darauf bezieht — alles richtig. Aber wenn wir vom men-
schenrechtlichen Anspruch, auch unseres Grundgesetzes, ausgehen — denken Sie
bitte auch an Artikel 1 des Grundgesetzes; den kennen Sie wie ich sicherlich aus-
wendig —, dann bedeutet das, dass wir vor allem aus Achtung der Menschenrechte
und nicht nur der Grundrechte unsere Politik bestimmen lassen wollen. Insofern fin-
den wir es wichtig, dass auch die internationale Perspektive eine grol3e Rolle spielt.

Letzter Satz — ich habe meine Redezeit schon um 20 Sekunden Uberzogen; aber
erlauben Sie mir, diesen Satz noch auszufuhren —: Ein Land, aus dem Theodor
Heuss stammt, der erste Bundesprasident, gilt auch fir mich als Rheinpreuf3en im-
mer als die Wiege des Liberalismus, und zwar nicht nur des gelben, sondern auch
des roten, des grinen oder was weil} ich, was man sich da alles vorstellen kann. Wir
sprechen ausdrucklich von einer verletzlichen und widerstandsfahigen Freiheit. Auch
Freiheit ist verletzlich wie widerstandsfahig. Wir sagen, Freiheit ist extrem wichtig —
das ist Uberhaupt keine Frage —, aber wir warnen davor, Freiheit im Sinne einer liber-
taren Konzeption zu verstehen. Denn Freiheit ist nicht nur die Freiheit anderer, son-
dern Freiheit ist auch, frei von Angst zu sein, etwa sich in der Offentlichkeit zu bewe-
gen — also das innere Moment von Freiheit. Was nitzt es Schilerinnen und Schu-
lern, wieder zur Schule gehen zu kdnnen, wenn sie Angst haben, das Virus in eine
~Schattenfamilie“ zu Ubertragen? Wir haben Zehntausende ,Schattenfamilien®. Also,
wenn wir Uber Freiheit reden — und es ist in jedem Fall dartber zu reden —, dann soll-
ten wir nicht vergessen, dass Freiheit immer etwas ist, was wir gewissermalfden nur
gemeinsam bewirken kdnnen, dass individuelle Freiheit also an wesentliche Voraus-
setzungen gebunden ist. Eine wesentliche Voraussetzung ist dabei vor allem ein
funktionierendes Gemeinwesen im Gesundheitsbereich, im sozialen Bereich, im wirt-
schaftlichen Bereich, aber auch im kulturellen Bereich.

Herzlichen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.
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(Beifall)

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Herzlichen Dank, Herr Professor Dr.
Lob-Hudepohl, flr den sehr engagierten Impuls.

Als Nachsten horen wir jetzt Herrn Dr. Martin Herrmann. Er ist Vorsitzender der
Deutschen Allianz Klimawandel und Gesundheit sowie Arzt und Psychotherapeut. —
Wir freuen uns auf Ihren Vortrag.

Sv. Herr Dr. Herrmann: Vielen Dank fur den wunderbaren Vortrag. Dieser hat viele
der Themen, uber die ich sprechen werde, praktisch vorweggenommen bzw. dafur
einen Rahmen gesetzt, das zu betrachten, was ich jetzt vorstelle.

Heute geht es um das Thema ,Public Health und Health in All Policies®. Ich mochte
darauf hinweisen, dass es vielleicht nicht nur um Public Health, sondern um Planeta-
ry Health geht. Das ist eine Bewegung innerhalb der ganzen Diskussionen und der
Wissenschaft von Public Health: dass wir das aufbohren missen zum Begriff von
Planetary Health.

Ich freue mich sehr, hier sprechen zu kdénnen. Ich lebe in Minchen, bin aber Heidel-
berger. Dort bin ich geboren und zur Schule gegangen. Meine Enkel leben in Mann-
heim. Daher freue ich mich auch sehr, dass Sie dieses extrem wichtige Thema auf
die Agenda setzen, und ich wiinsche mir fiir mein eigenes, aber auch fir das Uberle-
ben meiner Enkel, dass wir zusammen Wege finden, wie wir das beschreiben und
dann umsetzen kénnen. Das ist namlich der entscheidende Punkt. Sie wissen, wir
haben keinen Mangel an Papieren. Wir haben einen Mangel an Ermutigung von
Menschen, gemeinsam zu handeln und sich gemeinsam dem entgegenzustellen,
was wir vor uns haben.

Bevor ich in die Tiefe gehe und dazu auch ein paar Folien zeige, mdchte ich darauf
hinweisen, dass es einfach wichtig ist, wann immer wir an Krisen arbeiten, die Reak-
tionen, die die meisten Menschen und Institutionen haben, gut zu kennen. Die sind
relativ vertraut.

Was passiert, wenn eine Krise auftaucht, bei den Betroffenen — in der Medizin oder
in Institutionen? Die Perspektiven verengen sich, und wir schauen nicht mehr nach
oben und darum herum, sondern wir schauen auf uns — in die Abteilungen, in die
Chefetagen, egal, wo. Es verengt sich.

Was ist das Zweite, was dann passiert? Das erleben wir jetzt praktisch wieder in

Hochkonjunktur: Schuldzuweisungen. Was ist falsch an mir, was ist falsch an dir,
was ist falsch an der Geschichte? Schuldzuweisungen.
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Das Dritte, was passiert, ist die Suche nach einfachen Losungen. Das hatten wir
eben schon. Wenn es komplexe Dinge gibt, gibt es keine einfachen Lésungen, und
Aktionismus hilft nicht weiter. Als Mediziner wissen wir: Wenn es einen Notfall gibt
und man in eine unubersichtliche Situation mit Menschen kommt, die zum grof3en
Teil um mich herum nicht darauf trainiert sind, muss ich mich als Erstes orientieren
und dann schauen, was alles da ist, einen Uberblick dariiber haben, wer wie betrof-
fen ist, wer von den Helfern mdglich ist und wie ich dann die Situation angehe. Es ist
immer wieder wichtig, in Krisensituationen Ruhe hineinzubringen, Radume zu schaf-
fen, in denen man in Ruhe Uber die Perspektiven sprechen kann. Gerade wenn es
schnell geht und schnell passiert, muss man manchmal verlangsamen.

Noch zu meinem eigenen Hintergrund: Ich bin Mediziner. Ich habe in Krankenhau-
sern gearbeitet, ich habe Psychosomatik gemacht. Aber seit 30 Jahren arbeite ich an
Transformationen von Grof3organisationen, auch von NGOs im globalen Kontext, im
Wirtschaftskontext auch mit Krankenhausern, mit grol3en deutschen Industrieunter-
nehmen. Innerhalb der WHO oder mit der Globalen Impfallianz, Gavi, habe ich daran
gearbeitet, in den armsten Landern des Sudens Impfstrategien fur die Einfuhrung
neuer Impfstoffe zu entwickeln. Wir haben selbst erlebt, wie schwierig das bei uns ist.
Sie konnen sich vorstellen: Wenn ich Sie fur eine Impfkampagne in Tansania mit
5 000 Impfpunkten verantwortlich mache, dann haben Sie eine gewisse Herausforde-
rung, und Sie haben wahrscheinlich nicht die Ressourcen, die wir einfach immer
draufschmeil’en, wenn es schwierig wird. Wir sagen, wir schmeillen Geld drauf,
dann wird es schon. Das kann man dort nicht. Das ist nadmlich genau die Frage: Wie
kann man es anders machen?

Daran habe ich lange mit Leuten in Amerika und in England geforscht. Wir haben
schon in den 1990er-dJahren Konzepte entwickelt zu den Fragen: Was heil3t Orga-
nizational Agility? Was heil3t Adaptive Leadership — Fuhren in komplexen Herausfor-
derungen? Wie sind die Paradigmen, die wir bei Fihrung im Wege dafur lernen, in
konkreten Situationen eigentlich handeln zu kénnen, namlich mit den Menschen?
Das ist sehr klar herausgekommen: Umsetzung findet immer vor Ort statt mit den
Menschen, die vor Ort handeln. Wie schaffen wir es, zueinanderzukommen und den
kritischen Pfad herauszuarbeiten und dann nach vorn zu handeln, aber auch ge-
meinsam zu irren, schnell aus den Irrungen zu lernen und diese dann anzupassen?
Das alles gegen die Erwartung, ein guter Manager und ein guter Politiker habe die
Dinge unter Kontrolle. Natdrlich ist es bei komplexen Herausforderungen so, dass wir
sie teilweise kontrollieren, aber bei vielem muissen wir im offenen Sinn miteinander
sehen, wie es gehen kann. Hierarchie allein gibt keine privilegierte Sicht auf das, wo-
rauf es eigentlich ankommt.

(Der Versuch, eine Prasentation einzuspielen, scheitert aus techni-
schen Grunden. Diese ist dem Protokoll als Anlage 1 beigeflgt.)

— Jetzt haben wir eine Pause. Das ist gar nicht so schlecht, dann kann man ein biss-
chen nachdenken.
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Das ist auch eine wichtige Geschichte: Man kann bei Krisen Dinge nicht einfach so
umsetzen, sondern man muss immer wieder improvisieren. Wir sind ja gewohnt,
wenn man z. B. Reden halt, dass das alles getaktet ist und dass jedes Wort passt.

Dann halte ich den Vortrag eben frei und improvisiere. Wenn es dann hinterher
nichts war, habe ich eine Entschuldigung. Das ist auch nicht schlecht.

(Heiterkeit — Zuruf des Abg. Dr. Michael Preusch CDU)
Ich bin es dann nicht gewesen.

Eigentlich sollten Sie jetzt eine Folie sehen, auf der ,Planetary Health: Klima- und
Biodiversitatskrise und Gesundheit® zu lesen ist. Das ist namlich das Thema: Es geht
um Klimakrise und Gesundheit. Das ist die grofdte Gesundheitskrise unserer Zeit. Die
wird namlich noch nicht verstanden.

Was ich eigentlich zeigen wollte, ist eine Darstellung vom World Economic Forum
der zehn wichtigsten Risiken, die wir in den nachsten Jahren haben werden. Die Auf-
stellung stammt vom Januar dieses Jahres. Unter den zehn Risiken sind funf Um-
weltrisiken: Climate Action Failure, Extreme Weather, Biodiversity Loss, Human En-
vironmental Damage, Natural Resource Crises.

Bei den sozialen Themen sind es Social Cohesion Erosion, Livelihood Crises, Infec-
tious Diseases, Debt Crises und Geoecononomic Confrontation.

Wenn Sie von Januar zuriickgehen auf heute, dann sehen Sie, dass wir in allen die-
sen Themenfeldern eher groRe Schritte weg vom Risiko hin in Richtung manifeste
Krise gemacht haben. Ich glaube, jeder von Ihnen weil}, dass wir in den nachsten
Jahren damit navigieren mussen, dass wir in multiplen Krisenfeldern unterwegs sind
und dass es nicht so ist, dass wir uns auf eine Krise fokussieren konnen. Vielmehr ist
klar — das wissen Sie auch —, wenn Sie von der Medizin her auf die Thematik schau-
en: Wenn Sie an vielen Organen Probleme haben, dann braucht es den Blick auf das
Ganze. Sie kdnnen nicht eine Behandlung fur das Vordringlichste machen, die dann
auf einer anderen Ebene zu einem Organversagen fuhrt. Auch das ist etwas, wozu
wir neigen: Die Krise, die jetzt im Vordergrund ist, die uns am meisten beschaftigt,
uberzubewerten und dann MalRhahmen zu machen, die uns hinterher auf die FllRe
fallen.

Es ist natlrlich sehr schwer — Herr Lob-Hudepohl hat Uber die Erwartungen gespro-
chen; genau diese Erwartungen sind extrem hoch: dass wir das jetzt doch einmal
managen und in den Griff bekommen —, mit dieser Erwartung umzugehen. Aber wir
mussen gleichzeitig wissen, dass wir uns mit anderen verantwortlichen Akteuren in
Ruhe hinsetzen missen, um zu verstehen, was Sache ist. Was ist Uberhaupt los?
Das ist nicht offensichtlich, denn bei Krisen und neuen Krisenfeldern sind wir alle
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auch Anfanger. Nur wenn wir dieses Anfangersein mit bertcksichtigen, konnen wir
miteinander neue Losungen finden. Das war mit die grof3te Herausforderung, wenn
ich mit Executive Committees an irgendwelchen grol3en Krisen gearbeitet habe, die
sie in einer Firma hatten: dass die anfangen, offen miteinander zu reden, und nicht
so tun, als hatten sie alles im Griff. Das gibt natirlich in dem Moment, in dem man es
gemacht hat und in dem man die anderen Hierarchieebenen in den offenen Diskurs
einbindet, eine neue Resilienzfahigkeit, die man hinterher behalt und damit wettbe-
werbsfahiger ist. Es ist also nicht gegen die Okonomie, sondern es ist fiir die Oko-
nomie. Denn Beweglichkeit in bewegten Zeiten ist eine Voraussetzung dafur, ins Of-
fene navigieren zu kdnnen, aber eben auch schnell zu lernen. Also, wir leben in mul-
tiplen Krisen.

Jetzt wissen Sie vom IPCC in diesem Jahr, dass sich das Zeitfenster schlief3t, in dem
wir angesichts der Klimakrise handeln konnen. Das kennen wir wieder als Mediziner:
In einer Notfallsituation oder auch bei einer schweren Erkrankung gibt es ein Zeit-
fenster, in dem wir intervenieren kdnnen. Wenn wir das verpassen, haben wir es ver-
passt. Dann treten Kipppunkte in den Organsystemen auf, die dazu fuhren, dass der
Mensch nicht Uberlebt. Dieses Zeitfenster schlief3t sich. Das heifdt, bei allem, was
jetzt kommt, bei den Krisen, die wir vor uns haben, haben wir eine ganze Klasse von
Krisen, bei denen sich das Zeitfenster schlief3t und bei denen wir nicht lineare Pro-
zesse lostreten, die nicht mehr rickflhrbar sind. Es muss uns klar sein, dass das der
Fall ist. Da steht man erst einmal wie gelahmt davor. Dazu komme ich gleich noch.

Was Sie auch in diesem IPCC-Bericht zum ersten Mal haben, ist, dass der Begriff
,Climate Resilient Development® im Zentrum steht. Bei dem, was der IPCC ausge-
fuhrt hat, geht es um eine resiliente Entwicklung im Angesicht der verschiedenen Kri-
sen: In dem IPCC-Bericht wird zum ersten Mal auch ausdrucklich erwahnt: nicht
mehr nur Klima, sondern auch die Abhangigkeit von Biodiversitat und menschlicher
Gesellschaft. Wenn man die anderen Themenfelder mit hineinnimmt, gibt es komple-
xe Abhangigkeitsstrukturen, die aufeinander wirken und die im Moment alle eher,
wenn es um die Klima- und Diversitatsfragen geht, in die falsche Richtung gehen.
Die Hebel, die wir triggern mussen, um in eine andere Richtung zu gehen, werden
viel zu zaghaft angegangen. Das ist ganz klar. Deswegen geht es in der Mitte um:
,from urgent to timely action“ — vom dringenden Handeln zum sofortigen Handeln.
Woflur? Fur Climate Resilient Development — so nennt es der IPCC —, wo man dann
anstolien kann, dass wir diese Abhangigkeiten besser verstehen und auf eine Weise
mit der Natur interagieren, die uns nicht wieder auf die FuRe fallt und uns zerstort.
Denn genau das ist die Gefahr: dass wir die Zerstérung der Bewohnbarkeit unseres
einzigartigen Planeten riskieren. Das ist also kein kleines Risiko, sondern das groft-
madgliche. Das steht zum ersten Mal im Zentrum des IPCC-II-Berichts vom Februar.

Worum geht es eigentlich? Es geht um Human Health, es geht um Ecosystem
Health, es geht um Planetary Health. Das sind die Ziele, um die es geht, und das ist
das, was auf dem Spiel steht: Es geht um Gerechtigkeit, es geht um gutes Leben.
Zum ersten Mal steht Gesundheit in einem dieser Berichte im Mittelpunkt.
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Das nachste Bild, das ich Ihnen zeigen wollte, ist von zwei Kollegen von mir, die vor
vier Jahren zum ersten Mal eine Mahnwache — ,Patientin Erde auf der Intensivstati-
on“ — vor der Charité in Berlin gemacht haben. Warum diese Mahnwache, warum
war das noétig? Aus den bisherigen Ausfihrungen ist ganz klar zu entnehmen, dass
das die groten Gesundheitsgefahrdungen unserer Zeit sind: Biodiversitatskrise und
Klimakrise. Das sagen alle wissenschaftlichen Berichte. Das ist schon heute vdllig
Klar.

Wie ist der deutsche Gesundheitssektor, wie ist die deutsche Gesellschaft darauf
vorbereitet? Praktisch nicht. Bis vor drei Jahren haben wir auf dem Gesundheitssek-
tor geschlafen. Es war kein Thema in der Ausbildung, es war kein Thema auf Arzte-
tagungen, es war kein Thema in der Gesetzgebung. Wir haben geschlafen. Wir ha-
ben gedacht, die Klimawissenschaftler machen das schon. Was genauso schlimm
ist: Die Klimawissenschaft und die Umweltwissenschaft haben zu dieser Gesund-
heitsbedrohung geschlafen. Noch heute ist es so, dass viele — auch in der grinen
Partei — nicht verstanden haben, dass dies nicht nur ein Umweltthema, sondern auch
ein massives Gesundheitsthema ist und dass wir dann, wenn wir es als Gesundheits-
thema verstehen, eine Handhabe haben, direkt zu handeln, weil Leute verstehen: Es
geht nicht um irgendetwas da draul3en, sondern es geht um meinen Enkel, um mich
selbst, um meine Oma, um uns.

Das ist der nachste Punkt: Wenn man es einmal verstanden hat, ist es klar: Klimakri-
se, Biodiversitatskrise — diese ganzen Umweltthemen — wirken auf alle Organsyste-
me. Alle Menschen sind gefahrdet, aber natlrlich unterschiedlich. Je vulnerabler,
desto mehr bin ich gefahrdet. Aber es ist nicht so, dass irgendeiner frei ware. Die
Zahl der Menschen mit allergischen Erkrankungen geht nach oben. Sie wissen, dass
wir eine alternde Bevolkerung haben. Wir haben viele chronische Erkrankungen, wo
uns die wichtigsten Praventionsstrategien — mehr Bewegung, andere Ernahrung —
nicht triggern. Wir haben nicht verstanden, dass gesunde Erndhrung gut fur mich und
fur den Planeten ist. Das heil3t, wir sehen nicht diese Multiple Wins; die verpassen
wir.

Wir haben im letzten Jahr ein erstes Buch veroffentlicht, ein Fachbuch, in dem prak-
tisch alle medizinischen Fachdisziplinen durchdekliniert werden, um zu sehen, was
die Auswirkungen sind. Sie sind Uberall da: in der Neurologie, in der Pulmonologie, in
der Allergologie, in der Onkologie, egal, wohin sie schauen. Sie sind aber noch nicht
bei den Lehrstuhlen, in den Ausbildungen, in den Praxen angekommen. Da gibt es
einen grof3en Gap. Aber es ist wichtig zu verstehen: Das ist die grofdte Gesundheits-
gefahrdung unserer Zeit. Wir gehen bisher nicht wirklich damit um — auch Sie in Ba-
den-Wurttemberg nicht, auch in unserem Landle nicht.

Der WBGU, der Wissenschaftliche Beirat der Bundesregierung Globale Umweltver-
anderungen, macht immer wieder grol3e Gutachten. Das nachste grole Gutachten,
das jetzt in Arbeit ist und im nachsten Jahr herauskommen wird, befasst sich mit
Planetary Health. Warum? Weil die Thematik auf die Agenda muss, auch auf die
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Agenda der Politik. Wir mussen verstehen, dass Planetary Health nicht nur ein Be-
griff fir die Medizinberufe ist, sondern flr alle Disziplinen. Denn auch das haben wir
in der Pandemie gesehen: Wenn wir Gesundheit vernachlassigen und nicht richtig
verstehen, dann haben wir in allen Feldern ein Problem. Es ist heute schon so: Die
Produktivitat in Deutschland leidet, wenn wir eine Hitzewelle haben. Wir sind im Ar-
beitsschutz darauf nicht gut vorbereitet. Es ist kein Schwerpunktthema. Wir sind jetzt
zwar mit dem Ministerium fur Arbeit im Gesprach, aber die begreifen erst jetzt, dass
die Art, wie sie bisher damit umgehen und wie Firmen damit umgehen, straflich nach-
lassig ist. Reden Sie mal mit Leuten, die in der AOK oder irgendwo in einem Landes-
amt arbeiten, und fragen Sie die, wie es mit ihrer Produktivitat aussieht, wenn gerade
eine Hitzewelle in Stuttgart ist. Was passiert mit der Produktivitat, ganz zu schweigen
von der Gesundheitsgefahrdung?

Von diesem WBGU-Gutachten, das kommen wird, ist im letzten Herbst ein Vorpapier
veroffentlicht worden. Daraus stelle ich lhnen nur die drei Hauptsatze vor:

Erstens: ,Unsere Lebensweise macht krank und zerstort den Planeten.” Die Art, wie
wir wirtschaften, wie wir leben, ist schlecht fiir unsere Gesundheit, ist schlecht fir
den Planeten und wirkt damit noch mal negativ zurtick auf uns selbst.

Zweitens: ,Gesunde Menschen gibt es nur auf einem gesunden Planeten.” Das ist
relativ einfach. Wenn das Zuhause nicht gesundheitsférdernd ist, wenn wir an den
einzigartigen Bedingungen der Erde — vom Universum her betrachtet — sowie an den
einzigartigen Bedingungen flur Bewohnbarkeit herumschrauben, ist das keine gute
Idee.

Drittens: ,Wir mussen eine zivilisatorische Wende fur planetare Gesundheit einlei-
ten.“ Das bedeutet auch, wir missen uns auf die multiplen Krisen einstellen und
wegkommen von: ,Da machen wir jetzt ein bisschen was, und dann ist es gut®, hin
dazu, dass wir ernsthaft miteinander dartiber reden, was wir vor uns haben und was
es bedeuten wird, da durchzugehen. Naturlich ist es eine Llge, zu denken, wir kdnn-
ten da durchsurfen, hatten das alles in drei Jahren gut unter Kontrolle und es hatte
nicht viele Konsequenzen fur viele Menschen. Naturlich mussen wir Wirtschaftsbe-
reiche umbauen, aber es gibt sehr viele Moglichkeiten, wie es besser werden kann.
Naturlich wird es schwierig, aber dariber missen wir sprechen. Hier kommen mir
manchmal die Politik, die Wirtschaft und die Offentlichkeit noch so ein bisschen vor
wie die Medizin vor 50 Jahren, bei der ich Ihnen, wenn Sie eine schwere Erkrankung
gehabt hatten, als Chefarzt gesagt hatte: ,Kommen Sie zu mir. Ich operiere Sie. Es
wird alles gut. Machen Sie sich keine Sorgen. Wir wissen, was zu tun ist.”

Wir haben gelernt, dass das nicht akzeptabel ist, aber Sie kdnnen sich vorstellen:
Solche Gesprache mit Patientinnen und Patienten zu fuhren, ist jedes Mal schwierig
— auch wenn man darin besser wird —, und es fordert jedes Mal heraus, zu sehen,
wie weit ich da gehen kann, wie viel ich im ersten Gesprach und wie viel im zweiten
Gesprach machen kann. Aber es ist erforderlich, um den Weg, der dort vor uns liegt,

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



—15 —

gemeinsam gehen zu kdnnen. Das heil3t, wir mussen mit der Bevolkerung auf richti-
ge Weise daruber sprechen, was los ist, was wir tun kdnnen und wie viel wir gewin-
nen konnen. Wir haben nichts zu verlieren. Wir verzichten auf eine Zukunft, wenn wir
so weitermachen wie bisher. Was wir zu gewinnen haben, ist ein gutes und gesun-
des Leben, wovon Sie sehr schnell personlich profitieren, wenn Sie in lhrem Leben
Dinge umstellen. lhre Gesundheit profitiert davon.

Sehr schwierig ist: Wenn wir wie eine Lahmung vor dem stehen, was vor uns ist,
dann ist das wieder etwas, was krank macht. Das wissen wir. Gemeinsam handeln
ist gesund; gemeinsam wie die Maus vor der Schlange sitzen, macht krank. Wie hat
es Herr Lob-HUdepohl gesagt? Es ist ein enormer Moral Distress z. B. fur die junge-
ren Medizinstudierenden und Arzte, wenn sie merken, was auf dem Spiel steht, dass
das bisher in der Medizin und in den Krankenhdusern noch nicht richtig bertcksich-
tigt wird. Warum verlassen viele den Beruf? Auch deswegen. Wir merken: Wenn wir
mit vielen von unseren jungen Aktiven und Arzten zusammenarbeiten und wirklich an
die Sachen drangehen, dann entstehen Mut und Zuversicht, an die Dinge zu gehen;
und wir lernen etwas miteinander — nicht nur fur diese Arbeit, sondern fur alle ande-
ren Dinge. Denn die Dinge, die man da lernt, kann man in allen anderen Bereichen
auch brauchen.

Uber die groe L4hmung habe ich bereits gesprochen. Wir haben eine groRe Trans-
formation vor uns, die wir machen mussen. Sie wissen das: Viele Menschen — unge-
fahr 70 % der Bevodlkerung — sagen: Das ist ein grolRes Thema, da mussen wir her-
angehen. Gleichzeitig, wenn man einzeln mit ihnen spricht, auch mit Entscheidern,
hat man das Gefluhl: Das schaffen wir nicht; das ist zu grof3. Ich kann mich mit dem
nicht auseinandersetzen. Ich kann an meinem Konsum etwas andern, ich fliege ein
bisschen weniger, ich kaufe mir ein ,grines” Auto oder ein Elektroauto. Aber die gro-
Ren Dinge, die gehen nicht. Das ist die Festgefahrenheit in dem, was vertraut ist, und
die Unfahigkeit, sich vorzustellen, dass Dinge auch anders und besser laufen konn-
ten, und zwar ganz anders; denn das ist das, was wir brauchen. Da gibt es eine gro-
Re Lahmung, und es ist wichtig, das im Blick zu haben: dass wir mehr und mehr Leu-
te finden mussen, die Ideen entwickeln, die sich auf die Dinge einstellen und die
dann nach vorn gehen, sich den Dingen stellen, gemeinsam handeln und Dinge ver-
andern. Das gilt nicht nur fir die Klimakrise, sondern auch flr die ganzen anderen
Krisen, die wir haben.

Im Gesundheitssektor sieht man das sehr schon. Da haben wir viele Transforma-
tionsfelder. Klimakrise ist eines davon. Das muss man aber mitdenken, und es bringt
eine Dringlichkeit und eine Existenzialitat hinein, die Sie in den anderen Themen
nicht haben, weil klar ist: So, wie wir bisher an die Sachen herangehen, kbnnen wir
nicht weitermachen. Wir mussen uns zurticksetzen und neu schauen, wie wir Ge-
sundheit neu denken, wie wir Pravention noch mal anders verstehen.

Jetzt habe ich noch ein paar Minuten Redezeit. Ich will ein Beispiel nennen und da-
bei etwas in die Tiefe gehen. Hitze ist das groflite Gesundheitsrisiko, das wir derzeit
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haben. Heute ist im SPIEGEL ein Bericht von Stefan Rahmstorf abgedruckt, in dem
steht, wir kdnnten davon ausgehen, dass es in diesem Jahr in Europa 100 000 Hitze-
tote gab, in Deutschland etwa 10 000. Das wissen wir noch nicht genau, aber wir
wissen, es waren viele. Wenn Sie auf die letzten Jahre schauen, wissen Sie, dass
sehr, sehr viele Menschen in den Hitzesommern verfriht gestorben sind. Es ist wich-
tig zu verstehen: Wenn 10 000 Menschen in einem Jahr sterben, dann gibt es Hun-
derttausende mit schwersten Symptomen und Bedrohungen, und Millionen von Men-
schen sind in ihrem Wohlbefinden und in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Es
geht also nicht nur um die Toten, sondern es geht auch um all diejenigen, die ein
Problem haben.

Wie sind wir in Deutschland bezogen auf die Hitze aufgestellt? Schlecht. Wir haben
letztes Jahr eine wissenschaftliche Untersuchung gemacht und im ,The Lancet” unter
dem Titel ,Lancet Countdown Policy Brief fur Deutschland® veroéffentlicht. Der ,Lancet
Countdown* erstellt einmal im Jahr weltweit einen Uberblick dariiber, wo wir bezogen
auf Klimawandel und Gesundheit stehen. Da haben wir untersucht, wie wir bei der
Empfehlung, die wir zwei Jahre vorher zur Umsetzung von Hitzeaktionsplanen ge-
macht hatten, weitergekommen. Wir sind da weitergekommen sind. Es gibt ein biss-
chen mehr Bewusstsein, es wird ein bisschen mehr dartber geschrieben, es gibt ein
bisschen mehr Wissenschaft dazu. Aber nach wie vor haben wenige Kommunen ei-
nen Hitzeaktionsplan. Die, die einen Hitzeaktionsplan machen, haben normalerweise
den Gesundheitssektor nicht involviert. Warum? Weil bisher aus der Geschichte her-
aus ,Klimawandel und Gesundheit® ein Thema des Umweltbereichs und nicht des
Gesundheitsbereichs war. Jetzt ist es fur Sie ganz einsichtig: Wenn bei einer grof3en
Gesundheitsbedrohung die Gesundheitsakteure nicht mit am Tisch sitzen, aber ge-
nauso, wenn die sich nicht mit an den Tisch setzen und sagen: ,Ich muss am Tisch
sitzen®, dann haben wir ein Problem mit der Umsetzung. Deswegen ist der Kernsatz:
Wir sind in Deutschland auf eine Katastrophe durch Hitze nicht vorbereitet. Auch Sie
hier in Baden-Wurttemberg haben keinen Hitzeaktionsplan, und wenn Sie einen ma-
chen wirden, ware die Wahrscheinlichkeit hoch, dass Sie einen machen, ohne die
Gesundheitsakteure zentral zu denken und mit an Bord zu holen.

Wir haben dann in Berlin gesagt — wir haben diesen Bericht gemacht und gesehen:
Wir sind nicht vorbereitet —: Wir konnen es nicht dabei belassen; wir mussen jetzt
schauen, wie man interveniert. Wir sind auf zwei Interventionen gekommen. Die eine
Intervention ist eigentlich ganz einfach. Wenn Sie Direktor von einem Krankenhaus
sind und es ein neues Risiko wie beispielsweise Hitze gibt — unabhangig von dem,
was im Gesetz steht —, dann haben Sie heute schon eine Verantwortung fur Ihre Pa-
tienten. Die These war: Wenn wir Menschen in ihrer Verantwortung ansprechen und
sie dazu bilden, dann wird ein genltigend grof3er Teil von ihnen Verantwortung tber-
nehmen, um sich selbst und die Patienten zu schitzen.

Dann haben wir geschaut: Welches Bundesland oder welche gro3e Stadt ware be-

reit, in diese Richtung einmal ein Experiment zu machen. In Berlin haben wir — KLUG
— mit den Verantwortlichen im Senat begonnen, gemeinsam mit der Landesarzte-
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kammer Berlin ein Aktionsbundnis Hitzeschutz zu organisieren. Wir haben im Marz
mit der Zielsetzung begonnen, flir den Sommer eine deutlich bessere Situation als
vorher zu haben. Das ist uns gelungen. Es ist nicht so, dass wir jetzt alles haben,
aber es gibt ein Aktionsbundnis, in dem die Kassenarztliche Vereinigung, die Kran-
kenhausgesellschaft, die gro3en Pflegeverbande alle mit am Tisch sitzen und anfan-
gen, sich u. a. mit folgenden Fragen auseinanderzusetzen: Wie setzen sie in ihren
Einrichtungen eigene Hitzeaktionsplane auf? Wie schulen sie die Leute dafur? Wie
informieren sie? Wie schutzen sie sich selbst? Wo haben wir ein Problem? Natdrlich
wird der Prozess vier, finf oder sechs Jahren dauern, aber es ist ganz klar gewor-
den: Wenn man es dem Senat allein Uberlassen hatte, wirde das nicht funktionieren.
Ich glaube, das ist etwas, was auch fur andere Krisenthemen sehr wichtig ist zu ler-
nen: Sie mussen die wesentlichen Akteure mit an den Tisch holen, und die mussen
sich selbst organisieren. Sie, der Landtag oder die Regierung, kbnnen dann etwas
damit machen, aber nur, wenn Sie denen auch den Raum geben, sich selbst zu ent-
wickeln — dezentral, auf der mittleren Ebene und auch auf der oberen Ebene.

Die zweite Intervention, die notig ist: dass wir die Bevolkerung ausbilden, im Umgang
mit Hitze kompetent zu sein, damit wir sie auch hitzeresilient machen. Das ist sie
namlich im Moment nicht. Es ist immer noch so, dass Hitze nicht als Gefahr verstan-
den wird, sondern eigentlich ist Hitze doch cool — Bilder von Eis, vom Schwimmbad,
von der Dusche und so sind eigentlich cool. Wir haben noch nicht die Reflexe, die
uns sagen: Hitze ist gefahrlich. Deswegen beugen wir auch nicht vor. Deswegen fal-
len immer noch jedes Jahr Dachdecker vom Dach: weil sie praktisch zu lange der
Hitze ausgesetzt waren und versterben. Denn wir sind bei Hitze nur sehr begrenzt
einsatzfahig.

Das ist ein Beispiel daflr, wo Interventionen gefragt sind. Resilienz bezogen auf Hit-
ze und auf die anderen Themen bekommen wir nur, wenn wir Schlisselakteure mit
an Bord haben und wir das gestalten. Genauso gilt aber fur den Gesundheitssektor
und fir die Gesundheitsakteure — daran arbeiten wir —: Wir missen uns einbringen.
Wenn Sie als Oberblrgermeisterin oder Oberburgermeister in irgendeiner Stadt ei-
nen herkdmmlichen Hitzeaktionsplan aufstellen und wir nicht mit am Tisch sind, dann
mussen wir ein Aktionsbundnis organisieren und Sie auffordern, da endlich gemein-
sam miteinander vorzugehen. Es braucht das blrgerschaftliche Engagement gerade
bei diesen groRen Themen. Es braucht in der Breite aber auch Hitzeresilienz und -
kompetenz in der Bevolkerung. Denn auch das war klar, als wir mit den Notarzten
und Katastrophenschutzern in Berlin gesprochen haben: Wenn wir im nachsten Jahr
hier eine Hitzesituation hatten, wie es sie letztes Jahr in Kanada gab, und der Meteo-
rologe sagen wurde: ,Wir wissen nicht genau, welche Extreme kommen, aber es
kommen andere als die, die wir aus der Vergangenheit kennen®, dann kdnnten das
die Notarztdienste und Intensivstationen nicht mehr kompensieren. Eine Vorausset-
zung dafur, dass wir insgesamt resilient sein kdnnen, selbst dann, wenn wir uns aus-
bilden und alles machen, ist, dass die Bevdlkerung insgesamt lernt, mit diesen The-
men anders umzugehen. Ich glaube, das ist ein zweites Lernen flr alle Krisenfelder,
an denen Sie arbeiten.
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Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Ich mochte Sie bitten, jetzt zum
Schluss zu kommen. Denn Sie haben lhre Redezeit schon deutlich Gberzogen.

Sv. Herr Dr. Herrmann: Ich habe meine Redezeit schon um drei Minuten Uberzo-
gen, ja. Aber es gab am Anfang auch die technischen Schwierigkeiten.

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Deshalb habe ich Ihnen tatsachlich
drei, vier Minuten zusatzlich zugestanden.

Sv. Herr Dr. Herrmann: Gut. Dann hére ich auf. Die Empfehlung, die ich eigentlich
noch hatte, kann ich nachher im Rahmen der Diskussion noch einbringen.

Vielen Dank.
(Beifall)

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Herzlichen Dank, Herr Dr. Herrmann.
Wir bitten naturlich noch mal, die technischen Probleme zu entschuldigen. Ich habe
Ihnen deswegen ja auch zusatzlich vier Minuten Redezeit zugestanden. Aber wir
wollen jetzt natlrlich auch, dass die Kolleginnen und Kollegen ihre Fragen an Sie
und Herrn Dr. Lob-Hudepohl stellen kdnnen. — Damit er6ffne ich die erste Fragerun-
de. — Frau Abg. Krebs, bitte.

Abg. Petra Krebs GRUNE: Vielen Dank, Frau Vorsitzende. — Vielen Dank, Herr Lob-
Hudepohl und Herr Dr. Herrmann, flr die wirklich sehr beeindruckenden Ausflhrun-
gen.

Besonders nach lhrem Vortrag, Herr Dr. Herrmann, ist man fast schon ein bisschen
erschlagen und denkt sich: Oh Gott, die Welt ist schlecht. Darum mochte ich auch
mit Ihnen beginnen, aber nicht deshalb, weil ich den Vortrag schlecht gefunden hatte,
sondern weil mich das tief beeindruckt hat. Ich glaube, Sie haben damit auch den
Kern von allem, was wir bisher gehért haben, total getroffen; denn es geht ganz viel
um Kommunikation. Das zieht sich wie ein roter Faden durch.

Meine Frage ist jetzt eigentlich eher etwas offen. Es geht darum — Sie haben das
zumindest nach meinem Verstandnis so dargestellt —, Compliance von der Bevolke-
rung zu bekommen, dort an einem Strang zu ziehen. Fur uns stellt sich immer die
Frage: Wie kann man es schaffen, Compliance — Zuganglichkeit zur Mitarbeit von
Burgerinnen und Blrger — herzustellen, ohne sie so zu angstigen, dass sie dann sa-
gen: ,Jetzt mache ich gar nicht mehr mit* — nach dem Motto ,,Angst fressen Seele
auf“? Wenn die Herausforderungen zu grof3 sind — das wissen wir eigentlich alle aus
unserem eigenen Erleben —, dann neigt man dazu, gar nichts mehr zu tun. Das ha-
ben Sie ja auch dargestellt. Deshalb bitte ich Sie, uns vielleicht doch noch die Hand-
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lungsempfehlungen zu geben, wie man das machen kann. Das hatten Sie ja auch
selbst noch vor.

Das, was Sie jetzt ausgeflihrt haben, hat ja auch schon sehr, sehr gut zu dem Thema
,=Health in All Policies” gepasst. Fur mich hat sich jetzt nach dem Vortrag die Frage
gestellt: Ist das Thema ,Health in All Policies“ das richtige, oder misste es nicht
vielmehr ,Klima in All Policies” oder ,Umwelt in All Policies® heilten? Oder kann man
das tatsachlich vereinen? Dazu wurde mich Ihr Statement interessieren.

Das einmal zu lhrem Vortrag. Andere Fragen dazu kommen sicherlich noch von den
Kolleginnen und Kollegen.

Lieber Herr Professor Lob-Hudepohl, vielen Dank fur lhren Vortrag. Er hat bei mir
aber leider auch sehr, sehr viele Fragezeichen erzeugt. Es war jetzt schon so, dass
ich Sie gut verstanden habe, aber was daraus tatsachlich fur uns die Botschaften
sein kénnen, was wir als Handlungsempfehlungen aufschreiben, dariiber muss ich
mir sicherlich noch einmal Gedanken machen. Aber flr mich ware jetzt schon das
ganz Wichtige, noch einmal zu héren, wie Sie es denn sehen, wie wir das hinbe-
kommen konnen, dass die Bevolkerung bei dem auch tatsachlich mitmacht. Wenn
ich lhre Aussagen richtig verstanden habe, haben Sie gesagt, es sei wichtig, das
kleinteilig zu machen. Wir haben das als politische Entscheiderinnen und Entschei-
der immer wieder erlebt, dass diese Kleinteiligkeit als unglaublich stérend und verun-
sichernd verstanden wurde. Daher liegt mir schon daran, zu erfahren, was man dar-
aus als Empfehlung ableiten konnte. Natlrlich muss man Individuen extra anschau-
en. Aber es ware fir mich schon noch mal wichtig, wenn Sie uns das vielleicht in ei-
ner Empfehlung mitgeben oder uns sagen kénnten, wie Sie das machen wirden,
wenn es darum geht, Bevolkerung vorzubereiten, in einer Pandemie — zukunftig viel-
leicht auch in einer pathogeneren — zusammenzustehen und die richtigen Empfeh-
lungen zu akzeptieren. Wir, die Entscheiderinnen und Entscheider, sind ja gehalten,
es so zu machen, dass die Bevolkerung das auch akzeptieren kann. Das ist fir mich
schon noch mal die grofl3e Frage dabei.

Wenn man jetzt noch mal ganz zugespitzt in eine Krise gehen wirde, die z. B. so
infektids ware wie die Coronavariante Omikron und gleichzeitig so pathogen wie eine
Ebolainfektion: Was ware die ethische Herausforderung fur uns? Was mussten wir
entscheiden? Wie mussten wir die Bevolkerung mithehmen? Kénnten das die Kran-
kenhauser selbst entscheiden, wer zum Arbeiten kommen muss, oder muss das poli-
tisch geregelt werden? Das sind die Fragen, die sich uns jetzt stellen.

Krisen — das wissen wir — kommen nicht von heute auf morgen, aber sie sind unbe-
waltigbare Situationen. So werden sie definiert. Also mussen wir jetzt in unseren
Handlungsempfehlungen tatsachlich Gber Krise und nicht nur Uber unglnstige Ver-
haltnisse reden. Da gebe ich Ihnen komplett recht.
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Vielen Dank, dass Sie den Schwerpunkt Ihres Vortrags auf den Care-Bereich gelegt
haben. Dieser ist ja in Baden-Wurttemberg und in Deutschland der grofdte Bereich.
70 % der pflegebedurftigen Menschen werden zu Hause gepflegt. Da hatte man jetzt
auch ganz oft das Gefuhl — zumindest ich —, dass wir, wenn ich an Ausstattung mit
personlicher Schutzausristung denke, ganz viel aufgefangen haben. In Krankenhau-
sern war das am Anfang schwierig; in Pflegeeinrichtungen auch. Aber was war mit
den vielen Menschen, die zu Hause gepflegt wurden? Das sind die Fragen, die mich
und die uns schon beschéaftigen missen. Was ist, wenn jetzt einmal eine richtige Kri-
se kommt? Ich mochte jetzt nicht von einem Blackout reden, aber auch das ist im
Moment vorstellbar. Wie fallen wir da unsere Entscheidungen?

Danke.

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Wir sammeln zunachst die Fragen.
Dabei bitte ich die Kolleginnen und Kollegen, vielleicht ein bisschen kurzere Fragen
zu stellen. Ich sehe schon Wortmeldungen flir eine zweite oder auch eine dritte Fra-
gerunde. Das wurden wir sonst nicht schaffen. — Als Nachster erhalt Herr Abg. Dr.
Miller das Wort.

Abg. Dr. Matthias Miller CDU: Vielen Dank, Frau Vorsitzende. — Vielen Dank fir die
Vortrage. Ich versuche, es kurz zu machen.

Herr Professor Lob-Hudepohl, vielen Dank fur die Ausfuhrungen zu den Begriffen.
Wir hatten ganz am Anfang der Arbeit der Enquetekommission eine Diskussion tUber
die Begriffe Resilienz, Robustheit usw. Der Begriff ,Krisenfest® wurde schon von
mehreren hinterfragt. Das Verstandnis, das wir damit verbinden, ist dann vielleicht
etwas anderes, als es der Begriff ausdrickt. Die Begriffe Robustheit, Resilienz — nur
fur mich zum Verstandnis — haben Sie jetzt nicht synonym verwendet. Vielleicht kon-
nen Sie dazu noch mal etwas sagen. Wir hatten es in der Vergangenheit so verstan-
den, dass wir sagen, ,Robustheit’ ist etwas sehr Statisches, ,Resilienz® ist etwas
sehr Flexibles. Vielleicht kdnnten Sie das einmal darstellen.

Den Punkt ,Dezentral“ fand ich sehr spannend. Sie hatten gesagt, dezentrale Losun-
gen seien zu empfehlen, und dann Hochschulen angesprochen, die dezentral waren.
Ich habe dann Uberlegt und in der Tat: Man hat in der offentlichen Diskussion recht
wenig Uber Hochschulen gehort. Das kann vielleicht daran liegen, dass es besser
war, das dezentral zu I6sen.

Jetzt einmal weitergedacht: Dezentral fur Schulen — ware das denkbar gewesen?
Hatten Sie das auch empfohlen? Gibt es vielleicht auch Grenzen bei dieser dezentra-
len Losung, dass Sie sagen: ,Ab einem bestimmten Punkt kbnnen wir die dezentra-
len Strukturen nicht mehr durchfiihren®? Im Grunde braucht man ja immer Verant-
wortungstrager, die bei dezentralen Themen entscheiden. Wenn sich die nicht finden
lassen, wird es schwierig.
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Dann vielleicht noch ein Punkt an Sie. Sie haben die Legislative angesprochen, die
Krisensituation sei die Zeit der Legislative. Darlber freut man sich als Parlamentari-
er. Jetzt nur vom Ablauf her: Wie kann man das mit der Legislative in Krisensituatio-
nen, wenn Entscheidungen sehr schnell getroffen werden mussen, sicherstellen?
Man kann ja den Rahmen vorgeben, man kann den Rahmen fur Verordnungen vor-
geben, aber die Einzelentscheidungen missen so schnell getroffen werden — das
haben wir oft gesehen —, dass dann wahrscheinlich die Exekutive handelt.

Herr Dr. Herrmann, vielen Dank. Ich bin auch gespannt auf die Empfehlungen, die
jetzt leider abgeschnitten wurden. Aber die kommen ja gleich noch. Eine Frage zur
Hitze. Sie hatten von Hitze gesprochen. Es gibt sicherlich eine Definition — Tempera-
tur, Wetterverhaltnisse —, ab wann man von Hitze spricht. Vielleicht kdnnten Sie sa-
gen, was Sie unter Hitze verstehen, damit wir dann Uber dasselbe sprechen.

Ich fand den Punkt mit den Hitzeaktionsplanen ganz spannend. Gleiches gilt fur die
Aussage, dass man Gesundheitsaspekte hineindenken musse. Was miusste in sol-
chen Hitzeaktionsplanen unbedingt vorkommen? Vielleicht kdnnen Sie das spontan
beantworten. Wir haben ja auch Handlungsempfehlungen zu erarbeiten.

Dann haben Sie gesagt, wenn wir in Baden-Wirttemberg einen Hitzeaktionsplan
machen wuirden, wirde die Gesundheit nicht vorkommen. Vielleicht ja dann doch,
wenn wir sozusagen solche Handlungsempfehlungen machen. Aber was misste in
solchen Hitzeaktionsplanen stehen? Das auch in Korrelation zur Sensibilisierung der
Bevolkerung. Das ist dann sicherlich auch ein Thema.

Abg. Florian Wahl SPD: Werte Herren, herzlichen Dank fir lhre Vortrage. — Ich ha-
be jetzt erst einmal eine Frage an Herrn Professor Lob-Hudepohl, und zwar zum
Thema ,Demokratisierung, Akzeptanz von Entscheidungen, Fehlerkultur®. Dazu ha-
ben Sie auch in dem Bericht, auf den Sie Bezug genommen haben, ,Vulnerabilitat
und Resilienz in der Krise — Ethische Kriterien flr Entscheidungen in einer Pande-
mie“ geschrieben — ich zitiere es kurz, vielleicht konnen Sie darauf eingehen —:

Vielmehr bedarf es einer kritischen Aufarbeitung der Krisenbewiéltigung, um
persénliches Fehlverhalten, systemisches Fehlstellen, dysfunktionale Orga-
nisationsformen und/oder ungeeignete Verfahren offenzulegen und Korrektu-
ren zu erméglichen. Eine hoch entwickelte Fehlerkultur ist auch Ausdruck
von Resilienz.

Das steht auf Seite 241 des Berichts.
Jetzt meine Frage — ganz allgemein — Haben Sie den Eindruck, dass die Fehlerkul-

turprozesse ausreichen, die mittlerweile hier bei uns in der Gesellschaft eingesetzt
haben, bzw. kdnnen Sie vielleicht noch mal konkreter darauf eingehen, was genau
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Sie unter dieser Fehlerkultur verstehen oder wie diese ausgestaltet sein soll, damit
sie langfristig zu mehr Akzeptanz von Entscheidungen fihrt?

Die andere Frage schlief3t ein bisschen an das an, was Herr Dr. Miller gerade sagte,
und ist vielleicht auch eher grundlegenderer Natur. Sie betrifft das Thema ,Resilienz
und Vulnerabilitat®. Wenn man im Kontext von Resilienz Flexibilitdt und Adaptivitat
besonders betonen will, aber gleichzeitig Resilienz praktisch als Riuckkehr zu einem
Normalzustand impliziert, kdnnte das ja besondere Vulnerabilitaten verstetigen. Denn
eine besondere Vulnerabilitat von Individuen kann ja — wie Sie betont haben — nicht
nur beispielsweise aus korperlich determinierten Faktoren resultieren, sondern auch
soziale Ursachen haben. Ich denke daran: Von Diskriminierung betroffene Menschen
sind ja per se auch vulnerabel. Wie kann beim Sprechen Uber Resilienz deutlich ge-
macht werden, dass die Stabilitat von Institutionen nicht dazu fuhrt, dass die Margi-
nalisierungen aufrechterhalten werden? Wie kdnnen Flexibilitat und Adaptivitat so
konkretisiert werden, dass sie nicht als Appell zur Flexibilisierung von Individuen und
damit praktisch auch zur Verlagerung der Verantwortlichkeit verstanden werden,
sondern als besonders notwendige Solidarisierung innerhalb einer Gesellschaft mit
vulnerablen, sozial vulnerablen Gruppen? Vielleicht kdnnten Sie dazu noch einmal
etwas sagen.

Herr Dr. Herrmann, Sie haben am Anfang lhres Vortrags auf lhre personliche globale
Perspektive mit dem Verweis auf Tansania und andere Teile der Welt Bezug ge-
nommen. Wir sprechen jetzt dartber, dass wir es durch die Veranderungen aufgrund
des Klimawandels hier in Europa und in Nordamerika mit neuen Phanomenen zu tun
haben. Die sind aber natlrlich an manchen Stellen nur flr uns neu, fir andere Teile
der Welt nicht. Inwiefern muss gerade beim Thema Hitze eventuell auch ein globales
Lernen einsetzen, und mussen wir bei der Krisenbewaltigung unsere Beurteilungen
aus sehr eurozentrischer Sicht infrage stellen? Denn mit manchen Wetterphdnome-
nen, die wir als neu bezeichnen, leben andere Gesellschaften schon ganz, ganz lan-
ge, stetig und haben mit diesen natlrlich andere Erfahrungen — beispielsweise ob
Hitzeplane helfen — gesammelt. Was kdonnen wir eigentlich von diesen anderen Ge-
sellschaften lernen?

Sie haben am Anfang noch angesprochen — das interessiert uns naturlich jetzt nach
Corona ganz besonders —, dass Sie z. B. Erfahrung mit Impfkampagnen in Tansania
haben. Das ist jetzt ein bisschen weg vom Klima. Sie sagten, in Tansania gibt es
z. B. nicht die Mdglichkeiten, das einfach mit Geld zu machen, wie man es hier
macht. Hier haben wir ja vieles auch mit Geld gemacht. Trotzdem waren auch in Ba-
den-Wdurttemberg die Impfkampagnen nicht so erfolgreich. Was kdnnen wir denn
Uber diese monetaren Mdglichkeiten hinaus von diesen Gesellschaften lernen oder
von den dortigen Ansatzen lernen, was wir vielleicht gerade z. B. beim Thema Impf-
kampagnen momentan bei der Bewaltigung der Krise noch nicht berucksichtigt ha-
ben?
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Abg. Jochen HauBmann FDP/DVP: Ganz herzlichen Dank, Herr Professor Lob-
Hudepohl. Sie haben die Priorisierung angesprochen, die legitim sei, aber auch ge-
sagt, es wurden ethische Kriterien bendtigt. Jetzt hatten wir ja in der Coronapande-
mie — das im Ruckblick gesagt — die Abwagungen, wenn wir Regelungen lockern,
riskieren wir, dass mehr Menschen versterben oder schwer erkranken. Andererseits
wissen wir, welche Auswirkungen SchulschlieBungen oder auch Hochschulschlie-
Rungen haben. Jetzt haben Sie angesprochen: Man muss es flexibler machen und —
sie sprachen vom ,Hang zum Flickenteppich“ — die Verantwortung delegieren. Wir,
die Enquetekommission, mussen ja Handlungsempfehlungen erarbeiten. Ich habe
Ihre Ausflihrungen so verstanden, dass wir Verordnungen machen mussen, die auch
durch das Parlament mussen. Das haben Sie ja auch noch einmal betont. Hier ware
jetzt fir mich noch einmal interessant: Wenn ich das richtig verstanden habe, dann
waren das nur sehr allgemeine Verordnungen. Pflegeeinrichtungen mussten bei-
spielsweise dann die Verantwortung ubernehmen, sozusagen die starkere Bereit-
schaft zur Kritik. Das mussen wir auch gesellschaftlich diskutieren. Aber das heift,
dass wir Verordnungen nicht bis ins Letzte klaren kdnnten, sondern — auch eine der
Handlungsempfehlungen — sie so fassen mussten, dass auch die einzelnen Kommu-
nen oder Einrichtungen entscheiden kénnten. Wir hatten namlich in der letzten Sit-
zung der Enquetekommission jemanden hier, der das anders herum formuliert hat.
Deswegen frage ich nach.

Dann vielleicht auch noch einmal Ihre Einschatzung der Aufgaben des offentlichen
Gesundheitsdienstes: Wie mussen wir uns kiunftig beim OGD aufstellen?

Herr Dr. Herrmann, ganz herzlichen Dank. Neben dem Thema Hitze sehe ich per-
sonlich auch das Thema Wasser als eine ganz, ganz gro3e Herausforderung. Ich
erinnere mich: Vor Jahren haben wir gesagt, wenn wir uns bei uns um eines keine
Sorgen machen mussen, dann ist es Wasser. Inzwischen sind wir da, glaube ich, ein
bisschen weiter.

Mich wuirde interessieren: Gibt es in Europa Lander — in Stdeuropa ist das Thema
Hitze schon viel langer auf der Agenda; Sie haben jetzt das Beispiel Berlin genannt,
das kann man sich auch gern noch einmal anschauen —, die bei den Themen Hitze
oder Wasser fir uns Vorbilder sein kdnnten, deren MalRhahmen wir vielleicht Uber-
tragen kdnnten und von denen wir sagen konnten: ,Mensch, da gibt es wirklich schon
sehr gute Mdglichkeiten“? Das zu erfahren, ware fur mich einfach auch noch mal in-
teressant.

Abg. Carola Wolle AfD: Herr Professor Lob-Hudepohl, ich mdéchte gern mit Ihnen
anfangen. Sie haben davon gesprochen, dass die Freiheitseinschrankungen — Isola-
tion usw. — zu schweren Schadigungen gefuhrt haben, insbesondere bei Kindern und
alteren Menschen. Ich denke, das ist uns allen bekannt. Wie gehen wir mit dieser
gesellschaftlichen Krise, die dadurch ausgeldst wurde, um? Wie kdnnen wir fur die
Zukunft damit umgehen, dass so etwas nicht noch mal passiert? Denn ich denke, die
Freiheitsrechte sind ein sehr hohes Gut. Die sollten auch gewahrt werden.
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Prinzipiell mochte ich einmal etwas zur Impfung und zur Spaltung der Gesellschaft
sagen. Am Anfang hiel} es, es ist eine Impfung, die schitzt. Diese Impfungen wurden
dann immer weniger. Es ist eigentlich nicht verwunderlich, wenn die Leute, die Ge-
sellschaft, demgegenuber kritischer wird, weil sie es auch nicht hinterfragen kénnen.
Ich denke, die Angst, die dadurch auch entstanden ist, muss man auch ein Stuck
weit akzeptieren, man muss lernen, damit umzugehen, und zwar ohne den anderen
zu diffamieren und in eine Ecke zu stellen.

Zum Thema Impfdruck: Es hat sich ja erwiesen, dass das Coronavirus ein tatsachlich
haufig mutierendes Virus ist. Wenn man jetzt mitbekommt, dass insbesondere altere
Menschen und weniger Kinder unter Corona gelitten haben, aber Kinderimpfungen
von lhnen empfohlen worden sind: Halten Sie es nach wie vor fir richtig, dass Kinder
einem Impfstoff ausgesetzt werden? Also, ich sehe ihn kritisch, das muss ich ganz
ehrlich sagen.

Sie sehen keine Spaltung der Gesellschaft. Wie wirden Sie heute zu lhrer Aussage
vom 30. Juli 2021 stehen?

Am Anfang waren Sie nicht fur eine Impfung, dann waren Sie dafur. Da hat der Ethik-
rat eine sehr unrihmliche Rolle gespielt, das muss ich sagen. Man hatte den Ein-
druck, Sie rechtfertigen das Regierungshandeln auf Abruf. Also, Sie haben dadurch
einen Vertrauensverlust erhalten, genauso wie die Politik insgesamt. Wie kdnnen wir
damit fur kunftige Krisen umgehen? Wie stellen Sie sich an dieser Stelle eine Fehler-
kultur insgesamt vor?

Herr Dr. Herrmann, Sie haben von Public Health und Planetary Health gesprochen.
Der Klimawandel hat ja keine Grenzen. Deutschland geht voran. Was wollen Sie tun,
damit die anderen mitgehen, bzw. wie gehen wir damit um? Der Klimawandel ist da.
Man kann daruber streiten, ob er menschengemacht ist und inwieweit dies der Fall
ist. Aber darum geht es nicht. Den Klimawandel gibt es, ja. Tatsache ist doch eigent-
lich, dass wir — vor allem angesichts dieser Situation — doch darauf achten mussen,
wie unser Land mit dem Klimawandel und den Folgen — deswegen haben Sie das ja
auch angesprochen — umgeht.

