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Beginn der Sitzung: 10:30 Uhr

Einziger Tagesordnungspunkt

Langfristige Konsequenzen fiir das Gesundheits-
system — Lernen aus der Pandemie

Der Vorsitzende, Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU):
Guten Tag sehr verehrte Damen und Herren, liebe
Zuschauerinnen und Zuschauer, sehr verehrte
Sachverstdndige, liebe Frau Staatssekretdrin Sabine
Weiss aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit,
liebe Kolleginnen und Kollegen. Ich begriilie Sie
sehr herzlich zu dieser 22. Sitzung, diesmal als 6f-
fentliche Anhérung des Parlamentarischen Begleit-
gremiums Covid-19-Pandemie, die wir wie sonst
auch als Mischung aus Prasenzsitzung und On-
linebegegnung mit unseren Sachverstdndigen
durchfiihren. Vorab mochte ich alle, die iiber We-
bex zugeschaltet sind, darum bitten, sich mit Threm
Namen anzumelden, damit wir wissen, wer zuge-
schaltet ist, und damit Thre Teilnahme ordnungsge-
méab dokumentiert ist. Zum weiteren Verfahren
komme ich gleich noch. In der heutigen Anhoérung,
liebe Kolleginnen und Kollegen, meine Damen und
Herren, geht es um die langfristigen Konsequenzen
fiir das Gesundheitssystem. Lernen aus der Pande-
mie konnte man das nennen. Die Pandemie stellt
uns seit anderthalb Jahren vor immer neue Heraus-
forderungen. Die Meinung, wir wéren beim Start
herausragend gut vorbereitet gewesen auf eine epi-
demische Lage von nationaler Tragweite — ich
glaube, es ist Gemeingut, dass das nicht so war. Da-
rum ist es besonders wichtig, Lehren zu ziehen und
Konsequenzen zu ergreifen. Ich weill nicht, wie oft
ich den Satz gehort habe, dass wir alle kleine No-
tizbiicher fiihren, die wir dann hervorholen wollen,
um uns nach der Pandemie mit dem Inhalt dieser
Notizbiicher und den To-do-Listen zu befassen. Da-
bei wird sicher eine Menge auf das Tapet kommen,
denn die Pandemie hat gewissermalen auch Defi-
zite illuminiert. Das fingt bei der Digitalisierung
des offentlichen Gesundheitsdienstes an, das geht
iiber die Erfassung von zur Beurteilung der Lage er-
forderlichen Daten — wir haben in diesem Gremium
ausgemacht, dass wir auch noch, dann allerdings in
einer nicht 6ffentlichen Anhérung, mit den Bun-
desinstitutionen und mit den Ressorts der Bundes-
regierung iiber diese Daten sprechen werden —, die
Durchfithrung von Studien bis hin zu der Frage der
personellen Aufstockung der Gesundheitsdmter. In-
zwischen hat der Bundesminister fiir Gesundheit

Ausschuss fiir Gesundheit

Parlamentarisches Begleitgremium Covid-19-Pandemie

eine Notfallreserve Gesundheitsschutz angelegt.
Auch an vielen anderen Stellen gibt es Verbesse-
rungspotenzial, das nicht die Politik schildern
muss, sondern das diejenigen, die in den Systemen
aktiv sind, am besten beschreiben konnen. Insofern
stellt sich das ganze Spektrum zur Diskussion bis
hin zu dem Aufgabengebiet des Bundesamtes fiir
Katastrophenschutz, das vielleicht auch eine eigene
Sicht auf die Tatsache hat, dass wir im Jahr 2012
eine Studie in mehreren Ausschiissen des Deut-
schen Bundestages beraten haben, die eine Art Pro-
phetie zu den Abldufen einer Pandemie enthalten
hat. Diese ist damals in den Ausschiissen beraten
worden und ist mit guten Empfehlungen zur Beher-
zigung in die Archive gelangt. Ob sie iiberall beher-
zigt worden ist, ist eine eigene Frage. Wir kénnen
Entscheidungsstrukturen optimieren — wie soll das
sein? Wir konnen die Kommunikation auf allen
Ebenen optimieren — wie soll das sein? — vielleicht
nicht nur mit Biirgerinnen und Biirgern, mit denen
auch, aber auch zwischen Bund, Landern, Kommu-
nen und den Akteuren in der gesundheitlichen
Versorgung. Ist die Kompetenzverteilung zwischen
Bund und Léandern fiir eine Pandemie noch richtig
oder miissten bestimmte politische Entscheidungen
eher auf anderen Ebenen getroffen werden, als das
jetzt geregelt ist, um eine Einheitlichkeit herzustel-
len, um eine besondere Biirgerndhe herzustellen?
Ist am Ende eher das Konzept der Vielfdltigkeit mit
einer einheitlichen Aufgabe der Schliissel zur L6-
sung oder ist es eine Einheitlichkeit mit zentralen
Vorgaben? Welches dieser Konzepte verbessert die
Akzeptanz in der Bevolkerung und bei den Akteu-
ren in der gesundheitlichen Versorgung? Und
schlieBlich auch, welche Rolle soll das Parlament
iibernehmen? Da wir nicht nur auf Deutschland gu-
cken, sondern wissen, dass die Pandemie ein welt-
weites Geschehen ist und wir selbst erst dann auf
der sicheren Seite sind, wenn alle auf der sicheren
Seite sind: wie sieht es mit unserer Solidaritdt mit
solchen Staaten aus, die keine millionen- und mil-
liardenteuren Impfstoffbestellungen finanzieren
konnen? Da ist einiges angestoBen, reicht das? Wel-
che Rolle soll kiinftig die Weltgesundheitsorganisa-
tion bei grenziiberschreitenden gesundheitlichen
Notlagen spielen und wie wird sie dafiir ausgestat-
tet? All das gehort auf den Priifstand und zumin-
dest einen Teil davon wollen wir heute bearbeiten.
Ich freue mich deswegen auf die Fragen und die
Antworten der Sachverstdndigen. Ich méchte kurz
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den Ablauf der Anhérung erkldren. Die Anhorungs-
zeit betrédgt insgesamt 90 Minuten. Wir haben diese
90 Minuten in einem sorgfiltig elaborierten Schliis-
sel auf die Fraktionen verteilt. Nach diesem Schliis-
sel gibt es insgesamt 16 Befragungsrunden, mit je-
weils zwischen vier und sieben Minuten Dauer. Ich
rufe die jeweilige Fraktion mit der Zeitkontingen-
tierung auf. Zu dem Zeitkontingent gehdren die
Fragen genauso wie die Antworten, das heilit, Sie
ermoglichen der Fraktion, die Sie fragt, mehr Fra-
gen, wenn Sie sich bei der Antwort kurz fassen. Da-
rum bitte ich Sie. Wenn eine Fraktion ihr aktuelles
Kontingent nicht ausschépfen méchte, kann sie die
verbleibenden Minuten auf eine ndchste Frage-
runde iibertragen. Also noch einmal die Bitte um
Kiirze in Fragen und in Antworten. Die aufgerufe-
nen Sachverstdndigen bitte ich, vor der Beantwor-
tung daran zu denken, ihr Mikrofon und ihre Ka-
mera freizuschalten. Wenn Sie Thren Redebeitrag
beginnen, sind Sie fiir uns hier auf einem Video-
wiirfel im Ausschusssitzungssaal in Berlin und
gleichzeitig in der Ubertragung, die alle zu Hause
sehen oder live im Parlamentsfernsehen, zu sehen.
Das Parlamentsfernsehen ist nicht die einzige Do-
kumentation, im Nachgang wird das Wortprotokoll
auf der Internetseite verdffentlicht, sobald es fertig-
gestellt ist. Vielen Dank an die Sachverstdndigen,
die eine schriftliche Stellungnahme eingereicht ha-
ben. Wenn Sie einverstanden sind und es keine
weiteren Fragen gibt, wiirden wir jetzt mit den Fra-
gerunden der Fraktionen starten und den Anfang
macht wie immer die CDU/CSU-Fraktion mit einer
Fragezeit von sieben Minuten. Das Wort hat die
Kollegin Nina Warken von der CDU/CSU.

Abg. Nina Warken (CDU/CSU): Meine erste Frage
geht an Herrn Prof. Dr. Greiner. Herr Prof. Dr. Grei-
ner, die Bundesregierung wird, wir haben es ge-
hort, eine nationale Gesundheitsreserve auftbauen.
An 19 Standorten sollen kiinftig wichtige Materia-
lien wie Schutzausriistung, Beatmungsgerite, Me-
dikamente gelagert werden, um Klinken, Pflegeein-
richtungen und Arztpraxen im Notfall damit zu un-
terstiitzen. Wie bewerten Sie ein solches Vorhaben
grundsétzlich?

ESV Prof. Dr. Wolfgang Greiner (Universitét Biele-
feld): Der Sachverstdndigenrat fiir die Begutachtung
im Gesundheitswesen beschiftigt sich zurzeit mit
einer Reihe von Fragen, die der Vorsitzende eben
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dargestellt hat. Wir sind noch in der Sammel- und
Konzeptionsphase, deswegen wird das Gutachten
erst im nédchsten Jahr veroffentlicht. Alles, was ich
also sage, abgesehen vom Digitalisierungsteil, ist
deswegen keine Empfehlung des Sachverstiandigen-
rates. Aber man kann auf jeden Fall sagen, dass die
arbeitsteilige Wirtschaft, die wir national und inter-
national haben, und die Globalisierung, die damit
verbunden ist, uns zu einem riesigen Effizienzge-
winn und Wohlfahrtsgewinn gefiihrt hat, die aller-
dings auch ihren Preis hat. Das sehen wir jetzt. Wir
haben in Krisenzeiten immer eine gewisse Anfillig-
keit fiir Schwankungen und die hélt derzeit sogar
noch an, wenn wir aullerhalb des Gesundheitsbe-
reichs bei den Baustoffpreisen und dhnlichem gu-
cken, wo sich einiges angesammelt hat. Das sind al-
les Engpésse und Knappheiten, die der Preis dafiir
sind, dass wir auf der anderen Seite diese Form des
Wirtschaftens gewdhlt haben, die uns aber, wie ge-
sagt, auch viele Vorteile gebracht hat. Die Erfah-
rung der Pandemie war, dass Lieferketten sehr, sehr
schnell zusammengebrochen sind. Da reicht es,
wenn grofere Hédfen nicht mehr betriebsfdhig sind
oder bestimmte Produktionseinheiten nicht mehr
produktionsfdhig waren. Auch eine Produktion im
Inland hilft da wenig, wenn die Materialien aus
diesen Griinden nicht verfiigbar sind. Deswegen ist
es unabdingbar, dass wir daraus fiir die Zukunft
lernen, eine Lagerhaltung zu machen und zweitens
eine Diversifizierung der Bezugsquellen vorzuneh-
men, was im europdischen MaBstab auch nicht al-
leine hilft, deswegen brauchen wir zusétzlich die
Lagerhaltung. Aber es muss definiert werden, wel-
che wesentlichen Giiter der Daseinsvorsorge das
sein sollen. Das ist gar nicht so einfach. Wenn man
in die Pandemieplédne guckt, geht es vor allem um
Arzneimittel. Das muss sich wesentlich verbreitern
nach den Erfahrungen, die wir jetzt gemacht haben.
Wir brauchen auch eine Konkretisierung, wie lange
das Ganze vorhalten soll. Wenn das nur iiber einen
Monat geht, erscheint mir das nach den Erfahrun-
gen sehr kurz, sechs Monate kdnnten ein bisschen
zu ambitioniert sein. Aber das ist letztendlich eine
politische Frage, die man auch differenzieren muss
nach den Giitern, um die es geht, also wo am ehes-
ten und am ldngsten entsprechende Knappheiten
herrschen konnten. Damit ist die Frage der Lage-
rung verbunden, die nicht so einfach zu beantwor-
ten ist. Man kann das so machen, wie es jetzt offen-
sichtlich angedacht ist, mit einer zentralen Bewirt-
schaftung dieser Lagerung an unterschiedlichen
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Standorten. Man wiirde aus okonomischer Sicht,
glaube ich, eher davon abraten, weil eine zentrale
Lagerhaltung eine ganze Reihe von Nachteilen hat.
Im Grunde genommen wére es wesentlich besser,
darauf zu bauen, die Leistungserbringer, GroBhénd-
ler oder auch deren Beauftragte, damit zu beauftra-
gen, diese Lagerhaltung nachzuweisen.

Abg. Nina Warken (CDU/CSU): Meine néchste
Frage richtet sich an Frau Seebohm. Frau Seebohm,
auf europdischer Ebene soll eine neue Behorde fiir
Krisenvorsorge und Krisenreaktion bei gesundheit-
lichen Notlagen gegriindet werden. Was ist hier
konkret geplant? Erachten Sie ein solches Vorhaben
fiir geeignet, damit die EU sich kiinftig besser auf
gesundheitliche Notlagen vorbereiten und reagie-
ren kann?

ESVe Annabel Seebohm (Stdndiger Ausschuss der
Europdischen Arzte): Ja, was ist geplant? Kurz zum
Kontext: Die Mitgliedstaaten, das hatten Sie, Herr
Prof. Dr. Greiner, schon ausgefiihrt, hatten grofe
Schwierigkeiten bei der Uberwachung des Bedarfs,
der Entwicklung, Herstellung, Beschaffung und
Verteilung von Schutzausriistungen, Medizinpro-
dukten etc. Laut Kommissionsprésidentin von der
Leyen miisse Europa daraus Konsequenzen ziehen
und eine Gesundheitsunion schaffen. Teil dieser
Gesundheitsunion miisse eine europdische BARDA
(Biomedical Advanced Research and Development
Authority) sein, das heilit eine Agentur fiir fortge-
schrittene biomedizinische Forschung und Ent-
wicklung nach US-Vorbild. Die Kommission berei-
tet fiir das 3. Quartal 2021, also ab jetzt, einen Le-
gislativvorschlag zur Einrichtung einer EU-Behorde
fiir die Krisenvorsorge und -reaktion bei gesund-
heitlichen Notlagen vor. Das ist HERA (European
Health Emergency Response Authority). Bis Ende
Mai lief diesbeziiglich eine 6ffentliche Konsulta-
tion. Nun zur Bewertung: Die EU muss unbedingt
iiber eine bessere und schnellere Krisenreaktionsfa-
higkeit verfiigen. Wir denken, HERA ist ein geeig-
neter Mechanismus, damit sich die EU besser auf
gesundheitliche Notlagen vorbereiten und darauf
reagieren kann. Ich wiirde gerne sechs Punkte er-
wihnen: HERA muss die 6ffentliche Gesundheit
und die Gesundheitssicherheit verbessern und dies
muss Vorrang vor wirtschaftlichen Zielen haben.
Nur fiir diese gesundheitlichen Ziele soll in biome-
dizinische Innovationen investiert werden und
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diese Innovationen miissen den tatsdchlichen Be-
diirfnissen der 6ffentlichen Gesundheit entspre-
chen. Zum Mandat: HERA sollte Forschung und
Entwicklung im Bereich der 6ffentlichen Gesund-
heit priorisieren und finanzieren. Das Mandat ist
aber derzeit noch unklar, es konnte namlich auch
auf Bereiche wie die Herstellung von Produktions-
kapazitdten, gemeinsame 6ffentliche Beschaffung,
Bevorratung oder Verteilung ausgeweitet werden.
Es bleibt abzuwarten, was im Legislativvorschlag
enthalten ist, das wird noch debattiert. Der dritte
Punkt: HERA muss &ffentlich finanziert und be-
steuert sein, Public-Private-Partnership-Modelle
reichen nicht aus. HERA muss transparent sein. Es
muss von Anfang an vertraglich die Aufteilung von
Risiken und Ertrdgen kiinftiger Technologien zwi-
schen dem o6ffentlichen und dem privaten Sektor
fair definiert werden. Das Zusammenspiel von
HERA mit anderen EU-Agenturen sollte nicht zu
Doppelung von Aufgaben und zu einem erhéhten
Verwaltungsaufwand auf EU- oder auf nationaler
Ebene fiihren. Das ist von der Kommission zu prii-
fen. Von der Kommission ist weiter zu priifen, ob
dieser neue Mechanismus nicht in bestehenden
Strukturen umgesetzt werden kann. Zum Anwen-
dungsbereich: Wir denken, der sollte schrittweise
erweitert werden, also von geologischen Bedrohun-
gen spéter zu weiteren Naturkatastrophen méglich-
erweise.