Sie haben einen Hitzeaktionsplan angesprochen. Andere Lander — das wurde eben
auch schon thematisiert — haben bereits die Situationen. Das heilt, man kann es ja
auch auf den Arbeitsbereich ausdehnen und sagen: Okay, in Spanien gibt es halt
mittags eine lange Pause. Ist das auch eine Lésung bei uns? Also, welche Mdglich-
keiten sehen Sie da noch? Sehen Sie nicht auch den Schwerpunkt — die anderen
Themen kdonnen wir eben nicht beeinflussen; was von denen kommt, ist deutlich zu
wenig — auf der Vorsorge unseres Landes? Was kdnnen wir hier machen, um auf die
Folgen des Klimawandels — Gesundheit usw. — zu reagieren?

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Dann kommen wir zur Beantwortung.
Ich weil} nicht, wer von Ihnen anfangen mochte.
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Sv. Herr Dr. Herrmann: Ich wurde gern anfangen. — Ich fange am Schluss an, denn
dadurch werden auch einige Dinge klar: Der Klimawandel ist menschengemacht —
das ist eineindeutig —, genauso wie die anderen Umweltveranderungen. Auch des-
halb kénnen wir vieles verandern. Wenn wir selbst dafir gesorgt haben, dass wir dort
sind, wo wir heute sind, kdnnen wir auch vieles verandern und auch dafur sorgen,
dass wir die Folgen eingrenzen.

Jetzt ist es sehr wichtig, wenn wir GUber Anpassung sprechen, dass die einzig langfris-
tig wirksamen Anpassungen Klimaschutz und die SchutzmalRnahmen in den anderen
Bereichen sind. Gerade beim Thema Hitze ist das ganz klar. Die sudlichen Lander
haben ein Hitzeproblem, wie sie es in der Geschichte nie hatten. Es scheint so zu
sein, dass dieses Jahr in Spanien, in Portugal usw. 20 000 Menschen infolge der
Hitze gestorben sind. Das heif’t, die Extremwetterereignisse, die wir heute haben,
sind in allen Landern ein riesiges Problem, weil unsere bisherigen Anpassungsstra-
tegien fur das, was wir jetzt vor uns haben, nicht mehr ausreichen. Das gilt verstarkt
fur die Lander des globalen Sidens. Man spricht da auch von den Tagen jenseits
dessen man leben kann — ,days beyond deadly threshold®. Die gehen nach oben.
Was bedeutet das? Dass immer mehr Gebiete der Erde unbewohnbar sein werden
und dass deswegen ein unheimlich grof3er Druck auf Migration ist. Also, es ist jetzt
schon eine ganz andere Krankheitslast.

Naturlich ist es so, wenn ich mit Freunden in Afrika spreche: In einem Sommer ha-
ben sie Uberflutung — natirlich ist Wasser ein riesiges Problem; ich habe jetzt nur
einmal versucht, bei Hitze ein bisschen tiefer zu gehen —, Dirre, Hitze. Alles fuhrt
dazu, dass dann die Ernahrung zurlickgeht. Das heil3t, wir haben multiple Krisen, die
dann aufeinander wirken. Auch das wissen Sie ja: Wir haben eine Welternahrungs-
krise, die eine Folge davon ist, dass verschiedene Sachen aufeinander wirken — Bio-
diversitat, Dlrre usw. usf. Also, die Vorstellung, wir kdnnten einfach bei den anderen
etwas abkupfern — von Frankreich, von Italien — stimmt zum Teil, aber wir missen
auch verstehen, dass selbst dort ein neuer Anpassungsdruck ist.

Das Letzte, was wichtig ist: Wenn wir die KlimaschutzmaRnahmen nicht machen,
dann werden alle Anpassungsmaflnahmen, die wir jetzt planen, nach einer gewissen
Zeit zu kurz greifen. Wir kommen nicht weg. Deswegen ist auch flr mich ganz Klar:
Hitze ist das Thema, das Menschen heute schon am meisten betrifft, wo auch Klima-
erwarmung erlebbar wird. Wenn wir es nicht erleben kdnnen, dann werden wir nicht
handeln. Es ist also sehr wichtig fur die Handlungsdimensionen, gerade die Hitze
verstehbar zu machen. Das ist ein Turéffner fur die groRere Agenda.

Jetzt war die Frage am Anfang: Wie bekommen wir diese Balance zwischen Kata-
strophenszenarien auf der einen Seite und Zuversicht auf der anderen Seite hin?
Das kennen wir auch in der Medizin. Einerseits mussen wir gentigend daruber wis-
sen, wie ernsthaft eine Situation ist, sonst gehen Menschen einen existenziellen Weg
nicht mit. Das ist also eine Voraussetzung. Gleichzeitig ist es ein Kunstfehler, der die
Menschen dann zerstdrt, wenn man sie resignativ zu Hause lasst. Das machen leider
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noch viele Klimawissenschaftler falsch. Sie halten fantastische Vortrage, in denen sie
alles bis zum Ende durchdeklinieren, und die Leute gehen danach voéllig fertig nach
Hause. Da ist die Frage: Wie halten wir die Spannung zwischen neu zu verstehen,
was unsere Handlungsfahigkeit als Menschen ist — — Wir sind als Menschen begabt,
bei den schwierigsten Situationen existenziell zusammenzuarbeiten und neue For-
men der Zusammenarbeit zu entwickeln. Sprechen Sie mal mit Notfallmedizinern,
wenn die in Ausnahmesituationen Tolles geschafft haben, was da an Nahe miteinan-
der entsteht, wenn man das tut, und wie begeisternd das auch ist. Genau das ist ei-
gentlich der Punkt, auf den wir Wert legen: mit den Menschen in die Schwierigkeiten
hineinzugehen und das an Handlungsfahigkeit abzurufen und zu entwickeln, was wir
als Menschen haben. Wir sind fahig, zusammen zu handeln. Das ist eine Gemein-
schaftsaufgabe. Es geht um Solidaritat. Das ist das, was ich auch in Unternehmen
erlebt habe: Wenn man die Leute mit an den Tisch holt und wirklich miteinander
kommuniziert, sind die Beziehungen hinterher besser. Wir haben alle etwas gelernt,
und wir arbeiten lieber in dem Unternehmen, weil es nicht mehr so anonym ist wie
vorher. Das heil3t, wir haben enorm viel zu gewinnen.

Der zweite Punkt betrifft die Multiple Wins, wenn wir die Dinge angehen. Wir haben
sofort eine Verbesserung in einer Stadt, wenn wir ein anderes Verkehrskonzept ha-
ben; es geht uns sofort besser, wenn wir uns anders ernahren — Erndhrungswende,
Verkehrswende. Die Energiewende — regenerative Energien und Energiesparen — ist
das grofte Gesundheitsprojekt unserer Zeit. Es wird nur nicht so verstanden. Wir
sehen es immer nur als das Thema der Energieleute. Das ist ein Gesundheitsprojekt.
Wenn wir das reframen durch Gesundheit, entstehen wirklich groRe Mdglichkeiten.
Ich arbeite sehr viel mit Harald Lesch zusammen, der auch ein guter Kommunikator
ist. Das ist genau die Spannung, an der wir versuchen zu arbeiten: auf der einen Sei-
te Klartext zu reden und auf der anderen Seite — neu — damit in Verbindung zu brin-
gen, wie handlungsfahig wir sind. Jeder Mensch ist handlungsfahig und zum Handeln
begabt. Wenn wir das gemeinsam tun, ist es gesund fur uns. Es tut uns gut. Dann
kann man das namlich ausbalancieren und sich gegenseitig starken, wenn man mal
wieder einen schweren Tag hat, weil man eben den nachsten Bericht gelesen hat,
der relativ flrchterlich ist.

Hitzeaktionsplane: Was muss darin sein? Dazu gibt es genigend Vorlagen von
Frankreich, von Osterreich, von Deutschland. Entscheidend ist, dass es gemeinsam
mit den Akteuren gemacht wird. Was nutzt mir ein Plan, in dem alles sauber steht,
wenn er dann in der Schublade liegt? Das ist so, als hatten Sie eine tolle Partitur von
einem Chorstiick, der Chor bt diese aber nicht. Wollen Sie sich das anhoren? Das
wird eben sehr oft falsch gemacht. In Wien z. B. gibt es wirklich einen tollen Plan,
dort wurden auch viele tolle Sachen umgesetzt. Darin stehen auch Plane fur die
Krankenhauser und fur die Praxen. Sie haben mir aber gesagt, da haben wir leider
die Leute nicht dabei. Wir wissen gar nicht, wie wir an die herangehen sollen. Also,
entscheidend ist, das gemeinsam mit den Akteuren zu machen, und nicht, wie aus-
gefuchst der eigentliche Plan ist. Es ist also mehr das Vorgehen, als dass es dann
die Inhalte sind. An den Inhalten fehlt es oft nicht. Genauso fehlt es auch nicht an
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Broschiren mit Informationen Uber Hitze. Manche Wissenschaftler sagen, wir konn-
ten Deutschland damit zukleistern. Es ist die Frage, wie man das praktisch umsetzt
und mit den Leuten dazu im Gesprach ist, dass es eben in allen Schlisselinstitutio-
nen und Unternehmen eigene Hitzeschutzplane gibt. Da haben Sie eine grofl’e Auf-
gabe. Die gesetzliche Verpflichtung zum Hitzeschutz ist nicht ausbuchstabiert — we-
der in den Baugesetzen noch in den Arbeitsschutzgesetzen. Das ist alles veraltetes
Zeug. Es gibt von den Gesetzen her im Moment auch keine Notwendigkeit, dass das
jemand machen muss. Deswegen sagen viele: Na ja, wenn ich es nicht machen
muss — ich habe so viele Sachen zu tun —, dann mache ich es halt nicht. Also, es ist
wichtig, dass Sie einen gesetzlichen Rahmen schaffen.

Sie hatten die Frage nach den Impfkampagnen in Afrika. Das habe ich zum Teil
schon beantwortet. Wir konnen extrem viel vom globalen Siden lernen. Von der Ar-
beit mit den Impfmanagern dort bin ich immer enorm bereichert zurickgekommen,
weil die u. a. viel besser als wir darin sind, zu improvisieren und mit den begrenzten
Ressourcen etwas zu machen. Es gibt dort teilweise extrem hohe Impfraten, obwohl
sie sehr schlechte Ressourcen haben. Bei uns ist es ungefahr so: Wenn der Topf
nicht voll ist, dann gehe ich ja gar nicht auf die Stra3e, dann mache ich gar nichts.
Also, wir sind im Vergleich zum globalen Siden auch ein Stick weit wirklich ver-
wohnt. Da kann man sehr viel lernen.

In die Tiefen der Impfkampagnen gehe ich heute aber nicht. Das ware ein Extra-
workshop, aber gern im Gesprach. Man kann extrem viel von den Leuten im globalen
Suden lernen. Fur die Themen, die wir vor uns haben, ist das sehr, sehr wichtig.
Machen Sie weiter? Vielleicht kommt noch etwas, was ich vergessen habe.
Sv. Herr Dr. Lob-Hidepohl: Frau Krebs, wenn ich Sie enttauscht habe,

(Abg. Petra Krebs GRUNE: Nein, nein!)
dann ist das fast schon mein Ziel gewesen.

(Vereinzelt Heiterkeit)

Ich bitte um Entschuldigung. Nein, entschuldigen Sie bitte, dass ich das einfach so
frech sage.

Zunachst einmal geht es in der Tat — — Also, Ethik ist erst einmal dazu da, Fragen zu
stellen und keine Rezepte zu geben. Ich bitte einfach um Verstandnis, dass wir uns
da auch ein bisschen zurlckhalten. Das Ubersteigt naturlich auch meine Kompetenz,
auf lhre extrem wichtigen Fragen zu antworten: Was passiert eigentlich? Wie sollen
Sie zwischen der Schwere von Ebola und der Infektiositat bei Omikron entscheiden?
Das kann ich lhnen nicht sagen.
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(Abg. Petra Krebs GRUNE: Schade!)

Das kann ich Ihnen schlicht nicht sagen, weil das so extreme Katastrophenszenarien
sind, die man schlecht antizipieren kann, die man aber dann moglicherweise durch
ein weitgehendes offentliches Bewusstsein auch vorbereiten kann.

Jetzt komme ich zu Ihrem zweiten Fragenkomplex: Compliance ist das berihmte
Wort. Das ist fur einen Ethiker immer mit Vorsicht zu genieflden. Es geht ja nicht ein-
fach um Mitwirkung, es geht nicht ums Uberreden, sondern ums Uberzeugen. Es ist
schon wichtig, dass wir die Bevolkerung von der Wichtigkeit bestimmter Fragen
uberzeugen. Ich gebe Ihnen ein sehr konkretes Beispiel, wo das nach meinem Da-
furhalten zumindest in Ansatzen gut gelungen ist.

Lange bevor die Impfkampagne ansetzen konnte — der Impfstoff war ja erst im Winter
verfligbar; ausreichend wirksam und auch ausreichend sicher nach meiner Uberzeu-
gung —, hat der damalige Bundesgesundheitsminister gesagt, dass wir vorauslaufend
klaren mussen, nach welchen Kriterien, nach welchen Grundkriterien eigentlich die
Impfpriorisierung stattfinden soll, die ja anfanglich notwendig war — eine vorauslau-
fende oOffentliche Diskussion. Ich war seinerzeit selbst Mitglied dieser kleinen
Taskforce, in der wir diese Kriterien entwickelt, vorgeschlagen haben. Sie sind nicht
nur 6ffentlich kommuniziert, sondern in der Offentlichkeit auch breit diskutiert worden.
Jedenfalls hatte ich durchaus viel zu tun in diesen Zeiten. Im Nachhinein hat es an
den Grundsatzen der Kriterien keine nennenswerte Kritik gegeben. Wir hatten ubri-
gens auch andere Kriterien entwickeln kdnnen, wie es beispielsweise im asiatischen
Raum geschehen ist. Wir haben uns fur bestimmte Kriterien entschieden, namlich die
héhere Dringlichkeit und nicht die Erfolgsaussicht. Das waren Malinahmen, wie wir
diese Debatte in der Offentlichkeit vorauslaufend haben filhren kénnen. Ich glaube,
da ist Uberzeugungsarbeit geleistet worden, ohne jetzt im Nachhinein wieder etwas
kldren zu missen. Also, das sind fir mich bestimmte Projekte, wo wir Uberzeu-
gungsarbeit leisten kénnen, und zwar im Vorfeld und nicht nur im Nachgang.

Ich muss auch ein bisschen auf die Zeit achten.

Weil Sie mich ja auch unmittelbar als Mitglied im Ethikrat oder persdnlich hinsichtlich
einer mangelnden Konsistenz gefragt haben, mdchte ich jetzt Folgendes sagen: Ich
danke lhnen fir die Steilvorlage mit Ihrer Frage. Denn sie gibt mir die Méglichkeit, zu
erlautern, warum das so ist und wie Ethik funktioniert. Entschuldigen Sie, ich hoffe,
dass ich lhnen da nicht zu nahe trete, wenn ich hier elementare Fragen aufwerfe.

Ethische Urteile sind immer gemischte Urteile. Sie haben eine Sachverhaltseinsicht
und dann eine ethische Bewertung des Sachverhalts mittels bestimmter Kriterien.
Das kann man superschon bei unseren Einlassungen, auch meiner personlichen Ein-
lassung zum Thema ,Impfpflicht fur alle” sehen. Am Anfang war der Sachverhalt rela-
tiv klar: Eine Durchimpfungsrate von etwa zwei Dritteln der Bevolkerung reicht aus,
um die Infektiositat zu brechen. Da ware — flr eine moralische Impfpflicht gilt dies
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immer — eine gesetzlich durchgesetzte oder strafrechtlich sanktionierte Impfpflicht
nicht zu legitimieren gewesen. Denn es war allen relativ klar — das kdnnen wir heute
auch an den Zahlen sehen —, dass wir auch durch Uberzeugung eine 70-, 75-
prozentige Durchimpfungsrate bekommen — ohne eine bestimmte Pflicht zu haben.
Das hat sich durch die Mutation deutlich verandert, und zwar bis hin dazu, dass wir
offensichtlich eine 90- oder 95-prozentige Durchimpfung einer Bevdlkerung haben
mussten, damit wir die Infektiositat auch wirksam brechen konnten, ahnlich wie bei
anderen Erkrankungen. Das heif3t, mit dem veranderten Sachverhalt muss notwen-
digerweise auch das ethische Urteil diesem veranderten Sachverhalt angepasst wer-
den.

Das ist fur mich oder auch fir den Ethikrat der entscheidende Grund gewesen zu
sagen: Es gibt aufgrund der fundamental veranderten Sachlage die Notwendigkeit.
Darlber lasst sich Ubrigens trefflich streiten — auch im Ethikrat. Das wissen Sie. Das
kann man auch unterschiedlich beurteilen. Dass sich eine Veranderung aufbaut, ist
eigentlich in der Logik einer Ethik. Das bitte ich einfach zu respektieren, auch wenn
man im sachlichen Bereich eine andere Entscheidung trifft. Aber das sind die Grun-
de. Ich glaube nicht, dass wir da nachlaufend irgendwie etwas legitimieren. Wenn wir
das tun wurden, ware das verwerflich. Das sage ich sehr deutlich. Das ist vollig klar.
Denn Ethikrate haben nicht die Aufgabe, nachtraglich Akzeptanz fir Regierungshan-
deln zu beschaffen. Das ist exakt nicht die Aufgabe. Aber ich glaube auch nicht, dass
wir dieser nachgekommen sind. Ich mochte aber auch nicht zu sehr Gber mich selbst
urteilen.

Kinder? Naturlich. Wir hatten massiven Druck, gerade von Kindern und Jugendli-
chen, an den Impfstoff zu kommen. Warum? Weil sie zwar keine Angst hatten, selbst
zu erkranken — alles richtig —, aber Angst hatten — das hat auch etwas mit Freiheit zu
tun —, als Transmittenten in ihre Familie hineinzuwirken, auf ihre GroRReltern und der-
gleichen zu wirken. Das heif3t, wir hatten einen massiven Druck vonseiten der Kinder
und Jugendlichen, an den Impfstoff zu kommen. Also nochmals: Sie begehrten den
Impfstoff, um dieses Moment von Freiheit zurickzuerobern, namlich die Freiheit, sich
auch wieder zu ihren Verwandten, zu ihren Grolieltern bewegen zu kénnen. Dass
dummerweise die heutigen Varianten die Transmission nur schlecht unterdricken —
das wissen wir alle; das bedauern wir —, dass also dieser positive Effekt der ersten
Impfungen weniger eintritt, ist klar.

Freiheitseinschrankungen — ich habe das zum Schluss ja auch angesprochen —: Der
Schutz der Freiheit ist extrem wichtig. Aber er hangt eben von einem solidarischen
Gesundheitssystem, von einer solidarischen Gesellschaft ab. Sie haben das Stich-
wort ,Solidaritat ja auch noch mal starkgemacht.

Jetzt komme ich zum Thema Fehlerkultur. — Ich springe jetzt ein bisschen und be-
antworte die Fragen nicht in der Reihenfolge der Fraktionen. Ich hoffe, dass Sie daflr
Verstandnis haben. — Es ist richtig, wir sprechen von einer Fehlerkultur, die jetzt aber
nicht nur darin bestehen kann, mit irgendwelchen Schuldaspekten — ich hatte beina-
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he gesagt ,hausieren zu gehen*; das hért sich so schlecht an — in die Offentlichkeit
zu treten, sondern wir konkretisieren das, indem wir sagen: Eine Fehlerkultur besteht
vor allem darin, aus der Pandemie zu lernen. Das betrifft nicht nur die Politik — ich will
Ihnen den Absatz nicht vorlesen, aber wenigstens den Kerngedanken sagen —, es
betrifft auch die Offentlichkeit, die Medien, die eine groRe Rolle spielen, die Wissen-
schaftscommunity. Die beste Fehlerkultur besteht darin, die sich heute erweisenden
Fehler aus der Anfangszeit wirksam zu korrigieren. Ein Beispiel: Auch wir im Ethikrat
haben uns am Anfang ,nur® auf die besonders vulnerablen Gruppen in der Langzeit-
pflege fokussiert — das war nicht falsch, aber nur die Halfte der Wahrheit —, weil wir
die Langfristigkeit dieser Pandemie Uberhaupt nicht antizipieren konnten oder woll-
ten.

Ganz am Anfang haben wir gesagt: Ja, gut, wenn Kinder und Jugendliche zwei Wo-
chen mal nicht zur Schule gehen, werden sie das Uberstehen, auch wenn das alles
nicht prickelnd ist. Uber die Langzeiteffekte wissen wir: Das war ein extremer Fehler.
Wir haben uns in dieser Einschatzung vollig verschatzt. Ich vermute, viele von uns
haben sich in dieser Frage verschatzt. Eine angemessene Fehlerkultur bestinde
jetzt darin, in jedem Fall zu sagen, dass die Bereiche der Kinder und Jugendlichen
auf gar keinen Fall mehr angetastet werden dirfen und dass das essenziell wichtig
ist. Also, das verstehen wir unter Fehlerkultur — und nicht das Tragen eines offentli-
chen BuRergewandes. Es ware vielleicht gar nicht mal schlecht zu sagen: Wir hatten
eine Fehleinschatzung, aber wir konnen sie begrunden, und wir handeln jetzt ent-
sprechend und steuern sofort nach.

Ein anderes Beispiel betrifft die soziale Isolation in den Einrichtungen. Da hat der
Bundestag sehr schnell reagiert und schon im Oktober, November des Jahres 2021
einen Gesetzentwurf zum Infektionsschutzgesetz verabschiedet, wonach ein Min-
destmal} an sozialen Kontakten gewahrt sein muss.

Das sind Nachsteuerungen, die notwendig sind. Das auch o6ffentlich zu kommunizie-
ren und tatsachlich umzusetzen, verstehen wir unter einer Fehlerkultur.

Jetzt zum Stichwort ,Dezentrale Losungen®: Ja, um die Kreativitat derer, die vor Ort
arbeiten — — Partizipation; Partizipation heil3t ja nicht nur, dass wir irgendwie teilneh-
men durfen, sondern dass wir unsere Losungsansatze auch ,teilgeben® durfen. Das
ist ein basaler Grundsatz. Das setzt natlrlich voraus, dass die in der Dezentralitat
Entscheidenden nicht nur Verantwortung tbernehmen durfen, sondern auch Verant-
wortung ubernehmen maégen. Da spielen haftungsrechtliche Griinde eine Rolle, z. B.
das Arzthaftungsrecht fur Einrichtungsleitungen und dergleichen. Das ist ein richtig
schwerwiegendes Problem. Ich will das hier nicht unter den Teppich kehren. Es ist
wichtig, dass es Uberhaupt die Mdglichkeit gibt — ich glaube, Sie hatten es auch noch
mal angesprochen —, Ermessenspielraume nutzen zu kdonnen, und dass Einrichtun-
gen, die Bewohnerinnen und Bewohner, sagen konnen: Wir akzeptieren das Risiko,
wir unterschreiben auch die Ubernahme dieses Risikos, wenn es uns erlaubt ist,
wieder eine Kantine zu besuchen. Ich war selbst eingebunden in ein Verfahren in
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Waldshut — bei lhnen im Bundesland — und hatte eine gutachterliche Stellungnahme
abgeben mussen. Wenn die Betroffenen selbst das Uberschaubare Risiko flr sich
akzeptieren, dann sollte eine solche Moglichkeit auch gegeben sein — z. B. abwei-
chend von einer Losung in einem Landkreis; das mussen dann entsprechende Ver-
ordnungen naturlich auch vorsehen —, und zwar im Wissen, dass diejenigen, die die-
se Entscheidungsmoglichkeiten haben, dann nicht hinterher sagen konnen: ,Die
Verantwortung tragen andere.“ Das ist dann eben auch mit der Akzeptanz von Ver-
antwortung im Kleinen gekoppelt.

Letzter Punkt: Robustheit, Resilienz. Vielen Dank dafur. Ich habe ja beinahe schon
gegen den Begriff der Festigkeit polemisiert, und Sie konfrontieren mich mit einem
ahnlich gelagerten Vorwurf. Ja, das kann gut sein. Also, Flexibilitat, Adaptivitat und
dergleichen sind das Erforderliche. Es muss eine Dynamik hineinkommen. Wenn
Robustheit so etwas wie Starrheit insinuiert, dann streichen Sie das bitte sofort. Ich
verwende es eher synonym, denn fur mich ist der Gedanke der Robustheit nicht mit
mangelnder Flexibilitat verbunden. Wenn das der Fall sein sollte und wenn das damit
konnotiert wirde, dann ware er naturlich zu streichen. Es geht gerade um die Frage
von Flexibilitdt, auch innerhalb von Organisationen, die eine bestimmte Resilienz
aufweisen wollen. Resilienz — Herr Wahl, Sie hatten das, glaube ich, angesprochen —
bedeutet nicht einfach die Rickkehr zur Normalitat. Wir haben auch versucht, es
noch mal zu beschreiben. Das sind sozusagen lernende Organisationen. Sie werden
nie zu einer alten Normalitat zurickkommen — warum auch? —, wenn es eine neue
Normalitat gibt — Sie haben das Stichwort ,Solidarsystem® angesprochen; sehr, sehr
wichtig —, die in einem Mikrobereich Solidarverhaltnisse stiften hilft. Diese Form von
Resilienz ist naturlich ein extremer Fortschritt.

Aber ich muss Ihnen personlich sagen: Mein Eindruck ist — das ist vielleicht eher eine
,Bauchevidenz‘ und daher mit Vorsicht zu geniellen —: Es hat in dieser Zeit eine
enorme Solidarbereitschaft — eine enorme Solidarbereitschaft! — gegeben, und zwar
kleinteilig.

Letzter Satz zu dieser Frage: In meinem Bundesland, Berlin, gab es in bestimmten
Situationen — vielleicht war das in Baden-Wurttemberg vollig anders, weil es ganz
glorreich ist — Ausgangsverbote. Das heildt, es wurde verunmoglicht, dass sich bei-
spielsweise kleine Coronablasen in der Schule bilden konnten, die sich kontinuierlich
treffen konnten, um gemeinsam Unterricht mit drei, vier Leuten zu machen. Oder Kir-
chengemeinden war es nicht mdglich, fur einzelne Gruppen, die sozusagen immer
bestandig beieinander blieben, Hilfsangebote bzw. Kontaktangebote zu organisieren.
Das meine ich: Das vorhandene nachbarschaftliche, sehr basale Solidarpotenzial
musste aufgrund eines dann allgemeinen Ausgehverbots und dergleichen brachlie-
gen. Das sind die Punkte, die wir im Blick haben, die ich im Blick habe, wo wir sagen,
wo ich sage: Das wird hoffentlich in der Zukunft nicht mehr passieren — es sei denn,
wir haben eine furchtbare Katastrophe wie Ebola und Omikron zusammen. Aber das
wollen wir alle nicht hoffen.
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Vielen Dank.

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Herzlichen Dank. — Jetzt liegen mir
sechs Wortmeldungen flir eine zweite Fragerunde vor. Wenn jetzt keine ganz drin-
gende Wortmeldung dazukommt, mdchte ich damit die Liste der Wortmeldungen
schlielen. — Zunachst die Kollegin Cataltepe, bitte.

Abg. Ayla Cataltepe GRUNE: Vielen herzlichen Dank, Herr Professor Lob-Hiidepohl
und Herr Dr. Herrmann. Herr Professor Lob-Hudepohl, zum Begriff ,Freiheit®, zum
Begriff ,Demokratische Legitimation” im Kontext der ethischen Frage, im Kontext der
Vielfalt in unserer Gesellschaft, im Kontext der Kultur, der sprachlichen Barriere, aber
auch der Religionen, der Brauche, der Traditionen, der Sitten usw. und dass diese
eine gewichtigere Rolle in der Gesellschaft haben: Welche Wege braucht es, um kul-
turelle, sprachliche Barrieren, aber auch Religion und damit verbunden die morali-
sche und seelische Barriere, die im Kontext der Verordnungen auch eine Rolle spielt,
die die Regierungen, der Staat, die Institutionen an unsere Gesellschaft weiterleiten,
zu Uberwinden, damit alle mitgenommen werden? Das ist mir jetzt noch mal ein An-
liegen. — Herr Dr. Herrmann, Sie haben das vorhin ganz eindricklich gesagt, nam-
lich, dass es entscheidend ist, die Handlungsplane mit den beteiligten Akteuren ge-
meinsam walten zu lassen.

Danke.

Abg. Dr. Michael Preusch CDU: Herr Lob-Hldepohl, jenseits der eigenen Philoso-
phie oder — nennen wir es mal so — ldeologie — — Die Philosophie hat ja wenigstens
noch einen wissenschaftlichen Grundsatz. Im Gegensatz zur Ideologie macht es na-
turlich Sinn, dass man auch mal auf3erhalb der baden-wurttembergischen Kaseglo-
cke schaut, wie sich Dinge entwickeln — sei es die Energiepolitik oder seien es auch
viele andere wichtige Themen.

Wenn man sich jetzt mal die Veranderung der Versorgung im medizinischen Bereich
anschaut, dann ist es ja nicht so, dass sie homogen in ganz Europa schlecht gewe-
sen ware. Wir haben Daten aus UK, aus denen wir sehen, dass es bisher zumindest
zu keiner Verschlechterung der Versorgung kommt.

Damit zusammenhangend auch die Frage, immer die Diskussion — — Das meine ich
jetzt nicht im medizinischen Sinn; deshalb will ich es nicht ,Depression“ nennen. Ich
musste heute meinen Kollegen raten, eher Psychiater als Kardiologe zu werden, weil
es im Moment einfach ein Bereich ist, mit dem man besser Ful} fassen kann. Aber
ich umschreibe es mal als Stimmung oder Lebensgefiihl, um auch so ein bisschen in
Ihren Bereich zu gehen. Ist es denn tatsachlich so, und wo ist der europaische Un-
terschied? Also: Warum reden wir tiber eine Postcovid-Ara mit einem schlechten Le-
bensgefuhl, von einer verlorenen Generation, wenn ich dies in anderen europaischen
Regionen gar nicht so nachvollziehen kann? Ist es sozusagen wieder das ,German
Paradoxon® einer nicht unbedingt zwingend lebensbejahenden Grundstimmung in
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jeglicher Form der Diskussion, die wir fuhren? Man muss sich ja mittlerweile fast
schon fur das Freuen entschuldigen. Deshalb mal diese Frage insbesondere an Sie,
aulerhalb des medizinischen Bereichs.

Die zweite Frage, die ich gern noch stellen mochte, betrifft das Thema ,Vorstellungen
der Regierungen oder der politisch Agierenden im Vergleich zu den Winschen und
Vorstellungen in der Bevolkerung®. Bestes Beispiel dafur ist der Datenschutz. Wenn
ich die Menschen gefragt hatte, ob der Datenschutz oberste Prioritat in der Pande-
mie hat, dann gehen die Betroffenen ganz anders mit dieser Frage um als die Regie-
renden oder die von uns in verantwortliche Positionen gehievten Personen. Sie hat-
ten ja vorhin die Vernetzung von Informationen angesprochen. Wie sollen wir, die
politisch Verantwortlichen, damit umgehen, wenn ich sozusagen weil3, dass die
Menschen in meiner Obhut es eigentlich ganz anders sehen, als ich es tue, und mitt-
lerweile jede Diskussion in diesem Punkt so schmerzhaft ist, dass man fast schon ein
Antipsychotikum nehmen muss, wenn man sich uber das Thema Datenschutz unter-
halt? Es geht ja auch darum, wie wir uns weiterentwickeln — wir befassen uns heute
noch mit Klima, Beurteilung der Auswirkungen des Klimas auf Pravalenzen von be-
stimmten Erkrankungen —, wenn ich diese Daten gar nicht generieren kann, weil der
Datenschutz wieder nach vorn geschoben wird. Das ist ein wichtiger Punkt. — Herr
Dr. Herrmann, Sie hatten es vorhin auch noch mal angesprochen: Gerade fir die
Umsetzung gewisser Konzepte ist die Fruherkennung gewisser Zusammenhange
wichtig. — Wenn ich die Moglichkeiten aber eben nicht habe, dann ist mir dieser Weg
schon verbaut. Jetzt noch mal die Frage an Sie — ich sage es ganz vorsichtig — als
Vertreter aus dem Bereich der Theologie und Philosophie: Wie gehe ich als politisch
Verantwortlicher damit um? Ich sehe die Diskrepanz jeden Tag, aber ich sehe natlr-
lich auch, dass die Bereiche vollig unterschiedlich Uber dieses Thema diskutieren.

Thomas Albiez, externes Mitglied: Ich habe eine Frage an Herrn Professor Lob-
Hudepohl. Ich darf Ihnen sagen, dass ich fur die Industrie- und Handelskammer ar-
beite und deswegen hier auch fur die mittelstandische Wirtschaft in unserem Land
spreche.

Die Ressourcen einer Gesellschaft oder auch eines Wirtschaftssystems sind be-
grenzt. Mein Eindruck ist — das kdnnen wir auch durch viele Umfragen belegen —: Es
gibt in der mittelstandischen Wirtschaft Uberhaupt niemanden, der die Wichtigkeit
und die Dringlichkeit dieser von Ihnen angesprochenen Themen bezweifelt, ob das
Klima, Hitze, Migration, Demografie oder einiges mehr ist. Aber die Begrenztheit der
Ressourcen in diesem offenen System flihrt einfach zu einer permanenten Uberlas-
tung. Ich habe manchmal den Eindruck, dass bei der Beantwortung ethischer Fragen
die jeweilige Krise so weit absolut gesetzt und uberhoht wird, dass sie nicht mehr im
Kontext anderer groRer Herausforderungen stehen und alle Fragen, die ich nicht re-
lativ, sondern absolut beantworte — ohne Berucksichtigung von Ressourcen —, dazu
fuhren, dass nicht nur andere Systeme vielleicht kaputtgehen, sondern auch die Tat-
sache, dass die Basis, dass wir hier in Frieden und Freiheit diskutieren konnen, der
vorhandene Wohlistand ist. Der Mittelstand macht schon viel, aber ich glaube, wir
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fahren ihn jetzt langsam ,sauer”, weil wir diese moralischen, ethischen Diskussionen
haufig nicht bottom-up, sondern eher top-down flhren, und das Missverhalten wird
dann mit dem erhobenen Zeigefinger quittiert. Ich glaube, das fuhrt langsam zu einer
gewissen Uberlastung — sowohl die Ressourcenfrage als auch die Umkehrung der
Fragestellung, an welchem Ort sie eigentlich zu diskutieren ist. Dazu wurde mich lhre
Meinung interessieren.

Dr. Astrid Elsbernd, externes Mitglied: Sehr geehrte Sachverstandige, zunachst
einmal ganz herzlichen Dank fur Ihren wirklich sehr engagierten und ernsthaften In-
put. Ich denke, wir kbnnen viele Impulse mitnehmen. Es ist fir mich gar nicht so ein-
fach, mich jetzt auf ganz wenig zu konzentrieren. Ich greife einmal das heraus, wo-
von ich meine, dass es vielleicht noch nicht ausreichend thematisiert worden ist, und
dazu interessiert mich lhre Einschatzung.

Herr Professor Lob-Hudepohl, Sie haben in Ihren Empfehlungen festgehalten, dass
die Forderung der Krisenrobustheit von Institutionen und deren flexibles Handeln et-
was sehr Essenzielles zur Bewaltigung von Krisen sind. Flexibilisierung und dynami-
sche Entscheidungen zu treffen, hat ja sehr viel mit Bildung zu tun. Mich wurde inte-
ressieren, wie Sie die Bildungsfrage dahinter sehen. Wie kdénnen wir im Gesund-
heitswesen die Akteure ausreichend bilden, damit sie auch mit diesen Krisen zu-
rechtkommen? Ich sage dies auch vor dem Hintergrund, dass wir ja gerade in der
Langzeitpflege — stationar wie ambulant — die groRte Berufsgruppe zunehmend mit
Hilfskraften ausstatten und auch hier gerade die Bewegung lauft, die Zahl der Hilfs-
krafte zu erhdéhen.

Herr Dr. Herrmann, Sie mdchte ich gern bitten, noch mal flr uns zu schauen, wie wir
die Mitarbeiter in den Gesundheitseinrichtungen befahigen mussen. Was kénnen wir
konkret tun, dass wir sie befahigen, mit diesen Krisen auch umzugehen?

Eine letzte Frage — auch an Sie, Herr Dr. Herrmann —: Wir haben in der letzten Sit-
zung der Kommission gehort, dass Digitalisierung mdglicherweise grolde Chancen
zur Bewaltigung der Krise bietet. Zugleich ist Digitalisierung aufgrund des hohen
Energiebedarfs eine der groRten Umweltproblematiken, die auf uns zurollen. Da
wurde mich auch lhre Einschatzung interessieren, wie wir eigentlich damit umgehen,
dass wir auch solche Phanomene haben: dass uns Dinge einerseits helfen und an-
dererseits unmittelbar in unserer Gesundheit gefahrden.

Vielen Dank.
Abg. Dr. Dorothea Kliche-Behnke SPD: Herr Dr. Herrmann, ich habe vor allem zum
Thema Hitzeaktionsplan ein paar Ruckfragen. Es ist ja — wie Sie auch gesagt haben

— unsere Aufgabe, hier Uber Handlungsmdglichkeiten zu sprechen. Das sind ja jetzt
konkrete politische Themen. Deshalb ein paar Nachfragen dazu.
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Die Empfehlungen sind schon von 2017. Seither hat die Dringlichkeit definitiv deut-
lich zugenommen. Trotzdem hat keine kleinere Kommune und haben nur sehr weni-
ge Grof3stadte in Baden-Wurttemberg bislang einen Hitzeaktionsplan erstellt — ich
glaube, es sind zwei oder drei, wenn ich es richtig im Kopf habe. Sie haben darauf
abgehoben, auch das Land Baden-Wurttemberg habe einen solchen Plan nicht.
Deshalb scheint mir das ein Thema zu sein, mit dem wir Politiker uns eingehender
beschaftigen sollten, insbesondere nach dem, was Sie ausgefuhrt haben.

Sie haben darlber gesprochen, wie relevant der Prozess als solcher ist und dass die
Gesundheitsakteure eine wichtige Rolle spielen. Kénnten Sie nennen, wer aus lhrer
Sicht — vielleicht exemplarisch oder auch abschlieRend — die relevanten Gesund-
heitsakteure sind, die Sie da meinen? Dann wirde mich interessieren, ob andere
Bundeslander hierfur vielleicht Vorbilder sind, von denen Sie sagen: Sowohl der Pro-
zess als auch das Ergebnis sind dort besonders gut.

Dann noch Fragen, die eigentlich an Sie beide gehen, also auch an Herrn Professor
Lob-Hudepohl: Meinen Sie, dass es notwendig ist, das Land, die Kommunen zu ver-
pflichten? Wie weit sollte das gehen? Denn bislang haben wir es ja mit der Ebene
von Empfehlungen zu tun, und wie wir wissen, resultiert daraus meist nicht allzu viel.
Deshalb wirde mich interessieren: Ist das Ihre Empfehlung, sagen Sie, man muss
dort weitergehen? Wenn ja, was heil3t das finanziell — ich weil3, das ist am Ende
dann auch unsere Frage —, oder muss man diese Empfehlung mit Blick auf die
Kommunen noch mal anders sehen? Herr von Komorowski ist ja auch per Video-
Ubertragung zugeschaltet. Deshalb ist es flr uns ganz relevant, was es bedeutet,
wenn wir dieses Thema wirklich einmal politisch angehen. Hat das grofliere Folgewir-
kungen flr die Landespolitik?

Vielen Dank.

Abg. Christiane Staab CDU: Ich habe eine Frage an Herrn Lob-Hldepohl. Sie hat-
ten das Thema Flexibilitat angesprochen. Das erzeugt fur mich ein Spannungsfeld,
wenn wir auf der einen Seite versuchen, Krisenplane, Stromausfallkrisenplane, Hit-
zekrisenplane zu erarbeiten, aber zahlreiche Krisenplane, die eigentlich zu erarbeiten
sind — das schliel3t auch an das an, was Kollegin Kliche-Behnke gerade gesagt hat —,
im Moment Empfehlungen sind. Wie geht es da mit der Verbindlichkeit weiter? Aber
vor allem: Wie bekomme ich dieses Spannungsfeld aufgeldst, dass wir auf der einen
Seite Plane machen wollen, Sie auf der anderen Seite aber sagen, Flexibilitat ist das
Gebot der Stunde?

Die andere Frage geht an Herrn Dr. Herrmann. Sie hatten die Aktionsplane anderer
Lander angesprochen. Ich kenne den aus Frankreich ganz gut, weil wir da sehr hau-
fig sind. Ich weil} jetzt nicht, wie in Frankreich die Pflegesituation ist. Aber wir hatten
vorhin von Frau Kollegin Krebs gehort, dass 70 % der Care-Arbeit zu Hause stattfin-
det. Ich weil3, dass in Frankreich z. B. regelmaRig bei den Menschen, die zu Hause
wohnen und vulnerabel sind, geschaut wird, ob ausreichend Trinken und Essen da
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ist. Da wird seitens der Kommune ausreichend Vorsorge getroffen. Das alles gibt es
bei uns gar nicht.

Aber mir geht es jetzt um die Datenschutz-Grundverordnung, die ja in Frankreich
dieselbe ist wie bei uns. Wie kommen Kommunen an die Daten der vulnerablen
Gruppen? Das ist ja auch fur den Stromausfall wichtig. Wer hat eine Ernahrungs-
pumpe? Wer hat ein Sauerstoffgerat? Das sind ja Daten, die den Kommunen zur
Verfligung gestellt werden muissen, damit der Aktionsplan auch wirklich funktioniert.
Ich habe da ganz groRe Bedenken, und ich beflrchte, dass die Kommunen nicht an
diese Daten kommen. Wie l6sen die anderen Lander, die alle derselben Daten-
schutz-Grundverordnung unterliegen, dieses Spannungsfeld auf?

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Herzlichen Dank. — Dann steigen wir
jetzt in die Antwortrunde ein. — Es ist nattrlich nicht einfach, jetzt so viele Fragen zu
beantworten. Aber wir kdnnen ja vielleicht als Ende der Fragerunde 11:40 Uhr anpei-
len.

Sv. Herr Dr. Lob-Hiidepohl: Okay. — Ich fange einmal an. — Herzlichen Dank flr die
Frage der Kultur, Religionssensibilitat, und zwar nicht nur in Bezug auf die Frage der
Demokratisierung — Legitimation; wie sehen Parlamente aus? —, sondern auch hin-
sichtlich des Umgangs von Einrichtungen. Wir haben uns sehr intensiv mit dieser
Frage befasst. Das fangt mit folgender Frage an: In welchen Sprachen? Ich komme
aus Berlin. Dort gibt es eine extrem hohe Diversitat an Kulturen, an Religionen, an
Sprachen, an Ublichkeiten und dergleichen. Es geht darum, wie bestimmte MaR-
nahmen oder beispielsweise Impfempfehlungen kommuniziert werden, und zwar
nicht nur hinsichtlich der Sprache — uns sind immer flnf groRe Sprachen prasent —,
sondern auch in Bezug auf die Kommunikationszusammenhange. Stadtteilmutter in
Neukolln, die wir Ubrigens bei uns auch ausbilden, sind ganz anders dran an den
Lebenswelten — in diesem Falle einer bestimmten migrantischen Bevolkerung — als
beispielsweise Hausarztpraxen in Zehlendorf. Ich will das damit nur deutlich machen.
Die Frage der Kommunikation ist extrem wichtig.

Wo Religionssensibilitat auch extrem wichtig ist — ich will es sehr deutlich machen —:
Fur eine bestimme Kommunitat ist beispielsweise das Waschen des Leichnams ext-
rem wichtig. Fur sie ist es furchtbar, wenn das verboten ist — fur andere ist es das
Dabeisein —; das ist unglaublich. Das darf nicht passieren. Diese elementare — wir
sprechen von Essential Services und Essential Relationships — Form des Abschied-
nehmens — ich bleibe bei diesem Gedanken — muss gewahrleistet sein. Das ist kultu-
relle oder religidse Sensibilitat. Dass ich diese Form einer Abschiedskultur praktizie-
ren kann, hat in diesem Fall auch etwas mit Religionsfreiheit zu tun. Das sind Stell-
schrauben, bei denen die Fragen der sogenannten Religions- oder Kultursensibilitat
sehr handgreiflich werden. Die mussen natirlich auch beim Umgehen mit einer sol-
chen Pandemie realisiert werden. Also, man darf nicht nur von einer Einheitskultur,
Einheitssprachkultur ausgehen, sondern von einer Lebensweltorientierung im engen
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Sinne des Wortes Lebenswelt. Das ist namlich die Lebenswelt derer, in der die da
leben. Das ist in allen Kontexten durchzubuchstabieren.

Dann zur Frage nach der Ideologie, Philosophie. Ich weil3 nicht, ob ich das jetzt rich-
tig verstanden habe. Ich habe eine andere Einschatzung der Versorgungsstrukturen,
etwa derer Englands. Das sieht da relativ grausam aus. Aber da haben wir vielleicht
unterschiedliche Eindrucke. Das ist sehr verheerend. German Disease, diese deut-
sche Krankheit der Depressivitat — das weil} ich nicht. Ich weil3 nur: Wenn sich die
Suizidrate bei Kindern und Jugendlichen verdreifacht hat und wenn es zu einem
massiven Versorgungsengpass kommt, beispielsweise im Umgang mit den Langzeit-
folgen der sozialen und psychischen Deprivation dieser Bevolkerungsgruppe, dann
muss ich etwas tun. Dann kann ich nicht sagen, dass vielleicht in der Bevolkerung
ohnehin Uber alles geméakelt wird. Das sind fur mich schon sehr harte Fakten oder
Indikatoren, bei denen ich sagen wirde, dass wir einen Handlungsbedarf haben, der
wirklich real ist und den wir aufgreifen mussen.

Hoch interessant: Der Deutsche Ethikrat hat vor zwei Wochen zum ersten Mal eine
grol’e Tagung ausschlieBlich mit Schilerinnen und Schilern aus den Jahrgangsstu-
fen 10, 11 und 12 gemacht. Es waren auch zwei Schulen aus Baden-Wurttemberg
dabei. Dort wurde das Problem der sozialen Bedrangnis angesprochen. Was dann
hinterher haufig gefordert wurde, was wir, der Ethikrat, als Nachstes unbedingt ma-
chen mussten, war, sich mit den Themen ,Klima und Klimagerechtigkeit®, ,Klima und
Gesundheit* auseinanderzusetzen. Diese beiden Phanomene sind hoch interessant.
Nun koénnen Sie natlrlich argumentieren, dass soziale oder psychische Probleme
auch herbeigeredet werden. Aber so weit wurde ich nicht gehen. Ich vermute, Sie
auch nicht. Aber das sind flr mich die entsprechenden Indikatoren, bei denen wir
tatsachlich etwas tun mussen.

Sie haben auch das Datenschutzproblem angesprochen. Ich bin kein Datenschutz-
experte. Aber eines weild ich — wir haben das auch in anderen Kontexten schon dis-
kutiert —: Wir haben vielleicht ein Problem in der Umsetzung entsprechender Daten-
schutzrichtlinien. Es sind ja dummerweise nicht die Daten zu schutzen, vielmehr sol-
len dadurch ja Personen geschutzt werden. Das Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung ist ja die Grundlage flr den heutigen Datenschutz. Dazu sagen mir die Da-
tenschutzer und die Experten im Ethikrat: Das Gebot der Datensparsamkeit und des
unmittelbaren Verwendungszusammenhangs — das sind diese beiden Stellschrauben
— sind hier nicht die Hemmschuhe, um die Daten, die generiert werden, vermehrt
auszutauschen, sondern es hangt ganz oft damit zusammen, dass in vielen Amtern
Akten noch handisch gefuhrt werden. Also, noch weit diesseits von irgendwelchen
Datenschutzrichtlinien mangelt es uns daran, dass wir entsprechende Daten erstens
erheben und zweitens auch transportieren kdnnen. Wenn ich die Debatte richtig
wahrnehme, ist also nicht das formelle Datenschutzrecht das grof3e Problem, son-
dern die Praxis, wie hier Daten generiert oder eben nicht generiert werden und auch
transportiert werden kdnnen und damit auch verknUpft werden.
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Bei einem wuirde ich Ihnen sofort zustimmen: Wenn der Datenschutz kontraintuitiv
wird, sich also gegen die Interessen der Personen, die eigentlich geschutzt werden
sollen, richtet, dann muss da nachgesteuert werden. Aber nochmals: Soweit ich das
beurteilen kann, gibt es da eher ein Umsetzungsproblem und kein Regulierungsprob-
lem. Ich sage es noch einmal: Da bin ich Uberfordert. Ich wollte nur den Grundsatz
noch einmal darstellen. Da stimme ich Ihnen natirlich, wenn ich Sie richtig verstan-
den habe, vollig zu.

Dann komme ich zur Frage nach den Hitzeaktionsplanen: Berlin hat den Vorteil, sich
sowohl auf Landesebene als auch auf kommunaler Ebene Hitzeaktionsplane sozu-
sagen entwickeln zu lassen. Ob das ausreicht, weifl} ich nicht. Ich bin kein Experte.
Aber naturlich scheint mir das geboten. Das ist im engen Sinn eine Form der soge-
nannten primaren Pravention, also der generellen Vorsorgestruktur einer Gesell-
schaft. Ich teile lhre Einschatzung — das insbesondere mit Blick auf die Klimafrage —,
dass hier eine grol3e primare Pravention erforderlich ist. Manchmal hat sie schon den
Charakter einer sekundaren Pravention, da wir ja schon entsprechende Verwerfun-
gen haben. Sie haben ja eben darauf hingewiesen. Aber dass solche Strategien
frlhzeitig durch so etwas angegangen werden muissen, dem wirde ich aus meiner
begrenzten Expertise heraus nur zustimmen.

Zur Frage von Frau Staab nach der Flexibilitat — der Flexibilitat innerhalb von Organi-
sationen, aber vor allem auch von dezentralen Versorgungsstrukturen: Wenn wir uns
beispielhaft die Klimasituation oder die Energiesituation anschauen, dann nehme ich
als Burger Lob-Hldepohl schlicht wahr, dass es ein grofder Vorteil dezentraler Ener-
gieversorgung ist, auf Einzelausfalle, die punktuell sind, reagieren zu kdnnen — viel
besser als beispielsweise dann, wenn ich zentrale Energiestrukturen habe. Die
Stromproduktion von Frankreich und von Deutschland unterscheidet sich vielfaltig,
aber vor allem darin, dass wir einige GroRproduzenten haben, die kernkraftgebunden
sind, und wir zunehmend eine Diversitat haben, die eine Versorgung der Bevolke-
rung auch viel dezentraler sicherstellt. Das ist sicherlich auch ein Grundprinzip fir
beispielsweise die Versorgungsstrukturen innerhalb von Gesundheitssystemen — bis
hin — ich will es herunterbrechen auf einen kleinen Bereich — zu Einrichtungen der
Eingliederungshilfe. Wenn wir nur GroR3einrichtungen haben, dann kommt es schnell
zum Instrument einer Gruppenquarantane, die wir Ubrigens flir hoch problematisch
halten. Haben wir von vornherein kleingruppenorganisiertere Formen, wie etwa in der
Langzeitpflege oder in der Wiedereingliederungshilfe, dann ist das eine Form von
Dezentralisierung und Diversifizierung der Versorgungsstruktur, die gewissermalien
in einem Fall der grof3en Krise besser, flexibler reagieren kann, weil ich gewisserma-
Ren viel weniger kompensieren muss als dann, wenn ich GroReinrichtungen habe.

Grenzen der permanenten Belastungen: Es ist eine Frage der Priorisierung — ich hof-
fe, ich habe Sie richtig verstanden —, welche Krise ich jetzt in einer besonderen Wei-
se selbst priorisiere, auch in der 6ffentlichen Kommunikation und auch im politischen
Handeln. Wir haben viel von Multikrisen gehort. Die haben wir. Das sehen wir gerade
in diesen Tagen. Bezliglich der Grenzen permanenter Uberlastung jetzt mit Blick auf
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den Mittelstand bin ich kein Experte. Wie heil3t der bisherige Vorsitzende des Sach-
verstandigenrats aus Freiburg? Den haben wir einen ganzen Tag lang zu den Folgen
fur die Wirtschaft angehért. Die groe Uberraschung — das haben wir auch dokumen-
tiert — ist: im Kleinen immer, im Grof3en keine. Wir waren Uberrascht, dass Wirt-
schaftswissenschaftler ganz offensichtlich sagen: Da ist in einer Weise flexibel rea-
giert worden, dass die Bedarfe der Wirtschaft massiv unterstitzt wurden. Da waren
wir selbst verblufft. Das haben wir von anderen Bereichen — wir haben immer Anho-
rungen gemacht — so nicht gehort. Insofern — so wirde ich sagen — ist die Wirtschaft
wahrend der Pandemie nicht so unter Druck geraten wie andere Bereiche der Ge-
sellschaft. Das zumindest habe ich aus der Perspektive der Expertinnen und Exper-
ten gelernt.

Sv. Herr Dr. Herrmann: Ich mache weiter und fange mit Ihren Fragen zu Digitalisie-
rung und Energie an. Ich méchte nur darauf hinweisen, dass es ein ahnliches Thema
mit den Krankenhdusern, den Gesundheitssektoren sowie Energie und Nachhaltig-
keit gibt. Bis vor Kurzem war das Uberhaupt kein Thema — so ungefahr: Wir machen
diese tolle Medizin, da darf auf solche Sachen Uberhaupt nicht geschaut werden.
Durch die Energiekrise sehen wir jetzt, wie sehr uns das auf die Fule fallt. Aber seit
ungefahr zwei, drei Jahren fangen wir an, mit allen wesentlichen Playern — auch mit
der Krankenhausgesellschaft — Uber Klimaneutralitdt des Gesundheitssektors bis
2035 zu sprechen. Es gab die entsprechenden Resolutionen beim Arztetag usw. Das
heit, man muss das erst mal zusammensehen. Digitalisierung, Energie, Nachhaltig-
keit und Carbonneutralitat muss man zusammen sehen. Dazu gibt es ein Gutachten
vom WBGU; ich glaube, aus dem Jahr 2020. Also, man muss es zusammensehen
und dann da hineingehen. Das ist aber ein Riesenthema. Darauf gehe ich jetzt nicht
weiter ein. Aber auch da kann man etwas von der Medizin lernen. Wir setzen es jetzt
auf die Agenda, und zwar eben nicht nur die Carbonneutralitat innerhalb des eigenen
Bereichs, sondern auch bei dem, was vom Einkauf kommt. Denn Uber die Halfte
kommt von aul3en dazu. Wenn man Carbonneutralitat ernst nimmt, muss man ja alle
drei Bereiche dazu nehmen.

Dann zur Frage, wie man Mitarbeiter befahigt, mit Krisen umzugehen. Ich habe ja
dazu auch mit vielen Unternehmen Bildungsprogramme gemacht. Die beste Art, das
zu lernen, ist, wenn man wahrend der Krise — ich sage mal — die Leute wie in der
Felduniversitat oder Feldhochschule mit kleinen Bildungsmodulen oder Reflexions-
runden unterstltzt. Es ist eine grol3e Gefahr, dass man das viel zu grof3 aufbaut. Wir
merken z. B. beim Thema Hitze: Es geht eher um Videos mit einer Lange von zehn
Minuten, die ich in der Morgenbesprechung zeigen kann. Dann bin ich schon mal
sensibilisiert dafur, wie ich mich selbst schitzen kann, und was die drei Dinge sind,
die ich machen kann. Wenn wir dann die Leitungskrafte befahigen, tber diese Sa-
chen zu reflektieren und immer wieder zu schauen, wie es hier und da funktioniert,
dann kann man auch Hilfskrafte dazu bringen, dass das Teil ihres Skillsets, ihres
Portfolios von Wissen ist. Aber man muss es eben kleinteilig machen, angepasst auf
Situationen, immer in dem Wissen: Die sind ja sowieso schon am Rand.
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Allein dann, wenn man Pflegekrafte mit an Bord holt, indem man sagt: ,Pass mal auf:
Wenn eine Hitzewelle kommt, dann kommt mehr Arbeit. Du bist von der Hitze und
von der Mehrarbeit starker belastet”, muss man sich mit den Fragen befassen: Was
mussen wir tun, damit du geschutzt bist? Was kannst du selbst tun? Wie missen wir
Dienstplane verandern usw.? Wenn sie mitbekommen, das wird nicht nur obendrauf
gepackt, sondern es wird etwas weggenommen und sie werden geschutzt, dann ist
die Bereitschaft, sich zu beteiligen, naturlich viel grofder. Wenn sie als diejenigen
ernst genommen werden, die letztlich vor Ort mit den Patientinnen und Patienten, mit
den Bewohnerinnen und Bewohnern der Heime daran arbeiten, das auf die wieder
anzupassen, und sie selbst ein Gefuhl dafur bekommen, wer denn die vulnerablen
Personen bei uns sind — das sind ja nicht alle im Heim; die gibt es auch im ambulan-
ten Sektor usw. —, dann kann man das machen. Die Kdnigsdisziplin, um Resilienz zu
entwickeln, ist, in der Krise miteinander ins Lernen zu gehen und aus den bestehen-
den Mustern herauszugehen — das habe ich vorhin schon beschrieben —, aus der
Enge heraus erst mal in der Weite zu sehen, was denn alles da ist, wie diese Krise
mit den anderen Feldern, die wir sowieso haben, zusammenhangt, und wie wir sie
angehen.