Der Vorsitzende: Wir haben die sechs Punkte ge-
rade so in das Zeitkontingent reingequetscht. Jetzt
gehen wir weiter zur Kollegin Giilistan Yiiksel von
der SPD-Fraktion aus Moénchengladbach. Schéne
Griife — ich komme aus Aachen — in die Nachbar-
metropole Monchengladbach. Frau Yiiksel, Sie ha-
ben das Wort.

Abg. Giilistan Yiiksel (SPD): Ich habe eine Frage an
Prof. Dr. Christian Karagiannidis. Wir wissen, dass
die Belastungen auf den Intensivstationen infolge
der dritten Welle gerade nachgelassen haben.
Durch eine hohe Durchimpfung bei Risikopatienten
diirfte die Krankheitslast sinken. Andererseits wer-
den freiwillig oder aus medizinischem Grund unge-
impfte Personen aufgrund der Lockerungen deut-
lich exponierter fir Infektionen sein, was die
Krankheitslast gleichzeitig erh6hen kénnte. Vor
knapp einem Monat sagten Sie, wir kdmen jetzt in
eine Phase der Normalisierung bzw. gehen jetzt in
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eine chronische Phase iiber. Gehen Sie also davon
aus, dass ein weiterer starker Anstieg auf den Inten-
sivstationen bei relativ normalem 6ffentlichen Le-
ben auch im Herbst nicht mehr zu erwarten ist?

ESV Prof. Dr. Christian Karagiannidis (Wissen-
schaftliche Leitung des DIVI-Intensivregisters): Zu-
erst miissen wir positiv festhalten, dass wir jetzt
schon eine enorm hohe Impfquote bei den tiber 60-
Jahrigen haben, die den GrofBteil der Intensivpati-
enten ausgemacht haben. Wir miissen sicherlich
noch besser werden und sollten auf {iber 90 Pro-
zent Impfquote kommen, aber wir befinden uns auf
einem guten Weg. Das bedeutet, dass wir im Herbst
nicht mehr die Befiirchtung haben miissen, dass
wir einen enorm schnellen und starken Anstieg
von Intensivpatienten sehen werden. Wir kénnen
England als gutes Beispiel nehmen. Wir haben dort
im Moment die Situation, dass die Inzidenzen sehr
stark hochgehen, dass wir aber, Stand gestern, un-
gefdhr 350 beatmete Patienten mit COVID hatten,
allerdings steigend von einem Minimum von unge-
fahr 100 Patienten. Ich wiirde davon ausgehen,
dass wir ab dem Herbst in den Krankenhdusern in
eine gewisse chronische Normalitdt kommen miis-
sen, weil es anders fiir die Mitarbeiter:innen gar
nicht mehr durchzuhalten ist. Es ist aber zu erwédh-
nen, dass alles von der Impfquote abhéngt. Selbst
wenn Sie sehr viele Menschen durchgeimpft haben
und wenn Sie eine Impfquote von sagen wir

70 Prozent bei den 18- bis 59-Jdhrigen hétten, blei-
ben immer noch 30 Prozent {ibrig. Das Problem ist,
dass Sie dadurch eine sehr hohe Zahl von Mitbiir-
ger:innen haben, die sich potenziell infizieren kon-
nen. Das Entscheidende ist, es wird wahrscheinlich
nochmal eine Welle geben, aber wir miissen versu-
chen, diese Welle relativ flach zu halten. Sie darf
sich nicht zu schnell aufbauen. Ich glaube, dann
kommt das Gesundheitswesen damit insgesamt gut
zurecht. Wir miissen sehr gut dariiber nachdenken,
inwiefern wir Kontaktbeschrankungen und sinn-
volle AHA-L-MafBnahmen noch weiterfithren, da-
mit wir verhindern, dass die Welle sich zu schnell
aufbaut.
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Abg. Giilistan Yiiksel (SPD): Dann noch eine Frage:
Letzten Monat hiel} es vonseiten der DGIIN (Deut-
sche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedi-
zin und Notfallmedizin), es sei jetzt an der Zeit,
Lehren aus der Pandemie fiir die Notfallversorgung
zu ziehen. Wenn Sie an Fragen wie Personalaus-
stattung, die technische Ausstattung oder auch Un-
terstlitzungssysteme wie psychologische Betreuung
denken, welche Lehren konnen Sie heute schon
ziehen und uns mit auf den Weg geben? Wie be-
werten Sie riickblickend die Errichtung des deut-
schen Intensivbettenregisters und das Verfahren
zur Meldung von Bettenkapazitdten auch vor dem
Hintergrund des in der Offentlichkeit viel disku-
tierten Berichts des Bundesrechnungshofes? Sehen
Sie aktuell Anpassungsbedarf in der Rechtsverord-
nung?

ESV Prof. Dr. Christian Karagiannidis (Wissen-
schaftliche Leitung des DIVI-Intensivregisters):
Viele Fragen fiir kurze Zeit. Zuerst zum Intensivre-
gister: Ich glaube, es ist absolut essenziell gewesen,
dass wir dieses Register per Verordnung eingerich-
tet haben und dass die Krankenh&duser dazu ver-
pflichtet worden sind, eine Meldung abzugeben.
Vor ungefihr einem Jahr hatten wir die Situation,
dass wir im Prinzip bis zum Mirz 2020 keine gute
Ubersicht hatten, wie viele Intensivstationen wir in
Deutschland haben und was die Intensivstationen
leisten konnen, zum Beispiel Lungenersatzverfah-
ren. Es ist uns dann in kiirzester Zeit zusammen
mit dem RKI (Robert Koch-Institut) und mit dem
BMG (Bundesministerium fiir Gesundheit) und ins-
besondere durch diese Verordnung gelungen, dass
wir iiberhaupt einen Uberblick bekommen haben,
was wir in Deutschland fiir Kapazitdten haben. Das
war absolut essenziell, insbesondere im Hinblick
darauf, dass die ersten drei Wellen von COVID ex-
ponentiell verlaufen sind und das einen gewissen
Zeitdruck erzeugt hat. Ich glaube, wir kénnen als
Lehre aus der Pandemie ziehen, dass wir jetzt an
einem Punkt sind, wo wir besser werden konnen.
Wir haben in den Krankenh&dusern zum Beispiel
zwei Instrumente, mit denen wir im Alltag arbei-
ten: das sind zum einen die Krankenhausinformati-
onssysteme und zum anderen die Patientendaten-
managementsysteme, sogenannte PDMS-Systeme
auf den Intensivstationen. Diese PDMS-Systeme ha-
ben ungefdhr ein Drittel aller Intensivstationen in
Deutschland, Krankenhausinformationssysteme hat
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jedes Krankenhaus. Ich glaube, wenn wir jetzt ei-
nen groBen Schritt vorwérts kommen wollen, wire
es sinnvoll, dass wir hergehen und sagen, wir lei-
ten aus diesen Krankenhausinformationssystemen
automatisiert Daten aus und fiittern damit das
DIVI-Intensivregister. Es ist wichtig, dass die Pati-
enten dabei anonymisiert bleiben, aber es ist sinn-
voll, dass die Patienten individuell gemeldet wer-
den. Man kénnte sehr einfach aus diesen Systemen
herausbekommen, dass der Patient das Kranken-
haus betritt, dass er COVID-positiv ist, dass er In-
fluenza hat, dass er auf die Intensivstation geht,
dass er die Intensivstation wieder verlasst, tot oder
lebendig, und dass er dann das Krankenhaus wie-
der verlasst. Das sind Daten, die wir jeden Tag zur
Verfiigung haben. Wenn wir einen groflen Schritt
vorwiérts kommen wollen, ist es wichtig, dass wir
versuchen, diese Daten automatisiert auszuleiten.
Ich glaube, dass das relativ gut moglich ist. Was
mir genauso wichtig ist, ist, dass wir in Zukunft
viel mehr auf das Personal blicken. Wir haben — Sie
haben das gut angesprochen — viel zu wenig psy-
chologische Unterstiitzung fiir diese enorme Last,
die die Mitarbeiter:innen in den letzten Monaten
getragen haben. Das ist ein ganz essenzieller Punkt.
Genauso essenziell ist aber auch, dass wir erfassen,
wie viel Pflegekrédfte haben wir, wie viel Arzte ha-
ben wir, die die Patienten tagtédglich betreuen. In
dieser Diskussion mdchte ich nochmal einen Punkt
erwidhnen: Wir haben in Deutschland mit Miithe
und Not und mit Hilfe des BMG in den letzten Jah-
ren die Personaluntergrenzen eingefiihrt. Das be-
deutet, eine Pflegekraft betreut auf der Intensivsta-
tion zwei Patienten am Tag und drei in der Nacht.
International wire das undenkbar. Sie nennen ganz
héufig Schweden als Beispiel. Dort ist es so, dass
eine Pflegekraft einen Patienten betreut, in England
ist es genauso und in den Niederlanden ist es auch
so. Das heiBt, wir miissen dahin kommen, dass wir
die Ressource Mensch bewerten und dass wir an
die Ressource Mensch die Intensivmedizin anpas-
sen.

Der Vorsitzende: Das Fragerecht wechselt zur AfD-
Fraktion. Herr Schneider hat sechs Minuten zur
Verfiligung.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine erste Frage rich-
tet sich an Herrn Tom Lausen. Ich habe das DIVI-
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Intensivregister und dessen Zahlen die ganze Pan-
demie iiber sehr gebannt verfolgt. Sie haben das
auch getan. Sie haben die auch analysiert und Sie
haben dort gerade im Zusammenhang mit dem
Dritten Bevolkerungsschutzgesetz und der Ande-
rung der Krankenhausfinanzierung ein paar Merk-
wiirdigkeiten festgestellt. Konnen Sie das etwas na-
her erldutern?

ESV Tom Lausen (Lausen Media): Ich mochte gerne
auf Thre Frage antworten, Herr Schneider. Aller-
dings mdéchte ich zunédchst auf Prof. Dr. Karagianni-
dis eingehen. Wir haben auf Umwegen schon mitei-
nander kommuniziert. Ich mochte das alles, was
Prof. Dr. Karagiannidis gesagt hat, unterstiitzen. Al-
lerdings beschéftige ich mich hauptsdchlich mit
den Daten, Herr Karagiannidis ist hauptsédchlich in
den Intensivstationen und beschiéftigt sich mit den
Patienten. Er hat gesagt, dass wir bei der vierten
Welle aufpassen miissen, dass diese sich nicht zu
schnell exponentiell aufbaut. Wenn ich mir die
erste, die zweite und die dritte Welle ansehe, dann
haben wir ein geringes, aber doch exponentielles
Wachstum gehabt. Wir haben aber auch festgestellt,
dass nahezu alle Wellen gleich gelaufen sind, ob es
nun die erste Welle war, die vorher gar keine MaDB-
nahmen hatte, oder die zweite Welle, die MalBnah-
men hatte, oder die dritte Welle. Die Entstehung
der Wellen ist quasi identisch. Das konnen Sie sich
auch in den Grafiken des DIVI-Intensivregisters an-
schauen. Insofern wiirde ich jetzt sagen und davon
ausgehen, dass die vierte Welle aus datentechni-
scher Sicht wahrscheinlich genau den gleichen
Verlauf nehmen wird wie bisher. Das heil3t, ob wir
jetzt die MaBnahmen ganz stark anziehen oder
nicht, wenn es eine neue Variante ist, trifft sie
wahrscheinlich auf eine Population, die diese Vari-
ante noch nicht kennt und es wird wahrscheinlich
die iibliche Welle geben, wie es bisher auch war.
Ich habe mir auch die Prognosemodelle des DIVI
angeschaut. Herr Karagiannidis ist an diesen Prog-
nosemodellen stark beteiligt. Ich habe festgestellt,
dass diese Prognosemodelle dauernd nachgescharft
werden mussten. Man konnte auch dort nicht mit
Vorhersagen punkten und genaue Vorhersagen ma-
chen, sondern immer nur kurz vorher war es mog-
lich. Aber natiirlich ist es schon, wenn man Prog-
nosemodelle hat, um gewisse Trends zu erkennen.
Das zweite, was ich sagen mochte, weil Sie mich
nach den Auffilligkeiten fragen und weil wir auch

19. Wahlperiode Protokoll der 22. Sitzung

vom 8. Juli 2021

Seite 8 von 26



lernen wollen. Ich bin gliicklich, dass ich dazu et-
was sagen kann. Als Datenanalyst beschiftige ich
mich immer nur mit Zahlen und versuche, diese in
eine verstdndliche Visualisierung zu bringen, damit
jeder sofort Erkenntnisse daraus ziehen kann. Das
geht im Moment nicht, das kann ich Thnen nicht
zeigen, aber ich habe eine Stellungnahme dazu ab-
gegeben, in die Sie bitte nochmal reinschauen. Wir
haben in der Pandemie bis jetzt nicht so richtig an-
geguckt, dass wir am Anfang ganz viele Betten ge-
kauft haben. Von denen haben wir alle geglaubt, es
seien Intensivbetten, zumindest war der Gesetzge-
ber der Meinung, er wiirde solche Betten kaufen.
Wir hatten alle zum Sommer, als es wenig Infekti-
onsgeschehen gab, das Gefiihl, dass geniigend Bet-
ten da sind und stellten dann fest, dass auf einmal
eine Notfallreserve — die ohne eine Rechtsverord-
nung, nicht rechtskonform beim DIVI-Intensivregis-
ter eingefiihrt wurde — dazu gefiihrt hat, dass tau-
sende Betten in dieser Notfallreserve verschwan-
den. Das Ergebnis ist, wenn Betten verschwinden,
dann weill man nicht, sind das betreibbare, einsetz-
bare Intensivbetten, sind die in einer Woche ein-
setzbar oder nicht? Wir haben das in der relativ in-
fektionsfreien Zeit weitergefiihrt und so langsam
wurden die Betten immer weniger und weniger
und immer weniger. Dann haben wir festgestellt,
als die Betten so wenige waren, dass eine Gesetzes-
dnderung gekommen war. Die Krankenhausforde-
rung lief am 30. September aus und es gab ein
neues Krankenhausfinanzierungsgesetz. Das ist die
Beantwortung Ihrer Frage nach der Merkwiirdig-
keit, die da drin war. Das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz hat einen Systemwechsel eingeldutet.
Zundéchst hatten wir eine Freihaltefinanzierung, so
habe ich mir das aufgeschrieben, dann wurde das
umgedreht und wir hatten eine Mangelfinanzie-
rung. Das unterstiitzt auch noch einmal meine zah-
lenmédBige Aussage zu den Anstiegen der Wellen,
der ersten, zweiten, dritten Welle. Wir haben im
Grunde genommen einen Bundesgesundheitsminis-
ter gehabt, der gesagt hat, ok... Er hat es wahr-
scheinlich entschieden oder die Bundesregierung,
dass ein neues Krankenhausfinanzierungsgesetz
erst eine Ausgleichszahlung fiir Krankenhéduser
zahlt, wenn mindestens die Voraussetzung erfiillt
ist, dass die Krankenhausintensivstationen eines
Kreises zu mindestens 75 Prozent ausgelastet sind.
Damit kann ich als Zahlenmensch nur den Riick-
schluss ziehen, wenn 75 Prozent mindestens ausge-
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lastet sind, gibt es Geld. Das heilit, dass wir 25 Pro-
zent als ausreichende Reserve gesehen haben, um
diese Pandemiepatienten zu bewiltigen. Wenn also
25 Prozent aufgrund der neuen Krankenhausfinan-
zierung gereicht haben und man nach der dritten
Welle auch noch eine Personaluntergrenzenrege-
lung von 1 zu 2,5 auf 1 zu 2 gesetzt hat, was ich ab-
solut verniinftig finde, wir aber danach gar keine
Effekte gesehen haben, dann geht der Gesetzgeber
offensichtlich nicht davon aus, dass eine Uberlas-
tung des Gesundheitssystems {iberhaupt stattfinden
wird. Das unterstiitzt wiederum meine zahlenma-
Bige Annahme, dass auch die vierte Welle kommen
wird, aber vermutlich genauso aussehen wird wie
die erste, zweite, dritte, ob mit oder ohne starke
MaBnahmen.