Vielleicht machen wir auch nicht funf Sachen, sondern nur eine Sache, weil das viel-
leicht die zentrale Sache ist, um jetzt den Schritt nach vorn zu gehen. Also, wir brau-
chen keine endlos langen Handlungslisten. In Krisen muss man eigentlich eher auf
zwei oder drei Kernthemen verdichten. Die anderen haben wir auch noch. Die parken
wir fir einen Moment. Darauf kommen wir spater zurtick. Die sind nicht aufgehoben,
aber jetzt fokussieren wir uns auf ein, zwei oder drei Hauptthemen, lernen daraus,
und dann gehen wir nach und nach die anderen Themen an.

Hitzeaktionsplane: Das war eigentlich auch der wichtigste Punkt von meinen Emp-
fehlungen. Also, meine Empfehlung fur Sie ist ganz klar: dass Sie daran arbeiten,
dass Sie im nachsten Sommer als Land besser vorbereitet sind und dass Sie jetzt
daran arbeiten. Es kann nicht sein, dass Sie auf etwas, bei dem Sie mehrere Tau-
send Todesfalle — ich weil® nicht, wie viele; aber es sind sicherlich in Baden-
Wadrttemberg mehr als 1 000 — haben, nicht vorbereitet sind. Wir haben Brand-
schutzvorschriften oder Hygienemalinahmen, aber bei einer Situation, in der es viele
Todesfalle gibt, haben wir nichts. Da braucht es einen gesetzlichen Rahmen, der
u. a. beinhaltet: Was sind die Verantwortungen, z. B. vom OGD, aber was ist auch
die Begrenztheit der Rolle vom OGD? Denn wir wissen alle, wir kdnnen da nicht zu
viel draufpacken und sagen: Jetzt ist es aufgeraumt. Naturlich muss in den Kommu-
nen viel passieren, und in den Kommunen braucht man auf jeden Fall den Gesund-
heitssektor, damit man dann auch Uber die anderen Sektoren miteinander reden
kann. Aber ein Hitzeaktionsplan — so ist es bisher in den Kommunen in Baden-
Warttemberg, die einen solchen schon haben —, bei dem die Akteure aus dem Ge-
sundheitssektor nicht dabei sind, ist ein Kunstfehler. Das geht nicht.

Wen muss man dabei haben? Wenn Sie die vier, flnf, sechs wichtigsten Player mit
Vertretern zusammenhaben — z. B. die Landesarztekammer, die Pflegeorganisatio-
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nen, die Wohlfahrtsverbande, die Notarztdienste, den oOffentlichen Gesundheitssektor
— und diese gemeinsam an den Fragen arbeiten — was wirde es denn fur sie bedeu-
ten, was mussten die machen, und was bendtigten sie von Ihnen an Rahmenbedin-
gungen —, dann sind Sie schon mal ein grol3es Stlick weiter. Es muss z. B. klar sein,
dass erwartet wird, dass Leute die Verantwortung in Schulen, in Kitas usw. tragen,
die Verantwortung auch Ubernehmen mussen. Es kann nicht sein, dass Bundesju-
gendspiele an einem Tag mit einer Hitzewarnung durchgefihrt werden und man sich
dann in der Zeitung daruber wundert, dass so viele Leute umgekippt sind.

Meine Aufforderung an Sie: Werden Sie zum Vorreiter. Berlin ist das noch nicht. Die
schaffen noch keinen gesetzlichen Rahmen. Schaffen Sie einen gesetzlichen Rah-
men, und schaffen Sie auch den Rahmen, der dann diese Aktionsbindnisse der
Player unterstitzt und in dem man schaut, wie man da zusammenarbeitet. Werden
Sie ein Vorreiter.

Zu den Fragen nach den Daten in ltalien oder Frankreich und wie wir an die vul-
nerablen Gruppen herankommen: Das sind naturlich die Schllsselfragen. Es ist auch
sehr wichtig zu verstehen: Sterben an Hitze ist ein stilles Sterben, macht keinen
Skandal, keine grof3en Bilder — 10 000 Menschen sterben, und wir bekommen es
quasi nicht mit. Diese tauchen in den Sterbestatistiken nicht auf. Wir kennen die Zah-
len aus der Ubersterblichkeitsstatistik von den guten Epidemiologen.

Deswegen ist die Konigsfrage: Wie kdnnen wir eingrenzen, wo die Leute sind? Es
gibt keine Daten, die uns sagen: Das sind die, das ist Herr Miller im dritten Stock.
Aber naturlich kann ich, wenn ich in der Kommune Verantwortung habe, das sehen
und kann mich mit den Hausarzten, mit den Apotheken, mit den Pflegediensten, mit
den Sozialdiensten hinsetzen und fragen: Wo haben wir die Strallen, wo es am
schwierigsten ist? Also: Wo sind die Hitzeinseln in der Stadt? Oberstes Stockwerk,
alter Mensch, alleinlebend — kann sein, dass der ein Problem hat. Wo sind die Ge-
fahrdungen, dass Wohnungen zu tédlichen Hitzefallen werden, weil diese einfach
nicht mehr herunterkihlen? Natlrlich wieder: Hitzeinsel, oberster Stock, eher armere
Gegend, schlecht isoliert, keine Klimatisierung usw. Dann kann man das mit den
Menschen eingrenzen. Das muss man aber aktiv machen und wollen. Sie brauchen
einen Rahmen fir das Land. Die Umsetzung muss lokal bis in die Quartiere hinunter
passieren. Da brechen auch die derzeitigen Aktionsplane zusammen, weil sie das
eben nicht haben.

Der Unterschied zu Frankreich und Italien ist: Bei dieser grofen Hitzekatastrophe in
Europa im Jahr 2003 waren die viel starker betroffen und haben verstanden, dass
man etwas machen muss. Die sind seit 20 Jahren in der Lernkurve drin, dort gibt es
aber andere Gesundheitsstrukturen als hier. Das heifdt, wir kdbnnen die Mallhahmen
nicht 1 : 1 Ubersetzen. Wir kdnnen aber sehr viel von ihnen lernen. Auch die Kom-
munikation in Richtung Bevolkerung ist dort viel aktiver.

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



_42 —

Ich stelle mir vor: Wenn Sie es ernst nehmen, dann sagen Sie: In jeder Schule muss
in allen Klassen vor der Hitzezeit in einer Schulstunde erklart werden, was Schuler
tun kdnnen. Wann macht man das schon in den Familien? Alle Firmen sind dazu
verpflichtet, Leute aufzuklaren.

Zur Frage, wann wir Hitze haben: Es gibt den Deutschen Wetterdienst. Dieser gibt
Hitzewarnungen heraus, die eigentlich sehr genau sind, und zwar normale Hitzewar-
nungen und verstarkte Hitzewarnungen. Die gibt es normalerweise ab 32 Grad, das
hangt aber auch von der Feuchtigkeit und der Dauer der Hitzewelle ab. Dieses Jahr
war es noch gar nicht so schlimm, weil wir keine langen Phasen hatten. Es war ins-
gesamt trotzdem sehr schlimm, aber es kann eben sein, dass wir mal acht oder zehn
Tage haben. Dann haben wir ganz andere Todeszahlen. Auch das ist wichtig: Wir
haben diese Szenarien, die in Kanada waren, nie bei uns durchgespielt. Fragen Sie
mal einen Vertreter vom Katastrophenschutz in Baden-Wurttemberg, ob die schon
mal ein Szenario durchgespielt haben. In Berlin haben wir die Leute — Notarzte, Feu-
erwehr, Vivantes, Charité — gefragt: Habt ihr was? Nein. Niente. Null. Ich bin sicher,
in Baden-Wdarttemberg ist es nicht viel anders, auch in anderen Bundeslandern nicht.

Das einzige Bundesland, in dem es ein bisschen besser ist, ist Hessen. Dort wird das
z. B. in Pflegeheimen von der Heimaufsicht regelmaRig Uberprift. Das liegt daran:
2003 war Hessen am starksten betroffen. Dort gab es viele Sterbefalle. Eine Frau in
Frankfurt hat dazu viel geforscht. Deshalb hat man sich dort sensibilisiert. Aber ich
habe diese Woche mit dem Leiter des Gesundheitsamts gesprochen und bin in re-
gem Austausch mit den Verantwortlichen dort. Auch die haben einen enormen Ver-
besserungsbedarf. Also, insgesamt ist es einfach eine Katastrophe, dass wir in
Deutschland darauf nicht eingestellt sind. Manche Landesamter denken: Ja, gut, jetzt
fangen wir mal an; dann sammeln wir die Evidenzen, und dann schauen wir, dass wir
in drei Jahren einen Plan haben, der dann wahrscheinlich in die Schublade gelegt
wird. Da sage ich: Das kann nicht sein! Da haben wir eine Verantwortung.

Auch das ist wichtig fur Sie: Die Journalisten wachen auf. Es wird nicht mehr funktio-
nieren, wenn wir eine gro3e Hitzewelle mit sehr vielen Todesfallen haben, sich ein-
fach wegzuducken. Das wird nicht funktionieren.

Vielleicht das Letzte: Wer sind die vulnerabelsten Bevdlkerungsgruppen? Obdachlo-
se, sozial Schwache. Es ist eine Frage von Solidaritat und sozialem Anstand, sich
um diese zu kimmern.

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Herzlichen Dank. — Sie haben ge-
merkt, dass es sehr viele Fragen gab. Vielen lieben Dank auch fir die kurze Beant-
wortung, ansonsten hinkten wir dem Zeitplan zu arg hinterher. Noch einmal herzli-
chen Dank fur die beiden Impulse von Herrn Professor Dr. Lob-Hudepohl und Herrn
Dr. Herrmann.

(Beifall)
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Dann kommen wir jetzt mit einer kleinen Verspatung zunachst zu dem Vortrag von
Herrn Professor Dr. Bozorgmehr. Er ist Professor fir Public Health an der Universitat
Bielefeld und leitet die Sektion ,Health Equity Studies & Migration“ des Universitats-
klinikums Heidelberg. Das wird ja heute auch das Thema sein. — Auch Sie haben 20
Minuten Redezeit. — Bitte sehr.

Sv. Herr Dr. Bozorgmehr: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Mitglieder
der Enquetekommission, sehr geehrte Abgeordnete! Vielen Dank fur die Einladung
zur offentlichen Anhorung, und vielen Dank auch an meine Vorredner fur die hervor-
ragende Rahmung, an die ich mit meinem Beitrag ankntpfen kann.

Ich wurde gebeten, einen Beitrag zur Situation marginalisierter Gruppen in der Pan-
demie zu erbringen und dabei die Lage von Migrantinnen und Migranten sowie von
Personen, die von Flucht oder Wohnungslosigkeit betroffen sind, zu beleuchten. Als
zentrale Linse meines Beitrags verwende ich das Konzept der Resilienz, das — wie
wir bereits gehort haben — weniger die Festigkeit, sondern vielmehr die Anpassungs-
fahigkeit eines Systems auf Unvorhergesehenes betrachtet. Da sind wir uns ange-
sichts der disziplinaren Grenzen einig.

Wie steht es also um diese Resilienz des Systems wahrend der Pandemie, wenn es
um marginalisierte Gruppen geht? Dieser Frage gehe ich am Beispiel der gesund-
heitlichen Folgen der Pandemie bei gefliichteten Menschen nach. Aus Zeitgriinden
fokussiere ich mich auf diese Gruppe und prasentiere Ihnen Befunde aus der Public-
Health-Forschung zum Gesundheitsschutz in Aufnahmeeinrichtungen und Sammel-
unterkinften. Parallelen zu anderen Gruppen oder Unterschiede kdnnen wir gern
diskutieren.

Lassen Sie uns hierfur gedanklich in das Jahr 2020 zurtickgehen, als im Marz der
bundesweite Lockdown in Kraft trat. Die Gesellschaft hielt zusammen, indem sie Ab-
stand hielt. ,Stay at Home* und ,Abstand halten“ wurden zum Zeichen gegenseitiger
Solidaritat und des Zusammenhalts. Die Menschen arbeiteten im Homeoffice, und
zur Eindammung der Ausbreitung des SARS-CoV-2-Virus wurden Grenzen, Ge-
schafte und sogar Schulen geschlossen. Gleichzeitig wurden Menschen, die von
Flucht betroffen waren, weitgehend unbeachtet von einer breiteren Offentlichkeit auf
staatliche Anordnung hin weiterhin in Sammelunterklinften untergebracht. Zu diesem
Zeitpunkt lebten Uber 200 000 Menschen — das sind ca. 50 % aller Asylbewerberin-
nen und -bewerber in Deutschland — in zentralen Aufnahmeeinrichtungen der Lander
oder in Sammelunterkinften der Landkreise. Den Menschen stehen dort im Schnitt
ca. 11 m? zur Verfiigung. Mehrbettzimmer mit haushaltsfremden Personen sind die
Regel, Bad- und Sanitaranlagen werden mit mehreren, teils tUber einem Dutzend
Personen geteilt. In solchen Unterklnften leben 50, manchmal auch tber 500 oder
bis zu 1 000 Menschen auf engstem Raum.

Das Robert Koch-Institut kam bereits im Jahr 2014 zu dem Schluss, dass Menschen,
die in Sammelunterkinften untergebracht sind, ein erhdhtes Risiko haben, an einer
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meldepflichtigen Infektion zu erkranken, und dass der Grofteil dieser Erkrankungen
vermeidbar ist, da sie auf hygienische Mangel der Unterbringung oder auf impfpra-
ventable Erkrankungen zurtckzufuhren sind.

In diese Ausgangssituation kam nun im Marz 2020 die Coronapandemie. Bereits fruh
mahnte der Direktor des WHO-Regionalburos Europa, Hans Kluge, geflichtete Men-
schen im Zuge der Pandemiereaktion nicht zu vergessen. So dauerte es auch nicht
lange, bis die ersten bestatigten Coronainfektionen in Aufnahmeeinrichtungen auftra-
ten. Der bundesweit erste Fall trat am 11. Marz 2020 im Ankunftszentrum des Lan-
des Baden-Wirttemberg auf. Es folgten weitere Falle in Thiuringen, Suhl, Sachsen-
Anhalt, Halberstadt, sowie in zahlreichen anderen Einrichtungen in der Republik.

Wie reagierte nun das Asyl- und Gesundheitssystem auf diese Herausforderungen?
Die Bilder, die mit diesen ersten Fallen in Aufnahmeeinrichtungen verbunden waren,
bleiben in Erinnerung. Um die Ausbreitung des Virus zu vermeiden, wurden Aus-
gangssperren flur alle Bewohnerinnen und Bewohner verhangt — teils tber mehrere
Wochen — und Bauzaune errichtet, Polizeistaffeln in Schutzmontur riegelten ganze
Einrichtungen ab. Teils wurden Hunde und Helikopter eingesetzt, um sicherzustellen,
dass Bewohnerinnen und Bewohner die Lager nicht verlassen. Somit wurde ver-
sucht, eine Situation, die durch die beengte Unterbringung erst entstanden war,
durch polizeiliche Mallhahmen, Restriktionen sowie massive Grundrechtseinschran-
kungen, z. B. der Bewegungsfreiheit, zu kontrollieren. Diese Reaktion wird in den
Gesundheitswissenschaften als ,Versicherheitlichung“ bezeichnet. Gleichzeitig fand
auch eine fundamentale Andersbehandlung statt. Denn nirgendwo anders in der Re-
publik erhielten Menschen ohne nachgewiesene PCR-Infektion, Kontaktnachverfol-
gung oder Eingruppierung als enge Kontaktperson die Anordnung, sich in Quaranta-
ne oder hausliche Absonderung zu begeben. Dies wiederum stellt eine ,Verande-
rung“ dar.

Die Botschaft, die mit ,Veranderung“ gesendet wird, ist: Mit diesen Menschen kann
man, nein, muss man sogar anders umgehen, denn sie stellen eine Gefahr dar. Die
Regeln unserer Gesellschaft gelten fir diese Menschen nicht. Fir eine integrative
Gesellschaft ist das eine fatale Botschaft.

Nun kénnte man entgegnen, dass dies Einzelfalle waren, die medial besonders auf-
gebauscht wurden. Leider nein. Um dieser Frage nachzugehen, recherchierten wir
mit Mitteln der Deutschen Forschungsgemeinschaft systematisch alle berichteten
Infektionsausbriiche in Aufnahmeeinrichtungen und trugen aus o6ffentlichen Quellen
Informationen dariber zusammen, wie mit etwaigen Infektionsausbriichen umgegan-
gen wurde. Bis Ende Juni 2020 konnten wir Gber 100 Infektionsausbrtiche in 99 Auf-
nahmeeinrichtungen und in 14 Bundeslandern verzeichnen. Insgesamt traten Uber
2 600 Falle bei mehr als 18 000 Gefllichteten auf. Das entspricht einem mittleren In-
fektionsrisiko von ca. 13 % nach Auftreten des ersten Infektionsfalls. Angesichts der
eher niedrigen Zahlen in der Gesamtbevdlkerung im Frihjahr 2020 ist das als relativ
hoch zu bewerten. Gleichzeitig wurde deutlich, dass ca. 75 % aller Einrichtungen als
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Antwort auf einen Infektionsausbruch eine pauschale Ausgangssperre, also eine
Massenquarantane, verhangten, die im Schnitt bis zu 20 Tagen dauerte. Im langsten
Fall waren es sogar 40 Tage, da die Quarantane beim Auftreten jeden neuen Falls
verlangert wurde.

Aus epidemiologischer Sicht stellte sich friih die Frage, ob das Abriegeln ganzer Ein-
richtungen, in denen Menschen aufgrund der beengten Verhaltnisse, der Mehrbett-
zimmer und geteilter Sanitaranlagen keinen Abstand halten und sich im Infektionsfall
auch nicht effektiv isolieren kdnnen, eine gute Idee ist. Die klare Antwort darauf ist:
Nein. Denn in den Einrichtungen, die unmittelbar abgeriegelt wurden, infizierten sich
im Schnitt 15 % der Bewohnerinnen und Bewohner, in jenen, in denen einem Infekti-
onsausbruch mit Kontaktnachverfolgung und/oder Teilevakuierungen begegnet wur-
de, waren es lediglich 6 %. Dieser Unterschied blieb auch in den Analysen statistisch
signifikant, in denen wir die Einrichtungsgrof3e, Art und Unterschiede der Teststrate-
gien berucksichtigten.

Unsere Empfehlung war daher recht frih und recht klar: Beim Auftreten eines besta-
tigten Falls ist die frihe Teilevakuierung angesagt, insbesondere von Menschen mit
chronischen Erkrankungen. Das Verhangen einer Kollektivquaranténe solle unbe-
dingt vermieden werden. Sowohl das RKI als auch das European Centre for Disease
Prevention and Control schlossen sich dieser Einschatzung an und empfahlen zu-
dem als effektivste MalRnahme der Pravention der Ausbreitung des SARS-CoV-2-
Virus die Unterbringung in Einzelzimmern. Dennoch wurden in Deutschland weit bis
in das Jahr 2021 hinein bei Infektionsausbrichen in Asylunterkiinften pauschale
Ausgangssperren verhangt und Bewohnerinnen und Bewohner dadurch einem hohe-
ren Infektionsrisiko ausgesetzt. Gefllichtete waren somit nicht Pandemietreiber, son-
dern Leittragende eines restriktiven Pandemiemanagements.

Nun ist es wichtig, nicht nur Gber, sondern auch mit Aufnahmebehdérden zu sprechen.
Im Auftrag der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung fihrten wir in der ers-
ten Pandemiewelle — das heifl3t, von Mai bis Juli 2020 — eine Situationsanalyse durch,
um zu untersuchen, wie resilient das System angesichts dieser Herausforderungen
in der Pandemie ist. Resilienz — das haben wir bereits gehort — bedeutet auch im ge-
sundheitswissenschaftlichen Sinn: bei auflierordentlichen Situationen mit gemein-
schaftlichen Anstrengungen die Funktionsfahigkeit von Systemen aufrechtzuhalten,
indem auf der Grundlage valider Daten und Informationen gesundheitliche Mehrbe-
darfe absorbiert, Prozesse mittelfristig adaptiert und Strukturen grundlegend trans-
formiert werden, um fir kiinftige oder ahnliche Krisen gerustet zu sein. Um die Reak-
tion zu untersuchen, fihrten wir Interviews in acht Bundeslandern mit tber 40 Vertre-
terinnen und Vertretern von Aufnahmebehorden, ein Grofdteil davon auch aus Ba-
den-Wdarttemberg. Es ging darum, die Sicht der Behdrden auf die Pandemiesituation
zu erfassen und prioritare Unterstitzungsbedarfe abzuleiten.

An dieser Stelle muss betont werden, dass die Aufnahmebehérden in der Situation
Immenses geleistet haben. Sie fihrten Aufgaben des Gesundheitsschutzes durch,
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fur die sie nicht oder kaum ausgebildet waren. Aus einer ,Health in All Policies®-
Perspektive liegt aber auch genau hier die Kritik; denn das System lie die Behdérden
mit wenigen Ausnahmen weitgehend bei der Frage allein, was wann wie zu erfolgen
hat, um die Aufnahmeeinrichtungen oder Sammelunterkinfte auf den Landkreisebe-
nen pandemiesicher zu machen. Die Ergebnisse der Studie zeichnen ein Bild, das
von erschlagender Heterogenitat gepragt ist. In Einrichtungen wurde sehr unter-
schiedlich mit den Fragen umgegangen, ob und wie Bewohnerinnen und Bewohner
Uber das Virus informiert wurden, ob hierflr qualifizierte Dolmetscherinnen und Dol-
metscher zur Verfigung standen, welche Materialien und Arbeitshilfen verwendet
wurden, welche MaRnahmen zum Infektionsschutz implementiert wurden, ob soziale
Unterstutzungs- und medizinische Versorgungsangebote ausgesetzt, fortgefuhrt oder
ausgebaut wurden, ob eine PCR-Testung bei Ankunft oder Verlegung erfolgte und
wie mit Quarantane und IsolationsmalRnahmen umgegangen wurde.

Hier zeigt sich auch ein Spannungsfeld zwischen Zentralitat und Dezentralitat, das im
Kern auch bei dem Fehlen von zentralen Handlungsempfehlungen ein Risiko mit sich
bringt: dass die dezentrale Ebene nicht mehr effektiv reagiert.

Grol3e Herausforderungen und Reibungsverluste zeigten sich auch in der intersek-
toralen Zusammenarbeit. So koordinierten die Aufnahmebehdérden mit einer Vielzahl
an Akteuren — Sozialdiensten, Arzteschaft, Einrichtungsbetreibern, Hausmeistern
sowie behordlichen Akteuren auf Ebene des Landes, der Stadt- und Landkreise und
des offentlichen Gesundheitsdiensts — die lokale Antwort. Insbesondere die Zusam-
menarbeit mit dem OGD variierte hierbei erheblich und war von ausgepragter Zufal-
ligkeit gekennzeichnet. So kooperierte man zwar regelhaft bei dem Auftreten einer
bestatigten Infektion; eine proaktive, konzeptuelle Arbeit zur Erarbeitung und Imple-
mentierung von praventiven Konzepten kam jedoch nur an einzelnen Standorten vor,
und zwar dort, wo bereits auf Netzwerke oder personliche Kontakte zurlickgegriffen
werden konnte, die sich im Zuge der Zuwanderung im Sommer 2015 ergeben haben.
Vertreterinnen und Vertreter der Aufnahmebehdrden waren auch nur teilweise in be-
hordliche Krisenstabe eingebunden und konkurrierten um die Aufmerksamkeit der
Landrate bzw. der Ubergeordneten Behdérden mit anderen Settings wie Kitas oder
Pflegeheimen. Eine besondere Herausforderung zeigte sich darin, die abstrakten und
allgemeinen Regelungen der Verordnungen auf die lokale Ebene und das Setting der
Sammelunterkinfte herunterzubrechen und anzuwenden — ein Phanomen, das wir
auch in anderen Bereichen wie der prekaren Arbeitsmigration oder der Wohnungslo-
sigkeit beobachten.

Im nationalen Pandemieplan oder in den Pandemieplanen der Lander kam die be-
sondere Situation Geflichteter oder anderer marginalisierter Gruppen, wenn uber-
haupt, nur als Randnotiz vor. Auch das ist Marginalisierung. Ein Plan vermeidet nicht
alles, aber wenn man a priori nicht berticksichtigt ist, dann [auft man potenziell ins
Leere.
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In Abwesenheit entsprechender praktikabler Handreichungen winschten sich die
Akteure der Aufnahmebehdrden eine starkere Verflgbarkeit gesundheitlicher Exper-
tise vor Ort sowie eine proaktive Einbindung des OGD in die Belange der Fliicht-
lingshilfe. Weiterhin auRerten die Vertreterinnen und Vertreter der Aufnahmebehor-
den, dass sie in den Rahmenbedingungen der Sammelunterkinfte die geltenden
Malnahmen wie Abstandsregelungen und die raumliche Trennung von Infizierten
und nicht Infizierten nicht immer umsetzen kdnnen. Solche Regelungen — so einzelne
Behordenvertreterinnen und -vertreter im Gesprach — existierten teils nur auf dem
Papier. So wurde gefordert, die Unterbringungssituation zu verbessern und mehr
raumliche Kapazitaten fur die Entzerrung der Belegung vorhalten zu kénnen.

So sehr einzelne Aussagen mit Vorsicht zu geniel3en sind, zeichnete die Studie doch
ein umfassendes Bild der Situation in der frihen Phase der Pandemie. Im weiteren
Verlauf wurden zahlreiche weitere Prozesse in Unterklinften adaptiert, um sie pan-
demiesicher zu machen — mit Erfolg. Nebst PCR-Testungen, die seit Marz bereits
verbindlich waren, kamen MalRnahmen wie Ankunftsquarantane, Quarantane bei
Transfer in andere Einrichtungen, Kohortierungen, Maskenpflichten fur die Bewoh-
ner, Schichtsysteme fir die Gemeinschaftsraume, Reglementierung der Essenszei-
ten etc. pp. — ich verkurze jetzt einmal die Liste — hinzu. Das Ziel dieser Mallnahmen
war naturlich zum einen die Pandemiesicherheit, sie waren aber auch immer mit der
Ratio, dem Bestreben verbunden, die Zeit bis zur Ruckkehr zur Normalitat, bis es
vorbei ist zu Uberbricken, durch die Hoffnung: Die Impfung wird es schon regeln.

Die Impfpriorisierung, als es sie dann gab, wurde im weiteren Verlauf in der Praxis
nicht eingehalten, sodass Menschen, die von Flucht betroffen waren, erst verzogert
Impfungen angeboten bekamen und — wie wir es auch in anderen Bereichen gese-
hen haben. Die Impfung war auch kein Selbstlaufer, um das einmal etwas salopp zu
formulieren.

Welche Befunde lassen sich nun zusammenfassend festhalten? Die Pandemievor-
sorge — Pandemic Preparedness — war quasi nicht existent. Vorbestehende Defizite
im Asyl- und Aufnahmesystem kreierten systemische Vulnerabilitaten. Das heil3t, ei-
nerseits haben wir die Vulnerabilitat auf der individuellen Ebene, aber es gibt auch
Kontexte und Bedingungen, die Vulnerabilitaten generieren, die eine Ausbreitung des
Virus forderten. Die Reaktion war gepragt durch Versicherheitlichung und ,Ver-
Anderung®, sie war heterogen, fragmentiert und stark durch die Zufalligkeit des loka-
len Engagements gepragt. Durch die Adaption administrativer Prozesse wurde zu-
nehmend Pandemiesicherheit gewonnen, jedoch auf Kosten der Freiheiten geflich-
teter Menschen, deren institutionalisiertes Dasein in Sammelunterkinften noch wei-
ter reglementiert wurde. Eine Transformation, die diese strukturell vorbestehenden
Defizite des Systems adressiert, lasst und liel3 sich nicht erkennen.

Welche strukturellen Defizite sind hier gemeint? Die Probleme, die sich in der Pan-

demie abzeichneten, waren nicht neu. Sie wurden durch die Pandemie vielmehr wie
in einem Brennglas deutlich gemacht; sie zeichneten sich jedoch schon seit mehre-
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ren Jahren ab. Dazu gehoren insbesondere eine lickenhafte Gesundheitsberichter-
stattung, fehlende Unterbringungsstandards, fragile Versorgungsstrukturen in Auf-
nahmeeinrichtungen und die Zentralisierung des Asylsystems.

Bezuglich der Gesundheitsberichterstattung beklagt die Public-Health-Forschung
bereits seit 2008, spatestens jedoch seit 2015, in aller Deutlichkeit die unzulangliche
Datenlage zur Gesundheit von Migrantinnen und Migranten sowie geflichteten Men-
schen. Diese Kritik lieRe sich auch auf andere Gruppen ausweiten. Menschen, die in
Sammelunterkunften leben, sind weitgehend von der Gesundheitsberichterstattung in
Deutschland ausgeschlossen. lhre gesundheitliche Lage wird auch heute im Zuge
der Fluchtbewegungen aus der Ukraine — bis auf wenige Ausnahmen — nicht syste-
matisch und regelmaRig erfasst. Es gibt weder bundesweit noch landesweit flachen-
deckende Systeme, die regelmallig und zeitgerecht Statistiken Uber die gesundheitli-
che Situation der nach Deutschland fliehenden Menschen ermdglichen. Hierdurch
bleiben ihre gesundheitlichen Bedarfe im Verborgenen.

Im Jahr 2018 fuhrten wir mit Mitteln des BMBF im Rahmen des RESPOND-Projekts
hier in Baden-Wirttemberg eine landesweite Studie mit dem Ziel durch, die gesund-
heitliche Situation geflichteter Menschen zu untersuchen. Aus uber 1 900 Sammel-
unterkinften im Land, in denen zum Zeitpunkt der Erhebung Gber 70 000 Menschen
lebten, haben wir 1 % der Gefluchteten in mehreren Sprachen zu ihrem Gesund-
heitszustand befragt und ihre Wohnumgebung systematisch untersucht. Die Ergeb-
nisse weisen auf eine hohe gesundheitliche Belastung sowie Defizite in der Anbin-
dung an primarmedizinische und facharztliche Versorgung hin. Ca. 80 % der Befrag-
ten bewerteten ihren allgemeinen Gesundheitszustand als moderat, schlecht oder
sehr schlecht. Ca. 40 % wiesen Symptome einer Depression und/oder einer Angst-
stérung auf. Ein Drittel bejahte das Vorliegen einer chronischen Erkrankung. Etwa
die Halfte lebte in Unterkinften von schlechter bis sehr schlechter Qualitat. Das be-
deutet, es lagen erhebliche Schaden an baulicher Infrastruktur vor. Einzelne Unter-
kinfte, die wir zur Durchfihrung der Befragung untersuchten, stufte unser Wissen-
schaftlerteam sogar als menschenunwurdig ein. Gleichzeitig ist das Glas auch halb-
voll, denn die Halfte wies keine oder nur geringe Defizite auf. Diese Heterogenitat ist
vor allem auf fehlende verbindliche Standards und der vollen Ubertragung der Ent-
scheidung auf die dezentrale Ebene zurlickzufiihren, wie mit der Unterbringung um-
gegangen wird. Das wird in der Public-Health-Forschung seit 2017 kritisiert.

Ebenso ist seit Jahren ein eklatanter Mangel an Sprachmittlungskonzepten bekannt.
So war es nicht Uberraschend, dass es vielerorts wahrend der Pandemie keine oder
nur ungenugende Mdoglichkeiten gab, komplexe Sachverhalte in verschiedenen
Sprachen adaquat und verstandlich zu kommunizieren. Das gilt Gbrigens fur das Ge-
sundheitssystem im Allgemeinen. Auch Defizite der medizinischen Versorgung sind
seit Langem bekannt. Zwar wurden seit 2015 stellenweise Strukturen aufgebaut,
dennoch war die medizinische Versorgung Gefllichteter bis zum Jahr 2020 durch
fragile, teils improvisierte Strukturen, hohe Fragmentierung durch eine Vielzahl an
Akteuren mit teils unklaren Zustandigkeiten und hohe burokratische Barrieren bei der
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medizinischen Versorgung aufgrund der Regelungen des Asylbewerberleistungsge-
setzes sowie der Tatsache, dass sich einige Bundeslander — darunter auch Baden-
Warttemberg — gegen die flachendeckende Einfuhrung der elektronischen Gesund-
heitskarte entschieden haben, die sich aus Public-Health-Perspektive als effizient
und effektiv erwiesen hat, gepragt.

Zudem — das ist ein bedeutendes Detail zum Thema ,Systemische Vulnerabilitat” —
wurden im Zuge der Zuwanderung 2015 die Aufenthaltszeiten in Aufnahmeeinrich-
tungen massiv erhoht. So mussten bis 2015 geflichtete Menschen lediglich drei Mo-
naten in Aufnahmeeinrichtungen des Landes verbleiben; ab 2016 wurde diese Zeit
auf 18 Monate erhoht, und es wurde — man muss es so nennen — in Deutschland ein
,Lagersystem* etabliert, das im Zuge der Pandemie besonders anfallig war und ist fur
ein Virus, das in beengten Verhaltnissen die Grundlagen flur seine Ausbreitung findet.

Ich komme zum Ende meines Beitrags. — Wie sdhe nun eine Transformation aus, die
fur zukUnftige Krisen wappnet? Vier Empfehlungen lassen sich aus den Erkenntnis-
sen der Public-Health-Forschung ableiten:

Erstens: eine Abkehr vom Prinzip der dauerhaften Unterbringung in Sammellagern
oder Sammelunterbringungen. Diese sollte nur so lange wie nétig und so kurz wie
moglich stattfinden. Der Umgang mit Gefluchteten aus der Ukraine konnte hier als
Vorbild dienen. Dies ist ein klarer Auftrag an die Legislative.

Zweitens: Eine integrative Politik, deren Krisenantworten nicht aus Versicherheitli-
chung und ,Ver-Anderung® besteht, sondern die darauf abzielt, humanitaren, sozia-
len und gesundheitlichen Bedarfen durch die rasche Integration in die effizienten
Systeme der sozialen Sicherung zu begegnen. Auch hier kann der Umgang mit Ge-
fluchteten aus der Ukraine als Vorbild dienen.

Drittens: Den Blindflug beenden, und Geflichtete und andere marginalisierte Grup-
pen effektiv in integrierte Datensysteme und in die Strukturen und Methoden der Ge-
sundheitsberichterstattung einbeziehen. Hier mangelt es nicht an Wissen oder me-
thodischem Know-how, hier ist auch nicht der Datenschutz das Problem, sondern es
hapert an finanziellen Mitteln und an politischem Willen, Strukturen zu schaffen, die
ein Gesundheitsmonitoring marginalisierter Gruppen dauerhaft moglich machen, um
sie und ihre gesundheitliche Situation sichtbar zu machen. Das betrifft eben nicht nur
Gefluchtete, sondern auch prekar beschaftigte Arbeitsmigrantinnen und -migranten,
Wohnungslose oder Menschen in sozial benachteiligten Stadtteilen, wie wir soeben
gehdrt haben. Hier braucht es Strukturférderung und keine Projektforderung.

Viertens — das ist verbunden mit der Transformation des o&ffentlichen Gesundheits-
wesens — brauchen wir ein Mandat des OGD fiir eine Gesundheitsfiirsorge fir mar-
ginalisierte Gruppen, die Uber den reinen Infektionsschutz als ,Feuerwehr hinaus-
geht. Hier bedarf es erganzend zu den sehr wichtigen Diskussionen rund um den
,Pakt fir den OGD* eben nicht nur Personal und besserer finanzieller Ausstattung,
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sondern vor allem rechtlicher Mandate und einen Kulturwandel im Selbstverstandnis
des OGD, der dahin geht, Gesundheitsschutz, Pravention und Gesundheitsférderung
fur marginalisierte Gruppen als regularen Teil ihrer Dienstaufgaben miteinander zu
verbinden. Dies kdme sowohl geflliichteten Menschen, prekar beschaftigten Arbeits-
migrantinnen und -migranten als auch Wohnungslosen und Menschen in sozial be-
nachteiligten Stadteilen gleichermalien zugute.

In diesem Sinn bedanke ich mich fiur |lhre Aufmerksamkeit und freue mich auf die
Diskussion.

(Beifall)

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Herzlichen Dank, Herr Professor Dr.
Bozorgmehr. — Jetzt horen wir in dieser Runde den zweiten Impuls von Herrn Pro-
fessor Dr. Dragano. Er ist Professor fur medizinische Soziologie und Beauftragter fur
den Weiterbildungsstudiengang Public Health am Universitatsklinikum in Dusseldorf.
— Herr Professor Dr. Dragano ist uns digital zugeschaltet. — Bitte sehr.

(Eine Prasentation [Anlage 2] wird begleitend zum Vortrag einge-
blendet.)

Sv. Herr Dr. Dragano: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Kommission,
sehr geehrte Abgeordnete! Vielen Dank, dass Sie mich eingeladen haben, um zum
Aspekt der gesundheitlichen Chancengleichheit im Kontext von Krisen zu reden. Das
ist ein Thema, das uns ebenfalls umtreibt.

Ich werde lhnen erst einmal das Ausgangsproblem schildern, namlich das Gegenteil
von Chancengleichheit: die gesundheitliche Ungleichheit. Was ist das eigentlich fur
ein Problem? Was steht dahinter?

Dann werde ich Covid-19 als Exempel nehmen und anhand dieses Beispiels zeigen,
welche Auswirkungen bereits existierende gesundheitliche Ungleichheit auf die Ent-
wicklung der Bevolkerungsgesundheit in einer Krise — in diesem Fall einer Pandemie
— hat. Dann komme ich zu einem Ausblick und zu einem Fazit, zu ein paar Uberle-
gungen, wie man die Diskussion dazu angehen konnte.

Was konnen Sie von mir erwarten? Kurz zu meinem fachlichen Hintergrund: Die For-
schungsschwerpunkte in unserem Institut am Uniklinikum in DUsseldorf sind die So-
zial- und Arbeitsepidemiologie. Wir untersuchen die biologischen Effekte, die be-
stimmte soziale und berufliche Faktoren haben. Ich nenne beispielsweise: Welchen
Einfluss hat kindliche Armut, also Armut in der Kindheit, auf die spatere korperliche
Entwicklung? In der Pandemie haben wir diese Forschungslinie weitergeflihrt — mit
Covid-19 als neuer Zielerkrankung. Ich bin also eher Primarforscher, aber eben auch
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in verschiedenen Public-Health-Initiativen unterwegs. Das ist der Hintergrund, vor
dem ich hier meine Ausflihrungen mache.

Ich beginne mit der gesundheitlichen Ungleichheit. Man kann eigentlich zufallig eine
Erkrankung herauspicken und kann dann ziemlich sicher sein, dass diese Erkran-
kung vor allem Bevolkerungsgruppen, die sozial und 6konomisch benachteiligt sind,
haufiger betrifft. Das ist auch bei Covid-19 so; das werde ich lhnen gleich zeigen.
Das Beispiel habe ich einfach genommen, weil es aktuell ist. Wir haben dazu letzte
Woche ein Papier im ,JAMA Network® publiziert. Darin haben wir gezeigt, dass Kin-
der und Jugendliche aus armeren Familien und aus Stadtvierteln mit armerer Bevol-
kerung in Deutschland ein erhohtes Risiko hatten, wegen schweren Covid-19-
Verlaufen im Krankenhaus behandelt zu werden. Aber Sie kdnnen nahezu alle Diag-
nosen nehmen. Auf dieser Folie sehen Sie ein paar Beispiele von Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter: niedriges Geburtsgewicht, psychische Verhaltensstérun-
gen, Depressionen, ADHS, Asthma, Untergewicht oder — das Gegenteil — Uberge-
wicht, Unfalle und noch einiges mehr. Das sind alles Erkrankungen, von denen wir
wissen, dass sie haufiger bei Kindern auftreten, die in Armut grof3 werden, die in Fa-
milien grol3 werden, wo der Haushaltsvorstand arbeitslos ist, die in Vierteln mit &rme-
rer Bevolkerung grof® werden.

Das wird im Erwachsenenalter nicht besser. Das zeigt sich an den Beispielen von
Erkrankungen im Erwachsenenalter: Depressionen, Angststérungen, Sucht, zahlrei-
che Infektionen — nicht alle Infektionskrankheiten — wie SARS-CoV-2, HIV, Tuberku-
lose, Diabetes, Hypertonie — der gesamte Bereich der kardiovaskularen Erkrankun-
gen ist glasklar sozial ungleich verteilt —, verschiedene Tumore bis hin zum frihzeiti-
gen Tod. Die Lebenserwartung eines armen Mannes in Deutschland ist aktuell acht
Jahre kirzer als die eines Mannes aus der am besten verdienenden Einkommens-
schicht. Bei Frauen betragt der Unterschied immerhin auch noch 4,4 Jahre. Also, wir
haben hier ein dominantes Muster der Bevdlkerungsgesundheit, und das ist das
Ausgangsproblem. Das gab es auch schon vor Covid, das gab es vor allen anderen
Krisen, und es ist umfassend.

Wie kommt es dazu? Es kommt dazu, weil viele Erkrankungsursachen in der sozia-
len und 6konomischen Welt begriindet sind. Es sind eben nicht ausschliel3lich meine
Dispositionen, meine genetische Ausstattung, mein Alter oder mein Geschlecht, son-
dern es wird durch meine Lebensweisen beeinflusst. Die wiederum fallen nicht vom
Himmel, sondern werden durch meine Erziehung beeinflusst. Die wiederum wird
dadurch beeinflusst, in welchem Milieu meine Familie gro3 geworden ist, was gear-
beitet wird und welchen Bildungsgrad wir haben.

Das Determinantenmodell der WHO besagt, dass es sozusagen von der Mikroebene
der Person bis zur Makroebene der Wirtschaftsverfassung, der rechtlichen Verfas-
sung direkte und indirekte Effekte auf die Gesundheit gibt. Ein Beispiel: Wenn wir
eine Preisentwicklung haben, wie wir sie gerade erleben, sind preissensible Gruppen
der Bevolkerung, also Leute mit wenig Geld, starker betroffen. Die schranken sich
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beispielsweise bei der gesunden Ernahrung ein. Das wiederum hat Einfluss auf ihre
Gesundheit.

Weil diese Determinanten mit der sozio6konomischen Lage zu tun haben, und zwar
sehr, sehr viel, gilt in der Regel: Je starker die Benachteiligung, desto ungunstiger ist
das Determinantenprofil. Ich komme noch mal auf die Kinder, die in armen Familien
grol® werden, zurtck: Man hat weniger Zugang zu Bildung, es fallt schwerer, kulturel-
le Veranstaltungen wahrzunehmen, Sportvereine zu besuchen, die Ernahrung ist
anders. Uber diese Wege manifestieren sich dann diese Ungleichheiten. Das ist ab-
solut unterkomplex. Das ist nur ein Schema. Wir versuchen nattrlich, das dann noch
einmal fur jede Krankheit genauer aufzuschlisseln. Das fuhrt jetzt aber zu weit. Ich
zeige gleich nur ein kleines Beispiel im Kontext mit Covid-19.

Dieses Muster haben wir ohnehin. Aber was bedeutet das, wenn jetzt obendrauf
noch eine oder mehrere Krisen kommen? Da mein Beispiel die Pandemie ist, bedie-
ne ich mich eines Konzepts aus der Pandemieforschung: der ,Syndemie®. Diesen
Begriff hat der medizinische Anthropologe Merrill Singer in den 1990er-Jahren ge-
pragt. Er argumentiert: Wenn ich ein pandemisches Ereignis habe, dann reicht es
nicht, auf die Erkrankung zu schauen, die die Pandemie auslost. Vielmehr sagt er: Es
ist fur solch ein Ereignis typisch, dass die gesundheitlichen Effekte Uber die reine
Infektion hinausgehen; es gibt ein Clustering. Die Infektionskrankheit zieht andere
Krankheiten nach sich, teilweise in unverwandten Gebieten, z. B. im Bereich der
psychischen Belastungen. Das ist Teil 1 der Hypothese.

Teil 2 der Hypothese ist, dass dieses Clustering in der Interaktion von biologischen
und psychosozialen Determinanten entsteht. Ich habe Ihnen die Determinanten ge-
rade gezeigt. Ein Krisenereignis wie eine Pandemie verandert die Determinanten.
Menschen verlieren beispielsweise ihren Job, weil Geschafte schlieRen muissen. Wir
haben einen Lockdown, Menschen werden sozial isoliert. Das heif3t, Determinanten
verandern sich, und das zieht wiederum Erkrankungen nach sich.

Die nachste Hypothese in diesem ,Syndemie“-Konzept ist: Wenn ich vorher schon
gesundheitliche Ungleichheiten hatte, dann werden sie in der Regel durch den Erre-
ger repliziert, der die Pandemie ausldst. Das heifdt, auch dieser zeigt dann ein sol-
ches Muster, auch wenn es den vorher gar nicht gab — wie das neuartige Coronavi-
rus —, und zugleich verstarkt die Situation ohnehin bestehende Ungleichheiten.

Ob das so war, kann man sich schon am aktuellen Beispiel der Pandemie ansehen.
Erste Replikation: Da kommt also ein neuartiges Virus, trifft auf die Population. Be-
trifft das alle gleich? Naturlich nicht; das wissen Sie. Wir haben mittlerweile sehr gute
Forschung dazu. Deswegen nur zwei Beispiele. Dies ist eine Arbeit aus dem RKI,
von Jens Hoebel und Kolleginnen und Kollegen. Das ist ein soziobkonomisches Pa-
nel in einer groflen Kohortenstudie. Dort haben die Teilnehmenden einen Fragebo-
gen ausgeflllt, und von ihnen wurden Blutproben genommen, sodass man eine Anti-
korperbestimmung vornehmen konnte. Was Sie hier sehen, ist die Wahrscheinlich-
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keit fur Antikorper im Blut in Abhangigkeit von ihrer Bildung — Seropositivitat. Die
Zahlen — das sind die interessanten Zahlen — bedeuten, dass Menschen mit niedri-
gem Bildungsgrad in dieser Kohorte ein 2,3-fach hoheres Risiko hatten, seropositiv
zu sein, das heil3t, sich bereits infiziert zu haben. Bei den untersten Einkommens-
gruppen war es nicht ganz so stark erhoht, aber immerhin auch noch erhoht. Wir ha-
ben auch eine ganze Reihe von Studien zu den regionalen Inzidenzen, die zeigen,
dass die Inzidenz in Bevolkerungsgruppen mit geringerem Bildungsgrad, geringem
Einkommen hoher war. Das ging bis zur Mortalitat.

Eine weitere Arbeit aus dem RKI — da sind wir in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe
mit dabei, in der wir versuchen, Inzidenzen raumlich aufzuschlisseln und mit Sozial-
daten zu koppeln — befasst sich mit den Mortalitatsraten im Winter, zum Jahres-
wechsel 2020/2021. Das Ganze ist aufgeschlisselt. Die Daten sind in Stadte und
Landkreise regionalisiert. Die wiederum sind gegliedert nach einem Deprivations-
score, das sind die armsten und sozial belastetsten Regionen in Deutschland. Hier
waren sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die Mortalitatsraten erhoht. Das sind
nur Beispiele. Tatsachlich replizieren sich die bei anderen Erkrankungen bereits be-
kannten Ungleichheiten auch bei Covid-19, und zwar nicht nur in Deutschland, son-
dern weltweit. Mittlerweile ist das doch recht gut charakterisiert.

Wir haben mittlerweile auch eine Vorstellung davon, was die vermittelnden Determi-
nanten sind. Das ist ein Modell, das ich gerade flr eine Arbeit zur lebenslaufbezoge-
nen Infektionsepidemiologie auf der Basis von Modellen zu Grippepandemien ge-
macht habe. Also, es gibt verbindende Faktoren. Wir wissen, in Abhangigkeit von
Bildung, Beruf und Einkommen verandern sich Expositionsrisiken. Wenn die Men-
schen wenig verdienen, dann ist in der Regel ihr Wohnraum kleiner und wohnen
mehr Personen in dieser Wohnung. Das Wohnumfeld ist dichter belegt. Das sind
vermittelnde Faktoren. Sie sind teils schlechter informiert, es gibt mehr berufliche
Expositionen — die meisten Jobs, die im Homeoffice ausgeubt wurden, waren aka-
demische Berufe —, sodass die Infektionsrisiken steigen, weil diese Menschen auf-
grund ihrer sozialen Lage haufiger Kontakt haben. Sie sind aber auch suszeptibler,
das heildt, sie infizieren sich bei Erregerkontakt haufiger. Denn wir wissen ja — das
habe ich lhnen ja eben gezeigt —, Menschen, die ohnehin benachteiligt sind, haben
ohnehin schon mehr Vorerkrankungen. Die haben auch mehr Risikofaktoren, mehr
Stress, sind haufiger Ubergewichtig. Das wiederum macht empfanglicher fur eine In-
fektion. Auch bei der Immunisierung, bei der Impfung, sehen wir Unterschiede. Men-
schen mit geringerem Bildungsgrad sind seltener geimpft. Wir hatten gerade beim
Kollegen Bozorgmehr das Thema Migration. Menschen mit Migrationshintergrund
sind seltener geimpft. Das kann man vielleicht nachher in der Diskussion noch vertie-
fen. Das geht bis hin zu Zugangen zu und Qualitat von Versorgung. In Deutschland
ist der Faktor nicht ganz so dominant, weil naturlich die Versorgung in der Breite gut
ist. In Amerika sah das ganz anders aus. Aber auch in Deutschland sehen wir bei-
spielsweise Unterschiede bei Diagnosehaufigkeiten und Testzugangen. Wir sehen
z. B., dass die Zahl der Teststationen in Stadtteilen mit armerer Bevolkerung geringer

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



—54 —

waren als in ,reicheren® Stadtteilen, weil die Testcenter naturlich dahin gegangen
sind, wo sich die Leute die Tests auch leisten konnten.

Das ist ein Beispiel flr die Hypothese 1. Ja, es repliziert sich bei Corona. Das kann
man schon zeigen.

Jetzt noch mal zum Clustering — da trifft es auch zu —: Bei Covid-19 wissen wir ganz
klar, dass es eine Reihe von sekundaren Effekten hat, z. B. die Primarversorgung
anderer Erkrankungen. Unser Klinikum war viele Monate relativ ,dicht®, und es war
schwer, Operationszeiten zu bekommen. Viele Dinge wurden nicht versorgt. Men-
schen sind nicht zur Vorsorge gegangen. Leute haben ihr Verhalten verandert, weni-
ger Sport getrieben. Ich picke mir aber nur ein Beispiel heraus — die Psyche — und
stelle mal die Frage: Sehen wir das bei der Psyche auch? Ja, absolut. Clustering trifft
Zu, genau so, wie Singer es vorausgesehen hat. Dazu haben wir gute Daten. Hier ein
Beispiel — ich fange wieder bei den Kindern an —: die schone COPSY-Studie von der
Kollegin Ravens-Sieberer und Kolleginnen und Kollegen aus Hamburg. Die haben
eine Messung vor und nach der Pandemie gemacht. Es zeigt sich, dass sich die Zahl
der Kinder, die vor der Pandemie einen auffalligen Befund im Bereich der Psyche
hatten, nach der Pandemie bei den Jungs verdoppelt, bei den Madchen nicht ganz
verdoppelt hat, sich aber auch dort substanziell erhéht hat. Das Bild auf der Folie
stammt aus einem Artikel zu dieser Studie aus dem ,Arzteblatt‘. Es zeigt sich erneut,
dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien besonders betrof-
fen waren. Die Grinde dafur sind bisher nicht gut untersucht worden, aber es gibt
Studien, die zeigen, dass es vor allem die belastende Wohnsituation von armeren
Familien ist, teils aber auch das problematische Familienklima aufgrund der sozialen
Belastungen.

Jetzt zu den Erwachsenen: Auch dort haben wir einen Anstieg gesehen. Hier zitiere
ich eine Arbeit von uns aus dem ,Arzteblatt im Rahmen der NAKO Gesundheitsstu-
die. Das ist ja unsere grof3e Kohortenstudie in Deutschland mit tGber 200 000 Teil-
nehmenden. Das Land Baden-Wirttemberg engagiert sich da ebenfalls. Sie haben
ein Erhebungszentrum in Mannheim. Dafir sind wir sehr dankbar. Auch in dieser
Studie haben wir eine Messung vor und wahrend der Pandemie durchgefuhrt. Dazu
haben wir wahrend der Pandemie Fragebogen verschickt. Das waren tUber 160 000
Befragte. Bei depressiven Symptomen und Angststérungen sehen Sie eine Mittel-
wertveranderung. Das sind diagnostische Tools. Da zahlen Sie die Symptome und
die Symptomstarke. Wenn das Ganze uber null geht, bedeutet das, dass die Symp-
tomstarke angestiegen ist. Aber ich gehe jetzt nicht auf alle Aspekte ein.

Was wir dann gemacht haben, ist, zu schauen: Bei wem steigt das eigentlich an, in
welchen sozialen Kontexten? Nicht alles hat direkt etwas mit Deprivation zu tun, aber
Erwerbslosigkeit wegen Corona z. B. war einer der Hauptrisikofaktoren fiir einen An-
stieg von Depressivitat und Angst. Eine Verschlechterung der finanziellen Situation
war der zweitstarkste Risikofaktor, und zwar sowohl bei Frauen als auch bei Man-
nern.
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Um jetzt zum Ende zu kommen: Ich habe das Determinantenmodell, welches ein
komplexes Phanomen ist, ganz grob gezeigt. Das ist ein klassisches Anwendungs-
feld fur Health in All Policies. Aber wenn man sich die Krankheiten wie Covid im Ein-
zelnen anschaut, wird das sehr schnell sehr komplex. Deswegen gebe ich jetzt keine
Einzelempfehlungen, sondern trage lhnen eher ein paar Ubergeordnete Gedanken
vor. Uberleiten tue ich mit diesem Befund. Wir haben festgestellt, dass es Leuten, die
Kurzarbeitergeld bekamen, besser ging. Das hatte also positive Effekte auf die Psy-
che. Diejenigen hingegen, die Kurzarbeit machen mussten, aber kein Kurzarbeiter-
geld bekamen, zeigten einen leichten Anstieg in der Symptomatik. Das ist ein Hin-
weis darauf, dass politische, sozialstaatliche Interventionen tatsachlich eingreifen
und diese sozialen Ungleichheiten korrigieren sowie Chancengleichheit herstellen
konnen.

Im Ausblick verweise ich auf Forschungen im Bereich der Bevdlkerungsgesundheit,
die genau das zeigen: dass bestimmte Politiken — z. B. umfangreiche soziale Siche-
rung, Unterstutzungsleistungen wie Kurzarbeitergeld in Krisen, eine egalitare Woh-
nungspolitik, eine egalitéare Bildungspolitik — zur Reduktion von Armut Effekte zeigen,
weil sie Ungleichheiten reduzieren und in der Summe die Bevdlkerungsgesundheit
verbessern.

Man kann auch viel aus vorangegangenen Krisen lernen. Wie hat man reagiert? Wir
haben neulich ein Review gemacht, wo wir uns alle mdglichen Studien zur Finanzkri-
se der Jahre 2007 und folgende angeschaut haben, um herauszufinden, wer im ge-
sundheitlichen Sinn eigentlich gut durch die Krise gekommen ist und was die Lander
gemacht haben, die dabei gut durch die Krise gekommen waren. Das waren die
Lander mit einer aktiven Arbeitsmarktpolitik, mit Gewahrleistung einer sozialen Min-
destsicherung, einer Forderung von integrierenden Institutionen in der Krise — von
Vereinen und von Gemeinden — und mit Investitionen in eine gute medizinische Pri-
marversorgung und Pravention. Im Gegenzug haben wir gesehen, dass in Landern,
die Praventionsprogramme gestrichen haben, die Zahl der Infektionskrankheiten
wieder angestiegen ist. Da gab es Covid noch nicht. Das waren dann andere Krank-
heiten wie HIV, Tuberkulose oder Hepatitis C. Aber es liegt in der Natur des Prob-
lems, dass zu seiner Losung uberhaupt nur ein HiAP-Ansatz — ein ,Health in All Poli-
cies“-Ansatz — infrage kommt. Denn im Gesundheitssystem selbst ist das nicht zu
I6sen. Das Gesundheitssystem kann und muss einen Beitrag leisten, vielleicht muss
es sogar die koordinierende Stelle sein. Aber die Probleme entstehen ja friher, dort,
wo Leute leben, arbeiten und lernen.

Nichtsdestotrotz denke ich, dass die Daten relativ klar zeigen, dass ein Fokus auf
gesundheitliche Chancengerechtigkeit kein ,Nice to have“ oder irgendwas Nettes ist,
was man mal machen kann, wenn Zeit ist, sondern dass das eine elementare Mal3-
nahme zum Schutz der Bevdlkerungsgesundheit ist. Wenn wir die Gesundheit der
Benachteiligten, der Vulnerabelsten schitzen und verbessern, dann erzielen wir
elementare Effekte, weil dort das Geld schlicht am besten investiert ist, um es mal so
zu sagen. Aber klar ist auch, dass man anfangen muss, bevor die Krise da ist. Des-
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wegen finde ich Ihr Vorgehen wirklich sehr begruf3enswert: dass Sie sich jetzt dieser
Frage stellen und sich vorbereiten wollen.

Aber man muss sich klarmachen: Es ist ein strukturelles Problem. Es hat etwas mit
der strukturellen Ungleichheitsverteilung von Bildungschancen, von Einkommen, von
beruflichen Karrierechancen zu tun. Das geht man nicht mit Einzelma3nahmen an.
Es gibt eine Reihe von Vorschlagen wie z. B. vom Zukunftsforum Public Health. Das
ist ein Riesenzusammenschluss von Public-Health-Akteuren in ganz Deutschland,
ein bisschen gehostet durch das RKI.