Der Vorsitzende: Dann ist die Fragezeit bei der AfD
jetzt verbraucht und wir kommen zu der ndchsten
Fragerunde der CDU/CSU-Fraktion und haben den
Kollegen Stephan Albani.

Abg. Stephan Albani (CDU/CSU): Wir haben die
Situation, dass wir mehr oder weniger seit den
90er-Jahren das Gesundheitssystem im Hinblick auf
eine Kostenexplosion immer weiter effektiviert ha-
ben. Diese Effektivierung ging so weit, dass man sa-
gen muss, wenn etwas unter normalen Rahmenbe-
dingungen auf Kante genéht ist, ist es eine Banali-
tdt, aber in dem Moment, wo das System unter
Stress gerdt, muss das reilen. Insofern meine ersten
zwei Fragen an Frau Dr. Susanne Johna: Welche
langfristigen Konsequenzen fiir das Gesundheits-
system sollten wir in Bezug auf die stationére Ver-
sorgung aus Threr Sicht aus der aktuellen Corona-
Pandemie ziehen? Die zweite Frage gleich hinter-
her: Wie bewerten Sie grundsitzlich die aktuelle
Personalsituation in den Kliniken und was sollte in
diesem Bereich aus Threr Sicht in Zukunft vermie-
den bzw. unbedingt umgesetzt werden, damit die
Kliniken auch kiinftig nicht auf Kante sind, son-
dern auf eine Pandemie vorbereitet?

ESVe Dr. Susanne Johna (Marburger Bund): Vielen
Dank, Herr Albani fiir die Frage, sehr geehrter Herr
Vorsitzender, es ist zundchst mal so, dass....

Der Vorsitzende: Frau Johna, Sie sind nur sehr leise
zu verstehen, kann man das irgendwie verbessern?
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ESVe Dr. Susanne Johna (Marburger Bund): ...viel-
leicht die Frage weitergeben, dann teste ich zwi-
schendurch.

Der Vorsitzende: Herr Albani, hatten Sie noch eine
andere Frage an jemand anderes im Vorrat und wir
versuchen, es mit neuer Einwahl zu verbessern?

Abg. Stephan Albani (CDU/CSU): Dann wiirde ich
die Frage an Frau Seebohm stellen. Ich mochte an
die vorangegangene Frage ankniipfen. Auch bereits
bestehende Strukturen, das Europdische Zentrum
fiir die Prdavention und die Kontrolle von Krankhei-
ten ECDC (European Centre fiir Disease Prevention
and Control) und die europdische Arzneimittel-
agentur EMA (European Medicines Agency) sollen
strategisch neu ausgerichtet und gestarkt werden.
Europa soll dadurch bei Gesundheitskrisen hand-
lungsfahiger werden. Was ist in diesem Bereich be-
reits geschehen und erachten Sie diesen Weg in der
bisher vorgesehenen Form als geeignet?

ESVe Annabel Seebohm (Stdndiger Ausschuss der
Européischen Arzte): Was ist bislang geschehen,
hatten Sie gefragt. Ich erwidhnte bereits die Européi-
sche Gesundheitsunion. Neben HERA sind weitere
Bestandteile der Europédischen Gesundheitsunion
drei Verordnungsvorschlédge: Das ist einmal iiber
grenziiberschreitende Gesundheitsbedrohungen,
iiber die Erweiterung des Mandates des ECDC und
die Erweiterung des Mandates der EMA. Zum
Stand: Das Europdische Parlament hat seinen Be-
richt zur Starkung des ECDC-Mandats angenom-
men. Die parallele Debatte im Rat scheint ein biss-
chen weniger ambitioniert. Die Mitgliedstaaten
schlagen vor, die Priifungskompetenzen des ECDC
von den Audits der vorgesehenen nationalen Vor-
sorge- und Reaktionspldne auf Kohdrenz mit dem
Unionsplan auf bloBe Uberpriifung herabzustufen.
Auch soll nach Ansicht des Rates ausdriicklich
festgestellt werden, dass die Empfehlungen des
ECDC-Gesundheitssicherheitsausschusses, in dem
die zustdndigen Ministerien vertreten sind, nicht
bindend sind. Zum EMA-Mandat: Das schreitet so-
wohl im Europédischen Parlament als auch im Rat
schneller voran. Beide Gesetzgeber haben ihre Posi-
tionen verabschiedet, die Unterstiitzung fiir den
Kommissionsvorschlag zeigen. Die Daten fiir den
Trilog stehen auch schon fest. Nun zur Bewertung:
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Wir begriifien dieses Gesetzespaket der Kommis-
sion sehr. Zwei Punkte, einmal zu dem ECDC-Man-
dat und den grenziiberschreitenden Gesundheitsbe-
drohungen: Insbesondere begriilen wir die Organi-
sation von SchulungsmaBnahmen fiir Mitarbei-
ter:innen im Gesundheitswesen und die vom Euro-
pdischen Parlament vorgeschlagenen MaBnahmen
in Grenzregionen, wie zum Beispiel gemeinsame
Ubungen. Das ist etwas, was Ostasien uns schon
seit langer Zeit vormacht. Zweiter Punkt: Wir be-
griiBen auch den Vorschlag des Européischen Par-
laments, harmonisierte Daten der Gesundheitssys-
teme zu personellen und sonstigen Ressourcen der
Systeme zu erheben. Auf Grundlage dieser Daten
soll die Kommission dann Empfehlungen an die
Mitgliedstaaten in Bezug auf ein Mindestmal an
Ressourcen pro Kopf der Bevolkerung aussprechen,
damit Gesundheitssysteme langfristig ausreichende
Kapazitdten aufbauen. Denn Ziel muss sein, dass
wir von diesem Just-in-Time-Ansatz zu einem Just-
in-Case-Ansatz bei der Ausstattung der Gesund-
heitssysteme iibergehen. Zwei Punkte zum EMA-
Vorschlag, die wir auch sehr begriiien: Einmal die
Starkung des Mandates der EMA und dessen Aus-
weitung auf die Uberwachung der Versorgung mit
Medizinprodukten in gesundheitlichen Notlagen.
Das ist ein sehr guter Punkt. Auch begriilen wir die
Einrichtung des Frithwarnsystems fiir Engpésse bei
Arzneimitteln und die Berichtspflichten der Zulas-
sungsinhaber und Mitgliedstaaten. In diesen Infor-
mationsaustausch sollten aber nicht nur die Her-
steller und die Mitgliedstaaten einbezogen werden,
sondern auch andere Interessengruppen wie Arzte
und Apotheker. VerstoBe gegen Berichtspflichten
sollten auch eine Konsequenz haben und hier
schlédgt das Europdische Parlament Penalties vor,
was wir sehr unterstiitzen.

Der Vorsitzende: Jetzt machen wir nochmal einen
Versuch mit Frau Dr. Johna. Da haben wir jetzt
keine Verstdndigung. Herr Kollege Albani, ich
wiirde vorschlagen, wir lassen die iibriggebliebe-
nen drei Minuten stehen und versuchen es in der
ndchsten Runde mit Frau Dr. Johna. Einverstanden?

Abg. Stephan Albani (CDU/CSU): Einverstanden.
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Der Vorsitzende: Dann wiirden wir jetzt weiterge-
hen zur FDP-Fraktion. Frau Nicole Westig hat das
Wort. Insgesamt stehen fiinf Minuten zur Verfi-

gung.

Abg. Nicole Westig (FDP): Ich habe eine Frage an
Herrn Sebastian Zilch vom Bundesverband der Ge-
sundheits-IT. Herr Zilch, in der Pandemie war die
Einbindung von digitalen Anwendungen und Inno-
vationen malgeblich fiir den Erfolg von bestimm-
ten MaBnahmen. Die Luca-App hat beispielsweise
eine schnelle und einfache Erfassung von Risiko-
kontakten in bestimmten Bereichen ermdglicht.
Wie bewerten Sie die Bedeutung der Gesundheits-
IT-Wirtschaft vor diesem Hintergrund fiir unser Ge-
sundheitssystem und wie kénnen wir hier eine bes-
sere Verzahnung zwischen 6ffentlichen und priva-
ten Entwicklungen schaffen?

ESV Sebastian Zilch (Bundesverband Gesundheits-
IT — bvitg): Vielleicht vorweg gesagt, die Gesund-
heits-IT-Wirtschaft hatte bereits vor der Pandemie
eine ganz wichtige Rolle in der Versorgung und
wird das sicherlich auch kiinftig weiter haben. Sie
ist essenzieller Bestandteil beim allgemeinen Ma-
nagement von Pflegeeinrichtungen, Praxen, Kran-
kenhédusern bis hin zur Online-Terminvergabe. Sie
ist relevant fiir fortschrittliche Angebote im Bereich
der Versorgung wie der Telemedizin, aber auch,
um Daten, Versorgungsdaten und administrative
Daten, zu erheben und damit wertvolle Erkennt-
nisse fiir die Versorgung zu erlangen. Umso wichti-
ger ist unsere Branche in den Zeiten der Pandemie
gewesen, wie bereits erwidhnt in einer Situation, wo
das gesamte System unter enormem Stress steht
und moglichst alles perfekt funktionieren soll. In
der Pandemie wurde deutlich, dass die Gesund-
heitswirtschaft vor allem schnell reagieren kann.
Das Beispiel Luca-App zeigt, dass das Innovations-
potenzial der digitalen Gesundheitswirtschaft exis-
tiert und dass die an ihre Grenzen geratenen Ge-
sundheitsdamter unterstiitzt werden konnten, sodass
ein Beitrag zur Normalisierung geleistet werden
konnte. Leider haben wir in der Pandemie aber
auch gesehen, dass es in Deutschland eine weit ver-
breitete, ungerechtfertigte Skepsis gegentiber pri-
vatwirtschaftlichen Initiativen gibt. Das ist eine Ge-
fahr fiir den Innovationsstandort Deutschland. Der
Staat sollte das Innovationspotenzial der Gesund-
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heitswirtschaft und insbesondere der digitalen Ge-
sundheitswirtschaft starker fordern. Ein konkretes
Beispiel konnte sein, dass wir auch in Zukunft die
elektronische Patientenakte nicht mehr als Privileg
der Krankenkassen sehen, sondern auch dort Wett-
bewerb erméglichen und dieses Innovationspoten-
zial voll ausschopfen konnen. Denn bereits heute o-
der auch bevor die gesetzliche ePA (elektronische
Patientenakte) kam, gab es Angebote, die iiber den
aktuellen Leistungsrahmen hinausgehen. Das soll-
ten wir nutzen. AuBerdem ist sehr wichtig und
auch erkennbar gewesen, dass Vertrauen in die di-
gitalen Anwendungen fiir den Erfolg essenziell ist.
Wir miissen von den Vorteilen dieser Anwendun-
gen iliberzeugen. Wenn wir uns das Beispiel
Corona-Warn-App anschauen, ist das teilweise ge-
lungen. Wenn wir uns Anwendungen anschauen
wie die elektronische Patientenakte oder das elekt-
ronische Rezept, dann ist hier noch einiges zu tun.
Das heilit, wir miissen zwischen Staat und Gesund-
heitswirtschaft eine engere Kooperation herbeifiih-
ren, die es der Innovation ermoglicht, ihren Ein-
gang ins System zu finden und wir miissen es ge-
meinsam schaffen, Vertrauen fiir diese Anwendun-
gen zu fordern, damit sie ihre Rolle in der Gesund-
heitsversorgung annehmen kénnen.

Abg. Nicole Westig (FDP): Daran anschlieBend eine
weitere Frage an Herrn Zilch: Der Sachverstdandi-
genrat stellt unter anderem die Nutzung von Ge-
sundheitsdaten als wesentliches Potenzial fiir die
Verbesserung der Versorgung in Deutschland her-
aus. Wie kann man Datennutzung in Thren Augen
mit dem Schutz sensibler Daten vereinbaren?

Der Vorsitzende: Herr Zilch, horen Sie uns? Es
wirkt im Moment nicht so. Dann stellen wir das zu-
riick und rufen die Frage beim ndchsten Block
nochmal auf? Es ist noch eine knappe Minute Zeit.
Dann schauen wir, wie wir mit der nachsten Runde
weiterkommen. Hier haben wir Frau Kollegin Kath-
rin Vogler von der Fraktion DIE LINKE. und das
Kontingent sind fiinf Minuten.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine erste
Frage richtet sich an Frau Annemarie Fajardo vom
Deutschen Pflegerat und es geht um den Pflegenot-
stand, der durch die Pandemie nochmal offensicht-
licher geworden ist, aber schon lange vorher be-
standen hat. Wir erleben immer 6fter, dass jetzt
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viele Pflegekrifte wegen der hohen zusétzlichen
Belastung durch die Pandemie endgiiltig den Beruf
wechseln wollen. Mich wiirde interessieren, wie
kann es gelingen, diese Pflegekrifte doch noch zu
halten? Welche MaBlinahmen und Verbesserungen
sind aus Ihrer Sicht hierzu am geeignetsten? Wie
konnen wir Pflegekrifte, die ihren Beruf schon auf-
gegeben haben, zuriickgewinnen und neue Men-
schen motivieren, Pflegekrifte zu werden?