Wir haben schon vor funf Jahren gesagt, wir brauchen eine Public-Health-Strategie,
die fir ganz Deutschland, aber auch fir die Lander und Kommunen als strategisches
Element die Reduktion von Ungleichheiten beinhaltet. Das braucht entsprechende
Gremien, Foren, Finanzierungen. Also, ich glaube, Einzelmalinahmen helfen hier
wenig. Deswegen zeige ich Ihnen auch keine, sondern beende das an dieser Stelle.
Fir die Diskussion stehe ich lhnen gern zur Verfliigung.

Vielen Dank, dass Sie mir zugehort haben.
(Beifall)

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Herzlichen Dank, Herr Dr. Dragano. —
Jetzt folgt die Fragerunde zu diesen beiden Impulsen. Ich bitte um Wortmeldungen. —
Bitte, Frau Professorin Dr. Elsbernd, beginnen Sie.

Dr. Astrid Elsbernd, externes Mitglied: Vielen Dank. — Sehr geehrte Vorsitzende,
sehr geehrte Herren Sachverstandige! Ganz herzlichen Dank fur die engagierten
Vortrage. Ich finde es toll, dass Sie dieses Thema in den Mittelpunkt gertickt haben
und uns die Befundlage mit sehr klaren Worten deutlich gemacht haben. Dafur ganz
herzlichen Dank.

Herr Professor Bozorgmehr, ich habe eine Frage, die eigentlich ins Konkrete geht.
Sie haben dargestellt, die Flucht an sich sei schon eine Krise. Dann bringen viele —
immerhin ein Drittel, haben Sie gesagt — gesundheitliche Probleme mit, was an sich
auch schon eine Lebenskrise darstellt. Dann kommt noch eine Krise obendrauf, in
diesem Fall Covid. Wir bereiten uns ja auch noch auf moégliche andere Krisen vor.

Sie haben Empfehlungen ausgesprochen, was man tun kénnte, z. B. die Sammelun-
terkunfte aufheben. Jetzt sind das ja eher mittel- bis langfristige Mallnahmen. Wenn
man kurzfristig denkt, wenn sich Krisen ereignen: Ware es aus lhrer Sicht moglich,
dass man wirklich vorher erhebt, wer gesundheitlich gefahrdet ist, und auch relativ
schnell agiert und diese Menschen aus den Sammelunterkiinften herausholt, um sie
gesundheitlich zu schutzen? Meine Frage geht also in die Richtung, was wir konkre-
ter tun konnen.
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Herr Professor Dragano, Sie mochte ich ebenfalls mit etwas Konkretem konfrontie-
ren. Ich fand es toll, dass Sie uns klargemacht haben: Die Befundlage ist da, sie ist
nicht neu, sie muss in die Politik hinein, und die Politik muss eine Public-Health-
Strategie entwickeln. Das ist aber langfristig. Die Frage ist jetzt aus meiner Sicht:
Was konnen wir ganz konkret tun? Wir haben jetzt eigentlich schon sehr oft gehort:
Wenn gar nichts hilft, dann muss der OGD her. Die Gefahr ist ja, dass der OGD mog-
licherweise zu einer eierlegenden Wollmilchsau wird. Das wollen wir ja nicht. Auch
wenn Sie im Schlusssatz gesagt haben: ,Etwas Konkretes sage ich nicht®, mdchte
ich Sie fragen: Welche |deen haben Sie denn konkret, was man im Krisenfall tun
kénnte, um diese benachteiligten Gruppen gesundheitlich wirklich zu schitzen?

Danke.

Harald Hauser, stellv. externes Mitglied: Mich lassen beide Vortrage in grol3er Be-
troffenheit zurtck, weil es ein Lebensbereich ist, der einem im Alltag so nicht gegen-
wartig ist. Ich kann gut nachvollziehen, dass beide Sprecher stark dafir pladiert ha-
ben, dass es nicht so sehr um eine situative Mal3nahme in der Krise geht, sondern
dass das Ganze einen Riesenvorlauf hat. Es ist gerade schon angeklungen: Wenn
wir nach einer MalRnahmenorientierung fragen, stellt sich ja allein schon aus Effizi-
enzgrinden — wenn es nicht das Geld ist, ist es die Zeit — ganz berechtigt die Frage:
Womit fangt man an? Man kann sagen: Klar, am Ende kostet das alles Geld und
mehr Aufmerksamkeit. Aber wir, die wir die Aufgabe haben, es hinterher in einzelnen
Schritten zu operationalisieren, fragen uns naturlich schon: Was sind die ersten
Schritte, und was ist das Nachste? Wo ist unser Stellhebel? Da ist ein Mensch aus
der Wirtschaft vielleicht auch ein bisschen anders grundkonditioniert und fragt nach
unserem Wirkungsgrad. Wo ist der groRte Wirkungsgrad, und was ist speziell die
Aufgabe, die man auf der Landesebene verankern muss?

Ich richte die Frage an beide, weil ich sehr viel Verwandtschaft in den Lésungsan-
gangen gesehen habe.

Abg. Florian Wahl SPD: Herzlichen Dank an die beiden Vortragenden flr die wirk-
lich spannenden Impulse. Ich habe die erste Frage an Sie, Herr Professor Bozorg-
mehr. Es geht um das Thema ,Gesundheitsversorgung von lllegalisierten®. Nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz haben zwar auch Menschen ohne Papiere in Not-
fallen Zugang zu medizinischer Versorgung. Allerdings haben wir in Baden-
Wdrttemberg — naturlich auch in anderen Bundeslandern — die Situation, dass Men-
schen teilweise direkt aus dem Krankenhaus abgeschoben worden sind. Aus Angst
vor diesen polizeilichen Malinahmen und vor den Abschiebungen nehmen viele ,ille-
galisierte” Menschen diese Gesundheitsversorgung nicht in Anspruch, selbst in Not-
fallen nicht. In anderen Bundeslandern — z. B. in Rheinland-Pfalz oder in Thiringen —
gibt es Clearingstellen, die bezlglich eines langfristigen Zugangs zum System der
Gesundheitsversorgung beraten. Dort werden insbesondere anonyme Behandlungs-
scheine ausgestellt. In Baden-Wurttemberg gibt es solche Mdoglichkeiten nicht. Wie
bewerten Sie solche Malihahmen?
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Die andere Frage ist: Brauchen wir mehr aufsuchende Gesundheitsversorgung? Viel-
leicht kdnnten Sie uns dazu etwas sagen.

Damit bin ich eigentlich auch schon bei Herrn Professor Dragano. Aus dem, was Sie
dargelegt haben, sieht man ja: Die beste Gesundheitspolitik ist naturlich eine gute
Sozialpolitik. Es ist klar, dass der soziodkonomische Status eine wichtige Rolle spielt.
Wir haben z. B. auf Bundesebene jetzt in den Koalitionsvertrag u. a. das Thema Ge-
sundheitskioske hineingeschrieben; das ist ja ein Element. Wie bewerten Sie das?
Sehen Sie das als einen Beitrag?

Die andere Frage ist: Es wurde vorhin gesagt, am Schluss endet man immer beim
OGD, wobei man bei dem Thema wirklich beim &ffentlichen Gesundheitsdienst nicht
nur enden, sondern eigentlich anfangen muss. Jetzt haben wir ja auch die Erfahrun-
gen in der Pandemie gemacht, dass der OGD eine wichtige Rolle tibernommen hat,
allerdings auch zulasten seiner Kernaufgaben, die er sonst natlrlich im Sinne der
Bevolkerungsgesundheit hat. Wie mussten wir den offentlichen Gesundheitsdienst
grundsatzlich aufstellen, damit wir gerade das Ziel — das ist das, was Sie auch in Ih-
rem Vortrag beschrieben haben — besser erreichen konnen als in der Vergangen-
heit? Was muss da grundsatzlich passieren? Haben Sie eventuell Beispiele aus an-
deren Landern — nicht nur aus anderen Bundeslandern, sondern auch anderen Nati-
onalstaaten —, wo man praktisch solch einen Ansatz schon relativ vorbildlich fahrt,
von denen man sich etwas abschauen kénnte?

Abg. Jochen HauBRmann FDP/DVP: Herr Professor Bozorgmehr, Sie haben das ja
noch einmal sehr eindrlicklich beschrieben. Wir haben natlrlich immer die Heraus-
forderung: Wenn die Zahl der Flichtlinge extrem steigt — das erleben wir aktuell —,
dann sind wir schon froh, wenn wir es einigermal3en organisieren konnen. Wir mer-
ken naturlich, dass wir da vor Herausforderungen stehen.

Jetzt war es ganz interessant: Wir hatten einmal ein Projekt — da war die Kollegin
Krebs auch dabei — bei der DAK. In Freiburg gab es das Modellprojekt Refudocs. Die
hatten aber gesagt, eine grol3e Hirde sei die geringe Impfbereitschaft von Flichtlin-
gen. Die haben ein Modell in sechs Sprachen aufgelegt, also unheimlich engagiert.
Die haben es auch geschafft, in einem Fluchtlingsheim die Impfquote von 10 % auf
62 % zu steigern. Die Frage ist: Was kann man tun? Denn da gibt es einfach grund-
satzlich andere Themen als bei uns. Also: Was kann man tun, wie kann man als
Land ansetzen, um auch die Themen Pravention, Impfbereitschaft Uberhaupt anzu-
sprechen? Denn das bedeutet ja mehr Aufwand.

Der zweite Punkt: Es gab hier in Stuttgart eine Statistik, als man mit den Impfungen
begonnen hatte, die zeigte, dass es in den Bezirken Unterschiede gibt. Es gab in
Stuttgart Bezirke, die eine doppelt so hohe Impfquote hatten wie andere Bezirke. Da
habe ich die Zahlen einmal gesehen. Also: Wie kann man niederschwellig — der Ge-
sundheitsansatz war ja auch das Thema von Herrn Professor Dragano; deswegen
stelle ich die Frage auch gleich an Herrn Professor Dragano — den Gesundheitsan-
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satz steigern, damit wir eben nicht diese grof3en Unterschiede haben? Im Koalitions-
vertrag stehen ja nicht nur die Gesundheitskioske, sondern auch die Community
Health Nurses — fruher die ,klassische Gemeindeschwester. Es wirde mich einfach
noch einmal interessieren, wie Sie das einschatzen.

Wir wissen von den Landeserstaufnahmestellen: Die Impfquoten waren dort immer
sehr, sehr niedrig. Deswegen auch die Frage nach Mdglichkeiten digitaler Form. Wir
haben ja nicht Uberall — wie jetzt in Freiburg — Arzte, die das in sechs Sprachen ma-
chen. Konnen wir auch mit digitalen Elementen in die Beratung gehen? Das wurde
mich dann auch noch einmal interessieren. Die Frage geht auch an Herrn Professor
Dragano.

Aber ich hatte auch noch eine direkte Ruckfrage an Sie. Herr Professor Dragano, Sie
hatten gesagt, Sie haben das ausgewertet oder haben Informationen dariber, dass
die Infektionszahlen — so sage ich jetzt einmal — in bildungsfernen Schichten, Berei-
chen sehr hoch waren. Da wirde mich einfach auch noch einmal die Quelle fur die
weitere Bearbeitung interessieren. Denn in den ganzen Auswertungen war ja gerade
die Problematik, dass wir da zu wenig Daten haben. Wir wissen nicht, in welchen
Berufsgruppen das Infektionsrisiko hoch war. Deshalb interessiert es mich, einmal zu
horen, welcher Quelle Sie das entnommen haben, damit wir uns das noch einmal
anschauen konnen.

Abg. Carola Wolle AfD: Das waren sehr interessante Vortrage von Ilhnen beiden.
Vielen Dank daftir. — Ein Hauptproblem, das Sie dargestellt haben, Herr Professor
Bozorgmehr, war die Verbleibezeit in den Sammelunterkinften, die sich von drei auf
18 Monate verlangert hat. Das hatte ja auch Herr Haulmann gerade angesprochen.
Das ist ja im Moment auch der Problematik der Wohnungssituation in Baden-
Wirttemberg geschuldet. Ich denke, es ist schwierig, da an dieser Stelle herauszu-
kommen, weil die Akzeptanz im Moment nicht unbedingt vorhanden ist. Es wird ja
jetzt sehr viel darluber gesprochen, dass die Ukrainer bevorzugt werden. Das ist ja
das, was Sie als Losung vorgeschlagen haben. Ich glaube, das wirde dann an der
Akzeptanz — so sage ich jetzt mal — noch weiter rutteln.

Meine Frage ist insbesondere, ob Sprache — Herr Haullmann hatte es auch gerade
angesprochen — beim Thema Impfen, aber auch bei der Verstandlichkeit der Malf3-
nahmen eine Rolle gespielt hat. Da gab es ja teilweise auch — ich nenne es einmal
so — Randale oder Auflehnungen, wenn welche verlagert werden sollten. Lag das an
der Sprache, dass das irgendwie missverstandlich heriiberkam, dass es sich ledig-
lich um eine Verlagerung handelt, um das entsprechend zu entzerren? Oder wie
kénnen Sie sich das erklaren? Das war ja nicht nur ein einmaliger Fall. Also, generell
geht es um das Thema ,Verstandlichkeit der Manhahmen®.

Dann habe ich noch eine Frage an Herrn Professor Dragano. Sie haben davon ge-
sprochen, dass es ein strukturelles Problem ist. Ich meine, Sie haben sehr schon
dargestellt, dass es —— Ja, ich denke, Gesundheit, schlechte Gesundheit hat sehr
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viel mit niedrigem Einkommen zu tun. Aber ein strukturelles Problem ist ja auch, dass
Menschen bereits Uber Generationen hinweg in Hartz-IV-Verhaltnissen leben und wir
es als Gesellschaft nicht geschafft haben, die Kinder aus diesen Verhaltnissen an
Bildung heranzufihren. Das vor allem vor dem Hintergrund, dass bei uns Fachkrafte
fehlen, die Kinder hier sind und sie eigentlich ausgebildet werden sollten. Das ware
ja eigentlich die Mdglichkeit, dass wir unseren Fachkraftemangel zwar nicht von heu-
te auf morgen, aber langerfristig I0sen konnten. Das sind ja auch vertane Chancen —
nicht nur bildungstechnisch, sondern auch fir die Menschen, damit sie dann nicht
schneller sterben.

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Wir beginnen nun die Antwortrunde
mit Herrn Professor Dr. Bozorgmehr. — Bitte sehr.

Sv. Herr Dr. Bozorgmehr: Vielen Dank fur die Fragen. Ich versuche, ein paar Fra-
gen gesammelt zu beantworten.

Die eine Frage war relativ pragmatisch — die akute Situation — Wie kann ich Gefahr-
dete identifizieren? Das hatten wir auch 2015. Damals ging es auch darum, in ent-
sprechenden Sammellagern zu schauen, wer chronisch krank oder wer schwanger
ist. Das bendtigt eigentlich zwei Verfahren. Wir haben eine strukturierte Gesund-
heitsuntersuchung. Diese ist aber rein auf den Infektionsschutz fokussiert — das ist
okay so und gut so —; diese ist verpflichtend. Was Sie aber dariber hinaus brauchen,
sind strukturierte Ansatze, durch die in einem niederschwelligen, freiwilligen und auf-
suchenden System in solchen Kontexten Bedarfe identifiziert werden. Das haben wir
nicht. Es gibt sogar in der EU eine Richtlinie, dass Menschen, die psychische Belas-
tungen haben, die Opfer von Gewalt oder Traumata sind, die chronisch erkrankt oder
einfach nur hochbetagt, alter oder schwanger sind — — Die sind alle definiert. Wir ha-
ben in Deutschland in den meisten Bundeslandern keine etablierten Strukturen. Da
ist etwas in Bewegung, aber da sind wir noch nicht weit genug.

Das war dann auch die Situation, die man in der Pandemie erlebt hat. Das heil3t, lo-
kal gab es sicherlich auch Bestrebungen zu schauen: Kénnen wir hier praventiv Ein-
zelne, die vielleicht eine Niereninsuffizienz haben, die chronische Erkrankungen ha-
ben etc., identifizieren und isolieren? Die Frage ist dann nur: Wie machen Sie das,
wenn Sie vorher gar nicht wussten, wie denn die Gesundheitssituation ist?

Da kommen wir auch zu dem Punkt Digitalisierung. Was viele nicht wissen, ist: In
ganz vielen Kontexten sitzen dort noch Arzte mit Papier und Stift und schreiben Sa-
chen auf. Wir haben seit 2015 ein digitales System mit Mitteln des BMG entwickelt
und auch implementiert. Das wird auch in Baden-Wurttemberg genutzt — das muss
man an der Stelle auch sagen —, aber noch nicht Uberall und auch nicht in anderen
Bundeslandern, obwohl wir das auch dort seit vielen Jahren als mogliche Losung
anbieten. Gleichzeitig kdnnte durch Abfragen eruiert werden, welche Patienten ent-
sprechende Risikofaktoren haben. Da haben uns dann auch Anfragen aus Bayern
etc. erreicht, wo solche Systeme genutzt werden. Wir haben dann solche Unterstit-
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zungsleistungen erbringen kdnnen. Das ist jetzt aber gar nicht so ,Ich-fokussiert®,
sondern das kénnen auch andere Systeme sein. Aber die brauchen wir einfach. Das
ist ein Strukturproblem, fur das es eine Strukturldsung braucht.

Der aufsuchende Faktor ist naturlich wichtig. Sie kdnnen in solch einer Situation nicht
aus dem Off kommen und dann davon ausgehen, dass fur alle Malinhahmen Akzep-
tanz und Vertrauen da sind. Deswegen sind diese Losungen, die Sie ja auch schon
angesprochen haben — aufsuchende Elemente, Community-Health-Ansatze —, in den
Gesundheitswissenschaften in verschiedensten Landern so gut evaluiert, dass wir
eigentlich keinerlei Bedenken haben zu sagen: Wir brauchen hier nicht weitere For-
schung, um zu bewerten, ob das gute und geeignete Ansatze sind, sozial benachtei-
ligte Bevolkerungsgruppen zu erreichen und in bestehende Systeme einzubinden.

Das bedeutet jetzt nicht, dass es ein Schema F gibt, sondern dass wir nattrlich loka-
le Adaptionen brauchen, dass es dann auch darum geht, ob das jetzt eine Erstauf-
nahmeeinrichtung oder ein Landkreis ist oder ob es letztlich um ganz andere Grup-
pen geht. Diese MalRnahmen sind zu empfehlen.

Priorisierung, ja. Das wurde jetzt noch einmal angesprochen. Das sind naturlich auch
angesichts der Herausforderungen, die auch mein Kollege, Herr Dragano, angespro-
chen hat, der ,Syndemie®, also diese Gleichzeitigkeit von Herausforderungen, die
Gleichzeitigkeit, die sich dann auch noch sozusagen verscharft — — Das sind keine
multiplen Krisen. Vielmehr verscharfen sie sich gegenseitig. Das ist natlrlich eine
grolde Frage.

Um ein bisschen an diese Diskussion anzudocken: Ich glaube, wir durfen hier nicht in
Dichotomien verfallen. Ich sage bewusst ,ich glaube®, denn ich weil3 es nicht. Wir
unterscheiden ja immer zwischen glauben und wissen. Aber Dezentralitat versus
Zentralitat, das ist eine Dichotomie, die uns vielleicht nicht weiterhilft. Wir brauchen —
wie es eingangs auch hiel3 — Dynamik. Wir haben Mehrebenendynamiken. Was auf
lokaler Ebene ankommt, ist dann der gleichzeitige Effekt von Klimawandel, geopoliti-
schen Konflikten, Migrationsbewegungen, mit dem dann ein Landrat in dem Rahmen,
der auf Landesebene gesteckt wurde, umgehen muss.

Die Frage ist: Wie konnen wir in Krisensituationen mit dieser Mehrebenendynamik
umgehen? Hier ware vielleicht auch die institutionelle Reform, waren vielleicht institu-
tionell-innovative Losungen wie z. B. ressortibergreifende Arbeitsgruppen, die nicht
erst in der Krise zusammenkommen wie ein Krisenstab, sondern bereits vorher, um
diese horizontale und vertikale Ebene — vielleicht entsteht daraus auch eine trans-
versale Ebene, die sozusagen aus dem Okonomiebereich in dem Gesundheitsbe-
reich landet — als Effekt aufzufangen, ein Ansatz. Aber das ist tatsachlich auch eine
politische Entscheidung, wie sich die Institutionen in unserem féderal organisierten
System aufstellen, um nicht in diese Dichotomie zu verfallen — zentral versus dezent-
ral.
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Mit dem Kollegen, Herrn Professor Lob-Hudepohl, bin ich d’accord, dass Zentralitat
nicht immer gut ist. Ich zitiere hier vielleicht einmal aus einer Verordnung — ich habe
ja auch ein Standbein in Heidelberg. Diese Verordnung ist mir in Erinnerung geblie-
ben. Ich habe aus verschiedenen Grinden nach einer Regelung gesucht und bin
uber die Regelung gestolpert, dass Saunen zwar betrieben werden durfen, aber das
Verwedeln der Luft unterbleiben solle.

(Vereinzelt Heiterkeit)

Also, die Frage ist: Brauchen wir diese Granularitat in Verordnungen, wahrend es auf
der anderen Ebene vollig unklar ist, was wir mit Obdachlosen machen, was wir mit
marginalisierten Gruppen machen. Das sollte vermieden werden. Gleichzeitig kann
das komplette Verlagern auf dezentrale Ebenen auch zu einem Vakuum und zu He-
terogenitat fihren.

Was wir auch nicht wollen — da bin ich ein bisschen anderer Meinung —, ist, dass wir
bei der Bevolkerungsgesundheit immer noch auf einer Ebene sind, auf der es um
Evidenzbasierung geht. Wir kdnnen nicht sagen: Na ja, wenn ich einen Herzinfarkt
habe und zum Hausarzt gehe, dann behandelt der mich nach Leitlinien und nimmt
meine individuelle Situation in Kenntnis, aber wenn es um die Population geht, kén-
nen wir jetzt auf allen Ebenen frei entscheiden, weil es ja lokal angepasst sein muss.
Da braucht es eine Balance zwischen lokalen Anpassungen und den Leitplanken, die
durch Evidenzbasierung entstehen.

Die Frage nach den lllegalisierten®: Es gibt eine Bewegung ,Anonymer Kranken-
schein®, Clearingstellen. NRW, Berlin etc. sind da Vorreiter, wirde ich an verschie-
denen Stellen sagen. Was sagt die Evidenz? Da schaue ich auf Spanien. Herr
Dragano hat das Beispiel Finanzkrise genannt. Was kénnen wir daraus lernen? In
Spanien gab es vor der Finanzkrise den anonymen Krankenschein. Im Zuge der
strukturellen MalRnahmen, die mit Blick auf die Bedingungen und Einsparmal3nah-
men vom Internationalen Wahrungsfonds diktiert wurden, wurde ,illegalisierten®, ,un-
dokumentierten“ Migrantinnen und Migranten der Zugang zum eigentlich universellen
Gesundheitssystem verweigert. Es gab eine Gesundheitsreform. Es gab keinen Zu-
gang mehr. Analog dazu: Wer Zugang suchte, kann bzw. konnte abgeschoben wer-
den.

In diesen sehr komplexen Situationen kénnen wir aus der Forschung sehr solide
nachvollziehen, dass im Zuge dieser Reform bei entsprechenden Migrantinnen- und
Migrantengruppen die Sterblichkeit anstieg, und zwar an vermeidbaren infektidsen
Krankheiten und Malignomen — Krebserkrankungen —, die dann naturlich eben auch
entweder akute oder langerfristige Therapien zur Folge haben.

Wir wissen, Zugang zu Versorgung ist ein Menschenrecht. Das ist essenziell. Das
heillt, genau dort, wo es verwehrt wird, wo Barrieren existieren, gibt es negative
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Konsequenzen — sei es, dass die Menschen zu spat die Versorgung aufsuchen oder
dass sie sie gar nicht aufsuchen.

In der Pandemie — so muss man aber auch sagen — waren die Regelungen, zumin-
dest was PandemiemalRnahmen, Tests, Impfungen angeht, progressiv. Gleichzeitig
ist dann wieder die Frage: Erreicht das dann alle, die sonst von Restriktionen betrof-
fen sind, wenn hier singular auf einmal einzelne Erkrankungen wie Covid progressi-
ver gehandhabt werden?

OGD-Starkung? Ja. Es tut mir leid, wir landen immer wieder dabei. Aber wer soll es
denn sonst richten? Das ist das Subsidiaritatsprinzip. Das ist ja schon im Aufgaben-
prinzip des OGD verankert. In einem zunehmend kommerzialisierten Gesundheits-
system, bei dem wir irgendwie pro Patient drei Minuten Arztkontakt haben, ist die
Frage: Wer kimmert sich denn dann — bei all den Leistungen, die unser Gesund-
heitssystem vollbringt, und bei all den Leistungen, die die arztlichen Kollegen erbrin-
gen — um sozial Benachteiligte, um Menschen mit Fluchterfahrungen, um Menschen
in prekarer Arbeitsmigration, die ja dann noch zusatzlich aus allen Arbeitsschutz-
maflinahmen durch verschiedene Subsubunternehmerregelungen, die es gibt, her-
ausfallen? Auf die wurde ja auch an verschiedenen Stellen reagiert. Da hatten wir
auch in verschiedenen Sektoren Erfahrungen mit Covid gemacht. In der fleischverar-
beitenden Industrie etc. wurde ja dann auch reagiert, dass es nicht nur ,lllegalisie-
rung“ ist, sondern eben auch EU-Migrantinnen und -Migranten ftrifft, die eigentlich
Zugang zu sozialen Systemen haben. Dies ist dann aber in der realen Umsetzung
hinten heruntergefallen.

Kurze Antwort zu den Impfquoten: Ja, grundsatzlich ist die Impfbereitschaft eigentlich
gar nicht so niedrig, weil viele der Lander, aus denen Menschen fliehen, sehr gute
Impfsysteme haben. Dort werden Impfungen auch gar nicht so sehr infrage gestellt.
Das betrifft mitunter auch Impfungen gegen Masern etc. Aber es kommt natirlich
auch darauf an. Im Kontext der Pandemie hatten wir natirlich auch in anderen Lan-
dern viele Falschinformationen. Die Frage ist dann: Wie konnen wir die Impfbereit-
schaft erhdhen? Da gibt es auch sehr gute Erfahrungen von Kolleginnen und Kolle-
gen hier aus dem Land im OGD, die 2015 gesammelt wurden. Die ,Zutaten® sind ei-
gentlich alle gleich: aufsuchen, Zeit mitbringen, sozusagen die Sprache adressieren
und letztlich einen niederschwelligen Ansatz wahlen. Das schafft dann auch Vertrau-
en. Denn das wissen wir aus anderer Forschung: Vertrauen ist essenziell bei der
Frage der Impfbereitschaft. Hier hat das RKI eine Studie zu der Frage durchgefuhrt,
wie die Impfbereitschaft bei migrantischen und nicht migrantischen Populationen ist.
Das ist eigentlich die einzige mehr oder minder reprasentative Zahl, die es fur
Deutschland gibt. In der Studie kam zutage, dass es jetzt weniger der Migrationshin-
tergrund ist, sondern die Sprache und das Vertrauen in das System ausschlagge-
bende Faktoren waren.
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Sv. Herr Dr. Dragano: Vielen Dank fur die Fragen. Ich muss mich entschuldigen.
Weil es ziemlich leise war, habe ich leider nicht alle Namen aufschreiben kdnnen. Ich
werde bei den Antworten die Fragen auch ein bisschen zusammenfassen.

Ich starte mit den Fragen nach den kurzfristigen Malinahmen und kombiniere das mit
der Frage: Wo sind eigentlich die Hebel auf der Landesebene?

Es gibt natlrlich Gedanken flur kurzfristige MalRnahmen. Die sind krisenabhangig.
Wenn wir das Beispiel des Herbstes und des kommenden Winters nehmen, kénnte
man beispielsweise erst einmal zwei, drei Kernziele definieren. Die leiten sich aus
den Kernproblemen ab. Das werden wieder steigende Infektionszahlen sein — damit
haben wir ja mittlerweile Erfahrungen —, und es wird héchstwahrscheinlich verscharf-
te Armutslagen im Kontext mit Inflation geben. Das bedeutet, dass wir gerade bei
armeren Familien Probleme mit der Ernahrungs- und mit der Energiesicherheit sehen
werden.

Das ist jetzt nicht durchdacht, sondern etwas, wo man sich kurzfristig hinsetzt, sich
fragt: ,\Was erwarten wir?“, und dann versucht, fir diese Probleme akute Lésungen,
kurzfristige Ma3nahmen zu finden. Das konnten kurzfristige MalRnahmen sein.

Dabei wissen Sie ja viel besser als ich, als jemand, der kein Mandat und keine Erfah-
rungen im politischen Betrieb hat, was maoglich ist. Ich glaube durchaus, dass auf der
Landesebene durchaus etwas moglich ist. Wenn man Kernprobleme definiert, fragt,
was wir da tun kénnen, kurzfristig ein Gremium daflr einrichtet, in dem vielleicht lo-
kale ,Public-Healtherinnen und ,Public-Healther” sind, die die lokalen Gegebenhei-
ten kennen, dann kann man sich auch mit relativ kurzen Vorlaufzeiten eine kleine
Strategie Uberlegen, wie wir vor allem die Harten bei Menschen in sozial benachtei-
ligten Lagen abfedern.

Ich glaube, dass die Landesebene ganz wichtige Politikbereiche vertritt, vor allem die
Bildungspolitik, die ja eine der Grundlagen ist, warum wir eben dieses strukturelle
Problem haben. Das wurde auch bei einer dieser Fragen angesprochen. Aufierdem
haben Sie ja auch viele Hebel, wenn es um die offentliche Gesundheit geht, uber die
Landesgesundheitsamter. Ich weild nicht, ob es bei lhnen die Landesgesundheits-
konferenzen gibt. Aber Sie sind bei den Impfkampagnen engagiert, beteiligen sich an
der lokalen Versorgungsplanung, den Krankenhausplanen. Das heil}t, ich glaube
schon, dass es in den Landern eine ganze Reihe von Hebeln gibt, die man auch be-
spielen kann. Das kénnen Sie viel kompetenter als ich. Deswegen gebe ich jetzt kei-
nen Einzeltipp. Das ware irgendwie komisch.

Ich meine aber, dass man sich zusammensetzen und fragen konnte: Wo ist es am
effektivsten, wo kénnen wir jetzt auch mittelfristig etwas erreichen? Naturlich ist klar:
Bildungspolitik ist ein dickes Brett. Aber man kann auch mittelfristig etwas tun.
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Ein Beispiel: Sie haben eben — da habe ich wirklich aufmerksam zugehort, als es im
ersten Diskussionsteil um Datenschutz und Daten ging — dasselbe Problem wie wir.
Aber man kann eine Datenstruktur aufbauen, indem man sagt: Wir wollen fur unser
Bundesland in Echtzeit beschreiben, in welchen Stadtteilen die Inzidenzen gerade
steigen, und wir wollen das mit Sozialberichterstattung koppeln. Also, die konsequen-
te Verknupfung von Sozial- und Gesundheitsberichterstattung ist etwas, was auch
auf Landerebene forciert werden kann. Dazu kommen die Einflusse im Bund. Ich er-
innere daran, dass im Koalitionsvertrag ein Bundesinstitut fur 6ffentliche Gesundheit
steht; dieses wird im Moment ja heil® diskutiert. Das konnte ja ein Institut sein, das
solche Sachen und Public Health koordiniert. Nur: Wenn da ,Bundesinstitut® drauf-
steht, dann frage ich mich: Wo bleiben denn da die Lander und die Kommunen? Es
geht also darum, dass man sich als Land auch noch einmal seinen Einfluss, seine
Kompetenz auf der Bundesebene anschaut. Das ist natirlich nichts, was Sie allein
I6sen kénnen, sondern Sie brauchen zwingend den Bund, vielleicht sogar auch die
EU, um dieses Problem anzugehen. Aber da kann man ja ein bisschen piksen. Das
sind so meine Vorstellungen davon, ohne dass ich da jetzt so ganz drinstecke.

Der nachste Komplex ist der OGD. Ich stimme den Fragenden, die auch kommentiert
haben, absolut zu: Der OGD ist essenziell. Verschiedene hatten ja gefragt, was ich
davon halten wiirde. Er ist absolut essenziell. Der OGD bezeichnet sich ja als ,Public
Health vor Ort“. Das ist er im besten Fall auch. Ich glaube aber, dass sich der OGD
ohnehin gerade selbst ein bisschen reformiert. Es gibt den ,Pakt fiir den OGD*, es
gibt aber auch schon langfristige Reformbedingungen, dass der OGD diese Proble-
matiken im Moment auch sieht. Ich glaube, das Beste, was man tun kann, ist, ihn
dabei zu unterstiitzen, sich mit dem OGD zusammenzusetzen, zu fragen, was beno-
tigt wird und wie der innere Reformprozess forciert werden kann. Denn die Aufgabe
ist ja nicht einfach. Der OGD muss eine Balance finden zwischen den klassischen
Aufgaben im Infektionsschutz — — Das haben wir jetzt noch mal gesehen. Vor Corona
ist das etwas vernachlassigt worden so nach dem Motto ,Das ist ja altes Public
Health®. Infektionsschutz ist nicht mehr in. Wir machen jetzt nur noch Pravention. Wir
brauchen also eine Balance, dass wir beides kdnnen — klassischer Infektionsschutz,
klassische Aufgaben des OGD in Kombination mit den praventiven Aufgaben. Denn
gerade im Bereich der Chancengleichheit machen die kommunalen Gesundheitsam-
ter ganz viel. Ich denke jetzt an meine Kommune in Dusseldorf. Es gibt Dutzende
richtig gute vom OGD fiir Stadtteile, in denen viele Menschen mit sozialer Benachtei-
ligung wohnen, initiierte Programme.

Da ware meine Einschatzung: OGD ist zentral. Unterstiitzen Sie ihn dabei. Ob das
dann erfolgreich ist —— Das war eine interessante Frage eines Abgeordneten, von
dem ich leider den Namen nicht aufschreiben konnte, ob es Beispiele aus anderen
Landern gibt. Es gibt natiirlich Beispiele fir Public-Health-Systeme, OGDs, die im
Hinblick auf einen Infektionsschutz gut funktioniert haben. Viele afrikanische Lander,
asiatische Lander haben eine lange Tradition im klassischen Infektionsschutz. Die
haben die Grenzen zugemacht, waren relativ schnell am Start. Aber was es nicht so
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wirklich richtig gibt, ist ein absolutes Erfolgsbeispiel, von dem wir sagen: Wenn man
die offentliche Gesundheit so aufstellt, reduziert das gesundheitliche Ungleichheiten.

Es gibt viele Lander, die viel tun. Ich nenne z. B. GroRbritannien. Da wird das Thema
viel offener diskutiert als hier. Da gibt es Regierungsberichte, Kommissionen. Aller-
dings hat das nicht dazu gefuhrt, dass sich viel getan hat, weil auf der politischen
Ebene die Einkommensschere immer weiter auseinandergeht. Ich glaube auch, dass
das ganz andere Gesundheitssysteme sind. Hier muss man sich ein bisschen vortas-
ten. Meines Wissens gibt es kein Musterbeispiel, sodass man hier noch Pionierarbeit
leisten kann.

Die nachste Frage betraf die niederschwellige Versorgung. Da waren die Stichworte
Community Health Nurses und Gesundheitskiosk. Da kann ich |hre Beobachtungen
nur unterstreichen. Das sind Versorgungseinrichtungen, die insbesondere Menschen
mit sozialer Benachteiligung erreichen. Das ist so. Das wissen wir ja aus dem ersten
Gesundheitskiosk in Hamburg im Entwicklungsraum Billstedt-Horn. Das ist sehr effi-
zient. Denn wir wissen auch — das haben wir jetzt in der Pandemie gesehen —: Gera-
de Menschen mit geringem Bildungsgrad, geringem Einkommen, die vielleicht in ir-
gendeiner Form marginalisiert und diskriminiert werden, holen sich ihre Informatio-
nen nicht aus der Zeitung, aus dem Radio. Die vertrauen im Zweifelsfall auch den
klassischen Kanalen nicht. Die vertrauen aber dem Arzt oder der Kinderarztin, der
oder die ihre Sprache spricht. Das heil3t, eine flachendeckende, individuelle Versor-
gung ist enorm wichtig. Dass z. B. die kinderarztliche Versorgung in der Flache ge-
wahrleistet ist, das ist elementar. Wir héren eine ganze Reihe an Hilferufen, dass
bestimmte Regionen — ich weil} nicht, wie es in Ihrem Bundesland aussieht — bezlg-
lich kinderarztlicher Praxen unterversorgt sind. Das ist eine Katastrophe. Denn das
sind genau die Orte, an denen Sie die Leute erreichen, die es am notigsten haben.
Insofern halte ich viel von dem Ansatz der Gesundheitskioske und der Community
Health Nurses, auch in Bezug auf die Impfkampagne.

Wir sehen in den Studien — Herr Bozorgmehr hat das schon hervorragend beschrie-
ben —, z. B. in einer Auswertung, die wir zurzeit fir NRW machen, dass gerade Men-
schen mit Migrationshintergrund oder richtig arme Leute vor allem personlichen In-
formationen vertrauen. Da muss jemand hingehen. In Bremen gab es das Projekt,
dass Menschen in die Quartiere gegangen sind: Leute, die aus der Community ka-
men, die die Sprache sprachen, sind wahrend der Pandemie in die Quartiere gegan-
gen und haben die Menschen dort ,1 : 1“ angesprochen. Wenn man Leute in DUs-
seldorf-Oberkassel, im etwas schickeren Reichenviertel, auf der Stralle ansprechen
wurde, wurde man vielleicht verklagt. Personliche Kontakte funktionieren, das ist su-
per. Deswegen glaube ich ganz stark an diese Punkte.

Zu dem letzten Punkt, wo die Daten herkommen: Ich gebe Ihnen absolut recht, das
war nicht einfach. Aber es gibt Musterprojekte mit dem RKI. Beispielsweise das Pro-
jekt INHECOV, das DFG-gefordert ist. Wir haben mit den Kollegen aus dem RKI als
ersten Schritt die SurvStat-Daten, also die lokalen Infektionsdaten, so aufbereitet,
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dass wir sie benutzen konnten. Wir haben das Alter standardisiert, wirklich taggenau
aufgeschlisselt, dann nach Kreisen gruppiert und diese Kreise wiederum nach Sozi-
al- und Wirtschaftsdaten gruppiert. Auf der Bundesebene kdnnen wir Vergleiche zwi-
schen Kreisen und Stadten vornehmen und konnen diesen Kreisen und Stadten
dann bestimmte Makrodaten zuordnen, also als 6kologische Studie. Damit haben wir
viel gearbeitet.

Das ist natirlich alles andere als der Weisheit letzter Schluss, weil die Einheiten viel
zu grol} sind. Die Gesundheitsberichterstattung in GroRbritannien beispielsweise un-
terteilt ihr Land in tGber 30 000 kleinrdumige Gebiete. Das ist viel besser. Das haben
wir leider nicht. Ich gebe lhnen absolut recht, da waren und sind wir nicht gut aufge-
stellt.

Das qilt auch in Bezug auf die Berufe, die Sie ansprachen, Herr HauBmann. Essen-
ziell wussten wir lange Zeit gar nichts daruber. Es gab ein paar Publikationen von
Krankenkassen. Das ist aber nicht so aussagekraftig, weil die Berufe in den Kran-
kenkassen hoch selektiert sind. In der AOK sind ganz andere Berufe vertreten als in
der Techniker Krankenkasse.

Wir haben neulich etwas aus der NAKO publiziert. Dort konnten wir wirklich einzelne
Berufsgruppen betrachten und schauen, wer gefahrdet war. Aber das bezog sich nur
auf die erste Welle. Ein durchgangiges Monitoring haben wir bis heute nicht. Es gibt
einzelne Datenquellen. Im Detail kbnnen wir uns dartber gern noch einmal austau-
schen.

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Dann lasse ich noch die letzten beiden
Wortmeldungen von Herrn Abg. Kéhler und Herrn Abg. Dr. Preusch zu.

Abg. Erwin Kéhler GRUNE: Herr Professor Dr. Dragano, ich habe noch ergénzende
Fragen. Vielen Dank flr das Erlautern der Fragen bis jetzt.

Da Sie in Ihrem Vortrag speziell auf Kinder und Jugendliche eingegangen sind,
mochte ich zu dem Stichwort ,Integrierende Institutionen®, das Sie genannt haben,
gern das Stichwort ,Institutionelle Beteiligung“ ins Spiel bringen. Kann die institutio-
nelle Beteiligung von Kindern und Jugendlichen, die es in gewisser Weise gibt —
auch in diesem Bundesland, aber noch nicht genug; einige werden mir wahrschein-
lich recht geben —, als Indikator dafur genutzt werden, um uber Public Health oder
auch Gesundheit im familiaren Kontext zu sprechen, je nachdem, ob es eine gesell-
schaftlich schwachere oder starkere Lage ist?

Das ruhrt einfach daher: Wenn gemeinsam eine Meinung in einem Beteiligungskon-
text, ob in der Schule oder auRerhalb der Schule — mir ist wichtig, da die Trennschar-
fe zu haben, weil ich nach beidem fragen mochte; denn beides ist wichtig —, erarbei-
tet und hergestellt wird, kann das tatsachlich fir eine Art Demokratieverstandnis und
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Vertrauen in den Staat sorgen. Ich gebe lhnen absolut recht, das ist unterschiedlich,
je nachdem, welcher Nationalitat man angehort. Meine Mutter kommt aus Bosnien.
Ich merke bei den Verwandten, dass es da eine ganz andere Haltung zu Impfungen
bzw. zu anderen Gesundheitsfragen gibt. Das kdnnte dieses Determinierte ein biss-
chen aufbrechen.

Eine zweite Frage: Welche Rolle — das geht etwas damit einher — spielt das Vertrau-
en in das Gesundheitssystem bei der Effizienz der Gesundheitspolitik? Wie kann
dieses erhoht werden, zum einen bezogen auf die Beteiligung von Kindern und Ju-
gendlichen, zum anderen ganz allgemein?

Abg. Dr. Michael Preusch CDU: Herr Dragano, Sie haben die Kleinteiligkeit der Da-
ten angesprochen. Ich war verwundert, vorhin zu horen, dass das kein Problem ist.
Viele Menschen und Kollegen, die ich kenne, die selbst Studien planen, wissen, dass
Datenschutz ein Problem ist. Deswegen war ich etwas verwundert. Wenn ich mir
Global Health anschaue, Sauerborn, dann stelle ich fest, dass genau das das Prob-
lem gewesen ist. Das Projekt ,Patrick-Henry-Village“ war aufgrund des Datenschut-
zes nicht umsetzbar. Ein Thema ist auch, dass man tief in der Initierung dabei sein
muss.

Sie haben von kleinteiligen Daten in NRW gesprochen. Haben Sie denn eine
Schnittstelle? Ist es bei Ihnen mdglich, Dinge kleinteiliger zu bearbeiten? Sie haben
Grol3britannien erwahnt. Da funktioniert es aus anderen Grinden. Kénnen Sie dazu
noch ein kurzes Statement abgeben?

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Dann abschlieRend Herr Professor Dr.
Dragano, da sich die beiden Wortmeldungen ausschlieldlich an ihn richteten.

Sv. Herr Dr. Dragano: Die erste Frage kann ich nicht anhand von Forschung oder
Daten beantworten, aber unter Ruckgriff auf die Public-Health-Theorie. Da ist Partizi-
pation ein Schlusselmoment. Man weil}, dass gerade bei Gesundheitsférderung, bei
der Planung von Praventionsmalinahmen die Beteiligung der Zielgruppen den Erfolg
des Programms deutlich steigert. Insofern treffen Sie, glaube ich, einen Kern, wenn
Sie von institutioneller Beteiligung sprechen. Ich denke, Sie meinen damit Institutio-
nen, in denen Gesundheit hergestellt wird — Sportvereine, Schulen, solche Dinge.

Ich weild zumindest vom Horensagen von Projekten in der Pandemie, dass man ver-
sucht hat, wenn es irgendwie ging, z. B. in Stadtteilzentren, gerade in sozial benach-
teiligten Stadtteilen, offen zu sein und mit den Kindern zu reden, und zwar nicht nur,
um sich ihre Sorgen, sondern auch um sich deren Vorschlage anzuhéren. So wurde
in den Hochinzidenzphasen beispielsweise gefragt: Wo haltet ihr euch eigentlich auf?
Eure Wohnungen sind klein. Wo seid ihr alle? Dann kam heraus, dass sie im Winter
alle im Keller gespielt haben, sich dort infiziert haben. Das sind simple Vorgehens-
weisen.
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Partizipation ist elementar, das kann man einfach so sagen. Insofern gebe ich Ihnen
recht, dass man sich die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen, deren Gesund-
heit besonders schiutzenswert und forderungswurdig ist, weil sich jeder Schaden, der
da entsteht, bis ins hohere Alter fortschreibt, durchaus auf die Agenda nehmen sollte.
Wenn Sie mich jetzt fragen, wirde ich sagen: Ja, unbedingt.

Zum Vertrauen in das Gesundheitssystem: Ich kann sagen, das Vertrauen in die In-
stitutionen ist einer der allerstarksten erklarenden Faktoren, was sowohl das echte
Impfverhalten — wir haben uns zuletzt mit Impfungen beschaftigt — als auch die Impf-
absicht flr den Herbst angeht. Das ist wirklich erstaunlich. Es gibt eine extreme Kor-
relation zwischen fehlendem Vertrauen in die Bundesebene, die Landesebene etc.
und der Absicht, sich nicht mehr impfen zu lassen oder noch nicht geimpft zu sein.
Vertrauen ist etwas Zentrales.

Das Gesundheitssystem kommt aber in der Regel nicht so schlecht weg. Das Ver-
trauen in das Gesundheitssystem ist deutlich hoher als beispielsweise in die klassi-
schen politischen Ebenen. Auch die kommunale Ebene kommt immer noch ganz gut
weg. Hier geht es eher darum, dass man dieses Vertrauen erhalt, indem man das
Gesundheitssystem starkt, fordert und fur die Leute vor Ort zuganglich macht.

Was die Kleinteiligkeit der Daten betrifft, habe ich mich, glaube ich, missverstandlich
ausgedruckt. Wir haben in NRW keine Moglichkeit, kleinteilige Daten flr die Flache
des Landes zu analysieren. Wir sind auch auf die Bundesdaten angewiesen und be-
trachten dann die 400 Stadte und Landkreise als regionale Ebene.

Es gibt aber in einzelnen Kommunen, z. B. in Dusseldorf oder in KdIn, eine etwas
feinere regionale Berichterstattung auf Stadtteilebene. Das sind etwas bessere Da-
ten, die aber meines Wissens — zumindest ich habe damit noch nicht gearbeitet —
nicht regelhaft zusammengefuhrt werden. Ich wirde nicht darauf wetten, dass es
keine Bestrebungen gibt, das doch dauerhaft zusammenzufihren. Das ware natur-
lich klasse und nicht nur bei Infektionen gut. Eine Trenddarstellung fur unterschiedli-
che Gesundheitsprobleme ist beispielsweise auch im Hinblick auf Tumore gut. Man
sieht vielleicht, dass in bestimmten kleinen Raumen plétzlich die Inzidenzen steigen,
und kann intervenieren. Das ist mir aber fur NRW nicht bekannt. Wir haben zuletzt
leider auch nur mit den groben Daten gearbeitet. Das waren 6kologische Studien.

Stellv. Vorsitzende Dr. Natalie Pfau-Weller: Vielen herzlichen Dank lhnen beiden,
Herr Professor Dr. Bozorgmehr und Herr Professor Dr. Dragano, flr die spannenden
Impulse.

Wir treten jetzt in die Mittagspause ein und treffen uns um 14:15 Uhr wieder hier im
Plenarsaal. Guten Appetit!

(Unterbrechung der Sitzung von 13:10 Uhr bis 14:16 Uhr)
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Vorsitzender Alexander Salomon: Ich darf Sie alle recht herzlich aus der Mittags-
pause zurtickbegrifRen. Wie Sie wahrnehmen, bin ich nicht die stellvertretende Vor-
sitzende Frau Dr. Pfau-Weller, sondern der Vorsitzende.

Wir machen weiter in der Tagesordnung mit Herrn Professor Dr. Andreas Christen,
Professor fur Umweltmeteorologie, Sprecher des Instituts fir Geo- und Umweltna-
turwissenschaften an der Albert-Ludwigs-Universitat in Freiburg, und Herrn Jonas
Albert, Berater flr Digitalisierung im Gesundheitswesen der fbeta GmbH in Berlin.
Sie haben jeweils eine Viertelstunde Zeit.

Beginnen wird Herr Professor Dr. Andreas Christen. Sie haben auch eine Prasentati-
on mitgebracht.

(Eine Prasentation [Anlage 3] wird begleitend zum Vortrag einge-
blendet.)

Sv. Herr Dr. Christen: Herzlichen Dank fur die Einladung. — Wie gesagt, ich bin Me-
teorologe, Naturwissenschaftler. Das Klima in Stadten und auch der Klimawandel in
Stadten sind meine Themenschwerpunkte.

Ich werde heute zur Hitze sprechen, aber Klimawandel und Gesundheit sind ein viel-
schichtiges Problem. Wir haben viele Dimensionen von Hochwasser, Stlirmen, Luft-
verschmutzung, die kombiniert wirken kdnnen und dann eine ganze Reihe an indirek-
ten Auswirkungen haben. Was bedeutet das flr bestimmte Krankheiten? Was be-
deutet das fur die Sicherheit der Nahrungsmittelproduktion, die ich jetzt nicht anspre-
chen kann, usw.?

Ich habe mir vier Fragen Uberlegt, die wir in den 15 Minuten besprechen konnen: Wie
nehmen Hitzewellen und Hitzesituationen in unserem Land zu? Was sind die Auswir-
kungen des Klimawandels auf die Warmebelastung und die Mortalitat der Bevolke-
rung? Ganz kurz mochte ich darauf eingehen: Was bestimmt die Warmebelastung
des Menschen? Wie kdnnen wir uns als Gesellschaft an die zukinftigen Bedingun-
gen anpassen?

Sie sehen auf dieser Folie unten ein Bild, das in Freiburg wahrend einer Hitzewelle
aufgenommen wurde. Dieses zeigt nicht die Lufttemperatur. Nicht die Luft ist 50 Grad
heil3, sondern die Bodenflachen heizen sich so auf. Das bedingt, dass die Menschen
in entsprechenden Warmestress kommen.

Es ist ein globales Phanomen. Auf dieser Karte des Intergovernmental Panel on Cli-
mate Change aus dem letzten Sachstandsberichtsehen wir, dass fast Uberall auf der
Erde die Anzahl an Hitzewellen zugenommen hat. Diese Hitzewellen konnen eindeu-
tig — das sind die drei Punkte — und mit hohem Vertrauen dem menschlichen Han-
deln — sprich: unseren Emissionen — im Klimasystem zugeordnet werden. Das heift,
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die extreme Hitze hat fast Uberall zugenommen, auf3er in den wenigen grauen Berei-
chen von Nordamerika und Sidamerika. Das ist den Menschen zuzuschreiben.

Nun zu unserem Land, der Lufttemperaturzunahme in Baden-Wirttemberg: Ich den-
ke, Sie kennen diese Abbildungen des Deutschen Wetterdienstes. In Rot wird die
,Fieberkurve“ unseres Landes dargestellt — die Lufttemperaturen sind héher als im
Mittelwert —, in Blau dargestellt sind sie geringer. Es ist klar ersichtlich, dass in den
letzten Dekaden deutlich héhere Temperaturen festzustellen waren. Von den zehn
warmsten Jahren waren neun nach dem Jahr 2000 hier im Land. Die Erwarmung seit
1880 ist mit etwa 1,5 bis 1,6 Grad statistisch signifikant. Das ist deutlich mehr als die
globale Erwarmung, die nur bei etwa 1 Grad liegt. Der Grund ist: Die Landmassen
erwarmen sich starker. Ich werde nachher zeigen, dass sich die Stadte noch starker
erwarmen.

Das hat Auswirkungen. Die mittlere Temperatur ist nicht aussagekraftig, wenn es um
Gesundheitsaspekte geht, sondern allen voran sind es die Extrema. Die extrem hei-
Ren Tage in Baden-Wirttemberg haben deutlich zugenommen. Ein heil3er Tag ist
meteorologisch ein Tag, an dem die Temperatur tUber 30 Grad liegt. Sie sehen hier
fur ausgewahlte Stadte in Baden-Warttemberg, welche Anzahl an heillen Tagen im
Zeitraum 1971 bis 2000 zu erwarten war, dann in den nachsten 30 Jahren — anhand
von Klimaprojektionen — und am Ende des Jahrhunderts zu erwarten sind. Dazu
muss man sagen: Das sind Simulationen. Die gehen davon aus, wir wirden die
Emissionen weiterlaufen lassen, wie sie sind, also keine grof3en Emissionsredukti-
onsmalinahmen umsetzen. Damit hatten wir z. B. in Mannheim eine Verdreifachung,
in Stuttgart eine Verfunffachung der heil3en Tage.

Hitzewellen sind Witterungsperioden mit tiberdrtlich warmen Bedingungen. Ublicher-
weise wird das statistisch als das 95. Perzentil dargestellt. Diese Hitzewellen — in der
Prasentation habe ich das Wort ,Hitzewellen“ mit ,HW* abgekurzt — haben schon zu-
genommen, und sie werden in Zukunft noch weiter zunehmen.

Sie sehen auf der Folie ,Hitzewellen: Zukiinftige Trends® u. a. die Anzahl der Hitze-
wellen fir den Zeitraum 1981 bis 2010. Das sind die beiden blauen Balken. Wir ha-
ben ungefahr — das qilt fir ganz Deutschland — zweieinhalb Hitzewellen pro Jahr in
diesem Zeitraum beobachtet. Die orangen und die roten Balken zeigen in der Klima-
projektion in der Mitte die Anzahl der Hitzewellen in den nachsten 30 Jahren und
rechts fur das Ende des Jahrhunderts. Wir unterscheiden zwischen dem RCP4.5 —
das sind die orangen Flachen; das ist ein Emissionsszenario, in dem wir ganz massi-
ve Anstrengungen unternehmen, um den Klimawandel abzuschwachen — und dem
RCP8.5 — das sind die dunkelroten Grafiken oder Balken; das ist business as usual:
Wir emittieren weiterhin.

Wir sehen: In der Mitte des Jahrhunderts, in den nachsten 30 Jahren hat das keine

grofRe Auswirkungen. Wir haben schon eine deutliche Erwarmung, weil die vergan-
genen Emissionen bereits jetzt im Klimasystem wirken. Auf die mittel- bis langfristi-
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gen Perioden aber hat es grolde Auswirkungen, sodass wir insgesamt beim Worst-
Case-Szenario RCP8.5 auf sechs Hitzewellen pro Jahr kommen.

Die Dauer der Hitzewellen wird auch zunehmen. Am Ende des Jahrhunderts waren
sie bei einem maligen Emissionsszenario im Mittel zwei Tage langer. Im RCP8.5
wurde jede Hitzewelle drei bis vier Tage langer andauern.

Die Intensitat der Hitzewellen wird leider auch zunehmen und hat schon in der Ver-
gangenheit zugenommen. Im Mittel werden sie etwa ein halbes Grad, im Worst-
Case-Szenario durchschnittlich 1 Grad heil3er sein als jetzt.

Auf der folgenden Folie habe ich Ihnen die Anzahl zuklnftiger Hitzewellentage fir
Deutschland dargelegt. In dem nahen Zukunftsfenster werden sie nicht mehr grof3
beeinflussbar sein, aber in der mittleren bis langeren Zukunft gibt es grof3e Unter-
schiede zwischen dem mafigen und dem starken Klimawandel. Wichtig zu wissen ist
auch, dass langere Hitzewellen proportional starker zunehmen werden als kurze. Wir
werden in der Zukunft mehr lange Hitzewellen haben. Man sieht das hier an der
Dauer in sogenannten Doppeltagen, vom Deutschen Wetterdienst flr die historische
typische Dauer geschatzt, also funf Tage. Im RCP8.5-Szenario, ganz rechts, wird es
aber auch Hitzewellen geben, die bis zu 30 Tage im Jahr andauern.

Welche Auswirkungen hat das auf unsere Gesundheit? Ich kann hier exemplarisch
nur zwei Krankheiten, die mit Hitze zusammenhangen, auflisten, und zwar das Mor-
talitatsrisiko bei Atemwegserkrankungen und Herzerkrankungen. Die Atemwegser-
krankungen sind in Blau, die Herzerkrankungen in Rot dargestellt. Das Risiko nimmt
mit der Hitze sehr stark zu. Atemwegserkrankungen hat man naturlich vor allem auch
im Winter. Hier wurde das relative Risiko dargestellt, der RR-Wert der Mortalitat. Das
bedeutet, wenn eine Hitzewelle im Sommer kommt: Wie hoch ist die zusatzliche Mor-
talitatsrate aufgrund dieser Witterung? Der Jahresgang, dass wir im Winter mehr To-
desfalle haben als im Sommer, wird hier herausgerechnet. Das heil3t, statistisch ver-
sucht man, in diesem Beispiel die Temperaturschwankungen zu erfassen und die
jahreszeitlichen oder auch die Wochenschwankungen herauszunehmen.

Je langer eine Hitzewelle dauert — ich denke, das ist allgemein bekannt —, desto ho-
her ist die Mortalitat. Es braucht eine gewisse Zeit, bis sich Gebaude aufheizen, bis
der Korper in Stress gerat. Eine kurze Periode von wenigen Minuten Hitze kann man
gut aushalten, auch mal einen Tag, aber wenn sie andauert und es sich nachts nicht
mehr abkuihlt, dann nimmt die Mortalitat zu. Sie sehen hier in der Grafik fur Erkran-
kungen der unteren Atemwege die Zunahme der Mortalitat bei einem mafligen und
bei einem starken Klimawandel. Auf der rechten Seite sehen Sie, dass wir aufgrund
von Hitzewellen eine grolRere zusatzliche Mortalitat zu erwarten haben.

Wie reagiert der menschliche Korper auf Hitze? Die Lufttemperatur ist nicht der ein-
zige Parameter, der uns in Stress versetzt. Wir sind an sich von einer Vielzahl an
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meteorologischen Bedingungen, aber auch von personenbezogener Vulnerabilitat
beeinflusst.

Meteorologische Bedingungen sind einerseits die Temperatur, andererseits aber
auch die Feuchtigkeit. Wer einmal in den Tropen war, weil3 das. Wenn es richtig
feucht ist, kann man nicht mal mehr schwitzen; dann ist der Warmestress deutlich
héher. Dazu kommt: Wenn der Wind blast und die Temperatur unter der Korpertem-
peratur liegt, dann ist das angenehm. Das ist der Grund, warum wir Ventilatoren auf-
stellen, die die Warme von unserem Korper abfuhren. Der Wind spielt auch eine Rol-
le, ebenso die Strahlung. Das kennt man. An einem Sommertag geht man in den
Schatten und nicht in die Sonne. Die Sonnenstrahlung, aber auch die Infrarotstrah-
lung werden aufgenommen.

Das mussen wir mit der personenbezogenen Vulnerabilitat kombinieren. Zu perso-
nenbezogenen Faktoren gehoren z. B. Kleidung oder die Tatigkeit, die man ausubt —
ob man Sport macht oder nicht, ob man auf der Arbeit viel Energie produziert. Das
heilt, Messungen, Modellierungen, Vorhersagen der gesundheitlichen Auswirkungen
von Hitze konnen nicht nur die Temperatur bertcksichtigen.

Auf dieser Folie sehen Sie eine wissenschaftliche Anordnung, eine Wetterstation.
Diese misst die verschiedenen GrofRen wie Strahlung, Lufttemperatur, Wind und
Feuchte. Man konnte daraus an verschiedenen Punkten, z. B. in einer Stadt, die
Warmebelastung des Menschen herleiten.

Um das zu uUbersetzen, nutzen wir sogenannte thermophysiologische Indizes. Das
sind standardisierte Verfahren, mit denen man diese Grofken verrechnen und auch
auf einen ,standardisierten® Menschen beziehen kann, der z. B. sitzt oder bestimmte
Kleidung tragt. Daraus lasst sich errechnen, ob in diesem Zustand eine Kaltebelas-
tung oder eine Warmebelastung auftritt.

Auf der rechten Seite sehen Sie, welche Auswirkungen das auf den Korper hat. Die
rote Linie ist die Korpertemperatur. Die versuchen wir naturlich konstant zu halten.
Wenn es in die Extreme geht, dann besteht die Gefahr einer Hypothermie oder einer
Hyperthermie, weil der Metabolismus nicht mehr mit den Umgebungsbedingungen
umgehen kann.

Zwei Beispiele, wo man das einsetzen kann: Wir kdnnen nicht nur die Temperatur,
sondern auch die Physiologisch Aquivalente Temperatur in Klimamodellen vorhersa-
gen. Hier wurde das in einem Projekt fur den Zeitraum 1961 bis 1990 fur die Stadt
Freiburg im Breisgau gemacht. Das ist die Verteilung. Welche Klasse kommt wie
haufig vor? Das sind nicht Lufttemperaturen, sondern entsprechende Stresslevel.
Darlbergelegt ist in Rot, wie es zum Ende des Jahrhunderts nach dem RCP8.5-
Szenario aussehen wird. Wir sehen auf der linken Seite, dass die Kaltestresssituatio-
nen abnehmen, wahrend die Extrema auf der Hitzeseite zunehmen. Um das zu
quantifizieren: Etwa 410 Stunden pro Jahr wird die starke Warmebelastung zusatz-
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lich auftreten. Die extreme Warmebelastung, die im Referenzzeitraum 1961 bis 1990
nicht aufgetreten ist, wird in dieser Situation nochmals etwa 500 Stunden pro Jahr
ausmachen.

Zum Schluss, weil ich gesagt habe, dass ich zu Stadten arbeite: Was bedeutet das
fur die Planung, fur die Politik? Stadte bilden ein eigenes Klima aus. Das ist eine Hit-
zewelle 2019, als wir in Freiburg Messungen gemacht haben. Die obere rote Kurve
ist die Temperatur, jetzt wiederum nicht die Physiologisch Aquivalente Temperatur, in
der Stadt, die untere grune die Temperatur in einem Wald. Wir sehen, dass die Tem-
peraturen tagsuber ahnlich sind. Ob wir in einem Wald oder in einer Stadt sind: Die
Lufttemperatur — nicht die Strahlung — ist gleich. Von Bedeutung ist, dass die Mini-
mumtemperatur in der Stadt bis zu 5 Grad warmer bleibt. Die Stadt kihlt nicht aus,
die Stadt speichert die Warme vom Tag. Das fuhrt zu stadtischen Warmeinsein.

Wir haben jetzt ein neues Messnetz in Freiburg, und man kann die Daten in Echtzeit
abrufen. Die Stadt sieht jetzt die Daten wahrend einer Hitzewelle. Das gilt Gbrigens
auch fur Hochwasser- und andere Daten. Es sind verteilte Messnetze. Tagsuber
sieht das nicht sehr spannend aus. Die Daten sind aus diesem Sommer, vom
19. Juni. Sie sehen, Uberall sind etwa 38, 39 Grad, ein bisschen weniger, wo es mehr
Baume gibt oder wo wir auf einem Huigel sind.

Wenn wir uns aber die Nacht anschauen, dann sehen wir deutliche Unterschiede. Im
Stadtzentrum sind es 25 Grad, wahrend es im Umland 18, 19 Grad sind, teilweise
sogar noch weniger. Das hat natirlich Auswirkungen auf die Bevdlkerung. Wenn Sie
in einer versiegelten, dichten Stadt leben, dann kdnnen Sie nachts nicht mehr abklh-
len.

Mit diesem Messnetz — das ist neu und Teil eines europaischen ERC-Projekts —
messen wir nicht nur Temperaturen, sondern wir messen wirklich die physiologische
Belastung des Menschen. Wir kdnnen PET-Werte innerhalb der Stadt auftrennen.
Wir haben hier beispielhaft vier Stationen ausgewabhlt: eine in der Kernstadt — auf der
linken Seite —, eine in einem Industriegebiet, eine am Stadtrand und eine im Umland
uber einem Feld. Wenn ich jetzt nur die Stunden mit extremer Warmebelastung am
13. August, vor zwei Monaten, herausgreife, sehen wir: 2,8 Stunden extreme War-
mebelastung im Stadtzentrum versus 1,2 Stunden im Umland.

Das sieht noch extremer aus, wenn wir in die Innenrdume gehen. Da wird es echt
komplex, insbesondere bei Arbeitsplatzen. Wir haben in einem Projekt zusammen
mit Frankreich, Interreg, an etwa 120 Arbeitsplatzen in der Oberrheinregion Uber ein
ganzes Jahr Messungen des PET durchgefihrt. Je nach Arbeitsplatz sehen wir rie-
sengrof3e Unterschiede. In einer Produktionshalle, wo Maschinen laufen, kann es
auch im Winter dauerhaft superhei® sein und eine Warmebelastung geben, wahrend
es in Buros je nach Lage und Hohe unterschiedlich ist. Das macht die Anpassung
schwierig.
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Zum Schluss: Was sind unsere Strategien der Hitzeanpassung? Wir kdnnen mit Hit-
ze umgehen, indem wir unser Verhalten anpassen. Beispiele sind die Anpassung
von Arbeitszeiten — nicht die Reduktion, sondern wir beginnen einfach friher und ho-
ren friher auf —, die Anpassung der Ernahrung, aktives Abkulhlen, Liften usw.

Auf der politischen Ebene sind gesamtgesellschaftliche Hitzeaktionsplane, Risikobe-
wertungen relevanter. Die sollen nicht nur zeigen, wo es heil} ist, sondern auch, wo
die vulnerable Bevdlkerung ist. Wo sind Menschen, die nicht mobil sind? Was ist mit
den Menschen, die nicht mehr den Raum wechseln kdnnen, weil sie in einem Kran-
kenhaus oder Altenheim sind? Die Ausbildung ist ebenfalls ein Beispiel.

Blaue und grine Infrastruktur: Wir kdnnen das Stadtgrin erweitern und erhalten. Wir
konnen grine Dacher planen und Kaltluftbahnen sichern.

Als letzte Moglichkeit haben wir technologische Anpassungen. Wir kdnnen z. B. Hit-
zewarnsysteme verfeinern. Wir kdbnnen Frihwarnungen ausgeben, sodass man Din-
ge anpassen kann und eine Arbeit vielleicht nicht morgen, sondern erst in drei Tagen
oder besser heute noch macht. Weitere Aspekte sind Beschattung und Gebaudeau-
tomation.

Meine wichtigsten Aussagen am Ende:

Hitzewellen nehmen in Deutschland aufgrund des Klimawandels schon zu und wer-
den bis zum Ende des Jahrhunderts weiter zunehmen. Etwa zwischen 18 bis
41 Tagen mehr an Hitzewellen sind fur ganz Deutschland in den Klimawellen prog-
nostiziert. Sie werden im Mittel langer andauern und intensiver ausgepragt sein.

Als Folge davon steigt die Hitzemortalitat der Bevolkerung. Man geht davon aus,
dass die Mortalitat aufgrund von Warmebedingungen bis zur Mitte und zum Ende des
Jahrhunderts fir die Atemwegserkrankungen um etwa 10 %, fur die Herzkrankheiten
um etwa 5 % zunehmen wird. Das besagt eine aktuelle Studie des Deutschen Wet-
terdienstes.

Die Warmebelastung des Menschen ist die kombinierte Wirkung von Temperatur,
Strahlung, Wind und Feuchtigkeit. Anpassungsstrategien missen all diese Wirkun-
gen berlcksichtigen, z. B. Kaltluftbahnen in Stadten erhalten, Wind richtig managen
und gleichzeitig die Vulnerabilitat und Mobilitat der Bevolkerung berucksichtigen.

Die Warmebelastung — das war mein Punkt von der Forschung her — wird insbeson-
dere in dichten Siedlungen zusatzlich durch einen stadtischen Warmeinseleffekt ver-
starkt. Der ist in den Studien, in den Klimaprojektionen, in den Daten nicht einge-
schlossen. Wichtig sind auch Innenraumbedingungen.
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Wir konnen mit diesen vier Mallnahmen — Verhaltensanpassung, politischer und ge-
sellschaftlicher Anpassung, griiner und blauer Infrastruktur sowie technischer Anpas-
sung — der zunehmenden Warmebelastung lokal entgegenwirken. Das sind die
Handlungsspielraume, die wir hier haben.

Danke schon.
(Beifall)

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank, Herr Professor Dr. Christen. Sie
durfen jetzt verschnaufen. — Nun hat Herr Albert das Wort, dem ebenfalls eine Vier-
telstunde Redezeit zur Verfligung steht.

(Eine Prasentation [Anlage 4] wird begleitend zum Vortrag einge-
blendet.)

Sv. Herr Albert: Herzlichen Dank, dass ich hier sprechen darf. — Es geht um ,Resili-
enz durch Digital Health®, also digitale Gesundheitsinnovationen als Mittel, um die
Resilienz der Bevdlkerung zu erhdhen oder im Fall einer Katastrophe agieren zu
konnen.

Warum sage ich etwas dazu? Nur ganz kurz: Ich berate in meiner Funktion in Berlin
das Bundesgesundheitsministerium, grofiere Krankenkassen, aber auch die Indust-
rie. Das heif3t, wir haben einen ganz guten Uberblick dariiber, was es gibt, wo Hin-
dernisse sind, aber auch daruber, welche unterschiedlichen Handlungsspielrdume
den Akteuren zur Verfigung stehen. Ich werde heute versuchen, das alles so gut es
geht abzubilden.

Bevor wir in die Details gehen, was man konkret machen kann, komme ich zunachst
einmal zu den wichtigen Fragen: Was ist Digital Health? Wie kann man das eintei-
len? Ich habe hier eine Klassifizierung vorgenommen, die sicherlich noch wesentlich
granularer sein konnte, wenn man das wollte. Ich hatte sie auch gern noch wesent-
lich granularer, aber das wiurde heute den Rahmen sprengen. Um aktiv Hand-
lungsoptionen in diesem Bereich formulieren zu kénnen, sollen uns diese vier Berei-
che fur heute genugen:

Erstens: Telemedizin. Das wird oft als Sammelbegriff verwendet. Heute geht es fur
uns um die direkte Kommunikation und Datenubermittlung, entweder zwischen zwei
oder mehreren Leistungserbringern — Healthcare-Provider, Arztinnen und Arzten,
Physiotherapeuten, nennen Sie es, wie Sie es mdchten — oder zwischen Patient und
Leistungserbringer. Es geht darum, dass die direkte Kommunikation Uber digitale
Mittel funktioniert. Das ist Telemedizin.
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Zweitens: E-Health — das ist der grof3te Sammelbegriff. E-Health bezieht sich heutzu-
tage eigentlich als Unterkategorie von Digital Health hauptsachlich auf die Dateninf-
rastruktur wie Patientenakten, auf digitale Services fur Akteure im Gesundheitsbe-
reich, aber auch auf digitale Unterstitzung flr analoge Gerate. Ein Rdntgengerat
kann alt sein und total analog funktionieren, aber ich kann von diesem Rontgengerat
digitalen Output erzeugen und damit die Ergebnisse interoperabel mit anderen L6-
sungen machen oder telemedizinisch nutzen.

Drittens: digitale Therapeutika. Davon haben vielleicht einige von lhnen schon etwas
gehort. Seit Neuestem gibt es auch Software, die von der GKV erstattet wird. Das ist
ein sehr neues Feld, vor allem weil es sich hierbei um unabhangige selbstwirksame
Interventionen handelt. Das ist sehr wichtig, weil wir hier ein Feld haben, das unend-
lich skalierbar ist. Das ist so, als konnte man Leuten Medikamente kostenlos direkt
nach Hause schicken und sie auch unendlich kostenlos vermehren. Das sind digitale
Therapeutika. Wichtig ist, dass sie selbstwirksam sind. Das heil3t, deren Wirkung ist
nicht nur nachgewiesen, sondern sie sind eine Intervention, die einfach im Kontakt
zwischen Patient und Software wirksam wird. Naturlich geht es darum, nicht nur the-
rapeutische, sondern auch praventive Wirkung zu entfalten. Das beinhaltet nicht nur
Primarpravention, sondern auch sekundare und tertiare therapeutische Wirkung.

Viertens: Robotik. Sie sehen, diese Punkte habe ich sehr kurz gehalten. Man kann
Robotik tausendfach definieren. Fir heute soll das Stichwort ,Selbstagierende Sys-
teme” genugen; Sie kdnnen aber gern noch ein paar Fragen dazu stellen. Robotik ist
ein ganz wichtiger Teil, weil es ein Riesengebiet ist. Das ist so, als wirde man versu-
chen, die Automobilindustrie mit zwei, drei Worten zusammenzufassen. Das wird
relativ bahnbrechend sein, aber flr die Robotik gibt es mit die gréf3ten Hirden in der
Umsetzung, obwohl sie eigentlich gar nicht da sein mussten.

Bottomline: Kinstliche Intelligenz generell wird oft als separater Sektor oder Bereich
gesehen, den man irgendwie noch darstellen muss. Kunstliche Intelligenz ist ein
Werkzeug. Es ist eine Software, die mit Input einen gewissen Output kreiert, und als
solche sollte sie auch gesehen werden. Klnstliche Intelligenz als Selbstzweck halte
ich fur verfehlt. Das heil3t aber nicht, dass sie nicht trotzdem massiv geférdert werden
muss. Es ist eines der machtigsten Werkzeuge, die wir haben, vor allem hinsichtlich
der Skalierung und des weiteren Ausbaus von digitalen Technologien.

Eine Sache noch generell: Wir merken sowohl bei staatlich geforderten Innovationen
als auch bei den Innovationen, die wirklich aus dem Markt heraus entstehen, aus der
Industrie heraus oder die von Burgerinnen und Burgern selbst kommen, dass Tech-
nologie Uberhaupt nicht das Problem ist. Die Technologie ist da, viele Sachen funkti-
onieren. Es geht lediglich um die Implementierung. Es geht darum, Dinge sowohl
Okonomisch als auch 6kologisch nachhaltig in Gesellschaften, in Markten, in Grup-
pen zu implementieren. Das sollte das Ubergeordnete Ziel sein, weil nur so auch
Resilienz nachhaltig vorbereitet werden kann.
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Generell — viele von lhnen werden das wahrscheinlich schon im Hinterkopf haben,
wenn Sie dies héren — gibt es eine gewisse Uberschneidung der verschiedenen Be-
reiche. Diese Grafik zeige ich nicht nur, weil sie schon aussieht und die Kreise schon
ineinandergreifen. Vielmehr arbeiten fast alle diese Bereiche zusammen. In einem
digitalen Therapeutikum, das ich z. B. auf meinem Smartphone habe, kann naturlich
eine telemedizinische Funktion dabei sein. Dann sagt zwar das BfArM: ,Nein, das
wird nicht mehr von der GKV bezahlt®, aber das ist eine regulatorische Geschichte
auf Bundesebene. Rein von der Technologie macht es Sinn und gibt auch etwas her,
genauso wie ein gutes integriertes Robotiksystem, z. B. ein Da-Vinci-Roboter im
Krankenhaus, der chirurgische Eingriffe vornimmt. Der funktioniert nur mit einer an-
standigen Dateninfrastruktur im Hintergrund. Das ist ein ganz wichtiger Punkt, den
wir nicht vergessen durfen.

Oft werden einzelne Technologien separat gepusht oder separat betrachtet. Das
funktioniert meistens nicht so gut, als wenn man ein Umfeld schafft, in dem sich die-
se Technologien dynamisch — es muss nicht mal organisch sein, dynamisch wurde
mir schon reichen — entwickeln kdnnen. Das kann auf kommunaler, auf regionaler,
auf Landesebene sein, sollte aber selbstverstandlich auch auf Bundesebene passie-
ren.

Bevor wir zu konkreten Anwendungsbeispielen fur diese Technologien im Zusam-
menhang mit Resilienz und auch zu ein paar ganz konkreten Forderungen kommen,
habe ich noch ein paar kurze Gedanken zum Datenschutz, die sowohl auf Bundes-
als auch auf verschiedenen Landesebenen momentan immer wieder besprochen
werden, die mir personlich sehr wichtig sind.

Wir haben in der Pandemie gesehen: Datenschutz kostet Menschenleben. Das ist
ein Trade-off, der ist so. Das kann man auch relativ genau berechnen. Darlber soll-
ten wir uns unterhalten, und dessen sollten wir uns bewusst sein.

Datenschutz wird derweil oft vorgeschoben, um als Entschuldigung zu gelten, wenn
man eigentlich keine Innovation will und dann sagt: ,Aber der Datenschutz ...“ Daten-
schutz ist extrem wichtig, aber er sollte dem Zweck dienen, dass wir Dinge auch
dann machen konnen, wenn sie viele Daten bendtigen, um gewisse Innovationen zu
realisieren. Trotzdem muss gleichzeitig die Privatsphare geschutzt werden. Sobald
Datenschutz ein Argument daflr wird, dass etwas nicht geht, hat die Gesellschaft,
die Politik, die Stakeholder oder wer auch immer versagt, weil wir keine Lésung ge-
funden haben, Datenschutz und Innovation zu verheiraten. Das ist mir ganz wichtig,
weil man zwei Drittel der Dinge, die ich nachher vorschlagen werde, ganz einfach mit
Datenschutz abbigeln kdénnte. Das darf nicht passieren. Man kann sagen, man muss
schauen, dass es besser funktioniert, aber ein generelles Nein ist immer schwer zu
akzeptieren.

Die Verhaltnismaligkeitsprifung, die wir im juristischen Bereich an vielen Stellen
haben, wird haufig auRer Acht gelassen, wenn es um Datenschutz geht. Ich denke,

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



—79 —

das ist einer der Schlissel zu einer guten Resilienzvorsorge fur Gesellschaften aller
GrolRen.

Das qilt auch in Notlagen, z. B. in der Pandemie. Wenn man in einer Krise ist, sagt
man: Bitte teilen Sie alle meine Daten. Wenn man eine seltene Krankheit bekommt,
wenn man Krebs im Endstadium hat, sagt man: Bitte nehmt meine Daten, dann kann
ich anderen helfen, meinen Kindern, meinen Verwandten, die das vielleicht auch ir-
gendwann bekommen, ich kann der Gesellschaft helfen, oder ich kann mir helfen;
vielleicht gibt es noch schnell ein Medikament, eine Impfung. Diesen Punkt durfen wir
nicht erst abarbeiten, wenn wir in der Krise sind, sondern wir mussen uns vorher tuber
folgende Fragen Gedanken machen: Wo gibt es Schranken? Welche Wege gibt es,
wie wir das Teilen und das gemeinsame Verarbeiten, das gemeinsame Nutzen von
Daten besser voranbringen konnen?

Jetzt kommen wir zu ganz konkreten Beispielen. Auf dieser Folie sehen Sie sechs
Kernvorteile, die wir bei digitalen Technologien haben, wenn wir sie anwenden und
aktiv auf die Bevolkerungsresilienz, auf die Krisenfestigkeit, auf Katastrophen vor-
beugend Einfluss nehmen.

Erstens: Datenaustausch. Diesen Austausch brauchen wir, um Kapazitaten zu pla-
nen. Das ist relativ straight forward. Wir kennen das von den Krankenhausern wah-
rend der Coronapandemie. Oft wird aber die Mdglichkeit unterschatzt, Forschung zu
betreiben. Im Vereinigten Konigreich konnten ganz andere Studien durchgefuhrt
werden. Wie die NHS — das ist der monopolistisch agierende nationale Gesundheits-
anbieter dort, der alles regelt, dem alle Krankenhauser gehoren; es ist nicht so, dass
ich das fur Deutschland mdchte, dort gibt es ganz andere Probleme mit Ineffizienz —
Forschung machen kann, ist bahnbrechend. Man hat eine riesige Datenbank. Man
kann einfach sagen: Okay, los. Ich will wissen: Bringt diese Mallnahme etwas, oder
nicht? Wie sieht es mit den Betten aus, etc.? Um Hilfe zu koordinieren, schaut man:
Wer braucht was wann wo? Deswegen ist Datenaustausch nie ein Selbstzweck. Man
muss immer schauen: Warum? Die Bereitstellung von Daten zu diesen Zwecken ist
nicht nur evident, sondern eigentlich auch relativ easy zu bewerkstelligen.

Zweitens: Gleichzeitig — dieser Punkt ist natirlich verwandt — kénnen Kapazitaten
digital wesentlich schneller hochgefahren werden, als das mit analogen Lésungen
der Fall ist. Ich habe lhnen vorhin schon das Beispiel der digitalen Therapeutika ge-
nannt. Natlrlich wirken die nicht genauso wie Tabletten. Sie nehmen meistens Ver-
haltensanpassungen vor, aber manchmal geben sie auch Instruktionen fur Ubungen
oder erklaren den Menschen, wie sie ihr Sauerstoffgerat zu Hause richtig benutzen.
Man kann alles, was digital versorgt ist — durch die Natur digitaler Innovationen —,
kopieren, Uber offentliche Netze — das Internet natlrlich —, aber auch Uber private
Netze verteilen. Beides ist mdglich. Das heil’t, das Hochfahren von Kapazitaten funk-
tioniert wesentlich schneller. Man sollte also aktiv schauen: Wo kann ich diese As-
pekte nutzen?
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Drittens: Flexibilitat hat auch etwas damit zu tun. Wenn ich an ein telemedizinisches
Netzwerk angeschlossen bin, ist es ganz egal, wo der Arzt sitzt. Dann kann bei mei-
nem Hausarzt oder bei meiner Hausarztin der Strom ausfallen, das ist vollig fine, weil
ich einfach mit jemand anderem verbunden werde. Das heif3t, wir haben eine gewis-
se Flexibilitat, die wir im analogen, im physischen Bereich nicht haben.

Viertens: Kosteneinsparungen sind immer ein sehr heikles Thema. Das glaubt einem
aber niemand. Digital ist immer erst mal teuer. Das stimmt auch manchmal, das will
ich gar nicht verneinen. Aber vor allem bei der Primar-, der Sekundar- und auch der
Tertiarpravention kann man im GKV-Bereich gesellschaftlich und gesundheitsdko-
nomisch auf Landes- oder auf Bundesebene ganz oft grol3e Einsparungen schaffen,
weil die Leute einfach stabiler sind und weniger krank werden. Wir reden so, als
mussten Krisen immer Naturkatastrophen oder Pandemien sein. Es konnte sich auch
lediglich um eine Krise handeln, dass wir auf einmal keine Pflegekrafte mehr haben
oder dass wir eine Uberalterte Gesellschaft haben, die wahnsinnig schnell krank wird.
In diesem Zusammenhang ist die Kosteneinsparung durch die Sekundar- und Terti-
arpravention einfach ein reeller Punkt, den wir mittelfristig realisieren werden.

Flnftens: Personal entlasten. Ich habe es gerade schon angesprochen. Der Pflege-
notstand ist eine Sache. Naturlich schwebt Uber allem das Damoklesschwert: Wir
ersetzen Personal, wir ersetzen irgendetwas in der Pflege. Ich erinnere mich gern an
die Kohleschaufler in den englischen Loks, die irgendwann, als die Dieselloks ka-
men, einfach ersetzt wurden. Sie durften dann aber noch mitfahren, damit die Ar-
beitsplatze nicht wegfielen. Ich glaube nicht, dass irgendein Beruf im Gesundheitsbe-
reich derart obsolet ist wie ein Kohleschaufler. Das wird nicht passieren. Wir haben
uberall zu wenig Leute. Digitale Assistenztechnologien oder Technologien, die ein-
zelne Tatigkeiten ersetzen, z. B. eine Dokumentation, damit jemand ernsthaft mehr
Zeit am Patienten verbringt — das ist so evident —, kann man gut einsetzen. Es sollte
auf keinen Fall ein Problem sein, Kapazitaten zu schaffen, die Krisensituationen aktiv
vorbeugen konnen.

Sechster und letzter Punkt: vulnerable Gruppen. Das hat vor allem etwas mit Grup-
pen zu tun, die schwer erreichbar sind, sei es sprachlich oder auch physisch an ir-
gendwelchen Orten. Digitale Technologien haben den Vorteil, dass sie anpassbar
sind, sei es in der Sprache, in der Barrierefreiheit, ob das Farbenblindheit ist, Text-to-
Speech oder Ahnliches. Die ganze Nation anzurufen, ist schwierig, wenn ein paar
Leute der Bevélkerung taub sind, und das sind einige. Altere Menschen kénnen viel-
leicht nicht mehr ans Telefon gehen. Wenn man mit digitalen Technologien, so selt-
sam sich das auch anhort, anstandig barrierefrei designt, sind sie oft einfacher zu-
ganglich als existierende, bereits etablierte analoge Methoden.

In den letzten drei Minuten wiirde ich gern noch auf ganz konkrete Beispiele einge-
hen und mich auf einige Forderungen berufen.
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Far den Datenaustausch — ich habe es schon gesagt —: Ein zentrales Verzeichnis fur
Krankenhausbetten und Gesundheitsdaten ware super. Ich weil3, das liegt nicht un-
bedingt auf Landerebene, aber ich wirde mich freuen, wenn man sich auf Lander-
ebene dafir einsetzen kdnnte, dass es im Bund endlich funktioniert.

Fir die Kapazitaten: Ein digitales Behandlungsprogramm fir Mangelernahrung — das
ist in Deutschland jetzt nicht so wahrscheinlich — konnte im Fall einer Hungersnot zur
Verfligung gestellt werden. Solche digitalen Behandlungsprogramme konnte man
fordern und Erstattungsmoglichkeiten schaffen. Wir denken immer, wir missen sol-
che Technologien staatlich bezahlen und da hineinpflanzen. Es muss eine Méglich-
keit geben, wie Dinge erstattet werden kdnnen; denn die Technologie, die Innovation
ist meistens schon da. Ob das die Kranken- oder Pflegekasse oder sonst wer Uber-
nimmt, ist dabei erst mal egal — Hauptsache, es gibt eine Mdglichkeit, dass sich die
Unternehmen, die so etwas herstellen, gemeinnutzige Vereine oder wer auch immer
stabil etablieren konnen.

Far die Flexibilitat: Die Telemedizin habe ich vorhin schon angesprochen. Wenn es in
Stuttgart einen grofien Stromausfall gibt und das Umland die Arzte nicht mehr aufsu-
chen kann, konnten die Menschen telemedizinisch zumindest vorubergehend z. B.
aus Miinchen versorgt werden, wo man Uberkapazitaten im hausarztlichen Bereich
hat. Schrecklich, aber das ware zumindest eine Sache, die man gut nutzen konnte.

FUr Kosteneinsparungen: digitale Praventions- und Behandlungsprogramme. Die
sind derart wirksam. In die DMP-Behandlungsrichtlinie — Disease-Management-
Programm — sind digitale Interventionen mittlerweile fir Adipositas — Ubergewicht,
Fettleibigkeit — aufgenommen worden. Es wird immer weiter dazu kommen, dass hier
einzelne Programme aufgenommen werden. Auch da geht es eigentlich nur darum —
das ist auf Bundesebene teilweise schon geschehen —: Man muss Geschaftsmodelle
fur Anbieter solcher Behandlungsprogramme ermaoglichen. Das missen wir gar nicht
grolartig staatlich finanzieren, das kann regional, das kann lokal passieren. Das ist
ganz egal. Es muss eine Mdglichkeit fur anstandige Geschaftsmodelle geben. Diese
kénnen auch von Non-Profit-Organisationen angeboten werden — Hauptsache, die
Technologien Uberleben und kommen am Ende bei den Patienten an. Das verstarkt
automatisch die Resilienz der Gesellschaft.

Personal entlasten: Da flhre ich immer gern den Roboter im Pflegeheim an. Das ist
toll. Die meisten Leute denken dann sofort an den ,Terminator”. Das ist ein bisschen
blod. Es ist aber anscheinend ein deutsches Ding, international ist das nicht so. Man
denkt ja immer, wenn die Roboter das machen, wird niemand mehr angefasst, das ist
total entmenschlicht. Denken Sie einfach an eine smarte Toilette. Wir haben mal eine
Umfrage in Belgien gemacht, als ich dort noch geforscht habe, wie gern sich die Leu-
te den Hintern von einer dritten Person abwischen lassen. Die haben gesagt: ,Wenn
mich eine Toilette selbst sanft vom Rollator nach unten geleitet und das ohne
menschliche Hand passiert, finde ich das besser. Ich habe lieber, dass die Pflege-
kraft danach Zeit hat, mir die Hand zu halten und mich zu fragen, wie mein Tag war.”
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Naturlich gibt es auch Gegenbeispiele. Aber ich bitte, beide Seiten zu beachten und
nicht nur an den ,Terminator zu denken.

Zum Schluss zu den vulnerablen Gruppen: Informationen zu einer nuklearen Kata-
strophe mussen an die gesamte Gesellschaft verteilt werden. Katastrophen-Apps
oder generell digitale Kommunikationsmethoden koénnen diese Informationen
sprachlibergreifend und barrierefrei Uberallhin verbreiten und somit wesentlich
schneller die Krisenfestigkeit der Gesellschaft erreichen.

Ganz herzlichen Dank.
(Beifall)

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank, Herr Albert. — Dann kommen wir
zu den Fragen. Frau Kollegin Krebs von der Fraktion GRUNE. — Bitte.

Abg. Petra Krebs GRUNE: Vielen Dank fiir Ihre beiden Vortrage. — Der erste Vor-
trag schloss an das Thema Hitzewellen an, zu dem wir heute Morgen schon etwas
gehdrt haben. Das verdeutlicht, wie wichtig das Thema zu nehmen ist.

Sie haben schon sehr viele Daten geliefert. Es freut mich nicht, das zu horen, weil es
eigentlich ein Drama ist, aber es ist gut, konkret zu sehen, was auf uns zukommt,
wenn wir nichts unternehmen. Das muss uns dahin bringen, dass wir noch mehr ma-
chen. Eines ist mir noch nicht klar geworden. Deshalb bitte ich Sie, uns neben Ihrer
wichtigsten Aussage noch einmal genauer zu sagen, wie Sie die Umsetzung empfeh-
len wurden. Das ist das, was wir hinkriegen sollten. Wir haben heute Morgen schon
das Stichwort ,Klimaaktionsplane® gehort. Das scheint mir aber nicht alles zu sein,
was man sonst noch machen kann.

Mir ist aufgefallen, dass Sie viel Uber Stadtplanung und Strukturen gesprochen ha-
ben. Das drangt uns wieder zu dem Thema ,Health in All Policies” — wir brauchen
alle Bereiche. Kdénnen Sie diesbezlglich noch etwas konkreter werden?

Sie haben es schon ganz gut auf den Punkt gebracht. Wir sollen in dieser Enquete-
kommission erarbeiten, wie wir mit kiinftigen Krisen umgehen koénnen. Die Hitze ist
eine Krise, aber mir geht es darum, das noch mehr zuzuspitzen. So steht es auch im
Einsetzungsauftrag der Enquetekommission. Es geht um Krisen, die in dem Moment
des Eintretens nicht bewaltigbar sind. Welche Ideen gibt es dazu? Das ist keine kon-
krete Frage, aber ich erhoffe mir von Ihnen eine konkretere Antwort.

Dann mdchte ich noch gern das Thema ,Age-friendly Citys® in den Raum werfen.
Dazu haben Sie nichts gesagt. Ich weil3 nicht, ob lhnen das ein Begriff ist. Es geht
um ein Konzept, dass Stadte hauptsachlich aus dem Blick des Alters angeschaut
werden, weil die Gruppe am vulnerabelsten ist.
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Zu dem zweiten Vortrag: Vielen Dank daflr. Bei vielem musste ich schon schlucken,
auch als Mensch, der aus der Gesundheitsbranche kommt. Spannenderweise haben
Sie alles selbst wieder relativiert, was Sie gesagt haben. Ich beschaftige mich viel mit
dem Thema, auch in der Kommunikation mit der Bevolkerung, mit Menschen, die von
Pflege- und Gesundheitsberufen abhangig sind: Was kdnnen wir ertragen, was Ro-
boter mit uns machen? Ich gebe lhnen recht, dass es diesbeziglich ganz viele Mog-
lichkeiten gibt. Ich selbst wirde mich immer lieber von einem Da-Vinci-Roboter ope-
rieren lassen als von einem Arzt, der nicht so viel Erfahrung hat. Trotzdem gibt es
Forschung dazu, dass Mensch und Maschine gemeinsam immer die besten Ergeb-
nisse erzielen. In diese Richtung muss es schon gehen.

Wie kann man es hinbekommen, dass der Mensch, der durchaus als soziales Wesen
agiert, das auch mitmacht? Wie konnen wir durch den Einsatz von Digitalisierung
mehr Gesundheitskompetenz vermitteln? Es geht nicht nur darum, Krankheiten ab-
zuwehren, sondern auch darum, gesund zu bleiben. Das hat sehr viel mit Kompetenz
zu tun. Wo muss man ansetzen, um das bei den Leuten besser hinzubekommen?

Abg. Dr. Michael Preusch CDU: Herr Albert, vielen Dank. Sie haben meine Fragen
beantwortet und Anliegen kommentiert, die ich heute Morgen an die Referenten ge-
richtet hatte. Das ist ein Umgang mit den sogenannten Big Data, wie ich ihn mir win-
sche, wie sich aber auch Wirtschaft, Forschung, Entwicklung und die Gesundheits-
branche eigentlich winschen, wie mit Daten umgegangen wird. Deshalb noch mal
herzlichen Dank fur den Input. Damit haben Sie die Punkte fur die Bewaltigung jegli-
cher Krise genannt.

Herr Christen, wir werden unsere stadtebauliche Verdichtung nicht kurzfristig entzer-
ren kdnnen. Haben Sie Informationen zur Fassadenbegrinung, auch zur horizonta-
len Fassadenbegrinung? Was kénnen wir im Bestand andern, um das stadtische
Klima zu verbessern?

Sie haben Hitze und die Dauer von Hitzeperioden erwahnt. Oft spielt — man kennt
Untersuchungen aus Sudeuropa — die Feinstaubbelastung eine erhebliche additive
Rolle. Wird das bei uns evaluiert? Wird das gemessen? Ist das ein wesentlicher Fak-
tor? Ich bitte Sie, dazu noch Stellung zu beziehen.

Wir haben unterschiedliche Messstellen im Land. Reichen die erhobenen Daten aus,
um Dinge wie die gefuhlte Temperatur usw. vorherzusagen? Sie haben die Daten
von Matzarakis und Muthers gezeigt. Mit beiden habe ich ein Projekt. Wir sind lan-
desweit daran gescheitert, weil nicht jede Wettermessstation die geflhlte Temperatur
erhebt. Was muissen wir im Land tun, um die Vorhersagen noch qualifizierter abge-
ben zu kdnnen? Reichen die bisherigen Daten aus, oder brauchen wir kleinere oder
bessere Strukturen, um zu Themen wie z. B. Feinstaub zusétzliche Informationen zu
sammeln?
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Abg. Dr. Dorothea Kliche-Behnke SPD: Vielen Dank fur die beiden Vortrage. —
Meine Rickfragen richten sich vor allem an Herrn Professor Christen und gehen in
eine ahnliche Richtung wie der letzte Punkt.

Das, was Sie in Freiburg machen — ich hatte mir das in der Vergangenheit schon mal
angeschaut —, haben wir woanders im Land so nicht. Deswegen interessiert mich:
Was heil3t das? Welche Sensorik brauchen wir, damit wir nur annahernd ein zielge-
naueres, detaillierteres Wissen uber Hitze oder die Lokalisierung von Hitze in Kom-
munen bekommen?

Damit verbunden ist die Stadteplanung. Mit Blick auf den Flachenverbrauch hatten
wir Uber lange Jahre den Konsens, zu sagen: Innenentwicklung — so nennen wir das
zumindest in TUibingen, manche nennen es Nachverdichtung — vor Flachenverbrauch
und Zersiedelung in der AulRenflache. Das habe auch ich als Kommunalpolitikerin
vertreten. Seit einer gewissen Zeit fangt man an, sich zu fragen, was das heil3t. Mit
Blick auf die Stadteplanung war es vielleicht vorschnell, das als klares Prinzip oder
Grundsatz der Stadteplanung zu nehmen. Wenn man dem folgt, was Sie uns hier
gezeigt haben, brauchen wir eigentlich ein Umdenken. Haben Sie Ansatze, wie wir
die beiden Problemlagen gut miteinander vereinbaren kdnnen?

Mit Blick auf das Thema Feuchtkugeltemperatur frage ich: Kénnen wir davon ausge-
hen, dass wir in Zukunft Klimaanlagen in der breiten Flache bendétigen? Was heil3t
das fur unseren Energiebedarf? Muss Kuhlungsinfrastruktur Teil der kritischen Infra-
struktur werden?

Anknupfend an das, was wir heute Vormittag schon besprochen haben — da hatte ich
die Ruckfrage auch gestellt, aber ich nutze jetzt naturlich die Gelegenheit, jemanden
zu fragen, der vermutlich meine Position vertreten wird —: Teilen Sie die Position,
dass wir beim Thema ,Hitzeaktionsplane fur Baden-Wurttemberg“ — landesweit
und/oder kommunal — vorankommen mussen? Fur wie dringlich halten Sie das?

Abg. Nikolai Reith FDP/DVP: Es ist schon angeklungen, wir haben uns den The-
men heute Morgen eher von der Makroebene her, abstrakt gendhert. Das ist eine
gute Reihenfolge. Ich bin froh, dass wir jetzt auf der Praxisebene angekommen sind.
Vielen Dank fur die beiden Inputs. Uns geht es ja darum, dass wir das umsetzen
kénnen, dass wir Handlungsempfehlungen abgeben kénnen.

Herr Professor Christen, Sie haben in lhrer Darstellung beschrieben, dass es auf der
einen Seite eine Mehrbelastung durch zunehmende Hitzetage gibt, auf der anderen
Seite — und das soll gar nicht ketzerisch sein, sondern einfach fir mich als Informati-
on — fallen Kaltebelastungen weg. Wie ist das in der Bilanz fir den menschlichen
Korper zu sehen? Wir haben uns gerade darlber unterhalten und gesagt, dass es im
Sommer eigentlich ganz schon ist, wenn es warm ist. Wenn es dann noch trocken
ist, rein subjektiv, fuhlen wir uns wohler. In diese Richtung geht meine Frage. Die
Kaltebelastung fallt weg, das ist richtig. Mlssen wir dann eventuell an der anderen
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Ecke, wenn es um den Menschen und um das personliche Empfinden geht, tUber
Klimaanlagen nachdenken?

Als Kommunalpolitiker interessiert mich auch, wenn es um Quartiere, um Stadte
geht: Wie ist eine Stadt definiert, die eine Warmeinsel bilden kann? Ist das schon
eine Gemeinde mit 800 Einwohnern im landlichen Raum, oder sind das Gemeinde-
oberzentren mit 40 000 Einwohnern? Wann geht es in diesem Bereich los? Wann
macht ein Hitzeaktionsplan im kommunalen Bereich Sinn?

Sie sind darauf eingegangen, dass sich die Mallnahmen erst spater auswirken. Von
welchem Zeitraum sprechen wir denn da? Welche Mallhahmen wirken sich wie in
zehn, in 30 oder in 40 Jahren aus?

Herr Albert, es war ganz viel dabei, worlber wir haufig diskutieren. Ich halte es fur
wichtig, zu sagen, das kann das Soziale, das ,Mensch zu Mensch® nicht ersetzen.
Aber ich glaube, wir sind auch dort in einer Krise, auch in Bezug auf Fachkrafte. Sie
haben es beschrieben. Man muss das vorhandene Personal und die begrenzte Zeit
moglichst gut nutzen. Wir missen das Personal von dem entlasten, was bei ,Mensch
zu Mensch® eigentlich gar nicht so viel zahlt. Insofern ist es schon wichtig, dass wir
die digitalen Chancen, die Kapazitaten nutzen und verbessern.

Sie haben den Datenschutz genannt. Welche Verhinderungsfaktoren gibt es noch,
die uns davon abhalten, die Chancen, die wir in diesem Bereich haben, zu nutzen?
Ich meine, die Datenschutz-Grundverordnung ist, wenn man sie in ihrem Sinn an-
wendet, schon heute eine gute Grundlage, um in dem Bereich wirklich etwas tun zu
konnen und mehr tun zu kénnen.

Sie haben die Telemedizin angesprochen. Da kdnnen wir auf jeden Fall noch viel
Potenzial heben, um zu erreichen, dass die Medizin zu den Menschen kommt. Wel-
che Zugangsmaoglichkeiten, welche Multiplikatoren kénnen wir da noch nutzen? In-
wieweit kdnnen wir beispielsweise die Wirtschaft oder Betriebe als Multiplikator nut-
zen? Inwieweit kdnnen die Unternehmen, die Betriebe mit ins Boot genommen wer-
den, gerade wenn es um Pravention geht? Das ist eine grol3e Chance, die wir in dem
Bereich haben.

Inwieweit kann die Digitalisierung bei der hauslichen Pflege eine Rolle spielen —
Stichworte ,Pflege und Technik® oder ,Alter und Technik*? Inwieweit haben wir
dadurch eine Chance, Menschen in den eigenen vier Wanden in Wirde alt werden
zu lassen?

Vielen Dank.

Abg. Carola Wolle AfD: Vielen Dank fur die interessanten Vortrage. — Ich denke,
bezlglich der Nachverdichtung und der grinen Oasen missen die Stadte selbst
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schauen, was sinnvoll ist. Ich habe zehn Jahre in Mannheim gelebt. Da war man froh
uber jeden grunen Flecken.

Eine Idee fur einen Hitzeplan ware es vielleicht, dass Vorlagen prinzipiell vom Land
Baden-Wurttemberg ausgearbeitet werden. Das Land konnte einen groben Rahmen
gestalten — ausgerichtet auf stadtische Situationen oder kleine Gemeinden —, sodass
die Stadte und Gemeinden schneller vorankommen konnen. Hier konnte das Land
Voruberlegungen anstellen.

Zu Ihrem Vortrag, Herr Albert: Ich muss sagen — ganz klare Ansage —, die Digitalisie-
rung ist wichtig und richtig. Wir brauchen das. Ich kann es mir gar nicht mehr anders
vorstellen. Jetzt kommt ein groRes Aber. Sie schreiben ganz knallhart, richtig pole-
misch die steile These: ,Datenschutz kostet Menschenleben.“ Nein, Datenschutz si-
chert, dass die Menschen keine Angst davor haben mussen. Datenschutz kostet vor
allem Geld. Man mdchte das Geld sparen, und dann wird es schlampig, dann wird es
schwierig. Man muss einfach entsprechend Geld in die Hand nehmen, damit der in-
dividuelle Datenschutz gewahrleistet ist. Diese steile These lasse ich so nicht gelten.
Man muss Geld in die Hand nehmen, damit der individuelle Datenschutz fir die
Menschen gewahrleistet wird. Denn in dem Moment, in dem Sie Angste schiren,
haben Sie keine Akzeptanz, und dann haben wir nichts gewonnen.

Wir brauchen den Datenschutz insbesondere im medizinischen Bereich. Bei gewis-
sen Krankheiten, bei Krebs usw., ist jeder froh, wenn er eine entsprechende Analyse
bekommt. Das kann man auch nichtpersonenbezogen erfassen. Dann haben Sie
genauso lhre Statistiken und kdnnen die medizinischen Ergebnisse herausziehen.

Sie schreiben auch:

Datenschutz wird oft von digitalisierungsfeindlichen Institutionen oder Indivi-
duen als Entschuldigung benutzt, um Innovation prinzipiell abzulehnen.

Das kann ich nicht beurteilen. Aber wenn Sie diese Angst haben, dann sorgen Sie
dafur, dass der Datenschutz gewahrleistet ist. Dann kann niemand mehr etwas dazu
sagen, und dann ist das auch gut so.

Sie schreiben, bei Stromausfall konne Telemedizin stattfinden. Sie wissen aber
schon, dass Telemedizin nur mit Strom funktioniert? Das heif3t, bei einem Stromaus-
fall konnen Sie keine Telemedizin mehr einsetzen. Ich denke, Telemedizin ist eine
gute Sache.

(Sv. Herr Albert: Lesen Sie den Absatz weiter! Da wird das erklart!)

—Ja, gut. Da schreiben Sie, es kann im Fall eines Stromausfalls — —
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(Sv. Herr Albert: Im Umland! Umland geht nach Stuttgart zum Arzt!
Stuttgart kann nicht mehr, Umland geht jetzt telemedizinisch nach
Munchen zum Arzt! Umland hat noch Strom!)

— Ach, das haben Sie vorausgesetzt.

(Sv. Herr Albert: Genau! Verzeihung, das hatte ich dazuschreiben
sollen!)

— Gut.

Wenn es eine Hungersnot gibt — Kapazitaten —, dann kénnen Sie eigentlich kein digi-
tales Behandlungsprogramm fur Mangelernahrung einsetzen. Denn wenn nichts da
ist, kdnnen Sie auch nichts verteilen.

(Sv. Herr Albert: Genau!)

Gut fand ich — das ist durchaus richtig, Frau Krebs hat Sie auch darauf angespro-
chen — vor allem Ihre Aspekte zur Pflege. Wer schon mal altere Menschen gepflegt
hat, weild aber auch — ich kenne das von meinem Vater, der eine Matratze hatte, auf
der man umgelagert wird; das ist durchaus eine sinnvolle Sache —, wenn die pfle-
genden Personen — seien es Angehorige oder Pfleger — Uberhaupt nicht mehr flr
den Menschen da sind, dann fehlt etwas. Die Menschen vereinsamen. Wenn man
mitbekommt, wie dankbar altere Menschen flr jedes Streicheln sind — die vereinsa-
men und verarmen an dieser Stelle —, dann muss man sagen: Wir missen ganz arg
aufpassen und eine gewisse Gratwanderung hinbekommen. Am besten geht man
wahrscheinlich Hand in Hand, aber da muss man sehr sensibel sein.

Danke schon.

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank. — Ich mochte die Diskussion nicht
unterbinden, aber damit Sie ein Zeitgefuhl haben: Von den 45 Minuten, die fir die
Fragerunde als Zeitrahmen vorgesehen sind, haben wir jetzt eine Viertelstunde allein
fur die Fragestellungen verbraucht. Wenn es kulrzer ginge, ware das gut und nett.
Dann hatten unsere Referenten und Sachverstandigen mehr Zeit fir die Antworten. —
Deswegen Ubergebe ich jetzt sofort an Herrn Professor Dr. Christen.

Sv. Herr Dr. Christen: Wie viel Zeit geben Sie mir fur die Antworten?

(Vereinzelt Heiterkeit)

Vorsitzender Alexander Salomon: Probieren Sie es so kurz wie moglich.
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Sv. Herr Dr. Christen: Gut. — Ich werde die Fragen querbeet beantworten. Zuerst
mdchte ich die Frage von Herrn Reith aufgreifen: Mit welchem Zeitraum planen wir
beim Klimawandel? Eine rein naturwissenschaftliche Betrachtung ist: Mit den Emis-
sionsreduktionen koénnten wir sofort beginnen, aber die Erde hat eine sehr grofRe
Tragheit. Es dauert Jahrzehnte, bis sich die Wirkung, dass sich der Planet abkuhlt,
abzeichnet. Aber das ist kein Grund, nicht zu handeln. Wenn wir mit dem Auto immer
schneller fahren und vorne die Wand kommt — das ist klar. Die Verhinderung des
Klimawandels hat diese Zeitdimension. Daran kdnnen wir aufgrund der Tragheit des
Klimasystems nichts andern. Das COz bleibt sehr lange in der Atmosphare.

Wenn es hingegen darum geht, uns an den Klimawandel anzupassen, dann haben
wir die Effekte sofort. Wenn wir eine Strale begriinen oder im Gebaude eine Klima-
anlage einschalten, dann ist der Effekt sofort da. Das ist ein bisschen die Schwierig-
keit in der Diskussion: dass wir mit unterschiedlichen Zeitrdumen arbeiten. Die Ge-
sellschaft sollte natlrlich die Verantwortung fir beide Zeitraume Ubernehmen: fur die
nachsten Generationen sowie auch jetzt in der Anpassung. — Das vorab.

Zu der Frage, wie wir die Klima- oder Hitzeaktionsplane konkret umsetzen konnen:
Die Schwierigkeit ist, dass haufig die Kapazitaten auf der kommunalen Ebene fehlen.
Viele kleinere Stadte und kleine Gemeinden haben gar nicht das Personal oder auch
die entsprechenden finanziellen Mittel, diese jeweils neu umzusetzen. Ich denke, es
braucht eine Mischung aus Unterstlitzung sowohl vom Bund, z. B. Uber den Deut-
schen Wetterdienst, als auch Uber das Climate Service Center, die Helmholtz-
Gemeinschaft usw., um Informationen schon so aufzubereiten, dass das konkret in
den Gemeinden umgesetzt werden kann. Ein Beispiel ist das LoKlim-Projekt. Man
kann auf Gemeindeebene Entsprechendes anklicken und bekommt Daten zu den
Fragen: Wo wird welche Anzahl an zukunftigen Hitzetagen erwartet? Was bedeutet
das?

Aber wir mussen das weiter herunterbrechen. Es reicht nicht aus, zu wissen: Was
passiert in der Gemeinde? Wir wollen auch wissen: ,Was passiert, wenn ...?“ so-
dass man Szenarien rechnen koénnte. Das ist nicht einfach, weil man nicht jedes Mal
ein Umweltblro einspannen wird oder die Mittel dafur hat, fir jede Gemeinde jeden
Baum vorauszuplanen und wo das am effizientesten ist. Daher brauchen wir auch
Best-Practice-Guides. Wir brauchen vonseiten der Praxis zusammen mit der Wis-
senschaft Vorlagen: Was funktioniert? Was ist effektiv? Was ist kostengtinstig? Was
wird von der Bevolkerung in Bezug auf Klimaanpassung akzeptiert? Das betrifft
Hochwasser, das betrifft aber auch Hitze und andere Aspekte. Da kdnnten wir noch
viel tun.

Kommunikation ist auch notwendig. Man muss sich gegenseitig austauschen. Was
eine Gemeinde oder eine Stadt betrifft, betrifft natirlich viele andere in ahnlicher
Weise. Aus meiner Sicht ist es wichtig, diese Netzwerke zu starken. Das heil3t, wir
brauchen noch mehr Strukturen. Wir haben schon gewisse, wie das Siddeutsche
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Klimaburo, aber wir brauchen mehr beratende Institutionen, die den Kommunen hel-
fen.

Damit komme ich auf die wissenschaftliche Frage zurick: Ab wann gibt es eine
Warmeinsel? Herr Reith, Sie haben gefragt: Wie grol3 muss eine Stadt sein, damit
wir Uberhaupt einen Effekt haben? Die Starke der Warmeinseln hangt im Grof3en und
Ganzen von der GroRRe der Stadt ab. Mexico City z. B. hat als eine Stadt mit zehn
Millionen Einwohnern im Zentrum eine TemperaturerhOhung, verglichen mit dem
Umland, von Uber 12 Grad in Extremsituationen. In einer kleinen Ortschaft kann man
das auch messen. Da sind es vielleicht 1 oder 2 Grad. Das heildt, die Intensitat hangt
nicht nur mit der Verdichtung, sondern auch mit der Grolze einer Kommune oder ei-
ner Stadt zusammen. Umgekehrt ist das Potenzial bei dem, was wir kihlen kdénnten,
in den Stadten schon grofer.

Sie haben eine ganze Reihe an interessanten Punkten aufgebracht, was die ,Age-
friendly Citys“ bzw. das Altern und die Vulnerabilitdt angeht. Jeder Hitzeaktionsplan
ist nicht nur eine naturwissenschaftlich-technische, sondern im Zentrum eine gesell-
schaftswissenschaftliche Aufgabe. Baume, die unter dem Klimawandel auch leiden,
bleiben an Ort und Stelle; sie sind dem Klima ausgesetzt. Im Gegensatz dazu kon-
nen wir Menschen uns je nach Situation arrangieren. Wenn wir ein Einfamilienhaus
haben, konnen wir im Keller schlafen. Jemand, der eine Altbauwohnung im Dachge-
schoss hat, kann das nicht und ist der Hitze ausgesetzt.

Ich nenne das Beispiel Paris im Jahr 2003, die bisher grofite Hitzewelle mit europa-
weit zusatzlich 22 000 Todesfallen. Es betraf vor allem alte Menschen, die in Paris in
den obersten Stockwerken gelebt haben, die allein gelebt haben, wo es keine Netz-
werke gab, um jemanden vorbeizuschicken, mal anzurufen, sicherzugehen, dass sie
genugend Wasser trinken. Gleichzeitig waren diese Personen nicht mobil genug, um
der Hitze auszuweichen.

Das Gleiche gilt fur verschiedene Berufskategorien. In bestimmten Berufen sind Sie
an einen Ort gebunden. Wenn Sie auf dem Bau arbeiten, dann missen Sie auf der
Baustelle sein. Wenn Sie im Homeoffice sind, dann kdnnen Sie in den Keller gehen,
sich je nachdem arrangieren und vielleicht die Arbeitszeit anpassen. Ich denke, bei
Hitzeaktionsplanen ist es wichtig, die Mobilitat oder auch den Freiheitsgrad einer ein-
zelnen Person zu berucksichtigen und dort, wo die Freiheitsgrade gering sind, Mog-
lichkeiten zu schaffen, neue Optionen der Kuhlung zu 6ffnen.

In Nordamerika beispielsweise gibt es Cooling Center. Obdachlose Menschen kon-
nen sich in Cooling Center begeben, in denen Kihlanlagen sind. Das hat sich als
sehr effektiv erwiesen. Im deutschen Kontext mussten, wenn es vielleicht auf Klima-
anlagen hinauslauft, nicht ganze Altenheime oder Stadte gekihlt werden; denn die
Abwarme von Kuhlanlagen verursacht wiederum eine Erwarmung. Wirden wir jeden
Raum in Stuttgart kiihlen, dann hatten wir eine zusatzliche Erhitzung der Stadt, die in
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Extremsituationen mehrere Grad ausmachen kann, ganz zu schweigen vom Ener-
gieverbrauch, der damit verbundenen Klimaerwarmung und den Kosten.

Aber wir kdnnen Kidhlraume schaffen. In einem Hitzeaktionsplan sollte auch Uberlegt
werden, wie bestimmte Kommunen, Gemeinden diese Raume der weniger mobilen
Bevolkerung — oder auch der mobilen — zur Verfigung stellen kdnnen. Wie kommen
die Leute dorthin? Wie kann man dem mobil entgegenwirken?