SVe Annemarie Fajardo (Deutscher Pflegerat
(DPR)): Es ist tatsachlich so, dass die Pandemie bei
den Pflegenden eine starke Belastung verursacht
hat. Darauf miissen wir zukiinftig nochmal viel,
viel stdrker schauen, dass, wie vorhin angespro-
chen worden ist, auch eine psychosoziale, mentale
Unterstiitzung der Pflegenden und insgesamt der
Beschiftigten sowohl in den Kliniken als auch in
den Langzeitpflegeeinrichtungen méglich ist. Es
hat sich auch gezeigt, dass es sinnvoll ist, wenn In-
formationen unmittelbar an die Pflegekrifte gelan-
gen. Hier haben wir noch Aufholbedarf, das heilt,
wir miissen Informationen viel, viel effizienter und
effektiver an die Pflegekrifte, an die Pflegefach-
krafte vermitteln konnen. Das kann durch eine ver-
besserte Infrastruktur im Rahmen der Informations-
technik, der IT erfolgen, es kann iiber digitale An-
wendungen moglich sein. Das wiirde sicherlich
auch nochmal die bvitg (Bundesverband Gesund-
heits-IT) an der Stelle unterstiitzen. Aber es ist tat-
sdchlich so, dass wir gerade, was die Informationen
tiir Pflegekrifte betrifft, das Ganze sicherlich auch
iiber eine Selbstverwaltung in den Lédndern unter-
stiitzen konnten. Eine engere Zusammenarbeit mit
den Gesundheitsbehorden, mit den Gesundheitsmi-
nisterien ist hier angebracht. Wir brauchen auch
eine Perspektive fiir die Pflegenden. Das heilit, ge-
rade wenn wir von der aktuellen Pandemie ausge-
hen und gleichzeitig sagen miissen, dass wir zu-
kiinftig, in den nédchsten Jahren immer noch von
der Corona-Pandemie sprechen miissen, ist davon
auszugehen, dass wir hier eine Perspektive benati-
gen, die nicht nur die Autonomie der Pflegenden
unterstiitzt, wie wir es jetzt mit den Vorbehaltsauf-
gaben tun, sondern auch Mdoglichkeiten ertffnet,
eine stdrkere Verbesserung der Arbeitsbedingungen
herbeizufiihren. Dazu gehoren bessere Ausstattun-
gen in den Einrichtungen, Erh6hung der Lagerkapa-
zitdaten fiir Hilfsmittel, Mundschutzmasken oder
Schutzkittel usw. Hier haben wir Nachholbedarf.
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Da kann ich nur bestédtigen, was Herr Prof. Dr. Kara-
giannidis gesagt hat, dass wir eine Riickverlagerung
der Produktionsstédtten nach Europa benotigen, um
besser ausgestattet zu sein.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Dann stelle ich
noch eine Nachfrage. Wir haben gesehen, dass Be-
handlungsressourcen und Material fiir kiinftige
Pandemiesituationen nicht nur in Kliniken, son-
dern auch in Pflegeheimen und sozialen Einrich-
tungen usw. vorgehalten werden muss. Nach unse-
rer Auffassung ist das nicht vereinbar mit der der-
zeitigen Fokussierung auf Wettbewerb und Kosten-
druck. Welche Mingel sehen Sie in der derzeitigen
Finanzierung der Vorhaltekosten und wie wiin-
schen Sie sich eine solche Finanzierung nachhal-
tig?

SVe Annemarie Fajardo (Deutscher Pflegerat
(DPR)): Das ist eine berechtigte Frage. Wir haben
gemerkt, in der Pandemie sind es marktwirtschaft-
liche Aspekte oder auch ékonomische Zwinge, die
uns verpflichten, Kosten einzuddmmen und Sach-
aufwendungen und Personalaufwendungen auf ein
Mindestmal} zu reduzieren, um tiberhaupt wirt-
schaftlich zu sein. Das zwingt uns auch zu priifen,
inwiefern wir unser Netzwerk so ausweiten kon-
nen, dass wir unmittelbar an Hilfsmittel, an
Schutzmittel kommen kénnen. Hier brauchen wir
definitiv zukiinftig flexiblere Refinanzierungsmaog-
lichkeiten. Das heif}t, das Stellen der Antrdge zum
Beispiel fiir Corona-Erstattungsleistungen hat dazu
gefiihrt, dass wir nicht unmittelbar und sofort an
Leistungen gekommen sind und die Refinanzierung
hier teilweise gefdhrdet war. Wir brauchen also,
was die Refinanzierung betrifft, mehr Flexibilisie-
rung. Wir brauchen auf jeden Fall mehr Moglich-
keiten fiir Fiihrungskrafte, fiir die Betreiber, eine
Unterstiitzung zu erhalten. Aber man muss vom
Grundsatz her auch sagen: Wir haben aus der Pan-
demie gelernt, dass Menschlichkeit wichtiger ist als
Okonomisierung und dass wir zukiinftig schauen
miussen, ob wir diese marktwirtschaftlichen Prinzi-
pien im Gesundheitsbereich und im Pflegebereich
aufrechterhalten konnen.

Der Vorsitzende: Das Fragerecht wandert weiter zu
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Frau Schulz-Asche hat
das Wort, finf Minuten.
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Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage richtet sich an Frau
Fajardo vom Deutschen Pflegerat. Wir Griinen hat-
ten einen Antrag eingebracht, der sich mit dem Po-
tenzial der Pflegefachperson in Bezug auf die Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung befasst. Wel-
che Moglichkeiten sehen Sie hier bereits gegeben
und was wiirden Sie fiir die Zukunft wiinschen?

SVe Annemarie Fajardo (Deutscher Pflegerat
(DPR)): Aktuell ist es so, dass unsere Bevilkerung
schon ein gewisses Gesundheitsverstdndnis und
Bewusstsein im Zuge der Pandemie dafiir entwi-
ckeln konnte, Abstand zu halten, sich an Regeln zu
halten. Wir haben eine gewisse Mentalitdt und Kul-
tur, die das auch mdglich macht. Vom Grundsatz
her muss man aber sagen und festhalten, dass wir,
was die Gesundheitskompetenz des einzelnen Biir-
gers betrifft, noch sehr viel Nachholbedarf haben;
das heiBt, sich zu informieren, was es heilit Infekti-
onsprophylaxe durchzufiihren, Schutzmafinahmen
durchzufiihren, insgesamt sich selber zu schiitzen
und vor allen Dingen die Auswirkungen oder Trag-
weite des eigenen Verhaltens iiberblicken zu kon-
nen. Das heilit, dass wir Gesundheitskompetenz
und Gesundheitsschutz in die Schulen und még-
licherweise in Bereiche, wo Gesundheit wichtig ge-
worden ist im Rahmen von Arbeitsschutz, transpor-
tieren miissen. Das kénnen wir mit Hilfe von ausge-
bildeten Pflegefachkriften gut tun, die zum Bei-
spiel als School Nurses oder als Community Health
Nurses in den Quartieren unterwegs sind und In-
formationen streuen, wie man sich besser gesund-
heitlich weiterbilden, informieren kann und Ge-
sundheitsschutz fiir alle mdglich machen kann.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine zweite Frage richtet sich an Prof.
Dr. Raimund Geene. Die Corona-Pandemie hat die
Bedeutung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
unterstrichen, sodass man iiberlegen muss, was
hier noch weiter zu tun ist. Wie bewerten Sie vor
diesem Hintergrund den Pakt fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst und was sehen Sie an weiteren
MabBnahmen, um den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst in Zukunft zu stirken? Sehen Sie zum Bei-
spiel auch die Notwendigkeit fiir eine Institution
auf Bundesebene?
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ESV Prof. Dr. Raimund Geene (Berlin School of
Public Health (BSPH)): Der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst hat sich in der Tat als eine ganz wich-
tige Sdule in der Versorgung und in der Pande-
miebekdampfung dargestellt, wenngleich er insge-
samt sehr schwach ausgestattet ist. Wir haben be-
sonders das Problem gesehen, dass er nur auf Basis
seiner alten Kernmarke des Old Public Health hat
reagieren konnen. Die Frage des konkreten Manage-
ments von SchutzmalBnahmen in den Einrichtun-
gen, in Betrieben, Kitas, Schulen und Kommunen
hat er kaum schaffen kénnen. Sogar viele seiner
Kernaufgaben wie die Schuleingangsuntersuchun-
gen und die Gesundheitsforderungsangebote hat er
im Zuge der verkiirzten Orientierung auf Old
Public Health einstellen miissen. Das ist auch ein
bisschen das Problem beim Pakt fiir den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst, der grundsétzlich sehr zu
begriifien ist. Es liegt zu sehr die Schlagseite auf der
alten Infektionskontrolle. Das ist ein wichtiger Be-
reich, aber letztendlich nicht tragfdhig. Das wissen
wir seit der Ottawa-Charta von 1986. Mit dem New
Public Health-Konzept hat man einfach darauf ge-
setzt, dass man die Menschen in ihren konkreten
Einrichtungen befdhigt. Wir haben in der Aids-Pra-
vention ein dhnliches Beispiel, wo der 6ffentliche
Gesundheitsdienst mit den Aids-Beratungsstellen,
ebenfalls ein Bundesprogramm, malBgeblich ge-
starkt worden ist. Leider miissen wir im Riickblick
konstatieren, dass dieses Programm nicht ausrei-
chend gegriffen hat, denn die New Public Health-
Orientierung, die Praventionsorientierung in den
Gesundheitsdmtern ist noch zu schwach. Insofern
wadre es fiir den grundsétzlich sehr richtigen Pakt
fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst ganz ent-
scheidend, dass man diese Aspekte des Gesund-
heitsmanagements und des Prdventionsmanage-
ments, die konkrete Befdhigung der Menschen vor
Ort in ihren Settings, wesentlich stidrker in den
Vordergrund riickt. Dafiir braucht es dringend {iber-
geordnete fachliche Gremien. Das ist auch ein Prob-
lem beim Praventionsgesetz, dass Wissenschaftlich-
keit und iibergeordnete Fachlichkeit nur in zu ge-
ringem MaBe eine Rolle spielen. Deswegen hat
auch das Zukunftsforum Public Health eine Vor-
lage fiir eine Roadmap, fiir eine nationale Public
Health-Strategie gemacht. Genau an solchen {iber-
geordneten Konzepten mangelt es eklatant. Diese in
der neuen Legislaturperiode anzugehen, ist eine
ganz entscheidende Frage.
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Der Vorsitzende: Vielen herzlichen Dank, das war
passgenau. Die nédchsten sieben Minuten werden
von der SPD gestaltet. Frau Kollegin Mattheis hat
das Wort.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich kniipfe an und frage
Herrn Prof. Dr. Geene nach dieser {ibergeordneten
Public Health-Strategie. Ihre Kritik, dass man die
Gesundheitsdmter sehr eingeschriankt ausgestattet
hat und einen Public Health-Ansatz der alten
Schule gefahren ist, statt den neuen, auch auf Pra-
vention ausgerichteten Public Health-Ansatz zu
fahren, ist schon vielerorts angekommen. Wir fin-
den es sehr richtig, den Gesundheitsdienst neu auf-
zustellen. Die Frage nach einer bundesweiten Ver-
ankerung eines Bundesgesundheitsamtes haben Sie
in dem Zusammenhang noch nicht beantwortet.
Deshalb greife ich das gerne nochmal auf und bitte
Sie, dieses Strategiekonzept in einigen Punkten
darzustellen und uns vor allen Dingen die Vernet-
zung oder die Verankerung einer interdisziplinédren
Arbeit auf kommunaler Ebene anschaulich darzule-
gen.

ESV Prof. Dr. Raimund Geene (Berlin School of
Public Health (BSPH)): Darauf gehe ich sehr gerne
ein und fange gleich mit dem letzten Punkt an, das
anschaulich darzustellen. Man hat also beispiels-
weise auch im Rahmen der Ottawa-Charta in den
spéten 80er- und 90er-Jahren in Berlin modellhaft
sogenannte Plan- und Leitstellen fiir die 6ffentli-
chen Gesundheitsdienste eingefiihrt. Das sind Stab-
stellen bei den Gesundheitsstadtriten, also den zu-
stdndigen Behdrdenleitern auf der politischen
Ebene, die ihnen zuarbeiten und die genau danach
fragen: Wie ist die Psychiatriekoordination? Wie ist
die Gesundheitsberichterstattung vor Ort? Welche
MaBnahmen der Gesundheitsforderung gibt es? Wie
wird koordiniert, vernetzt? So konnten diese in den
letzten Jahren helfen, beispielsweise Praventions-
ketten aufzubauen. Solche Fragen sind unmittelbar
niitzlich fiir die Versorgung vor Ort und gerade
auch im Zusammenhang mit der Pandemie, wo wir
vor Ort in den konkreten Betrieben, Settings, Ein-
richtungen so groBe Desorientierung erfahren, dass
man dort nicht weill, woran man sich hier in der
Pandemie tiberhaupt halten soll. Gerade da geht es
darum, dass die Leute nicht den Kopf in den Sand
stecken, sondern miteinander Losungsstrategien
finden vor Ort, da wo das Leben stattfindet und wo
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auch nicht... Weil die Kollegin gerade iiber Ge-
sundheitskompetenz gesprochen hat, das ist alles
schon und gut, das Wissen der einzelnen Men-
schen, aber es muss in den Umgebungen — in den
Schulen, Kitas, Betrieben — auch als Verhéltnispra-
vention moglich sein. Die Ottawa-Charta oder die
WHO nennt das immer: make the healthier choice
the easier choice, also den gesiinderen Weg zum
leichteren zu machen. Dieses Modell von Plan- und
Leitstellen, QPK (Qualitdtssicherung, Planung und
Koordination) heiBlen die Koordinierungsstellen:
Berlin ist beispielgebend und gleichzeitig immer
noch viel zu schwach fiir die Gesundheitsamter,
denn das sind in aller Regel nur Personalstellen
von vier bis fiinf Leuten. Das ist alles noch viel zu
schwach ausgeprigt, geht aber in die richtige Rich-
tung. Bundesweit hat sich dazu zum Beispiel das
Gesunde Stddte-Netzwerk gebildet, was genauso
eine Koordination von solchen Managementaufga-
ben macht. Das ist aber ein kleiner Zusammen-
schluss, zum Sterben zu viel, zum Leben zu wenig.
Das systematisch aufzugreifen, ist eine ganz zent-
rale Frage. Wir haben im Zukunftsforum Public
Health als Public Health-Wissenschaftler und auch
als Praktiker aus den Gesundheitsdmtern in den
letzten vier Jahren versucht, das von unten zu ent-
wickeln. Wir sind mit Grundsatzpapieren, Road-
map Public Health schon relativ weit gegkommen
und sagen, das braucht eine strukturelle Veranke-
rung, indem wir zum Beispiel das Netz der Schools
of Public Health, von denen es im Grunde nur vier
in Deutschland gibt, ausbauen, sodass Public
Health eine tiberall verortete Kenntnis ist, die nicht
nur einzelne Disziplinen wie beispielsweise Infek-
tiologie oder Epidemiologie biindelt, sondern das
gesamte Prdventionswissen blindelt. Wenn Sie
mich danach fragen, ob das ein Bundesgesund-
heitsamt sein kann, muss ich Thnen sagen, dass das
fiir mich heute noch nicht abschlieBend beantwort-
bar ist. Ich kann Thnen definitiv sagen, dass inner-
halb der BZgA (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung) und des Robert Koch-Instituts die
Public Health-Orientierung gestdarkt werden sollte.
Auf welche Form das genau hinauslduft, sollte in
der neuen Legislaturperiode ein zentrales Thema
sein, das man im Zusammenhang mit dem Praven-
tionsgesetz angeht und klart. Das kann zum Bei-
spiel iiber eine Enquete-Kommission oder eine an-
dere Art von Expertengruppe, die dariiber den Kon-
sens herstellt, erfolgen. Aktuell ist es erstmal so,
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dass das Zukunftsforum Public Health diese Essen-
tials entlang den sogenannten EPHOs, European
Public Health-Operations, festgelegt hat, fiir eine
einheitliche Surveillance, Gesundheitsberichter-
stattung, Pravention und Gesundheitsférderung
und vor allem auch fiir die finanziellen und fachli-
chen Rahmenbedingungen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Daran ankniipfend will
ich nochmal fragen: Wie sehen Sie die Moglichkeit
des Bundes, direkt beziiglich der Kommunen ein-
greifen und unterstiitzen zu kénnen? Das wire mei-
nes Erachtens eine bessere Verankerung, eine ge-
nauere Verankerung im Grundgesetz, was die Da-
seinsvorsorge anbelangt. Zweitens, an der unteren
Ebene angesetzt, ich habe es schon genannt, geht es
um einen interdisziplindren Ansatz auf der kom-
munalen Ebene, vielleicht auch mit einer sehr am
Gemeinwesen orientierten Arbeit, weil alles mit al-
lem zusammenhédngt und man soziale Aspekte
nicht von Gesundheitsaspekten trennen kann.
Wenn Sie dazu etwas ausfiihren wiirden, wére ich
Thnen dankbar.

ESV Prof. Dr. Raimund Geene (Berlin School of
Public Health (BSPH)): Wir haben das in dem Ar-
beitspapier ,,Health in All Policies” sehr ausfiihr-
lich dargelegt. Das ist die zentrale Strategie der
Weltgesundheitsorganisation. Diese sagt immer
wieder, dass diese Fragen genau in dem von Thnen
skizzierten Sinne iibergreifend geregelt werden
miissen. Wir konnten aber in der Analyse feststel-
len, dass es in vielen Kommunen bereits sehr ermu-
tigende Beispiele von Health in All Policies gibt,
dass das jedoch auf der Lander- und der Bundes-
ebene nicht ausreichend flankiert ist, weil die Da-
seinsvorsorge — gerade im Bereich der Lebensver-
hiltnisse, Gesundheitsforderung, Pravention — oft
nur ein Add-on ist, das als erstes weggespart wer-
den muss. Mit anderen Worten: Von der Kommune,
von der konkreten Praxisebene gibt es sehr gute
Ansitze dazu, die werden aber nicht systematisch
strukturell von der Bundes- und Landesebene un-
terstiitzt. Da sehen wir ein deutliches Problem. Hier
im Bundestag ist es beispielweise sehr sektorali-
siert. Es ist jetzt ganz positiv, dass dieser Unteraus-
schuss ein bisschen iiber die Grenzen geht, aber in
aller Regel ist es unglaublich schwierig, alleine das
Familien- und Jugendministerium mit dem Ge-
sundheitsministerium zusammenzubringen. Wir
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wissen, dass beispielsweise bei den frithen Hilfen
im Rahmen des Praventionsgesetzes und der Um-
setzung usw. eklatante Liicken klaffen. Das lauft
auf der kommunalen Ebene besser. Das miisste im
Prinzip mdéglicherweise in die Richtung, die Sie an-
denken, mit einer Grundgesetzdnderung entspre-
chend flankiert werden, damit die Daseinsvorsorge
diese Bedeutung von Top-down bekommt.

Der Vorsitzende: Dann ist das Kontingent der SPD-
Fraktion erschépft und wir kommen zu einer lan-
gen Zeit, die die Union gestalten kann, weil wir
zwei Fragerunden von jeweils sechs Minuten und
noch aus der vorherigen Runde, wo es dieses tech-
nische Problem gab, drei Minuten haben. Ich gehe
davon aus, dass Herr Albani zuerst die beiden Fra-
gen, die er an Frau Dr. Johna gerichtet hatte, beant-
wortet bekommen mochte? Jetzt ist die Verstdandi-
gung laut und deutlich und ganz perfekt. Die Fra-
gen gingen einmal um die langfristigen Konsequen-
zen fiir die stationédre Versorgung und zum ande-
ren, glaube ich, um die Bewertung der aktuellen
Personalsituation. So hatte ich es mir gemerkt.

Abg. Stephan Albani (CDU/CSU): Ja, genau, das
vor dem Hintergrund der Entwicklung einzuord-
nen, die wir vorher gehabt haben: Was miissen wir
jetzt verdndern?

ESVe Dr. Susanne Johna (Marburger Bund): Unter
Berticksichtigung der Pandemie miissen wir uns,
genauso wie auch vorher schon, die stationédre Ver-
sorgung insgesamt anschauen. Wir brauchen sicher
eine aktive, regionale Krankenhausplanung. Seit
vielen Jahren sind Krankenhausplédne in den Léan-
dern im Wesentlichen fortgeschrieben worden. Es
wadre aber sinnvoll, dass wir die Frage stellen: Wel-
che Versorgung brauchen wir in welchem Bereich?
Die regionale Versorgung, die aus meiner Sicht un-
strittig gebraucht wird, sollte idealerweise auch
zum Beispiel telemedizinisch mit {iberregionaler
Versorgung verkniipft werden und die Maximalver-
sorgung, die wir auch brauchen, auch. Die Unikli-
niken lasse ich jetzt auBen vor. Die regionalen Ver-
sorger kdnnen dann Anlaufstellen fiir den ambu-
lanten Bereich sein. Mit anderen Worten: Was wir
fur die Zukunft brauchen, ist eine aktive Kranken-
hausplanung und wir miissen uns die Frage beant-
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worten: Welche Art von Vorhaltung fiir solche Pan-
demien und Epidemien brauchen wir? Denn, wenn
wir schon im Normalfall unsere Ressourcen zu

90 Prozent auslasten, ist klar, dass wir eine Epide-
mie oder Pandemie nicht schultern kénnen. Diese
Vorhaltung muss am Ende auch gegenfinanziert
werden, denn sonst kann sie nicht vorgehalten wer-
den. Wir miissen auch, genau wie Prof. Dr. Karagi-
annidis vorhin gesagt hat, wissen, was wir in den
Liandern haben. Vor vielen Jahren sind Isolations-
betten mit Schleusen geférdert worden. Diese sind
dann teilweise gar nicht mehr vorhanden gewesen,
weil sie wieder umgenutzt wurden. Wir miissen
wissen, was wir haben, und wir miissen aktiv pla-
nen und Vorhaltung organisieren. Zur Frage der
Personalsituation ist es so, dass wir aus Umfragen
zum Beispiel bei Arztinnen und Arzten wissen,
dass schon im Normalbetrieb Arztinnen und Arzte
in Krankenhéusern etwa 65 Millionen Uberstunden
pro Jahr leisten. Das sagt, glaube ich, alles zu der
Frage, wie viel Reservekapazitdt noch ist, ndmlich
gar keine. Genauso wissen wir aus Befragungen des
DKI (Deutsches Krankenhausinstitut), dass Stellen
im stationdren Bereich sehr schwer nachzubesetzen
sind. Wir haben einen realen Arztemangel in
Deutschland im Angestelltenbereich und auch im
niedergelassenen Bereich. Also ist die Konsequenz,
dass wir fiir unseren Bedarf ausbilden miissen. Wir
brauchen mehr Medizinstudienplétze. Das ist si-
cher eine... (unverstdndlich) Pflegemangel im stati-
ondren Bereich. Also brauchen wir auch dort zum
einen eine Ausbildungsoffensive und zum anderen
attraktive Arbeitsbedingungen. Denn ein Problem
in der Pflege, noch mehr als bei Arztinnen und
Arzten, ist, dass die Standzeit im Beruf zu kurz ist.
Deswegen miissen die Bedingungen so sein, dass
Menschen bei dieser hohen Belastung mit Nacht-
und Wochenendarbeit wirklich ein Leben lang in
ihrem Beruf arbeiten kénnen. Dafiir muss sich die
Vergiitung verbessern, aber auch die gesamtperso-
nelle Aufstellung.

Abg. Stephan Albani (CDU/CSU): Ich will gleich
mit einer Folgefrage anschlieBen. Ich hatte bei mei-
ner Einleitung darauf hingewiesen, dass es auch
ein gesellschaftlicher Konsens war, nach dem
Motto, in den Krankenh&dusern gibt es viel zu viel
Lagervorhaltungen, viel zu viel Personal in den
90ern, Kostenexplosionen etc., da miissen wir re-
duzieren. Das wurde der Gesellschaft vermittelt. Es
bedarf doch jetzt mindestens eines genau solchen
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gesellschaftlichen Dialogs, um ihnen klarzuma-
chen, dass wir Redundanzen benétigen. Wiirden
Sie mir da zustimmen? Wenn dann in Zukunft die
Unternehmensberatungen durch die Krankenhéu-
ser ziehen und der Meinung sind, hier Effektivita-
ten herbeifiihren zu miissen, dann muss man dem
eine Absage erteilen. Ich denke, wir miissen eine
komplette Kehrtwende in der Diskussion in der Of-
fentlichkeit erreichen.

ESVe Dr. Susanne Johna (Marburger Bund): Ich
stimme Thnen absolut zu. Wir miissen in der Ge-
sellschaft diskutieren, wie viel Vorhaltungen wir
bereit sind, uns zu leisten, denn wenn wir das
nicht tun, dann scheitern wir. Das haben wir am
Anfang der Pandemie besonders deutlich gesehen,
wo die Lagerhaltung der Krankenh&duser auf eine
Just-in-Time-Lieferung eingerichtet war. Das
konnte in dem Moment nicht klappen, wo weltweit
der Bedarf an gleichen Produkten besteht. Wir ha-
ben tiiber viele Jahre propagiert, dass es sinnvoll ist,
die Krankenhéduser untereinander in wirtschaftli-
chen Wettbewerb zu schicken. Das hat dazu ge-
fithrt, dass viele Krankenhéduser das tun, was viel-
leicht andere besser konnen, auch weil es fiir sie fi-
nanziell notwendig ist. Sinnvoll ist es aber, uns zu
fragen, welche Versorgung die Patientinnen und
Patienten brauchen, und die Standorte, die wir ha-
ben, komplementéir aufzustellen und nicht konkur-
rierend. Es ist nicht sinnvoll, dass Krankenhduser,
die nahe beieinander liegen, komplett die gleichen
Leistungen anbieten, sondern sie sollten unter-
schiedliche Schwerpunkte abbilden. Es ist fiir die
Patienten und fiir das Personal gut, dass in hoch-
qualifizierter Dichte das angeboten werden kann.
Insofern ja, wir miissen uns neu aufstellen. Aber
die Neuaufstellung kann nicht einfach heillen, wie
man manchmal hort, ein Drittel der Standorte abzu-
bauen. Es ist, glaube ich, klar, dass das nicht funk-
tioniert. Wir miissen uns fragen: Wie wollen wir
eine gute, vernetzte Versorgung fiir Patientinnen
und Patienten aufstellen? Dafiir gibt es durchaus
Konzepte. Wir brauchen aber die Bereitschaft, das
in den Lindern gut anzugehen.

Abg. Stephan Albani (CDU/CSU): Dann wiirde ich
gerne zwei Fragen an Herrn Prof. Dr. Greiner stel-
len. In Bezug auf die Situation auf den Intensivsta-
tionen sind wir in Deutschland grundsétzlich gut
durch die Krise gekommen. Ein Triage-System, wie
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es zum Teil in anderen Landern zum Einsatz kom-
men musste, konnten wir vermeiden. Hierfir ka-
men unterschiedliche Instrumente zum Einsatz,
wie die Forderung einer Verschiebung von ver-
meidbaren Eingriffen. Wie bewerten Sie riickbli-
ckend die Bewiltigung dieser Situation auf den In-
tensivstationen? Die zweite Frage wiirde ich dann
in der ndchsten Runde stellen.

ESV Prof. Dr. Wolfgang Greiner (Universitédt Biele-
feld): Also medizinisch will ich mich zu keiner Be-
wertung versteigen. Was ich von den Kolleginnen
und Kollegen hore, ist, dass wir nach hohen wis-
senschaftlichen internationalen Standards gehan-
delt haben. Wozu ich was sagen méchte, sind drei
ganz kurze Punkte. Das Erste ist, dass es sehr posi-
tiv ist, dass die Abschichtung gut geklappt hat, also
die Allokation. Die Patientinnen und Patienten
sind offensichtlich dort behandelt worden, jeden-
falls ein GroBteil, so zu 80 Prozent, wo sie hinge-
horten, wo die entsprechenden Kenntnisse da sind.
Das ist sehr positiv und macht einem ein bisschen
Hoffnung, dass das Uberweisungswesen geklappt
hat. Das Zweite ist der Pflegebereich, iiber den
schon gesprochen wurde. Wir haben diese Uberlas-
tungen offensichtlich in einzelnen oder auch vielen
Institutionen gesehen. Man muss allerdings auch
sehen, dass das Ganze nicht nur eine Frage von Ar-
beitsbedingungen und Bezahlung ist, das auch,
sondern auch der Krankenhausstrukturen, tiber die
Sie eben sprachen. Denn man wird nur durch eine
entsprechende Fokussierung erreichen konnen,
dass die knappe Ressource Pflege dort zur Verfii-
gung steht, wo sie am meisten gebraucht wird.
Wenn wir die Situation haben, wie wir sie hatten,
dass in einzelnen Krankenh&dusern durch aufge-
schobene OPs usw. durchaus weniger Beschafti-
gung vorhanden war und in anderen, die speziali-
sierter waren, eine sehr hohe Belastung war, dann
konnte nicht sofort ein Ausgleich herbeigefiihrt
werden. Hier besteht also noch Nachholbedarf. Der
dritte Punkt ist, dass die positiven Erfahrungen mit
dem Intensivregister von DIVI, das ist auch schon
angesprochen worden, zeigt, dass wir diesen Weg
unbedingt weiter beschreiten miissen. Das ist schon
angesprochen worden, dass wir viel mehr Informa-
tionen brauchen. Den Vorschlag, noch weitere In-
formationen ins DIVI-Register zu nehmen, finde ich
gut. Das ist aber nur der halbe Weg. Was wir brau-
chen ist, dass wir die ePA, die elektronische Pati-
entenakte so stark machen, dass wir schneller tiber
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Risikofaktoren wie Blutgruppen, Blutdrucksenker,
Ubergewicht, was immer in Frage kommen konnte,
informiert sein kénnen und nicht mehr darauf an-
gewiesen sind, fiir diese wichtigen Auswertungen
Daten aus Israel, aus den USA, aus GrofBbritannien
auch wihrend der Krise nehmen zu miissen. Denn
unsere Bedingungen, unser Versorgungssystem, ist
in Teilen ein anderes. Deswegen ist es wichtig, dass
wir hier besser werden und dass wir das Ganze zu
einem Erfolg machen, damit wir uns diese Daten-
grundlage schaffen, die wir brauchen.

Der Vorsitzende: Wir sind jetzt schon in der ab-
schliefenden Runde der CDU/CSU in diesem Block
und haben noch fiinf Minuten iibrig. Ich frage, geht
es weiter mit Fragen von Herrn Albani? Ich habe
hier noch den Kollegen Axel Miiller auf der Liste.

Abg. Stephan Albani (CDU/CSU): Herr Prof.

Dr. Greiner, den Blick in die Zukunft gerichtet, er-
achten Sie die aktuelle ... (unverstindlich) Medi-
zinstruktur in den Kliniken auch kiinftig fiir geeig-
net, um fiir die Bewiltigung von méglichen kiinfti-
gen Pandemien ausreichend aufgestellt zu sein, die
auf COVID in gewisser Weise zugeschnitten ist o-
der sehen Sie grundsétzlich noch Verbesserungsbe-
darf? Wie bewerten Sie die Krankenhausschlie-
Bungsdiskussion, die schon von Frau Johna kritisch
bewertet wurde?