Das leitet mich Uber zum letzten Teil, zu den stadtebaulichen Fragen. Fassadenbe-
grinung wurde in dem Zusammenhang als Stichwort genannt. Es wurde auch die
Frage gestellt — in deren Kontext beschaftigt man sich eigentlich in der gesamten
Planung —: Was ist die optimale Dichte? Wir wollen dichte Stadte, die energieeffizient
sind, die lebenswert sind, in denen man innerhalb von funf Minuten irgendwo hinge-
hen kann, ohne auf das Auto angewiesen zu sein. Die Gesellschaft will die Verdich-
tung wegen der Kosten, wegen der Emissionen, aber gleichzeitig wollen wir die Aus-
wirkungen insbesondere der Hitzebelastungen, aber auch andere Klimaauswirkun-
gen, wie Uberschwemmungen, abmildern, indem wir nicht zu versiegelte, nicht zu
dichte Stadte haben. Wo ist also eine gute Balance?

Das ist einerseits eine Aufgabe der Forschung. Dabei weise ich wiederum auf die
Diversitat hin. Menschen sind mobil. Wir sollten Stadte bauen, die den Menschen
Mdglichkeiten geben, in denen man mal drinnen und mal drauf3en sitzen kann, in
denen es verschiedene Parkflachen gibt. Bei uns in Freiburg wird immer der Platz
der Alten Synagoge genannt. Der Platz ist sehr umstritten, da es sich um eine grol3e
versiegelte Flache handelt. Aber diese Flache hat zu bestimmten Jahreszeiten, z. B.
im Frdhjahr oder im Herbst, durchaus ihren Reiz, weil sie zusatzlich aufwarmt. Wir
brauchen andere Flachen, wo viel Grun ist, wohin sich die Leute in einer Hitzesituati-
on zuriickziehen konnen. Diversitat in der baulichen Struktur zu schaffen, ist flr eine
mobile Gesellschaft, solange Mobilitat moglich ist, eine gute Strategie. Es gibt nicht
die perfekte Stadt, in der alles optimiert ist, vielmehr ist eine diverse, agile, adaptive
Stadt die Losung.

Brauchen wir — das ist der letzte Punkt, den ich noch aufgreifen moéchte — Uberall die
Sensorik, die wir in Freiburg haben? Mussen wir Stadte mit Feinstaubsensoren aus-
statten, um Uberall gleich zu wissen, wie die Warmebelastung, wie die Luftqualitat
ist? Das geht in Richtung Smart Citys. Ich wirde sagen, die Luftqualitatstiberwa-
chung ist sicherlich nicht optimal. Die Strategie auf Landesebene ist, dass wir versu-
chen, die Hotspots zu messen: dort, wo es am meisten verschmutzt ist, wo es viel-
leicht auch am hei3esten ist, was vielleicht typisch ist. Es ist schon mal eine gute
Strategie, wenn man zwei Stationen hat.

Aber Sie wissen auch, dass eine Luftqualitatsstation Hunderttausende Euro kostet.
Der Betrieb ist sehr aufwendig. Auch Wetterstationen richtig zu betreiben, ist teuer
und aufwendig, selbst wenn man heutzutage ginstige Sensorik hat. Daher ist mein
Ansatz zu sagen: Wir brauchen gewisse Stadte, die wir als Pilotstadte nutzen kon-
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nen, die wir detailliert vermessen, um dort digitale Produkte zu entwickeln. In der
Forschung entwickeln wir Digital Twins flir Stadte. Man kann in Modellen abbilden,
wie sich das Stadtklima verandert. Wir mussen sie mit detaillierten Daten kalibrieren.
Aber ich sehe es nicht als notwendig an, dass wir Zehntausende oder Hunderttau-
sende Sensoren in Baden-Wurttemberg fur die Hitzebeobachtung ausbringen, son-
dern lieber konzentriert an typischen Stellen, um daraus dann digitale Produkte abzu-
leiten, die Ubertragbar sind. Das ist die Aufgabe, die ich fur die Forschung sehe. Da
muassen wir noch einiges leisten, weil die Hitzewarnsysteme z. B. auf Landkreisebe-
ne bestehen. Die sagen nicht, dass es in der Innenstadt von Stuttgart soundso ist
und in den Hbhenlagen anders. Die differenzieren auch nicht nach verschiedenen
Innenraumen. Da gibt es schon viel an neuer Technik.

Das waren meine Punkte. Wenn etwas fehlt, kdnnen wir nachher noch die Zeit nut-
zen.

Sv. Herr Albert: Die beiden polarisierenden Punkte sind anscheinend genauso an-
gekommen, wie es geplant war. Es ist in Ihren Fragen etwas ganz Interessantes
passiert, und das passiert immer, wenn man diese Art von Vortragen halt. Es sind
zwei Extremszenarien aufgezeigt worden. Szenario 1: In der Pflege fasst niemand
mehr Menschen an. Szenario 2: Wir schaffen den ganzen Datenschutz ab. Wird das
von irgendjemandem gefordert? Unter keinen Umstanden!

Das zeigt aber — und Sie haben gerade nach Hurden gefragt, die zu Uberwinden
sind —: Gesellschaftliche Wahrnehmung ist eine der allergréo3ten Hirden. Wenn es
jedes Mal bei dem, was wir unter Robotik im Pflegeheim verstehen, sofort heil’t, dass
aber die Menschlichkeit auf der Strecke bleibt, kdnnen wir das direkt vergessen.
Dann konnen wir auch die Resilienz der Gesellschaft vergessen. Wenn jedes Mal
jemand sagt, dass Datenschutz eine Hurde ist, und den Teufel an die Wand malt,
indem es heildt: ,Oh, dann schaffen wir den Datenschutz ab, und dann teilt niemand
mehr etwas”, schaffen wir es auch nicht. Es geht darum, diese beiden Aspekte mitei-
nander zu verheiraten und unsere Sicht, z. B. auf Datenschutz, so zu verandern,
dass wir sagen: ,Wir haben eine Innovation. Jetzt schauen wir, wie wir diese Innova-
tion, die Daten so nutzen kdnnen, dass wir nicht gegen den Datenschutz verstol3en.*

Die GDPR — bzw. die deutsche Ubersetzung, die DS-GVO — ist ein tolles Gesetz. Es
gibt uns viele Moglichkeiten. Aber wir dirfen es nicht als Entschuldigung benutzen.
Eine Gesellschaft kann nur dann nachhaltig krisenfest und resilient werden, wenn es
sui generis Mdglichkeiten gibt. Damit spiele ich auf eine der ersten Fragen an. Es
gibt tolle Universitaten hier im Land, tolle Start-up-Accelerator, tolle junge Menschen
mit tollen Ideen. Die mussen die Moglichkeit haben, entweder direkt in die Betriebe
zu gehen oder die Innovation in den eigenen Betrieb zu bekommen. Ihnen muss das
Rustzeug an die Hand gegeben werden. Die Gesellschaft sollte weder sagen: ,Du
baust einen Pflegeroboter, du bist unmenschlich®, noch: ,Du mdchtest Daten sam-
meln, das kann wegen des Datenschutzes gar nicht gehen®, sondern wir mussen
ihnen das Rustzeug an die Hand geben, damit die Ideen nachher da ankommen, wo
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sie hinsollen, namlich bei der pflegebedurftigen Person, bei einem kranken Men-
schen, bei einem gesunden Menschen, bei dem die Notwendigkeit der Pravention
besteht, um da ihre Mehrwerte zu entfalten. Das muss immer das Ziel sein, alles an-
dere ist der Weg dahin. — Das war generell die Metaebene.

Um auf die ersten Fragen einzugehen, wie wir das generell in der Gesellschaft hin-
bekommen: Es ist viel Aufklarung und naturlich Health Literacy, also Gesundheits-
kompetenz, wichtig. Das zeigen Studien Uber verschiedenste Krankheitsbilder hin-
weg. Wenn wir die Gesundheitskompetenz erhdhen, sodass Leute nicht nur selbst
aktiver werden, sondern auch besser in der Lage sind, neue Interventionen zu ver-
tragen, zu internalisieren und Handlungsanweisungen umzusetzen, ist das unheim-
lich machtig. Welche Interaktionen, um Gesundheitskompetenz zu starken, sind mo-
mentan die effektivsten? Wozu gibt es mehrere randomisierte Kontrollstudien? Zu
digitalen Gesundheitsanwendungen. Die werden vom BfArM geprift und auf Bun-
desebene gelistet.

Die Frage ist jetzt: Wie kann man diesem Wirtschaftssektor — da sind vor allem junge
Unternehmen, meistens von Patientinnen und Patienten selbst gegrundet, die starks-
ten Treiber, die vorangehen —, diesen jungen Menschen, die ja meistens allein an-
fangen, ein Umfeld geben, in dem sie die Ideen am besten realisieren kdnnen?

Das bringt mich zur nachsten Frage: Wie kann man das direkt in Betriebe integrie-
ren? Es gibt in der Gegend wohl ein paar groRere. Man kann naturlich betriebliches
Gesundheitsmanagement und Primarpravention férdern. Das ware Ubrigens eine
gute Idee. Denn man muss Unternehmen, die das machen wollen, ehrlich raten:
,Macht das nur als kleines Zweitding, daraus entsteht kein nachhaltiges Geschafts-
modell; euer Unternehmen geht pleite, wenn ihr nur das macht* — aul3er man ist bei
der Audi BKK angeschlossen, um jetzt kein Beispiel von hier zu nehmen. Es gibt die-
se Moglichkeiten und die Verflechtung, man kann aber auch allen offenlassen, proak-
tiv Programme zu machen.

Es ist immer das gleiche Prinzip. Wir sind hier in der Medizin unterwegs. Das heilf3t,
Evidenz ist die einzige Wahrung, die zahlt. Wir missen immer ausprobieren, validie-
ren und schauen, ob es funktioniert. Am Anfang steht die Investition. Ich habe z. B.
ein tolles primarpraventives Programm, das alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
meinem Unternehmen sehr resilient gegenltber Stress macht, wenn eine Pandemie
kommt, jetzt die Gaspreiskrise etc. Die Leute haben Angst. Wie schaffe ich Resilienz,
damit es nicht massenhaft Ausfalle aufgrund von Burn-out, Depressionen, Angst,
Panikstorungen gibt? Alle diese Symptome treten auf. Das passiert auch jetzt schon,
wenn man sich die Zahlen deutschlandweit anschaut. Angenommen, es gibt eine
Ldsung und ich kann das leisten, dann muss es eine Moglichkeit geben, dass diese
Lésung so weit finanziert wird, dass sie die Evidenz erbringen kann. Dann zahlt der
Arbeitgeber, das Gesundheitssystem, dann lauft es von allein.
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Dieses Hieven uber die erste Hurde hat jemand, der Kaffee verkaufen will, nicht. Das
Geschaftsmodell funktioniert ohne Evidenz. Das ist einer der groRten Aspekte, um
den wir uns kimmern mussen. Wir sagen, wir wollen tolle wissenschaftlich evaluierte
Lésungen haben. Aber das ist vom Aufbau, von dem Unternehmen her — sogar bei
einem staatlichen Player, der das macht — so disproportional anders, weil man sich
immer erst beweisen muss. Das darf nicht aul3er Acht gelassen werden.

Generell haben wir als Multiplikatoren — das ist die wundervolle Selbstverwaltung in
Deutschland — eigentlich alle Organe an der Hand. Wir haben eine Luxussituation im
Verhaltnis zu anderen Landern in Europa. Wir haben mehr Betten, mehr Arztinnen,
mehr Arzte, wir haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung, wir haben die Kas-
senarztlichen Landesvereinigungen. Zwischen diesen Akteuren — und das muss auf
Landesebene anfangen, weil die Fronten auf Bundesebene zu verhartet sind — muis-
sen wir die Grenzen einreil’en, die Kommunikation férdern und vor allem gemeinsa-
me Projekte mit den Landesparlamenten, mit den Landesregierungen anstof3en, die
unter Einbindung aller Akteure gemeinsam digitale Gesundheitsversorgung und Pra-
vention fordern.

Das bringt mich wieder zu dem Punkt, den ich am Anfang erwahnt hatte. Dies tragt
auch dazu bei, die Akzeptanz fir digitale Losungen in allen Schichten der Gesell-
schaft und Uber alle Stakeholder hinweg zu fordern. Denn ohne Akzeptanz funktio-
niert es nicht.

Dann gab es noch die Frage zur Digitalisierung der hauslichen Pflege, um langer zu
Hause zu bleiben. Das ist ein Thema, das mir relativ stark am Herzen liegt. Ich habe
acht Jahre lang in Brussel europaische Projekte dazu gemacht. Es funktioniert viel
besser, als man sich das vorstellen kann. Die haufigste Nutzergruppe, die wirklich
darauf angesprochen hat, war z. B. bei uns in einer Studie in einem Alter von 76 Jah-
ren und alter. Da denkt man doch, das ist vollig kontraintuitiv, die haben doch gar
keine grofRe Digitalkompetenz und die finden das alles irgendwie scary. Das stimmt
nicht. Es muss mit ihnen zusammen entwickelt werden.

Das ist fur mich sowieso das A und O. Wenn Sie eine Mdglichkeit haben, Program-
me in diese Richtung zu fordern, ins Leben zu rufen, dann ist das Co-Development
mit relevanten Gruppen sehr wichtig. Man sollte nicht top-down sagen: ,Ich mochte
diese Technologie; ich weil3, wie es gut wird.“ Vielmehr sollte man es mit allen Akteu-
ren gemeinschaftlich entwickeln. Das ergibt nachhaltige Innovationen. Das gilt natur-
lich fir viele Bereiche, aber vor allem bei Gesundheit und Pflege, hauslicher Pflege,
dem Erhalt der Selbststandigkeit ist es noch viel wichtiger als in allen anderen Berei-
chen.

Zum Abschluss: Wenn wir die Akzeptanz und auch die Infrastruktur schaffen, dann
kommen, wie bereits vorhin gesagt, weil die Technologie da ist, die Innovationen von
ganz allein. Es gibt so viele Unternehmerinnen und Unternehmer, so viele 6ffentliche
Vereine, so viele Non-Profit-Organisationen, die nur darauf warten, dass sie auf
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fruchtbaren Boden gesetzt werden. Dabei sind viele |deen, die wir uns in unserem
Plenum mit all dem Experten- und Fachwissen vielleicht sogar noch gar nicht vorstel-
len konnen. Ein offenes Umfeld zu schaffen, damit solche Ideen auf fruchtbaren Bo-
den fallen, ist mit Abstand die beste Strategie, um Resilienz zu steigern.

Danke schon.

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank. — Dann kommen wir zu der zwei-
ten Runde; es gibt noch Fragen. — Frau Professorin Dr. Elsbernd, Sie erhalten das
Wort.

Dr. Astrid Elsbernd, externes Mitglied: Sehr geehrter Herr Vorsitzender, sehr geehr-
te Sachverstandige! Ganz herzlichen Dank fur lhre interessanten Vortrage und Im-
pulse, die Sie uns mitgegeben haben.

Herr Professor Christen, ich muss eine Nachfrage stellen; das Thema ist mir wichtig.
Wir haben schon viel Uber Hitzeschutzplane gesprochen. Im Gesundheitswesen ist
Hitze wirklich ein schwieriges Thema. Jedes Jahr leiden wir mehr. Es wurde uns sehr
helfen, wenn wir Wochen im Voraus von Hitzewellen und deren Verlauf wissten,
dann kénnten wir uns dezentral in den Einrichtungen vorbereiten. Gibt es solche
Wetterinformationssysteme, Temperaturinformationssysteme, oder konnte man sie
so anpassen, dass die Einrichtungen vielleicht einen Monat oder gar sechs Wochen
vorher informiert wirden und so Zeit hatten, sich auf solche Szenarien vorzuberei-
ten? Dann kénnten sie, moglicherweise mit Unterstitzung, aber vor allem aus sich
selbst heraus, etwas tun.

Herr Albert, ich muss mich jetzt outen als jemand, der sehr fit in Digitalisierung und
Pflege ist. Ich kenne vieles aus dem Bereich und sage Ihnen: Ich mache mir gar kei-
ne Sorgen um die Digitalisierung des Gesundheitswesens. Die lauft rasant ab — zwar
nicht immer nutzerorientiert, aber sie lauft und beinhaltet sicherlich viel Gutes. Wir
sind hier in einer Enquetekommission, die sich um Krisen kimmert. Ich habe zwei
Fragen an Sie.

Erstens: Moglicherweise schaffen wir in Krisenszenarien neue Krisen, indem wir uns
durch Digitalisierung auch anfallig machen. Ich nenne ein Beispiel: Die Pflegedienste
digitalisieren sich jetzt in der gesamten Prozessdokumentation. Das ist sehr char-
mant, prima, spart sogar Kosten. Aber was fur ein Back-up-System braucht man,
wenn das Internet oder gar die Stromversorgung ausfallt? Pflegebedurftige Men-
schen wollen weiter versorgt werden. Wie schatzen Sie solche Back-up-Systeme
ein? Welche Sicherheitssysteme brauchen wir eigentlich, wenn wir digitalisieren?

Die zweite Frage habe ich heute Morgen schon mal gestellt, aber wir missen uns

damit beschaftigen. Digitalisierung ist ein riesiger Stromfresser. Das heil3t, wir schaf-
fen uns unsere Umweltprobleme auch durch Digitalisierung. Wenn man den Studien
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glaubt, dann ist die Digitalisierung mittlerweile der drittgro3te Energieverbraucher
weltweit. Wir missen uns zum einen der Frage stellen, was eine vernlnftige Digitali-
sierung ist, und zum anderen: An welcher Stelle ist Digitalisierung fur uns unab-
kémmlich, um Krisen zu Uberstehen? Welche Back-up-Systeme brauchen wir?

Thomas Albiez, externes Mitglied: Ich mochte die Umsetzungsgeschwindigkeit und
den Wissenstransfer zwischen Wissenschaft und Politik ansprechen und damit an
das anknupfen, was der Kollege Reith gesagt hat. Was muss denn aus lhrer Sicht
geschehen, damit so etwas wie eine Anpassung an Hitzewellen zeithah geschehen
kann? Wie kann man |hre Erkenntnisse, die Sie beispielsweise in Freiburg gesam-
melt haben, Ubertragen, sodass daraus gesetzgeberische Vorgaben werden?

Ich meine schon, dass beispielsweise das Baurecht der Hitzeentwicklung in vielen
Fallen diametral gegenlbersteht. Ich denke z. B. an die heutige Parkflachenauswei-
sung. In vielen europdischen Regionen gibt es mittlerweile wesentlich intelligentere
Parkraumbewirtschaftungsmethoden, gerade bei Gewerbeflachen. Bei uns werden
noch ohne Ende Flachen versiegelt. Was muss aus lhrer Sicht geschehen, damit
Ihre Erkenntnisse zeitnah in Gesetze minden?

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank. — Gibt es noch weitere Fragen in
der Runde? — Das sehe ich nicht; digital sehe ich auch keine Wortmeldungen. —
Dann gebe ich direkt an Sie, Herr Professor Dr. Christen, ab.

Sv. Herr Dr. Christen: Ich beginne mit der Frage, ob wir die Information tGber kom-
mende Hitzewellen nicht friher haben kénnen, also sechs Wochen vorher. Da muss
ich Sie enttaduschen. Leider hat sich die Wettervorhersage in den letzten Dekaden
zwar deutlich verbessert, aber wir sind da an einem technologischen Limit. Eine Wet-
tervorhersage ist heutzutage flir maximal sieben bis zehn Tage im Voraus machbar.
Das liegt nicht an den Ressourcen, auch wenn wir gern noch bessere Computer hat-
ten, es liegt an der Technik. Es werden flur die Wettervorhersage schon die grofiten
zivilen Rechneranlagen in Deutschland vom Deutschen Wetterdienst genutzt.

Vielleicht kdnnte man es ein bisschen verbessern, indem man die Datenlage, die in
die Wettermodelle einflieRt, verbessert, nicht in Deutschland, sondern global. Es gibt
Lacken Uber den Ozeanen usw. Da kdnnte man noch ein, zwei Tage gewinnen, aber
wir kommen leider nicht auf sechs Wochen. Es gibt saisonale Vorhersagen, die mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit angeben, dass der Winter milder wird oder der
Sommer heil3er. Aber das hilft Ihnen auch nicht, um das Personal in sechs Wochen
bereitzustellen.

Wir arbeiten aber daran — und daran missen wir weiterarbeiten —: Was bedeutet die
Hitze fur ein Krankenhaus oder sogar flur einen bestimmten Raum? Man kdnnte Wet-
tervorhersagen entwickeln, die raum- oder zumindest gebaudespezifisch sind. Wenn
ein Gebaude sehr dicke Mauern hat, langsam aufheizt, dann muss ich mir Ende Mai
oder Anfang Juni noch keine Sorgen machen, aber vielleicht spater, im August, wenn
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es richtig warm wird. Dann ist das ein Problem fur die Patientinnen und Patienten.
Wir arbeiten an solchen Informationssystemen, die die Wettervorhersage herunter-
brechen, verbinden also Sensorik mit kunstlicher Intelligenz, um raumspezifische
Wettervorhersagen zu machen. Die kdnnen auch nicht fur einen langeren Zeitraum
sein als in der wirklichen Vorhersage fur acht Tage, geben aber in ihrer Statistik In-
formationen flr den Umgang mit der Situation.

Daran kdnnen wir und kénnen Sie nichts andern. Ich wirde schatzen, wir kénnen
vielleicht noch zwei oder drei Tage gewinnen, aber wir kommen nicht auf sechs Wo-
chen, auch aufgrund des Chaos im Wettersystem.

Sv. Herr Albert: Die Frage nach der Anfalligkeit ist sehr interessant. Wir haben ganz
andere Probleme, wenn der Strom ausfallt. Das gilt fur Beatmungs-WGs, Rollstihle
fahren nicht mehr, Perfusorpumpen funktionieren nicht mehr, Dekubitusmatratzen
funktionieren nicht mehr. In diesem Fall wirden Sie auch nicht sagen, wir sollten kei-
ne Dekubitusmatratzen mehr verwenden. Dann muss jemand personlich die Leute
dreimal am Tag umdrehen. Naturlich haben wir einen Trade-off, wenn wir Technolo-
gien einsetzen. Dieser Aspekt macht es umso wichtiger, dass wir keine Stromausfal-
le haben.

Sehr interessant finde ich dann das Digital Bunkering oder Digital Bunker-based
Back-ups. Man hat naturlich keine echten Bunker, aber man hat fur kritische Daten,
die man zur Verwaltung braucht, eine Art Datenkrankenhaus mit einem Notstromag-
gregat, auf das man z. B. mit Akkugeraten zurlckgreifen kann.

Durch eine dezentrale digitale Infrastruktur ist die Wahrscheinlichkeit, dass das in
einem Land wie Deutschland zu einem Problem wird, sehr gering. Dann musste
schon im ganzen Land einen Tag lang der Strom ausfallen. Ich wirde eher schauen,
dass man Uber eine dezentrale Speicherung der Systeme, dezentralen Zugriff — mit
einem Smartphone z. B. kdnnte man einen Tag theoretisch gut Uberbricken —, also
uber Dezentralisierung, eine Krisenresilienz schafft. Dem Grunde nach haben Sie
natlrlich recht. Dass man sich dariiber Gedanken machen muss, wirde ich auf jeden
Fall begrifRen, aber eher im Sinne einer dezentralen Lésung, als zu sagen: Das ma-
chen wir nicht, weil in der Krise ja der Strom ausfallen kénnte.

Sv. Herr Dr. Christen: Es kamen die interessanten Fragen auf, wie wir diesen Wis-
senstransfer zwischen Wissenschaft und Gesellschaft beschleunigen kénnen und
wie wir mit den Strukturen umgehen, die es in unserem Rechtsstaat oder in unseren
Gesetzgebungen gibt. Parkflachen wurden als Beispiel genannt. Da ist es schon of-
fensichtlich, dass sie nicht mehr adaquat sind.

Tatsachlich ist aus der Transformationsforschung bekannt, dass die wirkliche Hirde
haufig die rechtliche Situation ist. Es ist nicht unbedingt die Akzeptanz der Bevdlke-
rung — das kann sie manchmal auch sein —, es ist nicht unbedingt das fehlende Wis-
sen, sondern es sind teilweise aus guter Motivation in friheren Situationen entworfe-
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ne Gesetzgebungen, die verhindern, sowohl bei der Emissionsreduktion oder beim
Klimaschutz als auch bei der Klimaanpassung effektiv zu handeln. Das gilt fur viele
andere Bereiche ebenso.

Ich mdchte nochmals unterstreichen, dass sich auch bei uns in der Forschung die
Frage der Governance stellt, also: Wie kénnen wir Klimaschutzmalinahmen effektiv
umsetzen? Da braucht es nicht nur Best Practices, sondern auch Wege, verschiede-
ne Moglichkeiten gegeneinander abzuwagen. Sie haben ein bestimmtes Budget. Sie
haben gewisse rechtliche Vorgaben, innerhalb derer Sie agieren kdnnen. Was ma-
chen Sie jetzt? Pflanzen Sie in lhrer Gemeinde 100 neue Baume? Hat das wirklich
eine Wirkung? Vielleicht ist es schon grun. Entsiegeln Sie die Parkflachen, oder
nehmen Sie diese oder jene Anderung im Baugesetz vor? Was ist effektiv? Das ist
einerseits wissenschaftlich abzuklaren. Wie konnen wir das umsetzen? Das ist ande-
rerseits eine Frage der Ubertragung von der Wissenschaft auf die Gesellschaft. Wir
brauchen dazwischen weitere Stufen.

In der Wissenschaft — ich bin gern hier und kommuniziere das auch — kénnen wir
nicht alles machen. Unsere Aufgabe ist es, die Wettervorhersage zu verbessern. Un-
sere Aufgabe ist es, Klimadaten zu sammeln, sich dartber zu informieren, was wir
wissen. Dann ist es ein Riesenschritt, das konkret kommunal umzusetzen. Wir brau-
chen vermehrt Investitionen in beratende Strukturen. Ich denke z. B. an Klimabduros,
die fUr viele Stadte, fur viele Gemeinden zuganglich sind, die bei dieser Aufgabe be-
ratend unterstitzen und den Transfer ermoglichen, die teilweise auch Modelle laufen
lassen konnen.

Ich habe vorhin angesprochen, dass wir nicht tUberall Sensoren brauchen, weil wir
Modelle haben, mit denen wir das Stadtklima, die Uberhitzung modellieren kénnen.
Die sind wiederum extrem rechenaufwendig. Wir brauchen Grorechner, um sie lau-
fen zu lassen. Wir brauchen Expertenwissen, um sie laufen zu lassen. Diese Exper-
tinnen und Experten gibt es nicht in jeder Gemeinde.

Wie konnen wir uns also zusammentun und diese Ubersetzungsservices ermdgli-
chen? Mein Vorschlag ist, die Klimaburos zu starken. Welchen Ansatz man wahlt, ob
man die staatliche oder die privatwirtschaftliche Schiene fahrt oder ob man gemisch-
te Situationen herbeiftihrt, dass wissen Sie besser. Die Klimaburos sollten wiederum
vernetzt sein mit Hochschulen, mit der Grundlagenforschung, mit der Helmholtz-
Gemeinschaft, mit der Max-Planck-Gesellschaft usw., wo in dem Bereich viel ge-
forscht wird. Da brauchen wir solche Stufen.

Man sollte Informationssysteme fir die immer gleichen digitalen Systeme aufbauen,
die in einer Gemeinde einfach zuganglich sind, die man anklicken kann, damit ver-
schiedene Szenarien vorgegeben werden. Die gibt es teilweise schon, aber man
kann sie deutlich verbessern.
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Eine Frage von vorhin ist noch ubrig, ich glaube, von lhnen, Herr Reith: Die Kaltebe-
lastung fallt weg, die Warmebelastung wird mehr. Dem stimme ich voll zu. Das ist so.
Aber denken wir daran: Wie schiutzen wir uns vor Kaltebelastung? Solange wir Gas
und Elektrizitat haben, kdnnen wir heizen. Das ist relativ einfach. Kuhlen ist deutlich
aufwendiger, weil es etwa viermal so viel Energie braucht und Uberhaupt nicht weit
verbreitet ist. Daher wirde ich sagen: Auch wenn diese Symmetrie vorhanden ist und
sich meine Grafik verschiebt, ist es dennoch ein groReres Problem, mit Hitze umzu-
gehen, weil die Gesellschaft nicht darauf vorbereitet ist. Deutschland ist nicht Singa-
pur. Hier gibt es nicht in allen Gebauden Klimaanlagen. Daher stimme ich lhnen ei-
nerseits zu, aber nicht in der Auswirkung. Der Effekt ist klar, aber nicht die Umset-
zung.

Sv. Herr Albert: Digitalisierung als Stromfresser ist ein spannender Punkt. Naturlich
kann man sich den schonrechnen bzw. auch nicht. Ich glaube, wir missen mit der
Tatsache klarkommen, dass sich unsere Gesellschaft generell weiter digitalisiert und
dass das mit einem hoheren Energiebedarf einhergeht. Ich bin auch kein Freund von
Milchmadchenrechnungen — Sie kennen das —: Wie viel Energie braucht ein Fax ver-
sus einer E-Mail? Bei der E-Mail lauft der Computer den ganzen Tag, und das Fax-
gerat ist nur an, wenn es sendet. Das soll nicht bedeuten, dass ich plotzlich ein Fan
von Faxen geworden bin —

(Heiterkeit der Abg. Petra Krebs GRUNE)
ich glaube, es ist ribergekommen, dass das nicht der Fall ist.

Gleichzeitig meine ich, dass zu einer guten Digitalisierungsstrategie im Hinblick auf
die Resilienz der Gesellschaft ein gewisses Energiebudget genauso wie ein moneta-
res Budget gehdéren. Das muss man einplanen. Das sind auf jeden Fall Kosten. Ich
weild nicht, ob ich das vor allem in der Gesundheitswirtschaft unbedingt als Strom-
fresser bezeichnen wirde, wenngleich ein komplett durchdigitalisiertes, auf Resilienz
abzielendes System, in dem verschiedene Innovationen ineinandergreifen, den
Strombedarf sicher steigern wird. Sich darauf vorzubereiten — sowohl systemisch,
infrastrukturell als auch monetar —, halte ich auf jeden Fall fir sehr empfehlenswert.

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank. — Wenn es keine weiteren Fragen
gibt und Sie keinen weiteren Antwortbedarf haben, ist diese Runde fir heute been-
det. Vielen Dank, Herr Professor Dr. Christen und Herr Albert, fir die spannenden
Einblicke.

(Beifall)

Sicherlich wird uns die Diskussion um den Datenschutz noch verfolgen, da bin ich
ganz sicher. Dartuber werden wir noch an der einen oder anderen Stelle diskutieren.
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Jetzt geht es weiter mit Herrn Heiner Scheffold, Landrat und Vorstandsvorsitzender
der Baden-Wrttembergischen Krankenhausgesellschaft, BWKG, und Frau Dr. Birgit
Walter-Frank, Leiterin des Gesundheitsamts des Landratsamts Tubingen und Vorsit-
zende der Arbeitsgemeinschaft Gesundheitswesen des Landkreistags. — Herr Schef-
fold, Sie haben jetzt 20 Minuten Zeit.

(Eine Prasentation [Anlage 5] wird begleitend zum Vortrag einge-
blendet.)

Sv. Herr Scheffold: Sehr geehrter Herr Vorsitzender, meine sehr geehrten Damen
und Herren! Ich darf mich zunachst sehr herzlich fur die Einladung und auch fur die
Gelegenheit bedanken, vor der Enquetekommission die Sichtweise der Baden-
Warttembergischen Krankenhausgesellschaft darzulegen, wie die Gesundheitsver-
sorgung im Land kunftig resilient, belastbar, reaktionsschnell und flexibel aufgestellt
werden kann.

Zunachst ein paar Satze zur Baden-Wurttembergischen Krankenhausgesellschaft,
kurz BWKG: Was ist das? Es ist eine Landeskrankenhausgesellschaft, wie sie jedes
Land hat, im Sozialgesetzbuch definiert. Wir vertreten die Interessen der Kranken-
hauser in Baden-Wirttemberg und erflillen die vom Gesetzgeber Ubertragenen Auf-
gaben, beispielsweise die Verhandlung des Landesbasisfallwerts, das ist der Grund-
preis flur Krankenhausleistungen.

Die BWKG weist aber im Vergleich zu anderen Landern Besonderheiten auf, weil wir
auch die Interessen von Pflegeeinrichtungen, Rehabilitationskliniken und Kliniken
oder Einrichtungen der Eingliederungshilfe vertreten. Das heif3t, die BWKG ist sekto-
renubergreifend tatig. Das wird sich auch in meinem Vortrag widerspiegeln.

Die Mitgliedschaft in der BWKG st freiwillig. Es gehoren insgesamt 477 Trager zu
unseren Mitgliedern, mit 127 000 Betten und rund 250 000 Beschéftigten. Das heil3t,
Sie finden unsere Mitgliedseinrichtungen in jeder Ecke des Landes; es ist ein we-
sentlicher Wirtschaftsfaktor.

Wenn wir in die Zukunft blicken, dann ist es zunachst einmal wichtig, in die Vergan-
genheit zu sehen. Die vergangenen zweieinhalb Jahre haben den Gesundheitsein-
richtungen, ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, aber auch den Patientinnen und
Patienten viel abverlangt. Die Pandemie und der nachfolgende Ukrainekrieg haben
einerseits deutlich gemacht, wie wichtig die Versorgung der Menschen mit Gesund-
heitsleistungen ist. Andererseits haben wir aber auch erfahren, dass die gesetzlichen
Rahmenbedingungen an einigen Stellen nicht fir solche Krisen ausgelegt sind. So
wurden — daran mdchte ich einfach erinnern — in der allerersten Phase der Pande-
mie — man vergisst das immer schnell — zu Beginn des Jahres 2020 erschreckende
Mangel festgestellt, beispielsweise bei Ausrustung, Schutzkleidung, Masken, Beat-
mungsgeraten. Es wurde sehr deutlich, wie sehr wir auf globale Lieferketten ange-
wiesen sind.

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



- 100 —

AuRerdem hat sich in den folgenden Monaten und Jahren klar herausgestellt, dass
die Vergutung im Gesundheitssystem beispielsweise zu sehr an den erbrachten Leis-
tungen, den Operationen, den belegten Pflegeplatzen oder den erbrachten Rehabili-
tationen orientiert ist. Es ist deutlich geworden, dass Krisensituationen bei der Wei-
terentwicklung der Gesundheitsversorgung einfach mitgedacht werden mussen. Die
Sicherung der Versorgung muss kiinftig eine groRere Rolle spielen, wenn wir ausrei-
chende Behandlungskapazitaten haben mochten, genauso wie eine verlassliche Fi-
nanzierung und zufriedenes Personal.

Aus Sicht der Krankenhauser, Rehakliniken und Pflegeeinrichtungen im Land gibt es
funf zentrale Punkte, die umgesetzt werden mussen oder sollen — das ist unser
Wunsch —, um die Gesundheitsversorgung krisenfest zu machen:

Das ist zunachst die krisenfeste Finanzierung der Gesundheitseinrichtungen. Ich ha-
be bereits ausgefuhrt, dass die Finanzierung der Gesundheitseinrichtungen zu sehr
auf die tatsachlich erbrachten Fallzahlen und Leistungen ausgerichtet ist. Diese
konnten in der Pandemie eben nicht im Ublichen Umfang erbracht werden, weil das
Personal ausgefallen war, weil Kapazitaten fur Covid-19-Patientinnen und -Patienten
freigehalten werden mussten. Sie erinnern sich beispielsweise an Vorgaben fir die
Krankenhauser, Intensivkapazitaten und -betten freizuhalten. Aullerdem hatten viele
Menschen Angst, die Gesundheitseinrichtungen in Anspruch zu nehmen, weil sie
Infektionen furchteten oder weil sie auch die Einrichtungen nicht zusatzlich belasten
wollten. Das ging sogar so weit, dass die Zahl der behandelten Schlaganfalle und
Herzinfarkte abgenommen hat, obwohl die tatsachlichen Falle nicht abgenommen
haben.

Pflegeeinrichtungen wiederum konnten zum Schutz ihrer Bewohner vor Infektionen
kaum noch neue Bewohnerinnen und Bewohner aufnehmen. Tagespflegeeinrichtun-
gen wurden ganz geschlossen. Rehakliniken wurden aus Angst vor Infektionen oder
weil die vorgelagerten stationaren Behandlungen nicht mehr stattfinden konnten fast
nicht mehr belegt.

Die Folgen dieser Leistungsruckgange waren massive Einnahmeeinbriche. Um die-
se zu kompensieren, waren wiederum die Einrichtungen auf die Hilfe der Politik an-
gewiesen. Sie mussten immer wieder um die Verlangerung der Schutzschirme kamp-
fen, manchmal auch betteln. Zudem wurden die Einnahmeausfalle nur teilweise tUber
die Schutzschirme kompensiert. Die Folge davon ist, dass Reserven, soweit sie vor-
handen waren, mittlerweile aufgebraucht sind. Die ohnehin schwierige Situation trifft
ganz aktuell auf die explodierenden Sachkosten als Folge des Kriegs in der Ukraine
und verscharft sich weiter.

Die Gesundheitseinrichtungen kénnen im Gegensatz zu anderen Dienstleistern, Su-
permarkten oder Tankstellen — da wissen wir das — die Preise nicht einfach erhdhen.
Die Preise sind gesetzlich normiert, festgelegt, gedeckelt. Die Krankenhauser kon-
nen beispielsweise den Landesbasisfallwert unterjahrig nicht neu verhandeln.
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Die Pflegeeinrichtungen haben zwar theoretisch die Moglichkeit, nachzuverhandeln,
bekommen vonseiten der Pflegekasse aber gesagt, dass die Kostensteigerungen
nicht erheblich und deshalb Nachverhandlungen nicht vorgesehen seien.

Die Rehakliniken haben schon zu normalen Zeiten erhebliche Probleme und nur die
theoretische Moglichkeit, Vergutungssteigerungen oberhalb des sogenannten Ver-
anderungswerts zu verhandeln.

Far langfristig stabile finanzielle Rahmenbedingungen muss also jetzt etwas getan
werden. Weil die Versorgung der Gesundheitseinrichtungen ein so wichtiges Thema
ist, die soziale Infrastruktur letztendlich den sozialen Frieden im Land sichert, brau-
chen wir Sie, das Land, das Parlament, fur die Zukunft der Gesundheitsversorgung,
der Finanzierung der Gesundheitsversorgung an unserer Seite.

Wir bitten Sie deshalb um Unterstiutzung, sich beim Bundesgesetzgeber fur folgende
Punkte einzusetzen:

Zum Ersten mussen die regionalen Besonderheiten in der Vergutung berucksichtigt
werden. Das betrifft Baden-Warttemberg in besonderem Mal}, weil der sogenannte
Landesbasisfallwert, der weitgehend bundeseinheitlich ist, auf bundesgesetzlicher
Vorgabe beruht, weder die hoheren Lohnkosten in Baden-Wurttemberg noch die ho-
heren Lebenshaltungskosten und Sachkosten in Baden-Wirttemberg bertcksichtigt
und daher Baden-Wirttemberg benachteiligt. Absolut bezahlen wir Uber das hohe
Lohnniveau die hochsten Leistungen in das Sozialsystem ein und erhalten dafir in
Relation unterdurchschnittliche Bezahlungen.

Zum Zweiten mussen die Einnahmen der Gesundheitseinrichtungen unabhangiger
von Leistungsmengen werden, z. B. indem sie um eine Vorhaltefinanzierung erganzt
werden.

Zum Dritten mussen die gesetzlichen Regelungen so angepasst werden, dass un-
vorhersehbare Preissteigerungen, so wie in diesem Jahr, unterjahrig nachverhandelt
werden kdnnen.

Waren all diese Punkte erfullt, kdnnten die tagtaglichen Ausgaben — die Betriebskos-
ten — krisensicher finanziert werden.

Unerlasslich — das ist die zweite Komponente flr ein zukunftsfestes Gesundheitswe-
sen — sind aber auch die Investitionen. Krankenhduser haben nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz einen Rechtsanspruch auf die Finanzierung ihrer Investitio-
nen durch das Land, wenn das Krankenhaus in den Landeskrankenhausplan aufge-
nommen ist. Trotz der deutlichen Verbesserungen in den letzten Jahren — Baden-
Wadrttemberg ist im Landervergleich wirklich am besten unterwegs — werden die In-
vestitionskosten nach wie vor nicht voll finanziert. Das heif3t, von den Gesamtkosten
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einer Baumalinahme mussen die Trager aktuell rund die Halfte aus der eigenen Ta-
sche finanzieren. Das muss man sich vor Augen halten, auf sich wirken lassen.

Konkret: Bei mir wird das Klinikum beispielsweise — es handelt sich um einen Neu-
bau flr rund 300 Millionen € — den Kreishaushalt mit 150 Millionen € — das ist der
halbe Kreishaushalt — belasten.

Die Schere geht angesichts der steigenden Baukosten weiter auseinander. Das
heil3t, das Land muss, um dem Rechtsanspruch nachzukommen, die Investitions-
summe aufstocken. Dazu gibt es Berechnungen. Es missten rund 800 Millionen € im
Jahr sein.

Bei der Bewertung der Bauprojekte ist es wichtig, Erkenntnisse aus der Coronapan-
demie zu berucksichtigen. Die Raumkapazitaten mussen etwas erweitert werden,
weil wir gelernt haben, dass mehr Abstand zwischen den Patientinnen und Patienten
zu mehr Sicherheit fuhrt. Das heif3t, der kiinftige Raumbedarf muss in die Bemes-
sung der forderfahigen Kosten einflieRen. Ebenso mussen, ich sagte es, die explo-
dierenden Baukosten berucksichtigt werden.

Schliellich muss man einen Blick auf die Pauschalférderung lenken. Es ist gesetzlich
festgelegt, dass die entsprechenden Kostensteigerungen angepasst werden. Das
sind Férdermalinahmen fir kleine Investitionen wie z. B. Schleusen. ,Regelmafig*,
das haben wir lernen missen, kann auch hei3en: alle zehn Jahre. Die Pauschalfor-
derung wurde seit zehn Jahren nicht mehr angepasst. Sie liegt seit 2012 bei 160 Mil-
lionen €; inflationsbereinigt waren es jetzt 210 Millionen €.

Bei den Pflegeeinrichtungen hat sich das Land aus der Finanzierung der Investitio-
nen zuruckgezogen. Das wiederum hat einen Anstieg der Eigenanteile und damit
eine Belastung der Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer Angehorigen zur Folge.
Ich denke, auch das muss mal auf den Prifstand gestellt werden.

Beim Thema Investitionen — da stimme ich meinen Vorrednern zu — geht es nicht nur
um die Forderung der aktuellen Bauten, sondern es geht kunftig auch um den Klima-
schutz und um Energieeffizienz, also Investitionen in eine klimaneutrale Zukunft. Die-
se Investitionen durfen nicht als Luxus betrachtet werden, sondern hier liegt eine
wichtige Zukunftsaufgabe vor uns.

Die Krankenhauser, Rehakliniken und Pflegeeinrichtungen brauchen eine krisenfeste
Finanzierung. Nur wenn das gewahrleistet ist, kdnnen sie sich auf die eigentliche
Aufgabe konzentrieren, namlich die bestmdgliche Behandlung und Pflege der Men-
schen. Aber Geld allein genlgt nicht. Man bendtigt auch das Personal, um die Auf-
gabe erflllen zu kénnen.
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Damit bin ich beim zweiten Punkt: gutes Personal halten und gewinnen. Um die Leis-
tungen dauerhaft auf dem anerkannt hohen Qualitatsniveau zu halten und erbringen
zu konnen, wollen und mussen die Krankenhauser, Rehakliniken und Pflegeeinrich-
tungen gute Arbeitgeber sein. Denn nur wenn die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
gern bei uns arbeiten, werden sie die enormen Herausforderungen der kommenden
Jahre bewaltigen konnen.

Der demografische Wandel — das vergisst man immer wieder — schlagt in diesem
Bereich doppelt zu. Zum einen gehen viele unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ganz normal in den Ruhestand, zum anderen werden gerade die geburtenstarken
Jahrgange, die sogenannten Babyboomer, in den kommenden Jahren mehr medizi-
nische Versorgung, Behandlung und Pflege bendtigen. Da wird es einen Aufwuchs
geben. Das heildt, wir werden mehr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bendtigen, ob-
wohl demografisch weniger zur Verfigung stehen und wir auch in Konkurrenz zu an-
deren Branchen stehen.

Dazu bendtigen wir bestmdgliche Rahmenbedingungen. Die haben wir heute aller-
dings nicht. Wir konnen nicht der gute Arbeitgeber sein, der wir sein wollen. Ich den-
ke, da muss sich einiges tun.

Die Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hangt mit Sicherheit zum einen
an der Bezahlung. Ich denke, es ist selbstverstandlich, dass, wenn man uberdurch-
schnittlich qualifiziertes Personal beschaftigt, die Uberdurchschnittlichen Personal-
und Sachkosten im Land finanziert werden miissen, damit wir tatsachlich ein konkur-
renzfahiges Gehalt zahlen konnen.

Die Bezahlung ist oftmals aber gar nicht das Wichtigste. Auf die Frage, was sich die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter am meisten winschen, kommt haufig die Antwort:
mehr Kolleginnen und Kollegen. Das heil3t, sie wollen sich auf die eigentliche Arbeit
konzentrieren, sie wollen sich um die Menschen kimmern, sie pflegen, behandeln.
Darum haben sie ja den Beruf im Gesundheitswesen gewahlt. Sie wollen sich aber
auch um ihre Familie, Freunde, Ehrenamter und Hobbys kimmern und nicht immer
wieder aus der Freizeit zur Arbeit gerufen werden, weil das Personal knapp wird.

Die Finanzierung muss also so ausgestaltet sein, dass nicht nur die Minimalbeset-
zung finanziert wird, sondern es muss den Arbeitgebern auch ermdglicht werden,
gute Rahmenbedingungen zu schaffen — verlassliche Arbeitszeiten, Kinderbetreuung
und einiges mehr. Voraussetzung hierfur ist, dass genug Personal aus- und weiter-
gebildet werden kann und die Einrichtungen dies dann als Mindestbesetzung finan-
ziert bekommen. Im Ubrigen sollten alle Einrichtungen ausbilden kdnnen, auch die
Rehakliniken.

Ein weiteres wichtiges Thema ist die Wertschatzung. Der Begriff ist zwar viel ge-
braucht worden und vielleicht auch etwas abgenutzt, aber er sagt doch deutlich aus,
was den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fehlt. Ich sage es mal so: Beifall ist nicht
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genug. Ein Coronabonus ist gut und erkennt die Leistungen an; das gilt allerdings nur
fur diejenigen, die ihn erhalten. Das waren bei Weitem nicht alle. Bei den anderen
fuhrt das im Gegenzug zu Frust und Demotivation. Aus unserer Sicht ware es des-
halb besser, systematische Entlastungen vorzusehen, beispielsweise Steuerfreiheit
bei Nacht- und Wochenendarbeit.

Aulerdem wollen die Menschen, die in unseren Einrichtungen arbeiten, mit ihrer
Fachlichkeit und Qualifikation ernst genommen werden. Es hilft niemandem, wenn
vom Balkon geklatscht wird, dann aber der Bundesgesundheitsminister den Mitarbei-
tern plétzlich nicht mehr zutraut, sich selbst zu testen, und sie das unter Aufsicht tun
mussen.

Damit kommen wir zum dritten Punkt: Burokratie und Dokumentation. Gute Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter werden nur dann gern in Gesundheitseinrichtungen arbeiten,
wenn sie ihre Arbeitszeit nicht zu 30 bis 40 % mit Dokumentationen verbringen mus-
sen. Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wollen sich, ich sagte es, um Menschen
kimmern, sie pflegen, ihnen helfen. Dokumentationen darf es eigentlich nur dort ge-
ben, wo sie medizinisch oder pflegerisch tatsachlich erforderlich sind. Sie missen mit
Bedacht und entsprechendem zeitlichen Vorlauf eingefuhrt sowie immer wieder auf
den Prufstand gestellt werden.

Wie hektisch neue burokratische Belastungen eingefiihrt werden, haben die vergan-
genen Jahre der Pandemie immer wieder gezeigt. Bundes- und Landesgesetzge-
ber — ich formuliere es bewusst plakativ — haben es sich fast schon zur Gewohnheit
gemacht, am Wochenende, gern um 23 Uhr, neue Coronaverordnungen zu veroffent-
lichen, die dann am Montag in Kraft traten. Das hat die Krankenhauser, Pflegeein-
richtungen und Rehakliniken schon ans Limit gebracht, zum Teil dariber hinaus. Das
kann in der Ausnahme notwendig, aber nicht der Normalfall sein.

Es ist schon — ich sage es noch einmal — extrem befremdlich, wenn der Bundesge-
setzgeber das neue Covid-19-Schutzgesetz monatelang berat, um dann in den Ta-
gen vor der Beschlussfassung plétzlich noch grundlegende Anderungen einzubrin-
gen und das Ganze auch noch notfallmafig zu verkinden, weil es am nachsten Tag
— im Ubrigen einem Samstag — in Kraft tritt. Ich sage: Da wurde weder abgewogen
noch gepruft, ob die Dokumentation in dieser Form sinnvoll ist, ob sichergestellt ist,
dass die vorhandenen IT-Verfahren das umsetzen kénnen. Es wurden keine Schu-
lungen gemacht bzw. waren sie nicht maglich.

Gleichzeitig wurden neue Testvorgaben eingeflhrt, wonach sich unsere ausgebilde-
ten Fachkrafte nur noch unter Aufsicht testen lassen durften. Das muss naturlich do-
kumentiert werden, damit auch alles seine Richtigkeit hat. Wenn es nicht ordentlich
dokumentiert ist, wird es sanktioniert. Das flihrt irgendwann zu Frust und Unzufrie-
denheit. Das ist nur ein Beispiel fur viel Burokratie.
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Die gesamten burokratischen Belastungen — nicht nur im Gesundheitswesen; ich bin
auch fir andere Bereiche zustandig — mussen dringend auf den Prifstand. Es sollten
nur die Ubrig bleiben, die tatsachlich erforderlich sind.

Damit komme ich zum vierten Punkt: Vertrauen statt Misstrauen. Es entsteht immer
wieder der Eindruck, dass die Dokumentationspflichten eingeflihrt werden, um die
Einrichtungen und die Menschen, die dort arbeiten, unter Druck zu setzen, weil man
ihnen misstraut und auf die Finger schauen will. Hier ist ein grundlegendes Umden-
ken erforderlich. Den Einrichtungen, den Menschen, die dort arbeiten, muss erst
einmal Vertrauen entgegengebracht werden. Alle haben eine qualifizierte Ausbil-
dung. Sie wollen etwas erreichen, sind positiv motiviert in ihrem Beruf. Es wird oft als
Zeichen des Misstrauens empfunden, wenn wirklich jeder Handgriff dokumentiert
werden muss, um anschliellend in einem burokratischen Verfahren von Fachleuten
wieder gepruft zu werden. Dort setzt man ja Fachleute ein, die man an anderer Stelle
im Gesundheitswesen ebenfalls dringend bendtigen kdnnte.

Das heil3t nicht, dass wir gegen sinnvolle und notwendige Kontrollen sind, aber sie
sollten ein bestimmtes Mal} nicht Uberschreiten. Vertrauen statt Misstrauen ist wich-
tig. Wir brauchen Vertrauen und Rahmenbedingungen, die die Arbeit der Gesund-
heitseinrichtungen unterstutzen und nicht erschweren.

Ein letzter Punkt, der sich in der Pandemie sehr bewahrt hat, sollte so bleiben, nam-
lich die foderalen und regionalen Strukturen des Gesundheitswesens. Die waren aus
unserer Sicht entscheidend flr die Erfolge in der Pandemie. Nur so konnten die Ver-
antwortlichen vor Ort, auf der Landesebene, auf der Kreisebene, in enger Abstim-
mung wirklich Lésungen finden. Die Einrichtungen konnten sich schnell miteinander
vernetzen, wiederum mit den Rettungsdiensten, mit den niedergelassenen Arzten,
mit den Gesundheitsamtern, und schnell Losungen finden.

Deshalb muss dem zu beobachtenden Trend — ich formuliere es zurtickhaltend —, der
Gesundheitspolitik immer mehr Regelungen zentral aus Berlin vorzugeben, ein Stlick
weit Einhalt geboten werden. Mein Appell an Sie ist: Wir brauchen eine Landesregie-
rung und ein Landesparlament, die sich daflr einsetzen, dass sich die regionalen
Strukturen in Baden-Wurttemberg weiterentwickeln kénnen, dass die Gesundheits-
versorgung der Menschen im Land ihren Bedirfnissen entspricht und nicht den Uber-
legungen von Burokraten an einem grunen Tisch in Berlin.

Wir winschen uns eine Landesregierung, die Verantwortung fur die Strukturen Utber-
nimmt, sie mit Bedacht im Dialog mit den Verantwortlichen vor Ort weiterentwickelt.
Wir wiinschen uns auch, dass die baden-wirttembergische Sicht in der Bundesre-
publik deutlich wird und Baden-Wurttemberg vielleicht die Handschrift vorgibt, die wir
in der Bundesrepublik bendtigen. Hier wird viel zu oft Nordrhein-Westfalen genannt.
Baden-Wdurttemberg ist, was das Gesundheitssystem anbelangt, deutlich vorbildli-
cher.
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Herzlichen Dank.
(Beifall)

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank, Herr Scheffold. — Frau Dr. Walter-
Frank hat jetzt ebenfalls 20 Minuten, um in das Themenfeld einzuflhren.

(Eine Prasentation [Anlage 6] wird begleitend zum Vortrag einge-
blendet.)

Sv. Frau Dr. Walter-Frank: Sehr geehrter Herr Vorsitzender, sehr geehrte Damen
und Herren! Public Health umfasst — zumindest laut WHO - alle MaRhahmen der
Krankheitsverhitung, der Lebensverlangerung — ich wurde sagen, es macht mehr
Sinn, nicht dem Leben mehr Jahre zu geben, sondern die Verlangerung gesunder
Jahre zu fordern —, der Gesundheitsférderung, und das Ganze durch gemeindebe-
zogene MalRnahmen. Das hért sich gut und einfach an.

In dieser Kommission mdchte man ja in die Zukunft blicken. Aus meiner Sicht ist
noch ein Thema anzusprechen, das vor zwei Wochen schon behandelt wurde, das
die Gesundheitsamter lange beschaftigt hat und noch beschaftigen wird und das
auch Auswirkungen auf das heutige Thema hat.

Wir haben in den Gesundheitsamtern mit sehr viel Unterstlitzung aus anderen Sach-
gebieten des Gesundheitsamts — und zwar nicht nur aus dem Bereich Infektions-
schutz —, aus anderen Abteilungen der Landratsamter, von externen Personen, mit
Hilfen aus anderen Ministerien, vom RKI, von der Bundeswehr, von vielen Medizin-
studenten sehr viele Aufgaben bewaltigt, u. a. das Kontaktpersonenmanagement.
Wir haben eine Hotline geschaltet und wirklich sehr viele véllig aufgewuhlte Privat-
personen, aber auch Unternehmen beruhigt, haben Einrichtungen beraten, haben die
Quarantane organisiert, haben viele Aufgaben erledigt, die primar keine fachlichen
Bezluge zum Gesundheitsamt haben, z. B. Zulassungen von Teststellen, Abrech-
nungsunterstitzung fur die Kassenarztliche Vereinigung. Auf den Leitungsebenen in
den verschiedenen Gesundheitsamtern gibt es noch haufenweise Uberstunden, zwi-
schen 700 und 1 000. Auch im Fachbereich Infektionsschutz haben wir immer noch
sehr viele Uberstunden, die wir nicht abbauen kénnen.

Die Kollateralschaden sind inzwischen hinlanglich bekannt. Dass die Gesellschaft in
der Coronazeit enger zusammenruckt, hat sich leider nicht bestatigt, sondern es kam
eher zu einer Spaltung. Der Sicherheitsabstand hat sich noch mal deutlich vergro-
Rert.

Kinder und Jugendliche tragen die groRe Last. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie in
unserem Kreis platzt aus allen Nahten. Das ist wirklich traurig. Auch im Gesundheits-
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amt sind sehr viele Aufgaben liegen geblieben. Ich denke, bei der zukunftigen Pan-
demiebekampfung darf nicht nur die Infektionsseite betrachtet werden.

Das Thema heute ist Public Health. Jeder verhinderte Ausbruch einer Epidemie, z. B.
durch eine gute Trinkwasseruberwachung, durch gute Pravention, wird von aul3en
gar nicht wahrgenommen, sodass die Gesundheitsamter manchmal im Schatten ihrer
erfolgreich bewaltigten Aufgaben arbeiten. Dies gilt auch fur das Verhindern anderer
Krankheiten. Jetzt in der Krise werden wir wahrgenommen. Deswegen danke ich
Ihnen sehr herzlich fur die Moglichkeit, Ihnen hier darzustellen, was die Gesund-
heitsamter zum Thema ,Public Health” beitragen kénnen.

Im Einzelnen darzustellen, was ein Gesundheitsamt macht, wirde jetzt den Zeitrah-
men sprengen; dann sallen wir heute Abend noch hier. Im Gesetz heil3t es:

Ziel der Arbeit des 6ffentlichen Gesundheitsdiensts ist die Férderung und der
Schutz der Gesundheit der Bevélkerung ...

Im positiven Sinn bedeutet das: Wir sind quasi der Gemischtwarenladen eines Land-
ratsamts. Deswegen sehen Sie auf dieser Folie den bunten Korb. Wir haben z. B.
wirklich den Uberblick von der Schwangerschaft, Schwangerschaftsberatung, lber
die Fruhforderung, die Kindergartenzeit und die Einschulungsuntersuchungen. Wir
begleiten in der Schulzeit und im Beruf, machen z. B. die Lebensmittelbelehrungen.
Wir beraten bei Pflegebedurftigkeit, fihren Begehungen von Pflegeheimen durch,
und der Tod gehort auch dazu. Wir erfassen die Leichenschauscheine flr die Todes-
ursachenstatistik. Wir haben also einen ziemlich weiten Blick und arbeiten, so wie es
im Leitbild des o6ffentlichen Gesundheitsdiensts dargestellt wird, ohne kommerzielle
Interessen und gemeinwohlorientiert. Ich denke, das ist ein gro3er Vorteil.