ESV Prof. Dr. Wolfgang Greiner (Universitit Biele-
feld): Vielen Dank fiir die Frage, denn das fiihrt
mich daraufhin, dass wir durchaus Daten dazu ha-
ben, wie die Versorgung im letzten Jahr gelaufen
ist. Dazu liegen uns sehr gute Auswertungen vor.
Daraus ergibt sich, dass nicht das gesamte Kranken-
haussystem von diesen Belastungen so stark betrof-
fen war, sondern nur einzelne Krankenhiuser. Des-
wegen ist es wichtig, nochmal darauf hinzuweisen,
dass etwa zwei Drittel der Krankenhéduser iiber-
haupt nur COVID-19-Patienten behandelt haben.
Davon die Halfte, also etwa ein Drittel, hat 86 Pro-
zent der vor allem schweren COVID-Fille behan-
delt. Hier miissen wir eine entsprechende Vorhal-
tung ausfithren. Hier miissen wir die Behandlungs-
ergebnisse, die dort wesentlich besser sein kénnen
wegen der Erfahrung und wegen der Ausstattung,
Isolierstationen sind zu nennen und dhnliches, be-
trachten und einen Schwerpunkt fiir die zukiinftige
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Entwicklung setzen. Es ist schon erwdhnt worden,
wir brauchen klare Zustédndigkeiten in der zukiinf-
tigen Krankenhausstruktur. Also genau das, was
Frau Dr. Johna gesagt hat, ist richtig. Wenn in einer
Region mehrere Krankenhduser mehr oder weniger
exakt dasselbe machen, dann ist das keine Struktur,
die effizient ist und die irgendeinen Nutzen fiir die
Patientinnen und Patienten bringt. Eine intensivere
Zusammenarbeit in Netzwerken und vor allem eine
Konzentration von insbesondere hochspezialisier-
ten Leistungen sind wichtig. Vielleicht kurz zum
Finanzierungsaspekt, der mehrfach genannt wor-
den ist: Wir haben als Sachverstdndigenrat im vor-
letzten Gutachten hierzu einen sehr weitreichen-
den Vorschlag gemacht, der jetzt ganz wichtig sein
konnte, ndmlich dass das, was an Vorhaltung da
ist, extra finanziert werden sollte. Das DRG (Diag-
nosis Related Groups)-System sollte trotzdem fiir
die variablen Kosten beibehalten werden. Das
wiirde einen GroBteil der negativen Anreizeffekte,
die leider mit dem DRG-System auch verbunden
sind, nehmen und gleichzeitig dem Anliegen Rech-
nung tragen, dass wir da, wo wir die Versorgung
brauchen, einen Schwerpunkt setzen kénnen. Das
erfordert allerdings eine klare Versorgungsstrategie
und eine politische Fiithrung, die das moglich
macht.

Der Vorsitzende: Dann gehe ich davon aus, dass die
nédchsten Fragen oder die nédchste Frage Herr Kol-
lege Axel Miiller von der CDU/CSU-Fraktion stellt.
Zwei Minuten sind noch brig.

Abg. Axel Miiller (CDU/CSU): Ich habe eine Frage
an Prof. Dr. Karagiannidis. Mir geht es um die In-
tensivbetten bzw. die Meldung der Intensivbetten.
Es wurde kritisiert, dass wir alles an den Inziden-
zen festmachen und weniger an der Belegung der
Intensivbetten. In diesem Zusammenhang wére es
gut gewesen, wenn wir genau wiissten, wie viele
Intensivbetten wir zur Verfiigung haben, um sagen
zu kénnen, wir stark diese ausgelastet sind. Sehen
Sie hier, was Diskrepanzen und moglicherweise
auch Falschmeldungen anbelangt, Verbesserungs-
ansatze?

ESV Prof. Dr. Christian Karagiannidis (Wissen-
schaftliche Leitung des DIVI-Intensivregisters): Ich
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glaube, wir haben wenig Falschmeldungen im Sys-
tem gehabt. Ich glaube eher, dass wir zurtickbli-
ckend sagen miissen, dass es ein lernendes System
ist, das innerhalb kiirzester Zeit aus dem Boden ge-
stampft worden ist, und dass sich die unglaublich
vielen Krankenhduser, die wir in Deutschland ha-
ben, dazu gehoren mehr als 1 300 Standorte mit In-
tensivstationen, erst in das System einfinden muss-
ten. Wir haben das von unserer Seite aus mehrfach
nachgescharft. Wir haben viel Kontakt zu den Kran-
kenh&dusern gehabt und es gab am Anfang auch Ver-
stindnisprobleme, was gemeldet werden sollte. Es
ist extrem wichtig, nochmal festzuhalten, dass es in
der Pandemie entstanden ist, in einer Situation, in
der alle extrem belastet waren. Fiir die Zukunft
konnten wir es sehr schnell besser machen, indem
wir die Daten insbesondere aus diesen KIS-Syste-
men, den Krankenhausinformationssystemen, auto-
matisiert ausleiten und das vorhandene Personal
erfassen. Ich méchte aber zu bedenken geben, dass
wir dann mit dieser Information, die in Realtime
24/7 zur Verfiigung steht, auch umgehen kénnen
miissen. Wir hatten zum Beispiel in Koln die Situa-
tion, dass wir iiber Wochen hinweg zu bestimmten
Tageszeiten keine freien Intensivbetten mehr hatten
und die Patienten aus der Stadt transportiert wer-
den mussten, obwohl es eine Grofistadt ist, die
schon sehr viele Krankenhéduser hat. Wir miissen
uns gut liberlegen, was wir machen, wenn Informa-
tionen kommen, dass an vielen Krankenhausern
keine Intensivbetten mehr zur Verfiigung stehen.
Das ist, glaube ich, eine grofe Verantwortung, die
mit dieser 6ffentlichen Datentransparenz verbun-
den ist, die zwar wiinschenswert ist, womit wir
aber auch lernen miissen, umzugehen.

Der Vorsitzende: Zwischenstand: Wir haben jetzt
zehn Fragenrunden absolviert, jede Fraktion hat
jetzt noch eine Fragerunde vor sich und den Auf-
takt macht die SPD-Fraktion. Die Kollegin Mecht-
hild Rawert hat das Wort.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine Frage richtet
sich an Frau Fajardo. Zuerst herzlichen Gliick-
wunsch zur erfolgten Wahl. Wir haben gerade ge-
hort, dass die Ressource Pflege knapp ist. Nun gibt
es unterschiedliche Aussagen. In der Presse steht
einerseits, dass sich zum Beispiel wihrend der
Pandemie mehr Menschen fiir eine Ausbildung in
der Pflege entschieden haben, andererseits heilit es
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auch immer, Corona zeige wie unter dem Brennglas
den Fachkriaftemangel in der Pflege. Was sagen Sie,
wie ist der Stand? Mich wiirde auch noch interes-
sieren, welche Konsequenzen die Pandemie fiir die
Ausbildungsinhalte, fiir Fortbildungs- und fiir Wei-
terbildungsinhalte haben sollte.

SVe Annemarie Fajardo (Deutscher Pflegerat
(DPR)): Das sind eine ganze Menge Fragen, ich ver-
suche, das zusammenfassend darzustellen. Die
Ausbildungssituation ist erstmal von drei Ausbil-
dungszweigen gekennzeichnet gewesen, die eine
relative Attraktivitdt mit sich gebracht haben. Die
Umstellung auf die generalistische Ausbildung hat
zu einer Bewusstseinsverdnderung auch bei den
nachkommenden Generationen gefiihrt, sodass die
Nachfrage in den Betrieben, in den Krankenhé&u-
sern, in den Langzeitpflegeeinrichtungen, was die
Ausbildung zur generalistischen Pflegekraft anbe-
trifft, gestiegen ist. Gleichzeitig haben wir eine At-
traktivitdtssteigerung mit den priméarqualifizieren-
den Bachelor-Studiengédngen erreichen kdnnen.
Hier erfahren wir, hier erleben wir ganz positive
Riickmeldungen von den Hochschulen, dass ein In-
teresse vorhanden ist, Pflege zu studieren. Jetzt
muss man dazu sagen, es gibt immer noch Unklar-
heiten, was die Vergilitung von Studienplédtzen und
auch was die Vergiitung an sich von akademisch
Pflegenden anbetrifft, sofern sie im Studium sind.
Das muss geklédrt werden, das ist noch nicht ge-
klart. Das heiBt, hier gibt es durchaus die Risiken,
dass Studierende in der Pflege zur Ausbildung zu-
riickwechseln, weil dort die Vergiitung klarer defi-
niert ist. Das heifit dann auch, fiir die Zukunft brau-
chen wir unbedingt eine entsprechende Eingrup-
pierung nach Qualifikationen, nach akademischer
Pflege, um deutlich zu machen, dass die professio-
nelle Pflege fiir die Gesellschaft gerade in der Pan-
demie nochmal an héherer Bedeutung gewonnen
hat und auch komplexer geworden ist. Die Komple-
xitdt muss deutlicher zum Tragen gekommen, was
Versorgung von Patienten, von Bewohnern anbe-
trifft. Die Vergiitung spielt natiirlich eine Rolle,
wenn wir iber Tarifbindung sprechen. Auch das
muss zukiinftig differenzierter dargestellt werden.
Was hinzukommt ist: Wir haben ganz hiufig in den
Pressemeldungen erfahren, dass Abbruchquoten
diskutiert worden sind. Auszubildendenzahlen
nehmen in der Regel ab, wenn man sich bestimmte
Zeitraume, bestimmte Perioden anschaut. Das
heiBt, wir haben zum Beispiel zwischen 2016 und
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2019 hohere Abbruchquoten im Bereich der Kran-
kenpflege im Vergleich zur Altenpflege und im
Vergleich zur Kinderkrankenpflege gehabt. Das be-
deutet auch, dass wir im Krankenhausbereich ho-
here Belastungen erleben, als wir es vielleicht ten-
denziell in der Langzeitpflegeeinrichtung erlebt ha-
ben. Nun muss man das in Relation zu einer gene-
ralistischen Ausbildung sehen. Hier haben wir
noch keine Erfahrungswerte. Das heilit, wir miissen
hier priifen, ob sich dadurch zukiinftig nochmal et-
was verdndern kann. Wir vergleichen die Abbruch-
quoten im Bereich der Ausbildung mit anderen
Branchen. Wir sind im Bereich der Pflege im Zeit-
raum 2016 bis 2019 bei ungefdhr 31 Prozent. Dies
mit anderen Branchen in Deutschland bundesweit
verglichen, liegen wir durchschnittlich bei unge-
fahr 25 Prozent. Damit haben wir schon eine er-
hohte Abbruchquote im Bereich der Pflege. Deshalb
miussen wir schauen, dass die Pandemie nicht dazu
fiihren wird — weil wir keine kurzfristigen MafBnah-
men ergreifen, um Abhilfe, um eine Entlastung zu
schaffen—, dass Pflegende aussteigen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich habe eine wei-
tere Frage an Frau Fajardo. Sie beginnen Ihre Stel-
lungnahme mit der Aussage: Pflege als Heilberuf ist
der Garant dafiir, dass Deutschland in Zukunft die
Versorgung der Bevolkerung sichern kann. Sie ver-
stdrken, aus meiner Sicht berechtigterweise, den
Aspekt der Selbstverwaltung und Sie verweisen auf
Register. Welche strukturellen Malnahmen braucht
die Pflege, damit der Garant auch wirklich halt?

SVe Annemarie Fajardo (Deutscher Pflegerat
(DPR)): Die Pflege ist ein Heilberuf und wir brau-
chen den entsprechenden Heilberufestatus. Diesen
miissen wir mit einer Selbstverwaltung untermau-
ern, die wir in unserem Selbstverwaltungssystem
auch betonen miissen. Das heilit, hier kommen
pflegerische Kompetenzen nochmal stdrker zum
Tragen. Wir brauchen iiber die Bundesregierung
eine Unterstiitzung fiir die Lander, fiir die Landes-
ebenen, damit wir hier keine Riickabwicklungen er-
fahren miissen, was die Selbstverwaltungen betrifft.
Nur so kénnen wir garantieren, dass wir in den
néchsten Jahrzehnten gewappnet sein werden und
uns den Aufbau leisten kénnen, was Kompetenzen
in dem Bereich anbetrifft, um weitere Pandemien
gut in den Griff zu bekommen.
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Der Vorsitzende: Dann kommen in den nédchsten
fiinf Minuten Fragen von der AfD-Fraktion, Herr
Jorg Schneider.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage richtet sich
wieder an Herrn Lausen. Sie haben in Threr Stel-
lungnahme von Fehlentscheidungen der Regierung
auf Basis von falschen Dateninterpretationen im
Zusammenhang mit dem Intensivregister gespro-
chen. Jetzt wird dieses Intensivregister aufgrund ei-
ner Verordnung der Bundesregierung, des Gesund-
heitsministeriums gepflegt. Wie konnte es zu Fehl-
interpretationen kommen? Kénnen Sie das nidher
erldutern?