Der aktuelle Istzustand zeigt auf, dass die Gesundheit durch soziale Faktoren beein-
flusst ist. Das ist wahrscheinlich kein Geheimnis. Aus meiner Sicht férdert ordentliche
Gesundheit, sowohl psychisch als auch korperlich, den Zusammenhalt. Wenn aus
den verschiedensten Griinden keine Gesundheit erreichbar ist, dann ist der Unmut in
der Bevolkerung vorprogrammiert. Das tragt nicht zur Krisenfestigkeit bei.

Zur Qualitat der Perspektiven nenne ich ein Beispiel. Der Student, der im Studenten-
wohnheim mit einer schmuddeligen Nasszelle und einer schmuddeligen Gemein-
schaftskliiche wohnt und der kein Geld hat, hat auch keine guten Wohnverhaltnisse,
aber er hat eine entsprechende Perspektive. Er sieht das Ganze anders. Deswegen:
Die Perspektiven sind wichtig.

Unser Gesundheitssystem ist ein Dschungel. Sich da zurechtzufinden, ist schwer.
Woher bekomme ich eine Reha? Wer zahlt was? Es gibt Berichte dartiber. Im August
kam im Deutschlandfunk ein Bericht Uber das intransparente Gesundheitswesen.
Das war ganz spannend und trifft es relativ gut.
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Man kann im Gesundheitswesen mit digitalen Losungen — vorhin wurde es gesagt —
oder mit Telemedizin einiges optimieren, aber das muss anwenderfreundlich ge-
schehen. Dass der Personalmangel im Gesundheitswesen die gute Versorgung
schmalert, ist eindeutig. Personalmangel bedeutet z. B. Bettensperrungen in den Kili-
niken. Das ist sehr traurig.

Was sollte aus meiner Sicht verbessert werden? Wir sollten versuchen, die Gesund-
heit der Bevolkerung mit geringerer Abhangigkeit von sozialen Faktoren zu verbes-
sern, also keine individualmedizinische Betrachtung, sondern einen Gruppenansatz
wahlen, die Bevolkerungsmedizin.

Die Definition von Public Health heil3t laut ,Institute of Medicine“ (heute: National
Academy of Medicine), dass man Bedingungen schaffen will, in denen Menschen
gesund sein konnen. Das Potenzial der einzelnen Menschen ist naturlich unter-
schiedlich. Selbst unter besten Bedingungen kdnnen manche Menschen nicht voll-
standig gesund sein. AuRere Bedingungen, die man schafft, damit die Menschen ge-
sund sein kdnnen, durfen nicht so einschrankend sein, dass es als Gesundheitsdiktat
wahrgenommen wird.

Das Landesnichtraucherschutzgesetz z. B. ist kein Gesetz gegen das Rauchen.
Vielmehr soll der Nichtraucher die Chance haben, gesund zu bleiben. Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, ist im Prinzip Verhaltnispravention.

Ein Gesundheitsamt kann fur die aufgefihrten Bereiche Folgendes leisten:

Old Public Health, sprich: Hygieneliberwachung. Jeder soll, unabhangig von seinem
Versichertenstatus, die Klinik nach einer OP ohne dickes rotes Knie oder Wundinfek-
tion verlassen konnen.

Jedem steht sauberes Trinkwasser zur Verfigung, wobei wir von anderen Landrats-
amtern schon die Ruckmeldung bekommen, dass es Lieferschwierigkeiten bei den
Mitteln flr die Chlorung gab. Dann wird es auch schon mal ganz eng.

Larmschutz oder Hitzeschutz: Gerade Hitzeaktionsplane — wir haben es vorhin schon
gehort — und Beschattung sind Beispiele fur den umweltbezogenen Gesundheits-
schutz.

Dann gibt es New Public Health, sprich: den gesundheitsplanerischen Ansatz. Wir
haben die Sicherung der therapeutischen Versorgung und den Bedarfsplanansatz
der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die Frage ist, ob dieser in Ordnung ist. Zumin-
dest auf dem Papier haben wir in manchen Bereichen eine Uberversorgung, und
trotzdem bekommt man keine Termine bei Therapeuten.

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



- 109 -

Der One-Health-Ansatz heil3t — ich habe das Beispiel aufgefuhrt —. Wenn in der
Tiermast wahnsinnig viel Antibiotika eingesetzt werden, dann haben wir nachher das
Problem in der Humanmedizin. Die Probleme setzen sich einfach fort.

Es geht aber nicht nur darum, sondern es geht auch um den Klimawandel, die Klima-
krise. Ich denke z. B. an die Trinkwasserversorgung, an neue Infektionskrankheiten.
Wenn die Boden austrocknen und ein Starkregen trifft auf, haben sie nicht mehr die
Filterfunktion flr Brunnen, aus denen nachher das gesunde Trinkwasser kommen
soll. Es ist ein sehr vielschichtiges Problem.

Es geht um UV-Schutz, um Larmschutz, aber auch um Quartiersentwicklung. Das
alles zahlt zusammen. Vorhin wurde gesagt, dass Menschen in Paris im obersten
Stockwerk sitzen, nichts trinken und niemand auf sie aufpasst. Da gibt es keine
Quartiersentwicklung. Wir missen daher friher ansetzen. Es bringt nichts, mit der
Quartiersentwicklung in der Krise zu beginnen, sondern wenn man will, dass die Leu-
te aufeinander achtgeben, muss man das friher in die Wege leiten.

Gesunde Verhaltnisse zu schaffen, hangt immer mit Akzeptanz zusammen. Wenn
niemand die Regeln akzeptiert, dann bringen die Verhaltnisse nicht viel. Wir brau-
chen keine Verbotskultur. Wenn wir verbieten wirden, dass man Motorrad fahrt,
dann wurde das wahrscheinlich nichts bringen. Die Helmpflicht macht in dem Fall
mehr Sinn.

Beispiel Corona: Die Coronaregeln missen nachvollziehbar sein. Eine Testpflicht im
Krankenhaus ist sinnvoll; Herr Scheffold hat es vorhin gesagt. Ich denke, Pflegekrafte
und Arzte kdnnen sich selbst testen, die sind verantwortungsbewusst. Wenn aber
plotzlich frisch Geimpfte, obwohl man weil}, dass der Impfschutz nicht vor der Wei-
terverbreitung schutzt, von der Testpflicht befreit werden sollen, dann kann das nie-
mand mehr nachvollziehen.

Die Maskenpflicht in Pflegeheimen soll laut Bundesgesetz so sein: Personen in Pfle-
geheimen sind in ihren eigenen Zimmern von der Maskenpflicht befreit. Sie haben da
teilweise ein Wohnzimmer, in dem sie auch Kaffee trinken. Da tragt keiner eine Mas-
ke. Kein Dementer tragt eine Maske. Das Ganze macht keinen Sinn, wenn Verhalt-
nisse geschaffen werden, die niemand umsetzen kann.

Die Trinkwasserverordnung wird aktualisiert. Jetzt werden ganz viele Grenzwerte
gesenkt. Die Frage ist, ob jede massive Senkung wirklich einen gesundheitlichen
Benefit hat oder ob das einfach dazu fuhrt, dass sehr viele Ausnahmegenehmigun-
gen notwendig sind.

Eine Regel ist dann verlasslich, wenn sie sich an die Bedingungen anpasst, und
nicht, wenn sie einfach gleich bleibt, obwohl sich die Bedingungen andern. Sonst ha-
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ben wir das Problem der Politikverdrossenheit. Ich denke, man muss einfach auf die
Personen aufpassen.

Das Thema Gesundheitsversorgung liegt mir am Herzen. Das ist ein wichtiger Punkt,
der aus meiner Sicht zur Krisenfestigkeit beitragt. Wir konnen uns keinen Verlust von
guten Arbeitskraften leisten, egal, ob im Gesundheitswesen oder in anderen Berei-
chen. Wir mussen Perspektiven schaffen, damit die guten Leute nicht in die Schweiz
oder nach Schweden gehen. Sie werden andere nachziehen. Das muss man wissen.
Es sind die jungen, die mobilen Menschen, die gehen werden. Diese Menschen ha-
ben hier eine Ausbildung genossen, die sehr viel Geld gekostet hat. Ein Gesund-
heitssystem wird dann krisenfest, wenn die Personaldecke stimmt. Das gilt im Ubri-
gen auch fir die Gesundheitsamter. Da gibt es den ,Pakt fir den OGD*, Giber den ich
sehr glucklich bin.

Wenn wir weiterhin in den einzelnen Sektoren der Medizin denken und die Konkur-
renz im Vordergrund steht, bleiben Lucken dazwischen. Das merken unsere Haus-
arzte. Sie haben vollig Uberforderte Patienten, die nicht wissen, wohin. Solche Prob-
leme kommen bei uns z. B. Uber die Gesundheitskonferenzen an. Es gibt einen Be-
richt des Landes Baden-Wurttemberg aus dem Jahr 2018 zum Thema ,Sektoren-
ubergreifende Versorgung®. Reutlingen, Biberach und Ravensburg haben damals als
Modellregion zusammengearbeitet. Darin sind sehr viele gute Hinweise. Umgesetzt
sind leider noch nicht alle, eher wenige.

Jetzt habe ich viel von Verhaltnispravention gesprochen. Wir kdnnen naturlich auch
beim Verhalten ansetzen. Wenn ein Nichtrauchertag gemacht wird oder es ein Be-
wegungsangebot gibt, gehen oft die Leute dorthin, die ohnehin schon gesund leben.
Wir erreichen haufig nicht unbedingt diejenigen, die wir erreichen sollten. Deswegen
pladiere ich dafir, Kinder und Jugendliche als Zielgruppe auszuwahlen.

Wir haben jetzt im Kreis Tubingen ein Projekt Gber die Gesundheitskonferenz gebo-
ren: Abmilderung der Pandemiefolgen fur Kinder. Wir haben ein Ferienprogramm mit
Ernahrung und Bewegung entwickelt, das jetzt erst anlief. Wir haben bisher 53 Kin-
der mit verschiedenen kleinen Gruppen erreicht. Sie haben etwas Uber gesunde Er-
nahrung gelernt, waren nachmittags im Wald, haben sich bewegt. Wir haben eine
sehr gute Resonanz.

Ich wirde aber gern noch weitergehen und den Gesundheitsunterricht an Schulen
ins Gesprach bringen. Der erreicht alle und nicht nur die Kinder, deren Eltern sie ,Die
Sendung mit der Maus® schauen lassen. Da kann man Erste Hilfe lernen oder lernen,
was beispielsweise bei einer Demenz passiert. Dann wissen die Kinder einfach, was
mit ihrer Oma geschieht. Man kann lernen, richtig zu luften, damit sich in der Woh-
nung kein Schimmel bildet. Zur Trinkwassernutzung: Warum sollte mein Boiler
60 Grad haben? Warum sollte ich, wenn in der Kiche Wasser zum Kochen ge-
braucht wird, das kalte Wasser nehmen und nicht das warme Wasser aus dem Boi-
ler? Wie kann man mit Holz heizen, ohne eine Kohlenmonoxidvergiftung zu erleiden?
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Dieses ganz praktische Wissen sollte rechtzeitig an die Menschen herangebracht
werden und moglichst alle erreichen. Man reibt sich beispielsweise mit einer
Schmerzsalbe ein und wascht sich danach die Hande; das macht eigentlich jeder so.
Das sollte man aber definitiv nicht tun, damit der Wirkstoff nicht ins Abwasser ge-
langt, sondern man sollte sich die Hande erst mit einem Tuch abwischen und das
dann wegwerfen. Aber viele wissen das nicht.

Ganz wichtig ist mir, dass Zustandigkeiten und die Nachhaltigkeit betrachtet werden.
Sie haben vor zwei Wochen darUber gesprochen, als es um den gesundheitlichen
Katastrophenschutz ging. Welche Ebene agiert? Wer zahlt was? Wie arbeiten die
Ebenen zusammen? Es ist sehr wichtig zu sagen: Wer ist woflur zustandig?

In der Gesundheitsplanung versuchen wir, Weichen zu stellen, zu koordinieren, zu
beraten, zu vernetzen, tatig zu werden. Da gibt es auch die KV. Die Gesundheitskon-
ferenzen haben einfach keine Geldmittel und keine Weisungsbefugnis. Wir bekom-
men Geld fur die Geschaftsstellen, aber flr die Verstetigung von Projekten kénnen
die Gesundheitskonferenzen nicht aus sich selbst heraus agieren oder Zustandigkei-
ten schaffen.

Aktuell fordert z. B. das Land sehr viele Primarversorgungsnetzwerke flr zwei Jahre
mit viel Geld. Bei uns lauft jetzt ein Projekt aus. Das ist ein Case-Management-
Projekt, in dem ein Case-Manager drei Praxen betreut. Es ist wirklich ein gutes Pro-
jekt, aber wir haben keine Anschlussfinanzierung bekommen. Es wird wahrscheinlich
nicht verstetigt. Das ist schade. Man muss gute Projekte in die Flache bringen, und
dann muss klar sein: Wer macht es? Wer bezahlt es?

In der Zwischenzeit stecken 96 % der Gelder im Gesundheitswesen in der Kuration,
nur 4 % — der OGD ist dabei — landen in der Pravention. Praventionsgelder sind In-
vestitionen in die Zukunft; denn Gesundheit bekommen Sie nicht umsonst. Ich neh-
me einmal das Beispiel Tuberkulose. Sie werden Tuberkulose nie mit Medikamenten
besiegen kdnnen. Dann wird sie resistent, und wir haben die multiresistente Tuberku-
lose. Erfolgreich bekdmpfen werden Sie Tuberkulose im Prinzip mit Resilienz, Hygie-
ne und besseren Lebensbedingungen.

Wenn man das auf andere Krankheiten — Adipositas, Diabetes mellitus oder Demenz
— Ubertragt und wir friher ansetzen, da wir das Wissen z. B. aus dem Gesundheits-
unterricht in der Schule haben, dann kdnnen wir eine gewisse Anzahl dieser Erkran-
kungen vermeiden. Dann kénnte das Gesundheitssystem auch besser mit dem Per-
sonalmangel umgehen, weil es weniger Patienten gibt. Mein Appell lautet daher: Ein
bevolkerungsmedizinischer Ansatz in der Gesundheitsplanung ist eine Grundlage fur
ein krisenfesteres System.

Vielen Dank.
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(Beifall)

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank, Frau Dr Walter-Frank. — Die erste
Frage kommt von Frau Abg. Krebs von der Fraktion GRUNE.

Abg. Petra Krebs GRUNE: Vielen Dank, lieber Herr Scheffold und liebe Frau Dr.
Walter-Frank. — Ich mochte ganz kurz die Gelegenheit nutzen und aus dem Einset-
zungsantrag der Enquetekommission zitieren. Ich glaube, das bringt uns schon da-
hin, wo wir eigentlich hinwollen, namlich zu der Zuspitzung auf die tatsachliche Krise:

... Krisen sind per Definition Abweichungen vom Normalzustand, die sich
nicht im gewohnten Modus bewéltigen lassen und die sich einer langfristigen
Planbarkeit entziehen. Sie erschiittern und stéren die bestehenden Ordnun-
gen, Handlungsroutinen und Gewissheiten. Charakteristisch ist, dass sich zu
Beginn die konkreten Folgen kaum abschétzen lassen (Unklarheit) und sie
trotz unsicherer weiterer Entwicklungen und zur Verfliigung stehender Optio-
nen ein Handeln erfordern (Dringlichkeit), weil sie eine existenzielle Bedro-
hung darstellen.

Ihre Vortrage — nehmen Sie mir das bitte nicht tGibel — haben mich schon an die Reali-
tat erinnert, wie wir sie seit vielen Jahren kennen. Es ist nichts Neues, dass sich das
Gesundheitssystem schleichend in eine Richtung bewegt, die uns alle nicht glticklich
macht. In dieser Enquetekommission sollte es uns darum gehen, wirklich die Krise zu
identifizieren, und zwar nicht eine schleichende Krise. Wir sollten uns auf ahnliche
Krisen wie die, die wir mit der Coronapandemie hatten, vorbereiten. Der Worst Case
ist tatsachlich zu benennen und der Finger in die Wunde zu legen.

Meine Fragen schlielien an das an, was wir heute Morgen schon gehdért haben. Da
ging es hauptsachlich um den Klimawandel, bei einem der Vorredner heute Mittag
auch. Herr Scheffold, welche Moglichkeiten der BWKG oder der baden-
wurttembergischen Krankenhduser sehen Sie, sich jetzt auf den Klimawandel vorzu-
bereiten?

Erstens: Wie passen sich die Hauser, die Gebaude, die Hardware an den Klimawan-
del an? Was tun Sie jetzt schon? Sehen Sie eine Moglichkeit, Krankenhduser als
,Green Hospitals“ oder klimaneutraler aufzustellen? Wenn ja, was brauchen Sie da-
far?

Zweitens: Welche Anpassungen des Leistungsangebots sehen Sie beim Thema Hit-
zekatastrophen als notwendig an, um solche Krisen dann zu Uberwinden? Es geht
mir wirklich darum, dies gezielter auf die Krise zu beziehen. Ich gehe jetzt mal von
der Klimakatastrophe aus. Da gilt genau das Gleiche. Was wirden Sie uns als kon-
krete Mallinahmen empfehlen, baulich genauso wie personell oder auch in Form von
Schutzausrustung, wenn wir noch einmal bei hochpathogenen Infektionen, wie es
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jetzt bei Corona der Fall war, landen wirden? Das lasst sich ja noch pathogener und
noch infektioser darstellen.

Frau Dr. Walter-Frank, wie sehen Sie im OGD-Bereich, aus dem Sie kommen, die
Moglichkeit fur eine Uberregionale und intersektorale Zusammenarbeit? Wie gut
muissen wir noch vernetzt werden, damit es schneller geht? Wir haben in der Krise
jetzt gesehen, dass die Bundeswehr oder auch die Blaulichtfamilie dabei war. Sind
das gute Szenarien? Mussen wir auf diese aufbauen, oder wirden Sie uns auch an-
dere Formen empfehlen?

Abg. Dr. Michael Preusch CDU: Frau Dr. Walter-Frank, wie sehen denn die inter-
nen Aktivierungsstrukturen aus? In welchem Zeitfenster kdnnen Sie, wenn eine neue
Krise kommt — die muss ja nicht infektiologischer Art sein, sondern es kann einen
Massenanfall an Verletzten oder Ahnliches geben —, Ihren OGD aktivieren und zur
Handlung bringen?

Die Frage, die damit zusammenhangt, ist: Friiher war der OGD — zumindest fiir mich,
wenn ich mich daran erinnere — z. B. fur die Kontrolle von Pommesbuden oder flir die
Zahngesundheit zustandig. Spatestens seit Corona wissen wir, dass weit mehr da-
hintersteckt. Kommen Sie mit dem Personal aus, auch mit der Aufstockung, oder
brauchen Sie, wenn Sie an Krisen und kommende Aufgaben denken, noch mehr
Personal? Brauchen Sie mehr Technik und mehr Digitalisierung, um das ausleben zu
kénnen?

Damit verbinde ich die Frage der Personalakquise. Wenn ich an mein Semester den-
ke, dann weiR ich: Wenn man jemanden gefunden hatte, der zum OGD geht, ware
der sicherlich abends zum Essen eingeladen worden. Das war nicht der Fachbereich,
den man sich zwingend wlinschte. Sie waren vorher auch in der Gynakologie und
Geburtshilfe tatig. Wie kreieren wir den Nachwuchs fiir den OGD, ohne ein Pflicht-
programm aufzulegen, oder brauchen wir ein Pflichtprogramm, das wir teilweise in
der Allgemeinmedizin haben?

Herr Scheffold, Thema ,Gutachten, Augurzky, Empfehlungen zur Vorhaltefinanzie-
rung“: Wie kann das aussehen? Ich glaube, Voraussetzung ist, dass wir in der Breite
Moglichkeiten haben, um in einer Krise aktiv zu werden. Ich sehe im Moment schon
ein grolles Problem der weiteren Finanzierung der Vorhaltekosten aulerhalb der Kri-
se.

Dann zu dem grofen Thema der Digitalisierung mit einzelnen Mitteln, die dafur frei-
gemacht worden sind: Wir haben heute Morgen und in den Terminen zuvor schon
erfahren, wie wichtig Digitalisierung sein kann, wenn sie nicht durch Datenschutz und
andere Dinge gehemmt wird. Reichen die Mittel aus, oder ist das ein Schwerpunkt,
der eigentlich aulRerhalb der klassischen Krankenhausfinanzierung laufen muss?
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Vor dem Hintergrund der Klima- und Energiekrise stellt sich auch die Frage: Wie
mussen die Hauser aufgestellt sein, wenn solch eine Krise mal langere Zeit anhalt
oder mit einem Schlag aktiv wird, sodass wir uns nicht iber Wochen auf eine veran-
derte Energiesituation einstellen konnen? Waren die Kliniken im Land jetzt schon
bereit, dieses Risiko oder diese Struktur anzugehen?

Abg. Florian Wahl SPD: Herr Landrat Scheffold und Frau Dr. Walter-Frank, herzli-
chen Dank — ich denke, im Namen von uns allen — flr das, was gerade Sie als Ver-
treter des Gesundheitswesens sowie Ihre Kolleginnen und Kollegen in der Krise ge-
leistet haben. Ich glaube, das kann man nicht genug wurdigen. Das muss an solch
einer Stelle, bevor wir zu allem anderen kommen, auch mal kurz gesagt werden.

Herr Landrat Scheffold, wir sind komplett d’accord bei dem, was Sie gerade struktu-
rell beschrieben haben, auch was die Probleme betrifft. Wir brauchen deutlich mehr
Investitionsmittel; das Land muss sich da auch mehr engagieren. DarUber waren wir
schon des Ofteren im Austausch. Fir wie essenziell erachten Sie fiir die Zukunft,
gerade fur die Stabilitdt unseres Gesundheitswesens, eine verbindliche Landeskran-
kenhausplanung? Welchen Weg sollte Baden-Wirttemberg aus lhrer Sicht gehen?

Jetzt zu dem Thema, das wir heute Morgen hatten: Klimaschutz. Dabei spielt nach-
haltiges Bauen, klimabewusstes Bauen eine grol3e Rolle. Das ruft gerade bei Investi-
tionen oftmals ein héheres Mal an Kosten hervor. Inwiefern haben Sie vonseiten der
Kliniken Erfahrungen, dass das bei Investitionen berucksichtigt wird? Gibt es Ge-
sprache mit Ministerien, z. B. mit dem Sozialministerium, dass man ganz besonders
in Richtung von ,Green Hospitals® fordert? Gibt es eventuell weitere Anreizsysteme
des Sozialministeriums, damit sich Landkreise und Kliniktrager auf den Weg machen,
dies bei Neuinvestitionen zu berucksichtigen? Wird das vom Land zusatzlich gefor-
dert? Was wirden Sie sich da winschen?

Meine letzte Frage an Herrn Landrat Scheffold: Wir kommen aus der Coronakrise. Es
sind 53 Millionen € fur Beatmungsgerate ausgegeben worden. Kennen Sie den aktu-
ellen Stand der 1 000 Gerate? Sind die in Betrieb? Es hief3, manche Kliniken wollten
sie an das Land zuruckgeben, aber das sei nicht mehr so leicht moglich gewesen.
Das Land zahlt wohl auch die Wartung. Kénnen Sie uns etwas zu dem aktuellen
Stand sagen?

Frau Dr. Walter-Frank, ich habe einige Fragen zur personellen Situation bei Ihnen im
Haus. Wie viele Stellen sind unbesetzt? Wie stellt sich das allgemein dar? Wie leicht
oder schwierig ist es, Personal zu finden?

In Bezug auf Corona gehe ich zunachst — die ESU-Frage Uberlasse ich meinem Kol-
legen Niko Reith, der unser ESU-Beauftragter im Sozialbereich ist — auf die STI-
Testung ein. Ist die bei lhnen wahrend der Coronapandemie auch ausgesetzt wor-
den? Hatte das bestimmte Folgen, z. B. dass eine grolte Dunkelziffer entstanden ist?
Wir haben aus Stuttgart teilweise von ganz schwierigen Situationen gehort. Nur weill
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eine Pandemie ist und bestimmte Sachen offiziell nicht stattfinden sollten, heil3t das
ja nicht, dass es so lauft. Wie bewerten Sie im Nachhinein die Gefahrdungssituation
von Sexarbeiterinnen und Sexarbeitern? Sind Sie da wieder im Normalbetrieb?

Die andere Frage — weil Sie es angesprochen haben — betrifft das Thema Gesund-
heitskonferenzen. Wir haben jetzt seit etwa sieben Jahren das Landesgesundheits-
gesetz. Wie bewerten Sie grundsatzlich diese ganze Einrichtung und Verankerung
als effektives Mittel, und was musste aus lhrer Sicht weiterentwickelt werden bzw.
was ware da notwendig?

Herzlichen Dank.

Vorsitzender Alexander Salomon: Vielen Dank. — Fur die FDP/DVP-Fraktion hat
der Kollege Reith das Wort.

(Zuruf: Als vorsichtiges Fazit! — Vereinzelt Heiterkeit)
— Wir werden mal schauen, ob er die Erwartung erfillt.

Abg. Nikolai Reith FDP/DVP: Vielen Dank flr die Steilvorlage. Ich bleibe aber in der
chronologischen Reihenfolge.

Deshalb richte ich zunachst an Herrn Landrat Scheffold die Frage: Die wohnortnahen
Primarversorgungszentren, die im Moment projektiert und auch befristet finanziert
sind, wurden ja schon genannt. Ware oder ist diese Einrichtung eine Entlastung fur
die Krankenhauser und insbesondere — um das aufzugreifen, was die Kollegin Krebs
gesagt hat — auch fur Krisen tatsachlich eine Hilfe fir die Krankenhauser, also auch
unter dieser Betrachtungsweise?

Dann wirde mich interessieren, wie hoch denn der aktuelle Finanzierungsbedarf in
Baden-Wiirttemberg ist. Haben Sie darlber einen Uberblick, damit wir einmal eine
Summe erfahren kénnen? Aus Ihrem Kreis haben Sie das ja genannt. Aber ich glau-
be, es ware fir uns auch aus landespolitischer Sicht interessant, zu erfahren: Wie
sieht es denn im ganzen Land aus? Welcher Investitionsbedarf bestliinde im ganzen
Land? Ich will das jetzt gar nicht vertiefen — das ist schon angeklungen —: Wenn wir
das auch noch unter Klimaschutzaspekten sehen, kommen wir auf ganz andere
Summen; mir geht es einfach nur um die Summe, mit der man rechnen muss, um
den Betrieb zu gewahrleisten und die Angebote aufrechterhalten zu kénnen.

Sie haben von Anpassungen an die Erkenntnisse der Pandemie gesprochen. Damit
meine ich jetzt nicht nur die Finanzierung der Vorhaltekosten, sondern eher die Er-
kenntnisse, die Sie angedeutet haben: Wir brauchen eigentlich mehr Platz fir jeden
Patienten. Also, gibt es da noch weitere Erkenntnisse, die Sie gewonnen haben und
die wir eventuell berticksichtigen missen?
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Dann war es lhnen wichtig — das haben wir heute Morgen schon einmal gehort —, zu
betonen, dass der foéderale und regionale Gedanke bei den Mallhahmen und bei der
Umsetzung eine Rolle spielten, und zwar eine positive Rolle. Haben Sie den Ein-
druck, dass sich die Landesregierung im Bund ausreichend und wirkungsvoll daftr
einsetzt, dass das auch so bleibt?

Frau Dr. Walter-Frank, ja, jetzt kommt tatsachlich die Frage: Welche sonstigen Auf-
gaben sind denn noch liegen geblieben? Fur mich ist es schon auch ganz bedeut-
sam — auch das wurde heute Morgen klar —: Es gibt eine Gruppe, die wir vergessen
hatten oder die nicht so gehort wurde, wie sie es eigentlich verdient hatte, was uns —
dafur massen wir wirklich kampfen — nicht noch einmal passieren darf: die Kinder
und Jugendlichen. Ein entscheidender Schritt ist ja tatsachlich der Ubergang vom
Kindergarten, von der Kita in die Schule. Haben wir Schulreife? Wie weit sind die
Kinder? Mit welchen Problemen haben die Kinder zu kampfen, gerade auch jetzt un-
ter dem Aspekt der Folgen der Pandemie?

Zu lhrer Einrichtung wirde mich interessieren: Gibt es da mittlerweile Einschulungs-
untersuchungen? Werden die aufgeholt? Wie sind da die Hinweise, die Anordnungen
aus dem Ministerium? Wie kann das umgesetzt werden? Nach Aktenlage haben wir
schon gehdrt, dass da zum Teil umgesetzt wird. Aber da wirde mich einfach auch
Ihre Einschatzung interessieren.

Sie haben ganz explizit von ,Doppelstrukturen verhindern“ gesprochen. Da ware es
interessant, zu erfahren: Wo gibt es Doppelstrukturen? Wo gibt es die Gefahr von
Doppelstrukturen? Wie kdnnen wir diese verhindern?

Das Thema Digitalisierung war ja wahrend der ganzen Pandemiezeit, gerade was die
Gesundheitsamter angeht, immer ein gro3es Thema. Da sind wir noch lange nicht so
weit, wie wir sein kdnnten und wie wir vielleicht auch am Anfang der Pandemie hat-
ten sein kdnnen. Ich sage jetzt nur mal: Da mussten wir mit Papier und Bleistift arbei-
ten. Das waren ja auch fur Sie und lhre Mitarbeiter wirklich inakzeptable Bedingun-
gen, und dann macht man sich noch daruber lustig. Das kann eigentlich nicht sein,
dass wir in der heutigen Zeit so arbeiten mussen.

Auch da wurde mich also der Stand der Dinge interessieren. Wie ist das aus lhrer
Sicht? Bei lhnen kommt es ja tatsachlich an. Gab es da einen Schub? In manchen
Bereichen hat ja die Krise tatsachlich dazu geflhrt, dass man mal so einen richtigen
Schritt nach vorn gekommen ist. Ich will jetzt gar nicht von ,Booster sprechen, aber
ist das auch fur den Bereich ,Gesundheitsamter und Digitalisierung® festzustellen,
oder brauchen wir da noch mehr Aktivitat und mehr Ambitionen?

Vielen Dank.
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Abg. Carola Wolle AfD: Herr Scheffold, Frau Walter-Frank, das waren sehr interes-
sante Vortrage.

An Sie, Herr Scheffold, habe ich eine Frage, und zwar ist es ja so: Sie haben ja ge-
nau beschrieben, dass die Finanzierung fur die Investitionen nur zu 50 % vom Land
kommt. Der Rest muss von den Stadten und Gemeinden gestemmt werden. Die Si-
tuation bei den Stadten und Gemeinden ist ja im Moment durch die Energiekrise,
durch die gestiegenen Preise, auch sehr angespannt. Sind denn Gemeinden oder
auch die Krankenhauser und Rehakliniken insolvenzgefahrdet? Haben wir an dieser
Stelle Schwierigkeiten? Denn Tatsache ist ja, dass die Coronakrise wie ein Brenn-
glas wirkt und eigentlich eine Situation, die schon vorher schwierig war, nochmals
verstarkt.

An Sie, Frau Dr. Walter-Frank, habe ich die Frage: Sie haben von ,Braindrain“ und
~Work-Life-Balance®, die die Leute ja durchaus berechtigt haben mdchten, gespro-
chen. Sie haben angesprochen, dass wir da die Perspektive verbessern mussten.
Wie kdnnen wir das machen?

Sie haben auch sehr dezidiert lhre Aufgaben beschrieben. Das war wirklich sehr,
sehr spannend. Ich hatte den Eindruck, das ist auch sehr viel wahrend der
Coronakrise gewesen. Wie geht es denn Ihrem Personal? Ist das ebenso am Limit
wie in der Pflege und in den Krankenhausern?

Danke schon.

Sv. Herr Scheffold: Gut, das ist ja eine Unzahl an Themen. Ich hoffe, ich vergesse
nichts Wichtiges. Wenn doch, erinnern Sie mich bitte vollig ungeniert.

Ich mdchte mit zwei Themen einsteigen:

Krisenfestigkeit: Ich vergleiche es mit dem menschlichen Korper. Wenn jemand aus-
gehungert und dehydriert ist und Sie ihn dann in eine schwierige Situation schicken,
dann wird er nicht so lange durchhalten wie ein wohlgenahrter gesunder Korper.
Ahnlich sehe ich es ein Stiick weit mit den Krankenhausern und den Rehakliniken.
Man muss es ja schlicht betrachten. Wir haben ja im Moment explodierende Kosten.
Es gab ja diese Kampagne ,Alarmstufe ROT"“; man wird auch weitermachen, auch
von der DKG, wo das jetzt mehr oder weniger krass auseinanderklafft: das heil3t, ge-
deckelte Einnahmen und extrem gestiegene Kosten. Das fuhrt tatsachlich zu Liquidi-
tatsproblemen, auch nach der Pandemie, und das betrifft weniger die Kommunalen;
denn die kénnen die Finanzierung ja aus dem Kreishaushalt gewahrleisten. Den Si-
cherstellungsauftrag hat der Landkreis, also nicht die Gemeinde, sondern der Land-
kreis oder gegebenenfalls ein Stadtkreis. Die werden es aus ihren Haushalten aus-
gleichen missen.
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Viel harter trifft es ja die Freigemeinnutzigen, also beispielsweise die kirchlichen Tra-
ger oder die Privaten, die keine Mittel zugeschossen bekommen.

Daher ist das im Moment wirklich eine sehr schwierige Situation, die wir auch auf
Bundesebene klarzumachen versuchen. Das erlaubt dann naturlich auch wenig
Spielrdaume, wenn man schon so unterwegs ist. Wenn jetzt also eine Krise kame,
wurde es wirklich schwierig.

Ich leite jetzt Uber zu den Beatmungsgeraten. Ich kann Ihnen die Frage nicht beant-
worten, wo die jetzt sind. Man kann das abfragen — kein Problem —, ich wirde aber
sagen: Man darf da in meinen Augen nicht so kritisch sein. Denn wenn eine Pande-
mie beginnt und man das nicht gemacht hatte und sie gebraucht hatte, dann ware es
im Nachhinein zu Vorwlrfen gekommen. Das ist genauso wie beim Impfstoff, der
verfallt. Man hat Vorsorge getroffen, hat das Beste versucht.

Das leitet mich Uber zum nachsten Thema: Krisenfestigkeit; ich solle etwas zur Kri-
senfestigkeit sagen: Man hat Beatmungsgerate gehabt. Ob man sie bedienen kdnn-
te, ist eine ganz andere Frage, und zwar weil Intensivpflegepersonal gar nicht in dem
Umfang vorhanden ist, in dem man es tatsachlich bendtigt. Das ist das Thema fur
mich. Wenn man krisenfest werden mochte, dann muss man letztendlich etwas mehr
Vorhaltungen ermoglichen, auch in der Finanzierung, und darf nicht in der Finanzie-
rung ganz heruntergehen. Denn eine Intensivpflegekraft braucht eine wirklich lang-
jahrige Ausbildung, und da steckt dann viel Erfahrung dahinter. Das haben mir auch
die Arzte gesagt. Ein Beatmungsgerat richtig zu steuern ist wie einen Jumbojet zu
fliegen. Da muss man neben viel Wissen auch viel Gefuhl haben und auch viel be-
dienen kénnen. Ich kann nicht eine Pflegekraft aus — was weil} ich? — der Gynakolo-
gie geschwind hochholen und ihr sagen: Jetzt machst du mal Beatmungsgerat. Das
geht auf Dauer nicht gut.

Wir sind nicht in die Verlegenheit gekommen, aber das ist fir mich so eine Konse-
quenz daraus. Das war der Flaschenhals in der Behandlung. Da hat man dann die
meisten Probleme gehabt. Da muss man héhere Vorkehrungen treffen, was das Per-
sonal anbelangt. Das muss nicht exorbitant sein, aber es sollte mehr sein als bisher.

Das Gleiche gilt beim Thema Raumlichkeiten. Wenn man Patientinnen und Patienten
isolieren muss, weil es einfach notwendig ist — das war ja praktisch der Fall; wir ha-
ben wieder eine ansteckende Krankheit —, dann kann ich eben kein Dreibettzimmer
nehmen, oder ich kann halt ein Dreibettzimmer nehmen, aber nur mit einer Person
belegen, das heif’t, wir missen, wenn wir jetzt neu bauen, in den baulichen Investiti-
onen auch andere Raumkapazitaten zulassen, also auch dort eine gewisse Vorkeh-
rung treffen.

Der dritte Punkt ist das Thema Pauschalférderung. Daruber werden ja viele kleine
Investitionen wie Schleusen etc. finanziert. Das muss eben so ausgestaltet sein,
dass man auch dort nicht auf einem absoluten Low-Level und dann auch noch unter-
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finanziert ist, sodass man im Krisenfall dann tatsachlich auch aufstocken kann. Das
ist aus meiner Sicht einfach auch eine Konsequenz aus dieser Pandemie, die wir
ziehen mussen oder sollten.

Wenn man — ich versuche, es jetzt einmal so auszudricken — auf die baulichen In-
vestitionen geht, dann sollte die gesamte Investitionsforderung ungefahr
800 Millionen € betragen. Bei der Pauschalférderung — das ist berechnet, das ist in-
flationsbereinigt — mussten es 210 statt 160 Millionen € sein. Das bedeutet eine An-
hebung um knapp 300 Millionen € summa summarum. Ich kenne die Schwierigkeiten
im Landeshaushalt, und das ist alles nicht einfach, aber Sie hatten nach der Zahl
gefragt, und das ist die Zahl, die man bendtigt.

Das hat ja noch zwei weitere Konsequenzen, die man im Blick behalten muss. Zum
einen explodieren die Baukosten. Wenn man in der Forderung jetzt die explodieren-
den Baukosten bertcksichtigen mdchte, wenn man nur das bestehende Forderungs-
system zugrunde legt, dann kann man ja mit dem gleichen Geld weniger bauen —
ganz einfach —, und das hemmt einen Strukturwandel, den wir ja letztendlich auch
aus unserer Sicht weiterfihren sollten oder missen. Das ist also der erste Flaschen-
hals.

Wenn es dann noch um das Thema Klimaneutralitdt geht, dann funktioniert das in
der Summe gar nicht mehr. Die Frage, ob Kliniktrager bereit waren, in energetische
Sanierungen oder in Klimaneutralitat zu investieren, kann ich klar mit Ja beantwor-
ten, auch bei Neubauten. Da nehme ich jetzt unser Alb-Donau Klinikum, fir das wir
gerade einen Neubau planen. Da versuchen wir komplett klimaneutral zu planen.
Dafur ist auch das Sozialministerium sehr aufgeschlossen; auch Planungen, die wir
haben, werden da berucksichtigt. Dann stellt sich aber die Frage der Finanzierbar-
keit. Da kommt dieses Thema dann auf den Punkt.

Noch teurer wird das Ganze, wenn ich in energetische Sanierungen bestehender
Gebaude gehe. Ich nenne einen anderen Bereich: Wir versuchen gerade, klimaneut-
raler Landkreis zu werden, und berechnen die Kosten allein fir unsere Gebaude.
Das ist schon eine sportliche Summe. Wenn man das dann auf die Kliniken projiziert,
ist das eine gigantische Zukunftsaufgabe. Da reichen natlrlich die 800 Millionen €
hinten und vorn nicht.

Aber die Bereitschaft ist da, die Notwendigkeit wird auch gesehen; denn die Klinik-
gebaude heutiger Struktur sind Uberwiegend — zumindest nicht durchgangig — klima-
tisiert. Es gibt ja auch Klimatisierungssysteme, die nicht mit Klimaanlagen arbeiten.
Die sind auch nicht energetisch saniert oder energetisch auf dem neuesten Stan-
dard. Vielmehr behilft man sich mit anderen Moglichkeiten, die man hat, mit Getran-
ken etc. pp. Aber, sagen wir mal, die lang anhaltende Hitzeperiode, Frau Abg. Krebs,
wenn die also einmal ein Jahr anhalt, dann wird es unter den jetzigen Bedingungen
schwierig. Dann misste man sich tatsachlich behelfen. So ehrlich muss man ja tat-
sachlich sein: Was sind dann die Probleme? Herz/Kreislauf, Dehydrierung und ande-
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res. Wenn man dann ein Gebaude letztendlich herunterkiihlen muss, hat man beim
heutigen Zustand nur begrenzte Mdglichkeiten. Das setzt eine energetische Sanie-
rung voraus. Bei Neubauten sollte das selbstverstandlich sein, dass man so plant. Es
gibt auch das ,grine Krankenhaus“ — Fassadenbegriinungen und alles —, aber bei
Bestandsgebauden ist das eine enorme Aufgabe.

Ein Kliniktrager — das sage ich noch einmal — kann sich das alles ja nur leisten, wenn
er das Geld dafir hat; und wenn er im Moment ohnehin Existenzsorgen hat — und
das haben viele —, dann werden die sich das nicht leisten konnen.

Zum Thema Landeskrankenhausplanung in diesem Kontext: Das Sozialministerium
hat die ja jetzt aufgegriffen und hat auch eine Auftaktveranstaltung dazu gemacht.
Wir halten es fur dringend notwendig, die Landeskrankenhausplanung fortzuschrei-
ben. Das wurde pandemiebedingt jetzt verzogert, aber ich denke, das ist jetzt tat-
sachlich auf der Agenda, um dann — so ist auch unsere Zielsetzung — in regionalen
Strukturgesprachen mit allen Beteiligten vor Ort flr die jeweilige Region die passen-
den Ldsungen letztendlich zu finden, um die gesundheitliche Versorgung in der Fla-
che sicherstellen zu kdnnen.

Die Federfihrung daflir muss beim Ministerium liegen — das ist gesetzlich auch so
normiert —, und jetzt missen die Verantwortlichen — also Kliniktrager, die niederge-
lassenen Arzte, der Rettungsdienst — alle an einen Tisch, wo das dann letztendlich
besprochen und durchgeplant werden muss. Wir stellen uns ja vor, krankenhaus-
zentrierte Versorgungsnetzwerke aufzubauen, weil wir einfach sehen, dass Facharz-
te und auch Allgemeinmediziner immer im Bereich von Krankenhausern sind, deren
Nahe suchen und sich von dort aus dann die Gesundheitsnetzwerke letztendlich auf-
bauen.

Wenn man zu Zentralisierungen im Krankenhausbereich kommt — und es wird mit
Sicherheit auch weitere Zentralisierungen geben —, flihrt das auch zur Fragestellung
nach Primarversorgungszentren. Wenn man ein Krankenhaus schlief3t, stellt sich ja
immer die Frage: Was kommt dann? Das ist ja das grolde ungeldste Thema. Da gibt
es ja tolle Modelle. Nur: FUr Primarversorgungszentren gibt es halt keine gesetzliche
Vorgabe. Es gibt keine gesetzliche Tragerschaft. Man findet bei diesem Primarver-
sorgungszentrum, sage ich mal, ein Sammelsurium an unterschiedlichen Rechtsvor-
schriften unter einem Dach; die Leute kdnnen sich ja bestens verstehen; das tun sie
meistens auch, aber sie werden sogar nach unterschiedlichen Sozialgesetzbuchern
und erst recht nach unterschiedlichen Abrechnungssystematiken letztendlich behan-
delt, und das macht das Ganze dann schwierig.

Also, ich frage bei einem Primarversorgungszentrum immer schon: Wer hat den Si-
cherstellungsauftrag? Der Landkreis mal nicht; denn der hat ihn fir den stationaren
Bereich. Dann missen es die niedergelassenen Arzte sein. Ein niedergelassener
Arzt hat jedoch per se auch mal keinen Anreiz, ein Primarversorgungszentrum zu
grunden, das von Haus aus wahrscheinlich eher defizitar ist.
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Deshalb stellt sich die Frage nach der Tragerschaft und dann die Frage, wie man das
Ganze finanziert, und dann kommt die letzte Frage: Wo kommen die Arzte her?
Wenn man eine solche Einrichtung schafft, ist man davon abhangig, ob der Zulas-
sungsausschuss zustimmt, ob da ein Arzt kommt, und muss nicht einmal begrinden,
wenn keiner kommt. Dann wird es halt schwierig, und das ist das, was Frau Dr. Wal-
ter-Frank auch dargelegt hat. Die Modelle gibt es, die Bereitschaft gibt es, die Akteu-
re verstehen sich vor Ort, aber zum Schluss funktioniert es nicht, weil es an diesen
Dingen fehlt. Das ist Sache des Bundesgesetzgebers, und das muss der Bundesge-
setzgeber I6sen. Das war das.

Ich sehe es schon so, dass das Land sich im Bund fur foderale Strukturen einsetzt,
dass das Land auch versucht, die Themen zu platzieren, aber in der Summe — so
habe ich ja meinen Vortrag beendet — braucht Baden-Wurttemberg auch auf Bun-
desebene noch einmal eine starkere Stimme, um noch starker wahrgenommen zu
werden. Da bedarf es letztendlich auch einer gewissen Breite und auch Geschlos-
senheit im Auftreten, um die Themen dort auch tatsachlich so zu platzieren, dass sie
auch wirklich vorangehen. Denn in der Koalitionsvereinbarung des Bundes steht viel
Gutes drin, umgesetzt ist jedoch eigentlich fast gar nichts.

Da steht auch das Thema Digitalisierung drin. Digitalisierung ist sicher ein ganz zent-
raler Schlissel beim Gesundheitswesen der Zukunft. Wir haben jetzt — Frau Krebs,
blo damit Sie ein Beispiel haben — Réntgengerate — und das ist kein Einzelfall —, da
steht hier in Langenau das Rontgengerat, und die Befundung findet in der Chris-
tophsbad-Klinik statt. Das war ein normaler Vorgang, wie auch der Telenotarzt. Da
gibt es viele Moglichkeiten, auch in Behandlungen Vernetzungen zwischen Kliniken
zu erreichen, wenn beispielsweise eine Uniklinik mit einer anderen Klinik zusam-
menarbeitet. Da setzen wir im Moment bei der BWKG ein groRes Projekt auf, um das
Thema ,Qualitdtsmedizin/Digitalisierung” weiterzuentwickeln.

Dann stellt sich halt immer die Frage nach der Finanzierung. Im Moment gibt es ja
eine Finanzierung uUber das Krankenhauszukunftsgesetz. Das ist so eine Anlauffi-
nanzierung, mit der man das eine oder andere machen kann. In der Summe deckt es
naturlich den Bedarf nie ab. Dann kommt ja hinzu: Wenn man Digitalisierung betreibt,
hat das Folgekosten, doch das ist in keinem Finanzierungssystem drin. Das heif3t: In
meinen Augen musste man die ganze Krankenhausfinanzierung, aber auch die fur
Rehakliniken und Pflegeeinrichtungen, einfach einmal durchgangig reformieren und
auf das anpassen, was tatsachlich heute notwendig und Stand ist, um die Dinge, die
man braucht, umzusetzen.

Jetzt suche ich gerade, was ich alles vergessen habe.

Vorsitzender Alexander Salomon: Keine Sorge. Sie dirfen noch suchen. — Sie dur-
fen auch Frau Dr. Walter-Frank — —
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Sv. Herr Scheffold: Vielleicht noch zum Thema — und dann wirde ich an Sie uber-
leiten, Frau Dr. Walter-Frank; da Uberschneidet es sich — Doppelstrukturen. Wenn
man betrachtet, dass man Uberall Arztemangel hat und sich dieses Problem in Zu-
kunft eher vergroRert, obwohl es mehr Arzte gibt — das Verhaltnis Patienten/Arzt
nimmt ja in der Summe ab, und die Spezialisierung erfordert mehr Arzte —, dann ist
es notwendig, im arztlichen oder im medizinischen Bereich diese doppelte Facharzt-
schiene perspektivisch abzubauen, zumindest sie jetzt nicht in der Ambulantisierung
weiter aufzubauen, sondern sie perspektivisch abzubauen. Es gibt wenige Lander,
die sich das so leisten wie Deutschland.

Ich weil}, das ist ein heikles Thema, weil es in Besitzstande eingreift, aber es muss
einfach angesprochen werden. Denn da leistet man sich ein System, das teuer ist
und Personal bindet.

Primarversorgungszentren und kommunale Gesundheitskonferenz: Da zeigt sich ei-
gentlich genau — auch das leitet zu Ihnen Uber, Frau Dr. Walter-Frank —: In der kom-
munalen Gesundheitskonferenz versteht man sich prima, da kann man die besten
Modelle machen, aber hangt dann eigentlich immer ab von den Kassen, von der KV,
von den gesetzlichen Regelungen. Das heil’t, die Umsetzung nachher vor Ort ist
enorm schwierig, weil es noch hohe Hirden zwischen Sektoren gibt: nicht bei den
Menschen selbst vor Ort, sondern nachher faktisch in der rechtlichen und finanziellen
Umsetzung.

Ich gebe lhnen jetzt das Wort mit dem Hinweis: Ich hatte im Landratsamt schon
langst kein Faxgerat mehr gehabt, wenn mir nicht der Katastrophenschutz gesagt
hatte: Herr Scheffold, Sie brauchen immer zwei Faxgerate. Deshalb hatten wir noch
zwei. Sogar das Gesundheitsamt war digitalisiert. Aber ich wusste nicht, dass die
Arzte nicht per Outlook die Befunde schicken diirfen, weil es datenschutzrechtlich
nicht konform ist. So kamen die per Fax an.

Damit haben Sie das Wort.

Sv. Frau Dr. Walter-Frank: Wir haben immer noch ein Faxgerat. Es ist tatsachlich
so, dass die Arzte definitiv vieles nicht per E-Mail schicken sollen, sondern einfach
per Fax.

Zur intersektoralen Zusammenarbeit, Frau Krebs, die Sie angesprochen haben —
was kénnen wir tun? —: Das ist im Prinzip gerade die Sache mit der kommunalen
Gesundheitskonferenz. Wir kdnnen wirklich versuchen, auf Kreisebene die Akteure
zu vernetzen, wir kdnnen natirlich auch versuchen, als Gesundheitsamt moglichst
viele Daten zu erheben, damit wir naturlich wissen, wen wir wohin vernetzen kdnnen.
Das Problem ist tatsachlich: Solange der Bund die Gelder sektoral verteilt, wird es
einfach schwierig. Ich denke, da ist die Frage, ob der Bund irgendwann einmal in
Richtung patientenorientiertem Budget geht. Das leitet im Prinzip einfach auch Utber
zur Gesundheitskonferenz. Die sind wirklich in den verschiedenen Landkreisen
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wahnsinnig heterogen. Die machen verschiedene Projekte, in den Gesundheitskon-
ferenzen sind teilweise auch unterschiedliche Personen. Ich weil3, dass das Sozial-
ministerium jetzt hier auch die Uberlegung hat, das Ganze etwas zu vereinheitlichen,
um da eine Qualitatssicherung hinzubekommen. Ich denke, es macht Sinn, einfach
auch die Gesundheitskonferenzen in diese Richtung weiterzuentwickeln. Dadurch,
dass wir (iber den ,Pakt fir den OGD“ auch Stellen bekommen haben, werden wir
da, denke ich, in dieser Richtung auch gut weiterkommen.

Thema Doppelstruktur: Da muss ich jetzt wieder mit der Gesundheitskonferenz an-
fangen. Beispielsweise diese Projekte in Primarversorgungszentren oder unser
Case-Management: Ich gehe z. B. davon aus, die KV konnte das Ubernehmen oder
die Krankenkassen konnten da etwas Ubernehmen. Aber da wird dann immer gleich
zuruckgespiegelt: Ist so etwas nicht auch Daseinsvorsorge? Und dann hangt es wie-
der bei den Landkreisen. Da gibt es aber das Geld jetzt nicht unbedingt flr einen
Case-Manager. Also, unsere Case-Managerin war in der Arztpraxis direkt vor Ort
und hat dann quasi dort wirklich Sachen aufgefangen und dort die Arztpraxis entlas-
tet. Deshalb ware das, wirde ich sagen, eher etwas, was bei den Krankenkassen
angesiedelt ist.

Durch diese Problematik, dass man dann vielleicht dem einen oder anderen eine
Aufgabe zuweist oder vermeintlich zuweist, konnen sich solche Doppelstrukturen
einfach entwickeln. Beispiele sind z. B. Coronafieberambulanzen. Da haben die
Landkreise einfach unterstitzt und Fieberambulanzen mit aufgebaut, obwohl man
das Ganze eigentlich im Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung
hatte sehen kdnnen. Das ist dann nachher auch ein Problem mit dem Abrechnen.
Wenn es dann wirklich ums Geld geht, schreit dann wirklich keiner: ,Hier!"

Digitalisierung: Die Coronapandemie hat mit Sicherheit einen Digitalisierungsschub
in den Gesundheitsdmtern ausgeldst. Es gab leider so ein paar Irrwege, z. B. das
Programm SORMAS - ich nenne es jetzt einfach mal beim Namen. Wir haben das
tatsachlich nicht nur installiert, sondern auch eingesetzt, und jetzt lauft es plétzlich
aus, und wir hangen in der nachsten gro3en Herbstwelle, und ab Januar wirde das,
wenn man es fortfUhrt, den Landkreis weit Uber 20 000 € kosten. Bisher war es quasi
kostenlos, und es wurde den Gesundheitsamtern vom Bund quasi aufdiktiert.

In diese Richtung gab es Digitalisierungsbestrebungen. Es gibt ja jetzt auch wieder
sehr viel Geld fur die Digitalisierung. Baden-Wurttemberg macht es so, dass eben
nicht nur einzelne Gesundheitsamter — ich sage es jetzt mal gemein — einzelne
Strohfeuer machen kdnnen, sondern dass man das wirklich auf Landesebene bun-
delt, aber diese Gelder sind nattrlich auch jetzt da, werden in relativ kurzer Zeit ver-
geben, aber langfristig und nachhaltig werden sie nachher unter Umstanden wieder
fehlen, sodass dann wieder die Gefahr besteht, dass diese Digitalisierungsschibe,
die jetzt da sind, vielleicht doch wieder in einer Sackgasse landen. Denn oft fehlt ein-
fach Personal. Wenn man es an eine externe Firma vergibt und sie dann in zwei Jah-
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ren nicht mehr zahlen kann, dann wird es natirlich schwierig. Nur: Anschubfinanzie-
rungen funktionieren halt haufig nicht.

Dann: Was ist in der Coronapandemie liegen geblieben? Wir haben tatsachlich 2020
die ESU teilweise ausgesetzt. Wir haben dann versucht, wirklich Uber die Kindergar-
ten, sofern sie denn offen waren, herauszubekommen: Welches sind denn die
schwierigen Kinder? Diese Untersuchungen haben wir dann noch nachgeholt.

Wir haben auch tatsachlich gesehen, dass wir auch in Zusammenarbeit mit den
Fruhférderstellen mitbekommen haben: Die Kinder nehmen keinen Kontakt mehr auf,
die haben unter diesem Kontaktmangel wahnsinnig gelitten. Naturlich haben sie zu-
genommen — ganz klar —, und sie haben extrem viel mehr Medienkonsum gehabt.
Uber diesen Umweg haben wir natiirlich — und das kam eben auch tber die Gesund-
heitskonferenz rein — den Hilferuf der Kinder- und Jugendpsychiatrie bekommen,
dass man also dann einfach gesehen hat: Da gab es wirklich Folgeschaden, sowohl
bei den ganz Kleinen als auch bei den Kindergartenkindern und dann eben auch bei
den Jugendlichen, die dann in der Kinder- und Jugendpsychiatrie gelandet sind. Mit
denen haben die Kinder heute noch zu kdmpfen.

Dann die Personalsituation: Wie kommen wir mit unserem Personal aus? Die Kolle-
gen aus einem anderen Bundesland haben gesagt: Diese ,Pakt fir den OGD*
Stellen sind Stellen fur die bisherige Aufgabe, die die Gesundheitsamter bisher aus
Personalmangelgrinden oft nicht haben erledigen kdnnen, aber nicht unbedingt fur
neue Aufgaben. So kann man es eigentlich ganz gut zusammenfassen. Unsere Per-
sonalakquise ist schwierig. Was aber wirklich so ist — weil Sie, Herr Dr. Preusch, vor-
hin gesagt haben: ,Ich habe vorher in der Klinik gearbeitet” —: Jeder Arzt im Gesund-
heitsamt braucht eine gewisse Klinikzeit, bevor er ins Gesundheitsamt gehen darf;
also, das muss sein, aber es ist weiterhin so, dass man von den anderen belachelt
wird, wenn man im Gesundheitsamt arbeitet. Also, zumindest vor der Pandemie war
es immer so; jetzt wird es etwas besser.

Wenn man denen dann erzahlt, was man eigentlich im Gesundheitsamt macht, wird
klar: Das weil} kein Mensch! Man denkt an die Aidssprechstunde, vielleicht noch an
eine Einschulungsuntersuchung und an den WKD, der mit im Gesundheitsamt ist.
Diese Imagekampagne, die eigentlich geplant war, ist bis jetzt noch nicht wirklich an-
gelaufen. Davon erhoffen wir uns etwas. Natlrlich kommt hinzu: Wenn jemand in der
Klinik seine Nachtdienste gemacht hat und dann ins Gesundheitsamt kommt, hat er
natlrlich wahnsinnige finanzielle Einbu3en. Wenn man dann sagt: ,Ja, aber das Ge-
sundheitsamt ist familienfreundlicher” und man sich dann die Arbeitszeiten wahrend
der Coronapandemie anschaut, dann hat das nicht mehr viel mit Familienfreundlich-
keit zu tun. Das war da leider anders.