ESV Tom Lausen (Lausen Media): Es hat gerade
mein Sachverstindigenkollege Herr Prof. Dr. Kara-
giannidis schon etwas dazu gesagt. Er hat zum
DIVI-Intensivregister gesagt, dass dieses Register
ein lernendes System ist und duBerst aufwendig ist
—ich habe mir das Wort nicht gemerkt, aber zumin-
dest sollten wir der Meinung sein, es sei sehr auf-
wendig. Ich muss dem leider sehr widersprechen.
Ich muss dem deswegen widersprechen, weil es ein
duberst primitives System ist und das System hat
auch nicht gelernt. Es hat vielleicht einige Felder
hinzugefiigt bekommen, aber wir konnen iiber die-
ses System leider erst jetzt — Sie sehen das auch an
den Schlagzeilen, die sich in den letzten Monaten
oder Tagen und Wochen ergeben haben — sagen,
dass Dinge zum Vorschein kommen, die durch eine
saubere Datenerfassung iiberhaupt gar nicht ent-
standen wéren. Wir hétten viel frither gesehen, was
los ist. Dieses System ist so primitiv, dass dringend
dran gearbeitet werden muss. Es miissen ganz an-
dere Daten erfasst werden. Man hat dieses System
damals erfunden, als man schon ein fertiges Basis-
system hatte. Auf dieses hat man daraufhin die
DIVI-Intensivregisterverordnung ausgerichtet. Diese
Verordnung hat, wenn Sie sich die bitte selber an-
sehen, wenige Punkte und wenige Zeilen und ist
nicht besonders stark geschirft. Sie erkennen viele
Dinge gar nicht in dieser Verordnung. Sie wissen
nicht, ob jemand nur als Belegungsverstiarkung in
die Intensivstation gekommen ist, das kénnen Sie
nicht erkennen. Jemand, der einen positiven PCR-
Test hat... Ich gehe in der Regel davon aus, dass,
wer auf die Intensivstation geschoben wird, auch
schwer erkrankt ist. Aber es gibt genauso gut ganz
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viele Patienten, die wir durch das DIVI-Intensivre-
gister nicht genau sehen kénnen, die wahrschein-
lich auch auf der Normalstation gelegen hitten.
Man stelle sich ein Beispiel vor: Wenn nachts je-
mand mit entsprechenden Symptomen eingeliefert
wird, dann ist er auf der Intensivstation, weil das
Nachtpersonal nicht 100-prozentig supersicher ist
und weil er dort besser gelegen ist als auf der Nor-
malstation. Am néchsten Tag taucht der Oberarzt
auf oder jemand schaut auf den (Patienten) und
sagt: Nein, der braucht wahrscheinlich gar nicht
hier drin zu liegen, schicken Sie den auf Station.
Diese Zahlen, diese Differenzierung, diese Vor-
ginge kann das Intensivregister iiberhaupt gar nicht
abbilden. Dann werden die Patienten verlegt und
dann werden sie zu neuen Féllen und wir bekom-
men viel hohere Zahlen. Ich bekomme hier Zah-
len... Tatsdchlich sind im letzten Jahr 56 Mal Tote
zuriickgerechnet worden. Lesen Sie hierzu bitte
gerne meine Stellungnahme. Wir haben 1 690 Tote,
die als an Corona Gestorbene auf den Intensivstati-
onen gemeldet wurden. Sie wurden dann wieder
umdeklariert und sind es nicht mehr. Das ist in den
Zahlen so lesbar. Wir haben fast 3 000 Behand-
lungsfille, die wohl gar keine Corona-Félle gewe-
sen sind, weil eine Klinikgruppe das Ganze an ihr
Abrechnungssystem angepasst hat. Wir miissen da-
raus ganz viel lernen. Wir miissen daraus lernen,
dass genau das Gegenteil der Fall ist. Wir diirfen
keine primitiven Systeme benutzen, sondern wir
miissen sehr genau iiberlegen. Die Oberérzte sollen
nicht in zwei Minuten eingeben, damit sie nicht
auf der Intensivstation belastet werden. Das muss
die Verwaltung sorgfdltig machen. Das ist in jeder
Bank oder in jedem groBen Institut so. Dort gibt es
Stellen, die beschaftigen sich nur mit genauen Zah-
leneingaben, damit das iiberpriift werden kann. Das
haben wir nicht getan. Wir haben versucht, den
Arzten mit einer primitiven Maske eine Erleichte-
rung zu verschaffen. Wir haben gesagt, in unter
zwei Minuten konnt ihr das jeden Tag eintragen.
Das ist fiir mich vollig fehlgeschlagen und das
muss meines Erachtens bis zur ndchsten Welle ge-
dndert werden, weil wir sonst wieder in so eine Si-
tuation reinrasen und nichts wissen und nicht ak-
tuell steuern konnen. Denn wenn ich sehe, dass Sie
die elektronische Patientenakte gerne férdern
mochten — bis Sie das fertig haben, sind wir durch
die nachsten drei Wellen durch. Ich denke, da wire
sehr starker Bedarf, das konkret zu machen. Ich
muss dazu sagen, Herr Prof. Dr. Karagiannidis hat
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es gerade angesprochen, er wiirde gerne, das habe
ich zwischen den Zeilen herausgehort, ich will das
so formulieren, wie ich es verstehe, die Datentrans-
parenz fiir die Offentlichkeit entziehen. Ich habe
ganz schlechte Erfahrung mit dem Robert Koch-
Institut gemacht. Wir bekommen dort keine Daten,
die wir dringend brduchten, die amtlich erhoben
sind und nach dem Informationsfreiheitsgesetz fiir
uns zur Verfiigung stehen. Wir miissen teilweise
klagen oder zumindest Aufforderungen machen.
Das ist dramatisch, das kann ich Thnen sagen. Des-
wegen ist es eine ganz dringende Aufforderung:
Denken Sie dartiber nach, dass Sie die Daten trans-
parent machen. Wir sind in unseren Gruppen Infor-
matiker, Mathematiker, Medizinstatistiker, wir sind
Leute, die sich mit den Daten beschiftigen und die
vielleicht Leben retten konnen, dadurch, dass sie
arbeiten. Das Robert Koch-Institut hat ein Monopol
auf Daten und das darf nicht sein. In einer moder-
nen und offenen Gesellschaft sollte kein Monopol
auf Daten bestehen, die nur rausgegeben werden,
wenn sie Lust dazu haben. Das hat dann fiir...

Der Vorsitzende: Vielen Dank, Herr Lausen, wir
sind lange durch mit der Zeit. Ich habe schon fast
eine Minute dazu gegeben.

ESV Tom Lausen (Lausen Media): Danke, dass Sie
mich haben ausreden lassen. Ich hétte gern noch et-
was gesagt.

Der Vorsitzende: Den Eindruck hatte ich auch, des-
wegen musste ich jetzt dazwischen gehen. Zudem
besteht, das muss man vielleicht allen Zuschauern
nochmal erkldren, in diesem Format, auf das sich
die Fraktionen verstdndigt haben, keine Moglich-
keit der Fachexperten miteinander, untereinander
zu diskutieren, ohne tiber die Relaisstation Frak-
tion zu gehen. Ich will das nur deswegen sagen,
weil man sonst vielleicht, wie in anderen Runden,
erwarten wiirde, der Vorsitzende nimmt jetzt Herrn
Prof. Dr. Karagiannidis wieder dran und ldsst sich
erlautern, wie er bewertet, was Herr Lausen denkt.
Das haben wir in unserer Runde nicht vorgesehen.
Es wird die Arbeit der Fraktionen sein, das nachzu-
bearbeiten, wenn sie das wollen. Nur damit das
verstanden wird, dass alles, was hier gesagt wird,
auch so stehen bleibt. Dann bedanke ich mich bei
Thnen, Herr Lausen. Wir kommen zur CDU/CSU-
Fraktion.
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Abg. Nina Warken (CDU/CSU): Ich wiirde an Frau
Seebohm eine Frage stellen. Das Europdische Ge-
sundheitsprogramm EU4Health soll einen wesentli-
chen Beitrag zur Erholung der Gesundheitssysteme
in der EU nach der COVID-Pandemie leisten. Die
Gesundheit der Bevdlkerung soll verbessert wer-
den, die Belastbarkeit der Systeme gestdrkt und In-
novationen gefordert werden. Erachten Sie das Pro-
gramm grundsétzlich als geeignet, damit Europa
auf kiinftige Pandemien besser vorbereitet ist und
kann man ein gemeinsames Handeln dadurch stér-
ken?

ESVe Annabel Seebohm (Stdndiger Ausschuss der
Europiischen Arzte): Das EU4Health-Programm ist
sehr, sehr ehrgeizig, will iiber eine reine Krisenre-
aktion hinausgehen und die Gesundheitssysteme
krisenfester machen. Mit dem Programm investiert
die EU iiber einen Zeitraum von sieben Jahren

5,3 Milliarden Euro und EU4Health wird mittels
jahrlicher Arbeitsprogramme durchgefiihrt. Wir be-
griien dieses Programm EU4Health und die erheb-
liche Erhéhung der Mittel fiir die Gesundheit sehr.
Zum Vergleich: 2020/2021 werden 311,6 Millio-
nen Euro bereitgestellt im Vergleich zu iiber

60 Millionen in 2020, also finfmal so viel. Ich
denke, das Programm ist nicht nur geeignet, son-
dern unabdingbar, wenn die EU die Vorhaben un-
ter dem Stichwort Europdische Gesundheitsunion
vorantreiben will. Dazu zdhlen neben den Vor-
schldagen zu HERA, ECDC, EMA auch der europdi-
sche Plan zur Krebsbekdmpfung, die Arzneimittel-
strategie fiir Europa, die Digitalisierung der Ge-
sundheitssysteme, Stichwort ist der Européische
Gesundheitsdatenraum, die Verringerung von anti-
mikrobiell resistenten Infektionen und Weiteres.
Ob jetzt ein gemeinsames Handeln damit gestarkt
wird, ist letztlich eine politische Entscheidung.
Sind die Mitgliedstaaten bereit, Vorhaben auch un-
ter Aufgabe mancher, ich nenne es nationaler Be-
diirfnisse, gemeinsam zu bewegen? Sie konnten bei
den Verhandlungen {iber das ECDC-Mandat sehen,
dass keine bindenden Empfehlungen akzeptiert
werden oder auch ein Audit nicht akzeptiert
wurde. Eine kurze Anmerkung zum 2021er-Pro-
gramm: Hier sind viele Projektgelder ausschlieBlich
fiir Mitgliedstaaten zugédnglich, sodass sich der Ein-
druck aufdriangt, dass iber EU4Health Gelder an
die Mitgliedstaaten zuriickflieBen sollen. NGOs mit
teilweiser groBer Expertise gerade im Bereich Ta-
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bak- und Alkoholkontrolle werden nicht bertick-
sichtigt. Nicht alle, aber manche dieser Organisatio-
nen sind (finanziell) abhédngig, damit sie ihre sehr
gute Arbeit finanzieren konnen. Das scheint so fiir
2021 jedenfalls nicht vorgesehen.

Abg. Josef Rief (CDU/CSU): Ich hétte eine Frage an
Herrn Prof. Dr. Greiner. Ganz am Anfang haben Sie
uns gesagt, fiir die Vorratshaltung in der Pandemie
gibt es mehrere Moglichkeiten. Wir haben schon
gewisse Beschliisse gefasst, was die Lagerung von
Medizinprodukten und von Masken und Schutz-
ausriistungen anbelangt. Die Frage ist an Sie ganz
konkret: Haben Sie einen Uberblick, wie es das eu-
ropdische oder das gesamte Ausland macht? Sind
wir da zurtick? Kénnen wir... (unverstindlich) ent-
scheidende Rolle spielen, was wir fiir ein Verfah-
ren machen? Machen wir das offentlich, indem wir
groBe Vorratslager schaffen, oder machen wir es
vielleicht privatwirtschaftlich oder machen wir es
per Gesetz, indem wir den am Gesundheitswesen
Beteiligten vorschreiben, dass sie einen Monat Vor-
rat an Medikamenten, an Schutzausriistungen, an
was weil ich, anlegen miissen, oder welche Dinge
sehen Sie? Was halten Sie fiir machbar und auch
fiir relativ zeitnah umsetzbar?

ESV Prof. Dr. Wolfgang Greiner (Universitét Biele-
feld): Vielen Dank fiir diese Frage, die nochmal an
das anschlieBit, was ich ganz am Ende meines ers-
ten Statements gesagt habe. Ich glaube, wir brau-
chen einen differenzierteren Ansatz fiir diese La-
gerhaltung. Ich hatte gesagt, diese Lagerhaltung ist
unbedingt notwendig. Dafiir gibt es gute 6konomi-
sche Griinde. Wir miissen aber die Nachteile einer
zentralen oder zumindest zentral administrierten
Lagerung ganz klar sehen. Das ist, wie auch vom
Gesetzgeber schon erkannt, das Haltbarkeitsprob-
lem. Das darf man nicht unterschitzen. Wir haben
praktisch fiir alle Jahre, und die Jahre gehen schnell
ins Land, fiir Masken zwei bis drei Jahre, bei Arz-
neimitteln ldngstens fiinf bis sieben Jahre, dann
miissen die erneuert werden. Der Gesetzgeber sagt
dann, wir werden die dann kurz vorher noch ver-
schenken oder versuchen, die noch unter die Leute
zu bringen. Ich glaube, es wird vielfach so sein, wie
wir es bei der Grippevorsorge gesehen haben, dass
das doch entsorgt werden muss. Das wirft auch
ethische Probleme neben den wirtschaftlichen auf,
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weil man diese hochwertigen Giiter nicht besser be-
wirtschaftet. Dazu gehdrt auch, dass man bei einer
dezentralen Lagerung viel besser auf Produktanfor-
derungen eingehen kann. Wenn ich jedes Kranken-
haus, die Alten- und Pflegeheime, die privaten Pra-
xen usw. verpflichte, eine bestimmte Vorratshal-
tung vorzunehmen, dann kann ich viel individuel-
ler sagen, welche Masken und &hnliches sie brau-
chen. AuBerdem hétten wir eine viel schnellere
Verfiigbarkeit im Krisenfall. Ich will allgemein sa-
gen, es ist ein Trend, solche Verantwortung einfach
an den Staat abzugeben. Ich glaube, es wiirde auch
zur Krisenbewiltigung beitragen, wenn die zentral
Verantwortlichen stdrker eingebunden sind. Mir
schwebt ein rollierendes System vor, dass jeder
nachweisen muss, dass eine entsprechende Vor-
ratshaltung da ist. Das lasst sich durch Digitalisie-
rung und Stichproben hinbekommen. Bei den Kos-
ten ist es so, dass dies letztlich wettbewerbsneutral
wadre, weil alle dazu verpflichtet werden...

Der Vorsitzende: Alles weitere, Herr Prof. Greiner,
miissen wir dann einem anderen Ort anheimstel-
len. Jetzt wandert das Wort zu Frau Westig. Sie hat
noch 45 Sekunden aus der vorigen Runde iibrig.
Meine Frage, sollen wir nochmal Kontakt mit Herrn
Zilch aufnehmen? Es war noch eine Frage iibrig,
die Herr Zilch sich hoffentlich gemerkt hat.

Abg. Nicole Westig (FDP): Es ging um den Schutz
sensibler Daten. Wie kann man die Datennutzung
damit vereinbaren?

ESV Sebastian Zilch (Bundesverband Gesundheits-
IT — bvitg): Ich glaube, dass wir ganz, ganz drin-
gend eine Debatte iiber die Datennutzung brauchen.
Das ist in mehreren Aussagen aufgebracht worden.
Wir miussen diese Potenziale, die in der Datennut-
zung liegen, heben. Dafiir gibt es einige Vorausset-
zungen. Wir brauchen Regeln fiir die Erhebung von
qualitativ hochwertigen und interoperablen Daten.
Aktuell ist die Situation zum Beispiel bei der se-
mantischen Interoperabilitdt so: Das BfArM (Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte)
wurde damit beauftragt, das einzufiihren und steht
im Moment relativ alleine da. Im KHZG (Kranken-
hauszukunftsgesetz) werden Regelungen getroffen,
die sich darauf beziehen sollen, man weil} aber
nicht so genau, was das am Ende bedeuten soll.
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Wir miissen interoperable und hochwertige Daten
haben und jeder muss wissen, was das heilit. Wir
brauchen Vertrauen in die Nutzung. Ich méchte
hier ein kurzes Beispiel anhand der Corona-Warn-
App machen. Wir haben mit rund 25 Millionen
Nutzerinnen und Nutzern ein tolles Ergebnis er-
zielt. Ich habe eben schon gesagt, teilweise ist das
gut gelungen. Nichtsdestotrotz ist noch Luft nach
oben. In der Diskussion wurde vielfach angebracht,
dass es gar keinen Nutzen stiftet, wenn man nicht
weil, wer das war. Das heilit, Datenschutz und Da-
tennutzung sind nicht so klar voneinander zu tren-
nen, das bedeutet nicht immer 100-prozentige Ano-
nymitdt. Es miissen aber Mehrwerte geschaffen und
vertrauenerweckend vermittelt werden. Wir miis-
sen auch, ganz, ganz wichtig, die digitalen Mog-
lichkeiten voll ausschopfen. Die Krankenhausinfor-
mationssysteme sind beispielhaft mehrfach er-
wiahnt worden. Es gibt bei den Anwenderinnen
und Anwendern grofle Angst vor der Digitalisie-
rung, weil sie Angst vor Biirokratie, vor Mehrauf-
winden haben. Wir haben die Diskussion im Mo-
ment ganz aktiv in der Pflege, wo man sagt, man
braucht gar keine strukturierten Daten, weil man
denkt, dadurch kommt noch mehr Arbeit auf einen
zu. Diesem Argument muss begegnet werden und
zwar aufrichtig begegnet und es muss zusammen
gearbeitet werden. Es braucht also dieses Datennut-
zungsgesetz, das der Sachverstdndige gerade auch
aufgebracht hat, eingebettet in eine eHealth-Strate-
gie. Wir diirfen die Datennutzung nicht einer fal-
schen Datenschutzdebatte unterordnen, die verzerrt
oder die uns die Moglichkeiten nicht erlaubt. Ab-
schlieBend gesagt, wenn wir uns angucken, was die
Alternative ist: Sie haben das sicherlich, wenn Sie
Restaurants besucht haben, gesehen. Es liegen of-
fene Listen herum, da schreibt jeder Namen und
Telefonnummern rein und jeder, der kommt, sieht
das. Mit der digitalen Lésung haben wir eine Ab-
hilfe geschaffen. In diesem Mindset wiinsche ich
mir, dass der ndchste Bundestag, hoffentlich auch
mit vielen von Thnen, sich diesem Thema wieder
weiter widmet.