Deshalb ist tatsachlich auch im Hinblick auf die verschiedenen Arbeitszeitmodelle,

die es in der Zwischenzeit in der Klinik gibt, wahrscheinlich der gro3e Vorteil vom
Gesundheitsamt, Familienfreundlichkeit zu bieten, gar nicht mehr so gegeben, wie es
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friher einmal der Fall gewesen ist. Man streitet sich halt um Arzte in den verschiede-
nen Bereichen.

Wir haben Stellen ausgeschrieben, wir haben jedoch nicht alle besetzt. Im arztlichen
Bereich haben wir im Moment eine unbefristete Stelle, anderthalb Stellen nicht be-
setzt. Wie gesagt: Ausschreibungen laufen. Ich weil}, dass es in anderen Landkrei-
sen sicher schlimmer ist. Tubingen hat da wahrscheinlich immer noch eine relativ
komfortable Situation. Aber auch in Tibingen sind Stellen unbesetzt — definitiv. Nicht
nur im hoéheren Dienst, sondern ganz ehrlich: Wir suchen gerade auch jemanden im
Verwaltungsbereich, im gehobenen Dienst. Auch da ist es schwierig, jemanden zu
finden.

Dann zum Thema STI-Testungen: Auch wir haben sie ausgesetzt. Wir haben den
Vorteil, dass unsere Aidshilfe die ganze Zeit fur die Leute da war. Wir konnten ja
teilweise auch die Untersuchungen gar nicht durchflhren, weil die Labore — wir schi-
cken es ja nach Stuttgart ins Labor — mit den Coronatestungen véllig Uberfordert wa-
ren. Deshalb mussten wir das einfach aussetzen. Wir haben das jetzt wieder im nor-
malen Mal} aufgenommen. Das lauft also weiterhin. Wir haben jetzt zusatzlich — und
das wird gerade relativ wenig nachgefragt — auch fur ukrainische Fllchtlinge ein zu-
satzliches Terminfenster, das wir anbieten. Das wird nicht so sehr in Anspruch ge-
nommen. Das betrifft HIV und andere sexuell Ubertragbare Erkrankungen.

Im Bereich der Prostituiertenberatung, was ja da im weitesten Sinn auch mit dazu
gehort, ist es so: Wir hatten da keine Termine, weil sich naturlich auch von den Pros-
tituierten, weil es ja verboten war, niemand getraut hat, einen Termin auszumachen,
weil er dann nicht nur zur gesundheitlichen Beratung ins Gesundheitsamt geht, son-
dern auch ins Ordnungsamt geht, um sich anzumelden. Dementsprechend ist da mit
Sicherheit viel unter dem Radar gelaufen.

Dann war noch die Frage: Wie kénnen wir die Perspektive auch fur die Mitarbeiter
insgesamt im Gesundheitsbereich verbessern? Klar: Arbeitsbedingungen und Geld.
So ist es wahrscheinlich, oder? Vielleicht auch Akzeptanz, beispielsweise im Pflege-
bereich. Wenn jetzt ein Hospiz aufmacht, ist es so: Ein Hospiz macht auf, hat wenig
Platze, aber eine sehr gute Personaldecke. Da bewerben sich viele. Die haben in der
Regel keine Sorgen, Personal zu gewinnen. Wenn jemand jetzt als Pflegekraft ein-
fach abends beim Grillen auf einem Gartenfest sagt: ,Ich arbeite im Hospiz®, sagen
alle: ,Oh, wie kannst du das?“ und: ,Hospiz, und das ist ja eine so schwere Aufgabe.”
Der wird wertgeschatzt, der wird anerkannt von anderen, wahrend die gleiche Pfle-
gekraft, die im Pflegeheim arbeitet, ganz, ganz anders wahrgenommen wird. Ich
denke, das ist einfach diese Wertschatzung, dass man sagt: Pflege ist ein superguter
Beruf, das ist wirklich ein toller Beruf. Man darf sich halt nicht verschleien. Ich glau-
be, dass viele, die solche Leute belacheln — und es ist furchtbar, dass es solche Leu-
te gibt —, Uberhaupt nicht wissen, was die leisten. Die wissen auch gar nicht, was vor
Ort geht. Ich glaube, diejenigen, die einmal im Krankenhaus gearbeitet haben, wis-
sen, was da lauft; die wissen auch, was im Pflegeheim lauft. Das Ganze ist ein toller
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Beruf, er wird aber zu wenig wahrgenommen, und ich glaube, das ist auch etwas,
was manche Leute dann vielleicht davon fernhalt. Wenn ich damit meine Familie
nicht ernahren kann, ist das dann das Nachste.

Ich glaube, ich habe nicht viel vergessen. Sonst melden Sie sich bitte.

Vorsitzender Alexander Salomon: So machen wir das. Wenn es noch Nachfragen
gibt, strecken Sie jetzt ganz schnell die Finger nach oben. — Das scheint nicht der
Fall zu sein. Dann haben Sie die Fragen umfassend beantwortet. Dann danke ich
Ihnen, Frau Dr. Walter-Frank und Herr Scheffold, dass Sie uns hier in der Enquete-
kommission bereitgestanden, die Fragen beantwortet und sicherlich auch noch ein-
mal das eine oder andere beleuchtet haben. Wir werden das sicherlich in unserer
Arbeit berucksichtigen.

Damit sind wir am Ende des heutigen Ablaufplans angekommen.

(Beifall)
— Man darf auch klatschen. Ja. — Dann gehen wir jetzt Uber in Teil Il der heutigen Ta-
gesordnung. Ich darf die Offentlichkeit vorab noch darauf hinweisen, dass wir am

Freitag, 11. November 2022, um 9:30 Uhr die nachste Sitzung haben. Da erwarten
wir, dass Sie alle wieder Uber den Livestream dabei sind.

Dann geht es jetzt in den nicht 6ffentlichen Teil Gber. Wir warten kurz, bis die Technik
heruntergefahren ist. Sie durfen solange dahin gehen, wohin Sie gehen mussen, et-
was zu trinken holen, die Beine vertreten. Bis gleich!

(Schluss des offentlichen Teils: 17:04 Uhr)

— folgt nicht offentlicher Teil Il (gesondertes Protokoll) —

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022
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¥ Gemeinsam handeln
: fur Klima und Gesundheit |
KLUG -\/)

{limawandel und Gesundh

Planetary Health: Klima- und Biodiversitatskrise und Gesundheit

6. Sitzung der Enquetekommission ,Krisenfeste Gesellschaft” des Landtags von Baden-
Wirttemberg

14.10.2022

Martin Herrmann Deutsche Allianz Klimawandel und Gesundheit (KLUG e.V.)

“Identify the most severe risks on a global scale over the
next 10 years”

Il Economic WM Environmental Wl Geopolitical Wl Societal Wl Technological
st Climate action failure 6th Infectious diseases
2nd Extreme weather 7th Human environmental damage
3rd Biodiversity loss 8th Natural resource crises
4th Social cohesion erosion Sth Debt crises

5th Livelihood crises 10th Geoeconomic confrontation

Source: World Economic Forum Global Risks Perception Survey 2021-2022

| KLUG Herrmann 2021
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WBGU

Wissenschaftlicher Beirat der Bundesregierung
Globale Umweltversnderungen

Planetare Gesundheit:

Woriiber wir jetzt reden miissen

1. Unsere Lebensweise macht krank und zerstért den Planeten.
2. Gesunde Menschen gibt es nur auf einem gesunden Planeten.

3. Wir miissen eine zivilisatorische Wende fiir planetare Gesundheit einleiten.

Das Zeitfenster fur eine klimaresiliente Zukunft schliel3t sich

’ DHN!HEHE SPML.D.5.3 The cumulative scientific evidence is unequivocal: Climate change is a threat to human well-being
. and planetary health. Any further delay in concerted anticipatory global action on adaptation and mitigation
Climate Change 2022 will miss a brief and rapidly closing window of opportunity to secure a liveable and sustainable future for all.
Impacts, Adaptati d Vulnerabili
IpeetACapta o ant Wneralty Global surface temperature change
Bl Polcyuikess Increase relative to the period 1850-1900

Climate Change 2022 o
Mitigation of Climate Change

Projections for different scenarios

Summary for Policymakers SSP1-1.9
S5P1-2.6 (shade representing very fikely range)

4
S5P2-4.5
§SP3-7.0 (shade representing very fikely range)
SSP5-8.5
3
2
15
1
Goup B cantibution o
St e st of e
ensegomerentata Pare| on Clevate Changs
0
4 1950 2000 2050 2100
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Klimawandel
macht krank!

KLUG Herr

Klimawandel &
Gesundheit

gy
2

Anlage 1

Der Klimawandel und seine Folgen wie Uberschwem-
mungen, Diirren und Waldbrinde gefihrden direkt
das Leben von Menschen. Doch auch verschiedenste
Erkrankungen kénnen die Folge des Kliawandels sein.
Kinder und Altere sind besonders betroffen.

> GEHIRN UND PSYCHE

Dirren, Waldbraade oder Hochwasser
mitzerieben, kann Stress, Traumata,
Angstzustinde und Depressionen
auskisen.

Es besteht der Verdacht, dass Schad-
‘stoffe wie Methan, Rub, bodennahes
Gzon oder Schwefeloerosole in der Luft
Alzheimer auslfsen. Methon und Rus
tragen neben CO, zum Klimawandsl bei.

» HERZ UND KREISLAUF

Lngere und stirkere Hitzeperioden
sorgen vermehrt fur kérperiiche Belas-
tung - vor allem bei Kinder und Siteren
Menschen

Hitzewsllen, Dirren und Waldbrinde,
‘erhihen den Ozon- und Schadstoff-
anteil in der Luft. Das Herzinfarkt-

und Schlagantalirisiko steigt,

> INFEKTIONEN

Durch den Anstieg der Temperatur und
extreme Wetterereignisse verschisben
sich ganze Okosysteme. Erreger von
Infektionskrankheiten wie Malaria,
Borreliose oder Denguefiebar kinnen
sich in newen Regionen ausbreiten.

ann 2022

TREIBHAUSGASEMISSIONEN

]

B HAUT, AUGEN
UND ATEMWEGE

Der Klimawandel fihrt zu haherer UV-
Strahlung. Darmit ste(gt such das Risiko
for emathafte Erkrankungen der Haut
und der Augen.

Meben Ozon und Schadstoffen arhihen
Hitzewellen, Dirren und Waldbréinde das

5 Risiko fOr Atemwe gserkrankungen wie
Asthma und Nosennebenhdhlenentzln-
) dungen.
| ! Hahere Temperaturen verlinge die Pol-
lensaison und somit Allergiesymptome.
« i Pilanzen verursachen

m

nevs Alergin.

L » MAGEN UND DARM /
ERNAHRUNG

Extrame Wettarelgnisse und steigende
Temperaturen sowie Pflanzenschidiings
fahren vermenrt 2u Emtesustalien.

Es treten vermehrt Durchiallerkrankungen
belspielsweise durch Vibriobskterien auf,
Es herrscht eln Trinkwassermangel - auch
durch verunreinigtes Wasser

Durch steigende Wassertemperaturen
und die Versauerung der Ozeane
verringer sich der Entrige aus Fischerel
und Aguakultur.
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‘ Direkte Effekte ‘ | Indirekte Effekte |‘ soziale Faktoren ‘ gesundheitliche
Auswirkungen

schlecht alternde
Gesell-
schaften

Luftver-
schmutzung

Uberlastung
" Gesundheits-
mangelnde
systeme
MNahrungs-
mittel-
sicherheit

v
2
=
£
=

gewaltsame
Konflikte

neue Erreger

\
undVektoren R
Migration O —

Quelle: adaptiert nach Watts et al. 2015: Health and climate change: policy respenseste protect public health. Lancet. 386{10006):1861-314. doi:
10.1016/S0140-6736(15)60854-6. Epub 2015 Jun 25. PMID: 26111439
KLUG Herrmann 2022

Die grofRe Lahmung
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Verbreitung asiatische TigermUcke in Baden-
Wirttemberg

Legende
* Seit 2013 Funde von Aedes albopictus Gun;::me o
Populationenim Gebiet des e geegnet
Oberrheingrabens (SK Freiburg) durch die [ [—
KABS

+ 2015 erstmals Nachweis von groReren
Populationenin einer Kleingartenanlage im
SK Freiburg

* PotentiellerVektor fiir Arboviren, wie bspw.
Dengue, Chikungunya oderZika

Non-communicable disease - environmentally caused and triggered

NONCOMMUNICABLE DISEASES (NCDs)

AND MENTAL HEALTH Key Facts
Each year...
NCDs are responsible for el <
THE THREAT 10 S 16
7 /o 5 million people Nearly 800'000

@ o (l:‘lf a!ll. deatll'uji worldwide arecut short duetoNCDs  people die from suicide
y \ - mitlion people,
@ @ @ N’ 2 Poorer people are
Every 2 seconds disproportionately ‘%
someone aged 30 to70 years affected by NCDs and

ca'ﬂf::::::h{.e E‘E{e::r;i:ry Cancer  Diabetes e dies prematurely from NCDs mental health conditions I~
diseases conditions
5 main NCD risks
& ¢
@ =
Unhealthydiet  Tobacco use Air pollution Harmful Physical
use of alcohol Inactivity
| Universitat Augsburg 10
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Hitze - das grofSte Gesundheitsrisiko!

3. Sepermber 2031 DIE ZEIT X 36

WISSEN

. wuf das Hers
Belusrung des
Herz-Kreislauf-Systems, vor

Starke Belastung, Fir Menschen,

dic an Aremwegscrkranl
COPD oxder Asthma leiden

Nicren/Magen-Darm-Sysem

Erbrechen miglich

«wrauf das Gehirmn

fibigheit
nd

Edbihte Aggressivitit und
prBere Gewahibeseitchaft

Bei Hitze-Enchapfung
[ )

DIE&LZEIT

Muskeln

Ksimple (meist nachis)

als Zeichen fir Flissigheits-
und Elekirolyuman

Schwangerschafu/ Neugehorene.
Erhohtes Risiko fiir Frihgsburten

Die Zeit, 2. September 2021

Eshihies Risiko
fir ploezlichen Kindsod

HELMHOLTZ
MUNICI}

[ERm——

9.000
6.750
4.500
2.250
2012
| 09.11.2022

B Geschétzte Zahl hitzebedingter Sterbefalle

2014102008

China and India had the most deaths in 2018,
followed by Germany (around 20 200 deaths)

Winkklmayr ¢, Muthers S, Mienmann H, Miicke HG,
Heiden M. Dtsch Artzbl Int 2022

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

| Universitat Augsburg

HELMHOLTZ
MUNICIH

12
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/

EcJecht\/Sir;:;;ur o »Deutschlandist fur den
| Katastrophenfall durch

| mogliche groRe Hitzewellen
o nicht gerlstet.”

(Lancet Countdown
Policy Brief flir Deutschland 2021)

Ist- Situation

Den Einschatzungen der Expert*innen zufolge haben nur wenige Kommunen umfassende

und integrierte Hitzeaktionspldne umgesetzt — das zeigen auch neuere bundesweite
Umfragen.

Dabei ist es in den meisten Féllen nicht gelungen, Akteure aus dem Gesundheitssektor,
wie Arzteschaft und Pflege, Rettungsdienste und Kliniken, in die Entwicklung der Pldne
umfassend einzubinden. Das aber schrankt die Wirksamkeit im Krisenfall deutlich ein.

Es gibt keine Handlungsszenarien flir auRergewdhnlich extreme und komplexe Situationen,

wie sie im Sommer 2021 in Stideuropa und Kanada aufgetreten sind. Dennoch drohen
diese in den nachsten Jahren auch in Deutschland.

Die Bundesrepublik ist fiir den Katastrophenfall durch mogliche groRRe Hitzewellen daher
nicht geriistet.

Auch der Aufbau einer langfristigen Hitzeresilienz in Stadten, Kommunen und
Gesundheitseinrichtungen startet viel zu langsam.

KLUG

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022
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LHitzeschutz ist eine zutiefst
. : PD Dr. med. Peter Bobbert,
S Ol / da ris Ch eun d Prasident der Arztekammer Berlin
gemeinschaftliche Aufgabe.”

Berlin geht voran: Aktionsbiindnis Hitzeschutz Berlin

Aktionsblndnis Hitzeschutz Berlin

PD Dr. med. Peter (i?;(az?:rf:; PD Dr. med. Michael Dr. med. Martin
Bobbert, AKB .

Nathalie Nidens,
KLUG eV, Barker, SenWGPG Herrmann, KLUG eV.

KLUG eM.

Stationérer Bereich Ambulanter Bereich Offentl_lche_r Feuerwehr/ Pflege
Gesundheitsdienst Katastrophenschutz
* AK Klimawandel AKB * KV Berlin * Gesundheitsamter * Berliner Feuerwehr + SenWGPG
* Berliner * KLWG * Bezirksamtar * SenninnDS * Heimaufsicht
Krankenhausgesellschaft * Hausarzteverband Berlin * SenWGPG * SenWGPG * Kompetenzzentrum
+ Charite und Brandenburg * LAGeSo Pflegeunterstitzung
* Vivantes * KLUG
* Sankt Gertrauden
Krankenhaus

KLUG

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



Anlage 2

. el i#%. institute chs
 Universitdtsklinikum é:%%' for medical centre Tor hh Heinrich Heine
'Dusseldorf _ "#a&% sociology M health & sordety U Disseidort mB

Krisenfeste Gesellschaft

Gesundheitliche
Chancengleichheit als zentrales

Handlungsfeld (HiaP) in Krisen

Prof. Dr. Nico Dragano 14.10.2022

Agenda hhu s

1. Gesundheitliche Ungleichheit

2. Ungleichheit in Krisen: Beispiel
COVID-19

3. Ausblick und Fazit
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Sozial ungleich verteilte ae rzte b la tt.d e Sozial ungleich verteilte

Erkrankungen bei Erkrankungen bei

Kindern/Jugendlichen Erwachsenen
Hoheres Coronarisiko fiir Kinder aus armen Familien

#Niedriges #Depressionen
Geburtsgewicht #Angststdrungen
#Psychische- und #Suchterkrankung

Verhaltensstérung (z.B.

#Infektionen (SARS-
Depressionen, ADHS)

CoV-2, HIV, TB etc.)

#Asthma #Diabetes Typ Il
#Untergewicht #Hypertonie
.. . #Koronare
#Ubergewicht '
9 Herzkrankheit
#Unfalle #Schlaganfall
#usw. - #Lungenkrebs
Disseldorf - Kinder aus armen Familien hal einer Untersuchung zufolge ein hiheres Risiko als andere . g
Ry S AR ST P e S b #Friihzeitiger Tod
Risiko 1,36 Mal so hoch wie fur Madchen und Jungen, deren Eltern einen Job haben.
#usw.

Das teilte die AOK Rheinland-Hamburg heute mit. Die Krankenkasse hatte zusammen mit der Medizinischen
Fakultat der Universitat Dasseldorf Versichertendaten ausgewertat.

Studie: Dragano et al 2022 hitps:/jamanetwork.com/journals{iamanetworkopen/fullarticle/27 96931

Ursachen: die sozialen Determinanten
der Gesundheit hhu =2

Diisseldo

Typische Muster in Zusammenhang mit der sozio-6konomischen Lage (Bildung,
Einkommen, Beruf, Alter, Geschlecht, Migration). Meist gilt: je starker die
Benachteiligung, desto mehr Risiken

Graphik: Fonds Gesundes Osterreich nach Dahlgren & Whitehead 1991, 2007

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022
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Heinrich Heine
Universitin
Diisseldorf iy

2. Krisen: ,Syndemie“-Hypothese hhu

Gesundheitliche
Effekte gehen
uber die reine

_ . In der Syndemie
Infektion hinaus

. werden
(clustering) bestehende
gesundheitliche
Clustering Ungleichheiten

repliziert und
verstarkt

entsteht in der

Interaktion von
biologischen und
psycho-sozialen

Determinanten

Bambra C et al. J Epidemiol Community Health; 2020, 74:964-968 (incl. figure); Singer M et al. The Lancet. 2017, 389: 941-950

Beispiel COVID-19: Seropositivitat el

HEINRICH HEINE
UNIVERSITAT DHISSFI DORE

Sero-
epidemiologische
Untersuchung und

Befragung von
15.122 Probanden

Table 2 SARS-CoV-2 infection by socioeconomic position among
adults in Germany, October 2020—February 2021

% (95% CI)* OR (95% CI)t p value

des SOEP, seropositive
11.2020-02.2021 Education

Low 1.80 (1.19t0 2.71) 2.32 (1.18 t0 4.53) 0.014 Wah heinlichkeit

Middle 098 (067t01.43)  1.20(0.69 to 2.08) 0527 anrschneinichikel
fir eine Infektion

High 101 (069t0150)  Ref. bel Menschen mit

Income geringer Bildung

<60% of median 204(112t0370) 156 (0.77t03.17) 0.220 izl llel=lT

: Einkommen
60%—<150% of median 1.20 (0.87 to 1.66) 1.02 (0.58 t0 1.79) 0.945 alier
2150% of median 1.02(069t0152)  Ref.

*Prevalence (weighted).

tAdjusted for age, sex, household size, migrant background, urban—rural residence, region (east/west),
date of participation and dummies for missing values (separate models for education and income).
Self-reported positive throat swab test before study participation.

Ref, reference group.

Hoebel eta. (2022) J Epidemiol Community Health, doi:10.1136/jech-2021-217653
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Beispiel COVID-19: Inzidenz i

UNIVFRSITAT DUISSE N8 F

Men Women
10
(=1
S
8
3 s
2 COVID-19
§ Mortalitat in
benachteiligten
Stadten und
L . . : : ‘ : : : : Kreisen erhéht.
40 45 50 2 7 40 45 50 2 7
Calendar week Calendar week

1 (most affluent) w7 = 3 === 4 === 5 (mostdeprived)

Hoebel J et al. (2021} Emerging socioeconomic disparities in COVID-19-related deaths during the second pandemic wave in Germany. International Journal of Infectious Diseases

Soziobkonomische
Position (Bildung, Beruf,
Einkommen) und/oder
soziodemographische
Merkmale (Alter, Ge-
schlecht, Migration)

Dragano (2022) Infectious diseases across
the il course an inequalilies perspeciive
In° Hoffmann R (eds) in press, based on
Quinn und Kumar (2014) Biosecurity and
bioterrcrism - biodefense strategy, praclice,
and science, 12

Bild (¢} pixabay (cromaconceplovisual)

Expositionsrisiken

# Wohnraum pro Person, Persanenzahl
# Einwohnerdichte im Wohnumfeld

# Belegung von Einrichtungen des
taglichen Bedarfs (z.B. Geschafte)

# Materialien zum Infektionsschutz
(Masken, Desinfektionsmittel etc.)
#Information: personliches
Schutzverhalten

# Wege zu Schule, Ausbildung und Beruf
# Berufliche Expositionen
(Patienten:innen, Kunden:innen,
Kollegen:innen), Homeoffice

# Care work (Kinder, Altere)

]
Diagnose

Zugang zu und Qualitat der Therapie
Versorgung bei Krankheit

# Diagnose/Testzugange Outcome
# Versorgungsverlaufe

# Kontrolle chronische Krankheiten

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022
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Universiti
Diisseldorf B

il il Corona und Psyche: Kinder und Jugendliche weiterhin

problems psychisch belastet
(total) Feriis

Psyche: Kinder / Jugendliche p i -

Table 3 Mental health problems
in children and adolescents
before vs. during the COVID-19
pandemic, stratified by gender
(parent-report, 7-17 years) Boys

Before pandemic (n=793)
Normal* 81.3%
Borderline® B.8%
Noticeable/abnormal®  9.8%

During pandemic (n=816)

Normal 66.2%
Borderline 14.1%
Noticeable/abnormal - 19.7%
P2 < 001
Girls

Before pandemic (n=760)
Normal 83.4%
Borderline 6.7%
Noticeable/abnormal ~ 9.9%

During pandemic (n=768)
Normal 73.3%
Borderline 10.8%

/Mariskray, stock adobe con

Erneut sind vor allem Kinder und Jugendliche aus sozizl benachtziligten Familien besonders betroffen. Das ist
das Ergebnis der driien Befragungsrunde der COPSY-Studie (Corona und Psyche) des Universitatsklinlkums
Hamburg-Eppendorf (UKE) (DOI: 10.2139/ssrn.40244809).

Guslle: Ravens Sieberar (2021) European Child & Adolescent Psychialry hilps fidoi orgr 0. 1007/500787-021 017265 1 Li e al (2021) Frontiers in psychology. 10 3368/psya 2021 668119 1
Gaane T. Nandi A. Schoon 1. (20211 JECH. Epub ahead of orint. des.10.1136fech 2021217266 1 Xiao el al. JAMA Psvchialrv. 2022.79(61610-621. doi 10,100 iamapsvchialiv. 2022.0818

Noticeable/abnormal  15.9%

p<.001

eGRAFIK

depressive Symptome (PHQ-9) Angststorung (GAD-T) PsyCh e:

Verinderungen bei der Arbeit (Ref : keine®') Erwachsene
erwerbstatig (Stellenwechsel)
erwerbstatig (ErhGhung der Arbeitszeit) 3
erwerbstaty (Vernngerung der Arbertszeit mit Kurzarbeitergeld) ’
erwerbstatig (Verringerung der Arbeitszeit ohne Kurzarbeitergeld) =5
¥ 5

enwerbslos vor Corona

erwerbslos wegen Corona
Nichterwerbsperson

"0
el

Geschlecht Geschlecht
B mannlich B ménnlich
Homeoffice (Ref.: _nein®) | weiblich weiblich

Wechsel ins Homeoffice B

Arbeitsplatzunsicherheit (Ref : gering™)
hoch [E— [—

Veranderung der finanziellen Situation (Ref. keine*)

Verbesserung = n -
Lineare Fixed-Effects-Modelle Vercschlechierung :&—

~ ' Dragano et al. (2022) Disch Arztebl Int.
KAG=Kurzarbeitergeld r 1 T T J r T T T 1 ol Int

) -05 00 0.5 10 15 -05 00 05 1.0 15 10 gl M 10 doi
Adjustiert fiir Haushaltszusammensetzung, zsdiamzebl.m
aligemeine Gesundheit, SARS-CoV-2- Mittelwertveranderung Mittelwertveranderung

Risikokontakt und -Infektion

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



Anlage 2

3. Ausblick: Einflussmoglichkeiten
auf politischer Ebene hhu

{ED
orf I

Allgemein: bestimmte Politiken haben Einfluss auf individuelle Belastungen
und/oder soziale Ungleichheit (z.B. soziale Sicherung, Unterstlitzungsleistungen,
Wohnungspolitik, Bildung, Arbeits- und Gesundheitsschutz)

Lehrstiick Finanzkrise 2007ff.: Studien, die mogliche politische
Eingriffsmoglichkeiten untersucht haben, berichten von positiven Effekten einer
aktiven Arbeitsmarktpolitik, Gewéhrleistung einer sozialen Mindestsicherung, der
Forderung integrierender Institutionen (z. B. Vereine, Gemeinden) und von
Investitionen in eine gute medizinische Primarversorgung und Pravention.

Es liegt in der Natur des Problems, dass zu seiner Lésung nur ein HiaP-Ansatz
in Frage kommt. Im Gesundheitssystem selber ist es nicht zu l6sen!

F a Zl t hhu G

Ein Fokus auf gesundheitliche
Chancengerechtigkeit ist kein ,nice to have”
In einer Krise, sondern eine elementare
MalRnahme zur Sicherung der
Bevolkerungsgesundheit. Anfangen muss
man aber schon vorher!
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Aber: ein strukturelles Problem braucht
auch eine strukturelle Losung th et

https://zukunftsforum-public-health.de/

Eine Public-Health-Strategie

fiir Deutschland
Eckpunkte des Zukunftsforums Public Health

Deutschland hat ein gut etabliertes Versorgungssystem — ein Public-Health-System
fehlt dagegen

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



Anlage 3

Enquetekommission "Krisenfeste Gesellschaft” des Landtags von Baden-Wiirttemberg
Public Health / Health in all Policies

e

v

Auswirkungen des Kh}_;_ | awandels
auf unsere Gesundhei
Der Effekt von Hitze

PROF. DR. ANDREAS CHRISTEN

UNI

Professur fir Umweltmeteorologie, Institul fiir Geo- und Umwelthaturwissenschaften
Fakultat fir Umwelt und Natiirliche Ressourcen
Albert-Ludwigs Universitat Freiburg

FREIBURG

Vier Fragen - Kurz beantwortet

* Wie stark nehmen Hitzewellen und Hitzesituationen als Folge des
Klimawandels in Baden-Wiirttemberg zu?

+ Was sind Auswirkungen des Klimawandels auf die Warmebelastung und
Mortalitat der Bevolkerung?

! Andreas Christen @envmet - Jun 26, 2019 v
. . - [ Thermal images of @UniFreiburg library and @Freiburg central plaza
L WaS beStl mmt d Ie Wa rmebelastung (Platz der alten Synagoge) during today's #heatwave - Surface
temperatures up to ~60°C. Air temperatures reached a maximum of

d es Menschen ? 36.4°C in Freiburg today at 17:66 @DWD_klima weather.uni-freiburg.de
40 B 4

*+ Wie kénnen wir uns als Gesellschaft
an zukunftige Bedingungen anpassen?

UNI

Prof. Dr. Andreas Christen
nquetekommission des Landtages "Krisenfeste Gesellschaft
Sturtgart, 14, Oktober 2022

FREIBURG
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Globale Zunahme von Hitzewellen

a) Synthesis of assessment of observed change in hot extremes and
confidence in human contribution to the observed changes in the world’s regions

‘\ e

Small
Islands.

Type of observed change
in hot extremes North

America
‘ Increase (41)
‘ Decrease (C)

r 2 Low agreement in the type of change (2)

(\ Limited data and/or literature (2) Central
o

Islands.

Africa ‘

Type of observed change since the 1950s

Confidence in human contribution
to the observed change
see High
ee Medium
® Low due to limited agreement
O Low due to limited evidence

Quelle: IPCC (2021): Climate Change 2021

Die Haufigkeit von extremer Hitze hat seit 1950 Uber fast allen
Landoberflaichen zugenommen. Das ist mit hoher Sicherheit in den meisten
Weltregionen dem menschenverursachten Klimawandel zuzuschreiben.

Lufttemperaturzunahme in Baden-Wurttemberg

Anomalie = Abweichung von einem langjéhrigen Mittelwert (hier: 30 jahriges Mittel 1961-1990)

2022
Lufttemperaturanomalien Baden-Wirttemberg (Jahresmittel) 1

RCP 4.5 = méaBiger Klimawandel

O
o
1890 1920 1950 1980 2010 ] 2040 2060 2080
Basis: Messwerte (Vergangenheit) . Basis: DWD-Referenz-Ensemble RCP4.5 (Zukunft)
i positive !
1 - 7 . . -
1" negative Anomalie ] 15. - 85. Perzentil der gleitenden Mittel
—— 30-jahriges gleitendes Mittel 1 Spannweite des DWD-Referenz-Ensembles
m
=i r. Andreas Christen
F4 o ekommission des Landtages “Krisenfeste Gesellschaft” Quelle: Deutscher Klimaatias des DWD
=] 4. Oktober 2022 https:/fwww.dwd.de/DE/Klimaumwelt/klimaatias/klimaatlas_node.htm|
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Zunahme heiBBer Tage in Baden-Wirttemberg

a &
e Mannheim

v
-3
2
_-'!_ Prof. Dr. Andreas Christen
28 Enquetekommission des Landtages Krisenfeste Gesellschaft Quelle: LoKlim Projekt https:/lokale-klimaanpassung.de
Su Stuttgart, 14, Oktober 2022 Interaktive Karten und Klimasteckbriefe fir jede Gemeinde in BW i ot
- . . -
Hitzewellen: Zukiinftige Trends
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Quelle: Schlegel, |,. Muthers, S., Matzarakis, A. (2021) DWD / ZMMF Freiburg
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Anzahl zuklunftiger Hitzewelletage

Historische und zukiinftige Anzahl an HW Tage Historisch RCP 4.5 RCP 8.5
in Deutschland pro Jahr (Quelle: DWD)
30= pauer in Doppeltagen
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maBiger starker
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Langere HW werden proportional
starker zunehmen als kurze HW.

Mittlere Anzahl HW-Tage pro Jahr*
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Zn Enquetekommission des Landtages *Krisenfeste Gesellschaft” ]
S Sruttgart, 14, Oktober 2022

Quelle: Schlegel, I,. Muthers, S., Matzarakis, A. (2021) DWD / ZMMF Freiburg

Mortalitatsrisiko und Lufttemperatur

Das Mortalitatsrisiko von Atemwegserkrankungen und von ischamischen Herzerkrankungen
steigt ab > 18°C Tagesmittellufttemperatur stark an:
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gg Enauetekommission des Landtages "Krisenfeste Gesellschaft”
w cuttgart, 14, Oktol o
Sumgart, 14. Oktober 2022 Quelle: UFOPlan-Projekt “Klimawandel und Atemwegserkrankungen in Deutschland” DWD / ZMMF Freiburg el
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Zunahme der Mortalitat wahrend Hitzewellen

Je langer andauernd eine HW ist, desto

héher die Mortalitat wihrend der HW. Erkrankungen der unteren Atemwege Ischamische Herzerkrankungen

140147 240-147 120-25 120-125
Mit langeren HW ist eine starke L5 R e L5
Zunahme der Hitzemortalitat zu £

B Kurze HW
1 et
erwarten.

Historische und zukinftige mittlere Dauer von
HW in Deutschland in Tagen (Quelle: DWD)
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S‘()nnengyrahlung

Das thermische Belastung des menschlichen
Korpers héngt sowohl von den
meteorologischen Bedingungen (Temperatur,
Feuchte, Wind, Strahlung) wie auch von
personenbezogener Vulnerabilitdt (z.B. infolge
Alter, medizinischer Faktoren) und
personenbezogenen Bedingungen (Kleidung,
Tatigkeit) ab.

Messungen, Modellierungen und Vorhersagen
der gesundheitlichen Auswirkungen von Hitze
bedarf einer Beriicksichtigung aller
Komponenten.

Quelle: Oke at al. 2017

Thermophysiologische Indizes

Eine Reihe von thermophysiologischen Indizes beschreiben das Wohlbefinden eines
“standardisierten” Menschen beziiglich Kélte- und Hitzestress (z.B. PET = Physiologisch Aquivalente
Temperatur):

Thermal sensation scale

PET Thermophysiologische Belastung

Com-
Very cold  Cold Cool fortable Warm  Hot  Very hot
e

13°C bis 18°C Leiche Kéltebelastung
18°C bis 23°C Keine thermische Belastung
23°C bis 29°C Leichte Warmebelastung

Rate of heat production or loss

9
o
2
m Zone of Zone of Zone of
== @™ Prof.Or Andreas Christen hypothermia thermaregulation hyperthermia
gg Enguetekommission des Landtages " Krisenfeste Gesellschaft”
[
Stungart, 14. Oktaber 2022 Quelle: Oke at al. 2017 (verandert)
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Zukunftsprojektionen der PET

Freiburg im Breisgau

400 -
= 12%?!‘-_122%% Starke Kiltebelastung
£ 200 Starke Warmebelastung
G .
2 + 410 h/Jahr
a +110%
c
3 200 -
S Extreme
< Wirmebelastung
L
& 100 - +490 h / Jahr
< ‘ ‘ +320%
0
-20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
g Physiologisch Aquivalente Temperatur (°C)
o
===m™  Prof. Dr. Andreas Christen — R
g E s:[u;;:ko:gltf;jzo Lontages “Kosenfess Geselctolt” ® I g klimazwei [_?\,

Bher e Chorces atzer Daten: Matzarakis und Endler, 2010, DWD

Stadte bilden eigenes Klima aus - HW 2019

Freiburg-Werthmannstrasse (2m) vs. Hartheimer Wald (2m) Stadt 377°C
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@
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z
B pror D Andrecs Christen Stadtischer Warmeinseleffekt
2 = Enquetekommission des Landtages “Krisenfeste Gesellschaft”
=1 Sruttgart, 14, Oktober 2022

Datenquelle: Uni Freiburg, Professur fir Umweltmeteorologie
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Freiburg Jun 19, 2022 |[RENERIRSRIN 159 J Freiburg Jun 19, 2022
88 Daily maximum air temperature (°C) - B Daily minimum air temperature (°C)

E & i

Unterschiede der PET innerhalb einer Stadt

Stadt Freiburg, 13 August 2022, Aussenbereiche
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coupling dynamic cities and climate
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Unterschiede der PET an Arbeitsplatzen

Haufigkeitsverteilung der thermophysiologischen Belastungsstufen (PET) an verschiednen
Arbeitsplatzen im Innenraum in der Region Freiburg zwischen dem 2. und 9. September 2021
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Strategien der Hitzeanpassung

» Anpassung Wasseraufnahme / Ernahrung
» Aktive Abktihlung (z.B. Duschen)

* Erhéhen der korperlichen Fitness

+ Liften am frihen Morgen

eisse Dachner, bewasserung

Angepasst nach Jay et al. (2021), Lin et al. (2021) und Oke et al. (2018}
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Kiihlungseffekt (°C)

Anlage 3

Beispiel 1: Blaue und grune Infrastruktur

+2,5°C -
Cooling green areas
0.0°C =
- | Ensuring ventilation/air exchange between green
i vl areas and inner courtyards
r— \*_ Parking space as temporary space 5
_25°C in the event of heavy rain \ 4 /
Bright colours and shading elements
i on south-facing fagades
i l N
-50°C- = H / 7
[ A | Simple fagade-greening on
existing buildings
i : i b J ! £ L Streets and squares as. "-\_
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% places of wal-being \\
I J_ 5 1 A
, . . QI VN : ;
Vegetationsanteil ~Daten: Uni Freiburg Smallparks as places of wellbein, /
unsealing in courtyards l)
e Albedo-Roofs
e TS Y
™
o i B Redensification/new
construction:
\ ! - blue-green roofsas
L retention space
- " - Intensive fagade-
P greening on sun-exposed
¥ side
9 L ~
g shading by trees, preferred ~
o on the south side
=™ Prof.Dr. Andreas Christen G
Zn Enquetekommission dles Landtages "Krise
Ou Sruttgart, 14. Oktober 2022

Foto: A. Christen Quelle: Wendnagel-Beck et al. (2022)

Medien E

Alten- u.

Gesund-

Offentlich-

Pflege-
keit heime heitsémter
Internet, App Newsletter Email, Fax
| I |

Gefiihlte - m

Temperatur Innenraum-Modell Biometeorologe / Altere Menschen

Biometeorologin

Gefiihlte
Temperatur der T~
T A e e e

letzten 30 Tage

Warn-Vorschlag

Urbane Warmeinsel

Quelle: Matzarakis et al. 2020

Klima-Michel-Modell

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



Anlage 3

Wichtigste Aussagen

* Hitzewellen nehmen in Deutschland aufgrund des Klimawandels schon zu und werden
bis zum Ende des Jahrhunderts weiter zunehmen (+ 18-41 Tage pro Jahr), im Mittel
langer andauern (+ 3-4 Tage) und intensiver ausgepragt sein (+ ~1°C).

* Als Folge davon steigt die Hitzemortalitat der Bevolkerung in Deutschland (Warme-TAM
bis zur Mitte und Ende des Jahrhunderts fiir CLRD: bis +10,3%; fur IHK: bis +5,1%)

* Die Warmebelastung des Menschen ist die kombinierte Wirkung von Temperatur,
Feuchte, Strahlung und Wind und personenbezogener Vulnerabilitat.
Anpassungsstrategien missen alle Wirkungen und Vulnerabilitat beriicksichtigen.

* Die Warmebelastung wird insbesondere in dichten Siedlungen zusétzlich durch den
stadtischen Warmeinseleffekt verstarkt. Wichtig sind auch Innenraumbedingungen.

* Wir kbnnen mit Verhaltensanpassung, mit politischer und gesellschaftlicher
Anpassung, mit griiner und blauer Infrastruktur, und mit technischer und
baulicher Anpassung der zunehmenden Warmebelastung lokal entgegenwirken.

UNI
1

FREIBURG
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Resilienz durch Digital Health

Schliisselkonzepte, zu Giberwindende Hiirden, Mehrwerte und Losungsans
foets —fbeka
Our terrain
. Digitalization strategy
=  Transformation of healthcare and service processes
=  Electronic health records and infrastructures
= IT architecture and control
=  Market access strategies and new business models
L Studies, research and development
Our clients = Health insurances =  Industrial companies (MedTech, Pharma, IT)
= Healthcare provider = |ncubators, hubs & VCs
L Stﬂrt-ups & D\gita\-Health cumpanies - ministries, associations and foundations

_fbeka
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Was ist Digital Health

Uberbegriff fiir alle Arten von digitalen oder digital unterstiitzten Technologien, die im Gesundheitsbereich
eingesetzt werden (kénnen)

eilung in mehrere Bereiche:

Telemedizin: Dateniibermittlung und Kommunikation zwischen Leistungserbringern oder zwischen Patient und

Leistungserbringer

2. eHealth (oft auch als Sammelbegriff verwendet): Digitale Infrastruktur wie Patientenakten, Digitale Services fir

Akteure im Gesundheitsbereich und digitale Unterstiitzung fiir analoge Gerate

w

Digitale Therapeutika: Selbstwirksame Interventionen, die entweder allein als Software oder in Kombination mit

&) |

Hardware praventive oder therapeutische Wirkung entfalten

©
=

%

. Robotik: Selbstagierende Systeme

» Kiinstliche Intelligenz wird oft als separater Sektor oder Bereich gesehen, ist jedoch de facto meist Bestandteil der

Losungen aus den hier gezeigten Bereichen

3 _fbeka

Uberschneidung der Digital Health-Bereiche

s _fbeka
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Ein paar kurze Gedanken zum Datenschutz

= Datenschutz kostet Menschenleben

= Datenschutz wird oft von digitalisierungsfeindlichen Institutionen oder Individuen als Entschuldigung

benutzt um Innovation prinzipiell abzulehnen

= Es findet haufig keine Abwagung bzw. VerhaltnismaRigkeitsprifung statt, wenn das Thema

Datenschutz involviert ist
= Dieses Problem kann nicht auf Linderebene entschieden, aber definitiv beeinflusst werden

= Viele Menschen bemerken erst wenn sie selbst in eine Notlage geraten sind, wie egal lhnen ist ob ihre

Daten weiter gegeben werden, wenn sie dadurch nur sich selbst oder anderen helfen kénnten

foetal 5 _fbeka

Aspekte der Bevolkerungsresilienz, auf die Digital Health
Technologien einen Einfluss nehmen konnen.

1. Datenaustausch um Kapazitaten zu planen, schnell Erkenntnisse gewinnen zu kénnen und Hilfe zu koordinieren
2. Kapazitdten kdnnen digital wesentlich schneller hochgefahren werden, als das mit analogen Lésungen der Fall ist

3. Flexibilitdt wird dadurch erreicht, dass vernetzte Akteure ausgefallene dhnliche Akteure signifikant besser und schneller

ersetzen kdnnen, auch um Lasten gleichmaéssig zu verteilen

4. Kosteneinsparungen werden dann realisiert, wenn digitale Technologien vor allem in den Bereichen der Primar- Sekundar-

und Tertidrprévention eingesetzte werden

5. Personal entlasten kann fast jede digitale Anwendung entweder durch unterstiitzen von Tatigkeiten oder durch das

Ersetzen von Tatigkeiten

6. Vulnerable Gruppen erreichen kann man durch die kostenlose und sofortig mégliche Verteilung von Digital Health

Technologien, sowie deren schnelle Anpassbarkeit was Sprache und Barrierefreiheit angeht.

fheta 6 _fbeka
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Konkrete Anwendungsbeispiele und Forderungen

1. Datenaustausch: Ein zentrales digitales Verzeichnis fur Krankenhausbetten und Gesundheitsdaten im Falle einer Pandemie
ermoglichen eine schnelle Erfassung der pandemischen Lage und erméglicht schnelle Durchfiihrung von Studien zur

Wirksamkeit von MaRnahmen
» Forderung: Sich fiir bundesweiten Datenaustausch einsetzen und Strukturen im eigenen Land gezielt férdern

2. Kapazitaten: Ein Digitales Behandlungsprogramm fiir Mangelerndhrung im Falle einer Hungersnot kann schnell unbegrenzt

zur Verfugung gestellt werden
» Forderung: Digitale Behandlungsprogramme férdernn und Erstattungsmoglichkeiten (auch regional) schaffen

3. Flexibilitat: Flachendeckend verfligbare Telemedizin kann im Falle eines Stromausfalls in einer Stadt es ermdglichen, die

medizinischen Bedarfe der Bevolkerung aus dem Umland zu anderen Versorgern in anderen Stadten umschichten

» Forderung: Sicherstellen der Telemedizininfrastruktur mit einer moglichst groBen Bandbreite an Anbietern

foetal 7 _fbeka

Konkrete Anwendungsbeispiele und Forderungen

4. Kosteneinsparungen: Digitale Préventions- und Behandlungsprogramme sparen Kosten und Kapazitdten im

Gesundheitssystem, die flir Katastrophen frei gehalten werden kénnen
» Forderung: Geschaftsmodelle fiir Anbieter solcher Behandlungsprogramme ermaglichen

5. Personal entlasten: Im Falle eines Notstands bei Pflegepersonal verringern robotische Assistenzssysteme massiv den Bedarf
an Pflegepersonal in stationaren Pflegeeinrichtungen und erméglichen es pflegebedurftigen Personen langer im eigenen zu

Hause zu bleiben

» Forderung: Erstattung und gezielte Forderung robotischer Assistenzsysteme und anderer digitaler

»Entlastungstechnologien”

6. Vulnerable Gruppen erreichen: Informationen zu einer nuklearen Katastrophe werden auf allen Sprachen und

Kommunikationsmethoden gleichzeitig verbreitet um die Gesundheit der Bevolkerung zu erhalten

» Forderung: Sprachen- und Barrierefreiheit fiir Massenmedien ausbauen, sowie breite Informationsportale

auf allen Massenmedien einheitlich ausbauen

foetal 8 _fbeka
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BWKG

== Krankenhaus
meesese— Reha
s Pflege

Enquetekommission , Krisenfeste
Gesellschaft”

Anhoérungam 14.10.2022, Haus des Landtags

Landrat Heiner Scheffold, Vorstandsvorsitzender der Baden-
Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft (BWKG)

Wer ist die BWKG? EykahG

— Feha
— Pflege

= Die Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. (BWKG)
ist eine Landeskrankenhausgesellschaft und im Gesetz vorgesehen:
,Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein Zusammenschluss von
Trdgern zugelassener Krankenhduser im Land” § 108a SGB V

= Mitglieder der BWKG sind neben den Krankenhaustragern auch
Trager von Reha-Kliniken und von Pflegeeinrichtungen

= Die BWKG wurde 1953 gegriindet und steht den Einrichtungen
unabhangig von deren Rechtsform und Tragerstruktur offen
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Wen vertritt die BWKG?

In der BWKG haben sich freiwillig zusammengeschlossen:

477 Trager mit
= 197 Krankenhdusern
= 133 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

= 751 Pflegeeinrichtungen (davon 119 ambulante Pflegedienste
und 57 Einrichtungen der Eingliederungshilfe)

Diese Einrichtungen

= verfligen Uber insgesamt 127.159 Betten/Platze

= beschaftigen rund 250.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
= sind ein bedeutender Wirtschaftsfaktor

,Wie kann die Gesundheits-
versorgung im Land resilient,
belastbar, flexibel, reaktionsschnell
und flexibel aufgestellt werden?“
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Seit 2020: Gesundheitseinrichtungen im B_\"‘JKG

Krisenmodus —

Corona-Pandemie seit Februar 2020

= Mangel an Schutzausristung

= Zusammenbruch der Lieferketten

= Personalmangel

= Weniger Einnahmen durch weniger Behandlungen und Pflegeplatze
= Wartelisten fur Patientinnen, Patienten und Bewohner

Krieg gegen die Ukraine seit Februar 2022
= Explosion der Preise ohne Gegenfinanzierung

m) Zur Sicherung der Versorgung in Krisen bedarf es ausreichender
Behandlungskapazitaten, verlassliche Finanzierung sowie
ausreichend und zufriedenes Personal

1. Krisenfeste Finanzierung der Gesundheits- ?W KG

einrichtungen - Ausgangssituation —

= Riickgang der Leistungen in der Corona-Pandemie, wegen:
* Freihaltung fiir COVID-19-Patientinnen und -patienten
= Personalausfall, Angst vor Infektionen bei potentiellen Patienten
= Schutz der Bewohner, SchlieRung von Tageseinrichtungen

= Weniger Reha-MalRknahmen wegen ausgefallener
Krankenhausbehandlungen

= Einnahmeeinbriiche
= Teilweise durch Schutzschirme kompensiert

* Finanzierung zu stark von tatsachlichen Fallzahlen / belegten
Platzen abhangig

= Explosion der Sachkosten wegen des Kriegs in der Ukraine
= Bislang keine Nachverhandlung moglich, keine Schutzschirme
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1. Krisenfeste Finanzierung der Gesundheits- ?WKG
einrichtungen - Betriebskosten — Pileg

= Regionale Besonderheiten:

Unterschiede mussen in der Verglitung bertcksichtigt werden (z.B.
das Uberdurchschnittliche Lohnniveau im Land)

= Finanzierung der Vorhaltekosten:

Die Einnahmen der Gesundheitseinrichtungen missen
unabhangiger von der Leistungsmenge gestaltet werden

= Finanzierung unvorhersehbarer Preiserhhungen:
Unterjahrige Nachverhandlungen muissen gesetzlich ermoglicht
werden

1. Krisenfeste Finanzierung der Gesundheits-
einrichtungen - Investitionskosten — Pileg

Krankenhauser:
* Gesetzl. verankerter Rechtsanspruch auf Investitionsfinanzierung
= Deutliche Verbesserungen bei der Finanzierung der Investitionen
durch die Landesregierung und das Parlament in den vergangenen
Jahren
= Aber dennoch: Krankenhduser missen 50 % ihrer der

Investitionen aus Eigenmitteln finanzieren
(aktuell verscharft durch steigende Baukosten)

m) Erforderlich:
Niveau der Investitionsfinanzierung durch das Land auf mdst.
800 Mio. €/pro Jahr erhdhen
+ weitere Anpassung an Erkenntnisse aus der Pandemie
+ Anpassung an steigende Baukosten
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1. Krisenfeste Finanzierung der Gesundheits-
einrichtungen - Investitionskosten

Reha-Kliniken

Investitionen miissen im Rahmen der Vergutung finanziert werden
Allerdings keine Durchsetzungsmoglichkeit ggl. den Kostentragern

- Erforderlich: Es muss sichergestellt werden, dass die Reha-
Kliniken eine angemessene Vergltung durchsetzen konnen

Pflegeeinrichtungen

Land hat sich aus der Finanzierung der Investitionen zurtickgezogen
Aktuell steigen die Eigenanteile der Bewohner stark

» Erforderlich: Das Land muss eine Rickkehr zu einer Beteiligung an
den Investitionen priifen

1. Krisenfeste Finanzierung der Gesundheits-
einrichtungen - Investitionskosten

AuBerdem: Investitionen in den
Klimaschutz duirfen fir die
Gesundheitseinrichtungen kein
,Luxus” bleiben
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2. Personal halten und gewinnen —
auch in der Krise S

Gutes Personal ist ,, der” Erfolgsfaktor der Einrichtungen
= Gute Bezahlung — konkurrenzfahiges Gehalt
= Mehr Kolleginnen und Kollegen
= Verlassliche Arbeitszeit

= Mindeststandards bei der Personalausstattung dirfen nicht als
Hochstgrenzen gesehen werden

= Wertschatzung — nicht nur Klatschen sondern z.B.
Steuerentlastung von Wochenend- und Nachtarbeit

= Qualifiziertes Personal will ernst genommen werden

mp Erforderlich: Die Rahmenbedingungen missen so gestaltet
werden, dass die Gesundheitseinrichtungen gute Arbeitgeber
sein konnen

3. Burokratie und Dokumentation mit MaR —
auch in der Krise —ie

Zu viel Blirokratie
= 30-40 % der Arbeitszeit fur Burokratie ist zu viel

= Brokratie und Dokumentationen nur dort wo sie medizinisch
oder pflegerisch Sinn machen

= EinfUhrung von sinnvollen Dokumentationspflichten nur mit
angemessenem zeitlichem Vorlauf (Uberpriifung der
Sinnhaftigkeit, Anpassung der IT-Systeme, Schulungen)

= Qualifiziertes Personal will ernst genommen werden und nicht
mit unnotigen Dokumentationen und Auflagen belastet werden
(z.B. testen unter Aufsicht)

m) Erforderlich: Alle biirokratischen Belastungen miissen auf den
Prifstand und auf das notwendige Minimum reduziert werden
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4. Vertrauen statt Misstrauen

Misstrauen schadet

= So manche Regelung wird als Misstrauensvotum gegen die
Gesundheitseinrichtungen und ihre Arbeit empfunden
= Beispiele:
* Doppelte Unterschrift fiir eine von zwei Personen erbrachte
Pflegeleistung (ansonsten Kiirzung der Verglitung)

* Verscharfung der Testpflicht ab 01.10.2022: Testen nur noch
unter Aufsicht

= Umfassende Dokumentationen, die dann akribisch vom MD
oder der Heimaufsicht tberprift wird.

) Erforderlich: Vertrauen und Rahmenbedingungen, die die
Arbeit der Gesundheitseinrichtungen unterstitzen und nicht
erschweren

5. Regionalitat in der Versorgung starken -
Erfolg durch foderale und regionale Strukturen

= Ortliche Vernetzung als zentraler Baustein fiir die Bewaltigung
von Krisen

= Schnelle Reaktionen und kurze Entscheidungswege waren die
Erfolgsfaktoren in der Pandemie

= Zu viele zentrale Vorgaben von der Bundesebene gehen zu
Lasten der Gesundheitsversorgung in Baden-Wiirttemberg

» Erforderlich:

Eine Landesregierung und ein Landesparlament, die die
Bedurfnisse der Menschen im Land erkennen und sich gegen
zu viele zentrale Vorgaben von der Bundesebene sichtbar
durchsetzen
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BWKG

— Reha
—— Fflege

Vielen Dank!

Landrat Heiner Scheffold

Vorstandsvorsitzender der Baden-Wirttembergischen
Krankenhausgesellschaft (BWKG), Birkenwaldstrafle 151
70191 Stuttgart, T: 0711 25777-0, info@bwkg.de
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Coronapandemie

Hauptaufgabe der Gesundheitsamter 2020-
2022...und?

Vielfaltige auch fachfremde
Aufgaben in sehr hohem Ausmald
Kollateralschaden

Aufgaben des Gesundheitsamtes
sind aulderhalb von Krisen oft
unsichtbar
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Tatigkeit eines Gesundheitsamtes
(neben der Pandemie)

Begleitet das gesamte Leben von der
Schwangerschaft bis zum Tod

'
Bild: Studio GDB stock.adobe.com 383272665

Ist Zustand

(¢ Beeinflussung der Gesundheit durch soziale
Faktoren und durch Qualitat der Perspektiven

(¢} Gesundheitsdschungel: Zurechtfinden ist schwer

Bild: quickshooting stock.adobe.com 280609097

Personalmangel im Gesundheitssystem schmalert
eine gute Versorgung
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Was sollte verbessert werden?

Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung
mit geringerer Abhangigkeit von sozialen
Faktoren

WIE?

Public Health will Bedingungen schaffen, in

denen Menschen gesund sein kdnnen.
(Institute of Medicine 1988)

Wie kommen wir dahin?

®\Verhaltnispravention

Gesundheitsamt kann folgendes durch Uberwachung leisten:

Hygiene, Wasserversorgung, Umweltbezogener
Gesundheitsschutz

Durch Gesundheitsplanung: Sicherung der therapeutischen
Versorgung durch eine sinnvolle Steuerung

Durch Zusammenarbeit mit anderen Behdrden: One Health
Ansatz (z.B. zu viel Antibiose in der Tierhaltung vergréRert das
Problem der multiresistenten Keime in der Humanmedizin)
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Akzeptanz der
Verhaltnispravention

(¢ Glaubwiirdigkeit in die Regeln muss gestarkt
werden

Sinnvolle Umsetzung muss moglich sein
Verlasslichkeit fir die Bevolkerung

Gesundheitsversorgung

(¢ ,Brain Drain“ muss verhindert werden

(¢} Fachpersonal im Gesundheitswesen braucht eine
sinnvolle Perspektive im Inland, wir konnen es
uns nicht leisten, dass wir
Arzte oder Pflegefachkrifte
verlieren!

(¢ Sektorendenken politisch
uberdenken

Enquetekommission Krisenfeste Gesellschaft, 6. Sitzung, 14. Oktober 2022



Anlage 6

Wie geht’s noch?
(¢, Verhaltenspravention
dort ansetzen wo sie erfolgversprechend ist

-2 Gesundheitskompetenzen frih starken

Zustandigkeiten und
Nachhaltigkeit

(¢, Klare Definition von Zustandigkeiten

(z.B. Gesundheitsplanung des &ffentlichen Gesundheitsdienstes und Versorgungsauftrag
der KV- kommunale Gesundheitskonferenz als Gremium hat kein direktes
Weisungsrecht)

Doppelstrukturen verhindern

(¢ Nachhaltigkeit von sinnvollen MaRnahmen
starken: Meist reicht eine Anschubfinanzierung
oder eine kurze Projektfinanzierung nicht aus

(¢ Gelder in der Pravention/Gesundheitsplanung
sinnvoll einsetzen—> dann werden sie in der
Kuration nicht gebraucht!
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