Abg. Nicole Westig (FDP): Meine nédchste Frage
geht an Frau Fajardo. Uber lange Zeit war die
Schliefung von Pflegeheimen der einzige Schutz
fiir Pflegebediirftige, was teilweise zu dramatischen
Situationen gefiihrt hat, zum Beispiel mussten
Menschen alleine sterben. Was empfehlen Sie? Wie
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kénnen Konzepte fiir kiinftige Pandemien entwi-
ckelt werden, damit in solchen Situationen Men-
schen mit Pflegebedarf sowohl vor der Pandemie
als auch vor Vereinsamung geschiitzt werden kon-
nen? Gibt es Ansitze fiir solche Konzepte?

SVe Annemarie Fajardo (Deutscher Pflegerat
(DPR)): Es ist sehr, sehr wichtig, dass wir als Be-
rufsgruppe der Pflegenden, der professionell Pfle-
genden, in die Krisenstdbe hineingeholt, hineinbe-
ordert werden, damit solche Konzepte und Ansétze
zum Schutz von Langzeitpflegebewohnern und
auch fiir Patienten im ambulanten Setting Beriick-
sichtigung finden. Wir haben teilweise Einzell6-
sungen in den Pflegeeinrichtungen vorgefunden,
die von den Einrichtungen gut umgesetzt werden
konnten, weil sie eigene Konzepte zu Besuchsrege-
lungen, aber auch zu HygienemaBnahmen mit An-
gehorigen gemeinsam, mit den Mitarbeitenden ge-
meinsam erarbeitet haben. Das hat dazu gefiihrt,
dass in den Pflegeeinrichtungen neue Erkenntnisse
gewonnen werden konnten. Das heilit, dass man
zum Beispiel an den Empfangsbereichen... (unver-
stidndlich) Gerade in der vollstationdren Langzeit-
pflege ist es wichtig, dass man Besucher registrie-
ren kann, Messungen der Temperatur vornehmen
und gleichzeitig auch eine gewisse Information
weitergeben kann. Das heiBt, zukiinftig benétigen
wir die stdarkere Einbindung von professionell Pfle-
genden in die Krisenstdbe. Wir benétigen auch eine
bundesweite Gesamtkonzeption fiir alle Einrichtun-
gen, um auf Landerebene eine gewisse Unterstiit-
zung leisten zu kénnen und um — mit der Unter-
stiitzung von Selbstverwaltungspartnern — die ent-
sprechende Forderung in die Einrichtung zu tragen.

Abg. Nicole Westig (FDP): Jetzt wiirde ich gerne
eine Frage an Prof. Dr. Geene stellen. Die Pandemie
hat gezeigt, dass gerade Menschen mit Mehrfachbe-
lastungen, Miitter, Viter, pflegende Angehorige, be-
sonders belastet waren. Welche Angebote braucht
es fur diese Menschen nach so einer Krise, um de-
ren Gesundheit zu férdern? Was muss da getan
werden?

ESV Prof. Dr. Raimund Geene (Berlin School of
Public Health (BSPH)): Ich kann Ihnen nur dazu sa-
gen, dass das auf vielfdltige Art und Weise unge-
mein wichtig ist, wobei ein Nachhilfeunterricht
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nicht unbedingt das Sinnvollste ist, sondern vor al-
lem muss man die Arten der Strukturen und Le-
benswelten wieder aufbauen, beispielsweise {iber
Sportangebote, iiber andere Gemeinschaftsangebote
und auch die digitale Unterstiitzung solcher Ange-
bote.

Der Vorsitzende: Dann wandern wir mit dem Fra-
gerecht wieder zu der Fraktion DIE LINKE., Frau
Kathrin Vogler. Es stehen vier Minuten zur Verfii-

gung.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich kann gleich
bei Prof. Dr. Geene ankniipfen. Herr Professor,
mehrfach haben wir in diesem Ausschuss auch
iiber die soziale Dimension der Pandemie gespro-
chen. Sozial und finanziell benachteiligte Men-
schen erkranken hédufig schwerer, gleichzeitig sind
sie stdrker von Lockdown-MafBnahmen betroffen
und haben weniger Ressourcen zur Kompensierung
dieser MaBnahmen. Wie kdnnen wir diese soziale
Dimension in das Krisenmanagement, aber auch in
die Strukturen des Gesundheitssystems besser ein-
beziehen?

ESV Prof. Dr. Raimund Geene (Berlin School of
Public Health (BSPH)): Sie haben dabei die Grund-
frage schon sehr gut skizziert. Ich muss sagen, am
Anfang waren wir entsetzt, als es in der Pandemie
immer wieder hiel, die Pandemie kennt keine sozi-
alen Schichten und keine sozialen Unterschiede. Es
war vom ersten Moment an sonnenklar, weil die
Vulnerabilitat, die Infektionalitit von Menschen
mit sozialen Belastungen wesentlich héher ist. Da-
rum muss man immer wieder versuchen, den sozia-
len Gradienten als umgekehrten Wert zu nehmen
und vor allem dort Malnahmen entwickeln, wo die
grofBten Probleme der Menschen sind, wo beispiels-
weise die meisten Alleinerziehenden leben oder
wo die Einkommen besonders niedrig sind. Das be-
zieht sich weniger auf die Frage der unmittelbaren
Gesundheitsversorgung, sondern auf die Verbesse-
rung der Lebensverhéltnisse. Wir miissen dort ins-
besondere mit Schulsozialarbeitern arbeiten, mit
Angeboten von Familienzentren und gezielt in
diese Forderung gehen. Denn diese sozialen Deter-
minanten bestimmen mehr als alles andere den
weiteren Verlauf der jeweiligen Erkrankungen;
bzw. auch die Ressourcen oder die Resilienz, damit
die Erkrankungen sich gar nicht erst manifestieren.
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Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich hétte eine
Frage an Prof. Dr. Karagiannidis. Ich wiirde Ihnen
die Gelegenheit geben, auf die doch sehr scharfen
Worte von Herrn Lausen zu antworten und zu sa-
gen, wie wir eine bessere Infrastruktur und Daten-
lage schaffen konnen. Tatsédchlich ist es so, dass
wir da grof3e Probleme haben, alleine wenn ich
hore, wie Herr Prof. Dr. Drosten in seinem Podcast
immer sagt: ,, Ich brauche jetzt die Daten aus GroB-
britannien.”“ Was wére aus Ihrer Perspektive noch
zu tun, damit wir bei der Datenlage von Gesund-
heitsdaten aus den Krankenhdusern nicht immer
wieder auf Daten aus der Finanzierungssystematik
angewiesen sind, sondern klare Krankheits- und
Gesundheitsdaten bekommen?

ESV Prof. Dr. Christian Karagiannidis (Wissen-
schaftliche Leitung des DIVI-Intensivregisters): Ich
mochte auf zwei Ebenen antworten. Zur ersten wis-
senschaftliche Ebene, die auch extrem wichtig ist:
Wir haben mit dem Netzwerk Universitdtsmedizin
zum ersten Mal eine Strukturférderung in Deutsch-
land, sodass die Kliniken untereinander vernetzt
sind, sodass wir gute Forschung machen kénnen
und wir die auch gemeinsam machen kénnen. Das
war ein ganz wichtiger Schritt. Der Schritt, den wir
besser machen miissen, ist, dass wir es so ahnlich
wie die Engldnder mit dem RECOVERY Trial (Ran-
domised Evaluation of COVID-19 Therapy) machen
— das ist vielleicht das Beste, das wir in der Pande-
mie gesehen haben —, dass wir der Forschung und
der Wissenschaft die Freiheit geben, damit wir
groBe Studien in Deutschland durchfiihren kénnen.
Dazu brauchen wir Daten von den Patienten. Ich
glaube, wir verstecken uns manchmal ein bisschen
zu viel hinter dem Datenschutz und sollten mehr
dazu kommen, dass wir Daten in Echtzeitgeschwin-
digkeit aus den Krankenhdusern zentral zusam-
menfiithren und dass wir diese Daten der Wissen-
schaft zur Verfiigung stellen. Es wiére gut, wenn wir
in der nédchsten Legislaturperiode dazu kommen,
das System zu entschlacken, sodass wir weniger
Biirokratie haben und schneller auf solche Daten
zugreifen konnen.

Der Vorsitzende: Dann geht das Fragerecht weiter
zu Frau Schulz-Asche von BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN. Es stehen vier Minuten zur Verfiigung.
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Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage geht auch an Prof. Dr. Ka-
ragiannidis hinsichtlich der medizinischen Bewer-
tung der Aussagen von Herrn Lausen. Zur Frage der
Forschungsforderung schliefe ich an das an, was
Frau Vogler gerade gefragt hat: Inwiefern hétte es
einer fritheren Forderung der Therapeutika-For-
schung bedurft und fiir welche Bereiche sehen Sie
besonderen Férderungsbedarf?

ESV Prof. Dr. Christian Karagiannidis (Wissen-
schaftliche Leitung des DIVI-Intensivregisters): Ein
ganz wesentlicher Punkt ist, dass wir in Deutsch-
land kaum Lehrstiihle oder Professuren haben, die
sich schwerpunktméBig zum Beispiel mit Intensiv-
medizin beschéftigen oder die sich zum Beispiel
mit dieser Pandemic Preparedness beschéftigen.
Das ist ein ganz wichtiger Schritt, den wir gehen
sollten. Auch wenn es immer der Autonomie der
Hochschulen unterliegt, wire es aber trotzdem sehr
wiinschenswert, dass die Hochschulen entspre-
chend ausgestattet werden, damit wir eine gewisse
Basis fiir die Zukunft haben, wo wir auch qualitativ
hochwertige Forschung in Deutschland ansiedeln
konnen. Was die Therapeutika betrifft: Ich glaube,
Neuentwicklungen von Medikamenten obliegen
immer den Pharmafirmen. Das haben wir in der
Pandemie gesehen. Wir haben auf der anderen
Seite aber auch gesehen, dass zum Beispiel ganz
alte Medikamente wie das Cortison iiber den
RECOVERY Trial in England wieder eingefiihrt
worden sind und dass man gezeigt hat, dass diese
einen extremen Uberlebensvorteil bei den Patien-
ten bringen kénnen. Wir miissen in Deutschland
dahin kommen, dass wir der Wissenschaft diese
Freiheit ermoglichen, unbiirokratischer grofe Stu-
dien zu machen. Eine ganz groBe Hiirde dabei ist
immer die Aufklarung des nicht einwilligungsfdhi-
gen Patienten insbesondere auf der Intensivstation.
Das ist etwas, wo wir schneller und schlanker wer-
den miussen, damit wir die Patienten auch in diese
Studien bekommen. Das immer vor dem Hinter-
grund, dass die Ethikkommission entscheidet, dass
die Therapie, die zusétzlich gepriift wird, wahr-
scheinlich besser ist als die momentane Stan-
dardtherapie. Zu den Aussagen von vorhin: Es ist
wichtig, dass wir mehr in die Zukunft schauen und
das Intensivregister so weiterentwickeln, dass wir
alle Daten drin haben. Ich mo6chte aber als Intensiv-
mediziner auch sagen, man muss in diesen Berei-

Ausschuss fiir Gesundheit

Parlamentarisches Begleitgremium Covid-19-Pandemie

chen tiber viele Jahre gearbeitet haben, um ein-
schéatzen zu konnen, was in dieser Pandemie wirk-
lich passiert ist. Wir hatten Sterblichkeitsraten bei
den beatmeten Patienten von 50 Prozent, bei Pati-
enten mit ECMO (Extrakorporale Membranoxyge-
nierung) von iiber 70 Prozent. Das zeigt, wie extrem
belastet und iiberlastet das System war. Um ein
Beispiel zu nennen: Der Oberarzt, oder wer auch
immer auf der Intensivstation téatig ist, kann ent-
scheiden, welcher Patient in den ndchsten Stunden
bei ihm ist, der kennt die Planung. Das kann man
von aullen nicht sehen, sondern das muss man den
Menschen iiberlassen, den Pflegenden und den
Arzten auf den Intensivstationen. Dieses Vertrauen
in das Gesundheitswesen brauchen wir auch.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann richtet sich meine Frage an Frau
Fajardo vom Deutschen Pflegerat zur interdiszipli-
nidren Zusammenarbeit. Welche Potenziale sehen
Sie im Rahmen der interdisziplindren Zusammen-
arbeit fiir die Pflegeexpertise insbesondere auch im
offentlichen Gesundheitsdienst oder in Einrichtun-
gen, in denen Pflege stattfindet?

SVe Annemarie Fajardo (Deutscher Pflegerat
(DPR)): Wir haben im Zuge der Pandemie eine gute
Zusammenarbeit mit den Gesundheitsbehérden er-
lebt. Die Pflegeeinrichtungen, die Kliniken haben
interdisziplindr zusammengearbeitet. Gerade an
den Schnittstellen war es extrem wichtig, unglaub-
lich schnell zu reagieren, um gemeinsam mit den
niedergelassenen Arzten, den Apothekern und wei-
teren Kooperationspartnern schnell reagieren zu
kénnen, um Versorgung sicherzustellen. Wir beno-
tigen zukiinftig noch weitergehende Vernetzung.
Insbesondere was die Telematikinfrastruktur anbe-
trifft, miissen die Pflegeeinrichtungen die Mdoglich-
keit haben, sich digital einbinden zu kénnen. Hier
erleben wir nach wie vor noch relativ schwierige
Situationen bei der digitalen Erfassung von Infor-
mationen. Hier betreiben wir immer noch an vielen
Stellen eine doppelte Dokumentation. Dadurch
geht Zeit verloren, dadurch gehen auch Informatio-
nen verloren.

Der Vorsitzende: Zeit war leider ein bestimmendes
Stichwort. Es tut mir leid, aber es gibt neue Gele-
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genheiten vielfdltiger Art, die Diskussion fortzuset-
zen. Sie haben das Amt auch gerade erst tibernom-
men als stellvertretende Vorsitzende, insofern auch
von meiner Seite Gratulation dazu. Wir sehen uns
bestimmt bei vielen Anldssen wieder. Wir sind
dann durch die heutige Anhérung durch. Ich darf
mich bei allen Expertinnen und Experten fiir die
Geduld mit uns sehr herzlich bedanken. Fiir die
zahlreichen Fragen darf ich mich auch bei den Kol-
leginnen und Kollegen aus dem Begleitgremium
und bei allen, die das vorbereitet haben, bedanken.
Heute in einer Woche befassen wir uns in einer
weiteren 6ffentlichen Anhérung mit dem Stand des
Ausbaus der Digitalisierung im Gesundheitswesen
als Infrastruktur der Pandemiebekdmpfung zur Bre-
chung von Infektionsketten. Sollten Sie das interes-
sant finden, konnen Sie sich gerne wieder einwéh-
len, weil auch das in einer Direktiibertragung des
Parlamentsfernsehens zu sehen ist. Fiir heute be-
danke ich mich fiir Ihre Aufmerksamkeit, wiinsche
Thnen einen guten weiteren Verlauf des Tages. Blei-
ben Sie gesund! Die Sitzung ist geschlossen.

Schluss der Sitzung: 12:25 Uhr

gez.
Rudolf Henke, MdB
Vorsitzender
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