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Nach der ersten Welle der Corona-Pandemie in Deutschland ist es Zeit, die bisherigen Erfah-
rungen auszuwerten und mögliche Ableitungen bzw. Lehren nicht nur für die aktuelle Lage, 
sondern auch für die Zukunft zu formulieren. In jeder Krise steckt eine Chance. Und von der 
grosso modo positiven Leistungsbilanz der Krisenbewältigung in Deutschland gehen Impulse 
für Reformen der Versorgungslandschaft aus, deren Zielstellungen zum Teil bereits vor der 
Corona-Pandemie formuliert worden waren. Sie sollen in der aktuellen Diskussion nicht ver-
loren gehen. Im Gegenteil: Sie sollen gerade jetzt in den Vordergrund gerückt werden, um die 
in der Krise liegende Chance für eine nachhaltige Weiterentwicklung des Gesundheits wesens 
zu nutzen.

Deshalb haben die Autoren und Herausgeber das vorliegende Dokument als „Richtungs-
papier“ bezeichnet: Der aktuellen Diskussion – die verständlicherweise auf die Bewältigung 
der aktuellen Krise gerichtet ist und (zunächst) auch sein muss – soll eine darüber hinaus 
gehende Richtung gegeben werden. Vor dem Hintergrund der Lehren aus der „ersten Welle“ 
der Corona-Krise (lessons learned) werden ausgewählte Reformperspektiven für die Weiter-
entwicklung des Gesundheitswesens vorgestellt.

Richtungspapier
zu mittel- und langfristigen Lehren

Zwischenbilanz nach der ersten Welle der Corona-Krise 2020

Boris Augurzky, Reinhard Busse, Ferdinand Gerlach, Gabriele Meyer
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Executive Summary 

Kapitel 1 Öffentlicher Gesundheitsdienst 
und Teststrategien

Die erste Pandemie-Welle hat gezeigt, dass das In-
fektionsgeschehen durch gezielte Teststrategie und 
Ausbau der Testkapazitäten begrenzt werden kann: 
Fest steht, je gezielter und stärker anlassbezogen 
 getestet wird, desto früher können Cluster erkannt 
werden. Je früher Eindämmungsmaßnahmen wie An-
ordnung von Quarantäne, Schließungen von Betrieben 
und die weitere Kontaktverfolgung unternommen wer-
den, desto unwahrscheinlicher ist die unentdeckte Ver-
breitung.

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) braucht 
eine entsprechende Personalausstattung, insbeson-
dere um die Kontaktverfolgung, Anordnung und Kon-
trolle von Quarantäne und Durchführung von Tests zu 
gewährleisten: Nur wenn es gelingt, den ÖGD mit ent-
sprechenden personellen, technischen und finanziellen 
Ressourcen auszustatten, ist sichergestellt, dass auch 
im weiteren Verlauf der Pandemie eine adäquate Kon-
taktnachverfolgung gewährleistet werden kann. Dazu 
zählen neben der entsprechenden personellen auch 

eine ausreichende technische Ausstattung. Kurzfristig 
könnte hier über die Schaffung von Registern für Frei-
willige nachgedacht werden, die ggf. auch flexibel ein-
gesetzt werden könnten.

Der ÖGD muss als eigenständige Säule der Gesund-
heitsversorgung gestärkt werden, auch durch die 
Ausweitung der Public-Health-Perspektive: Dazu 
muss einerseits die finanzielle Attraktivität einer Be-
schäftigung im ÖGD gesteigert werden. Um darüber 
 hinaus den ÖGD als eine tragende dritte Säule im Ge-
sundheitssystem und in der präventiven Gesundheits-
versorgung in Deutschland, auch über die Pandemie 
 hinaus, zu stärken, muss insbesondere die Public-
Health-Perspektive innerhalb des ÖGD, aber auch in 
Lehrinhalten des Medizinstudiums geschärft werden.

Der ÖGD braucht eine bessere Verknüpfung zu 
 Wissenschaft und Primärversorgung: Bei Public-
Health-Maßnahmen handelt es sich oft um komplexe 
Interventionen (zum Beispiel Prävention oder Gesund-
heitsförderung), deren Evaluation besondere Heraus-
forderungen mit sich bringt und daher interdisziplinär 
angelegt ist. Eine stärkere Verknüpfung zwischen ÖGD 
und Wissenschaft kann dazu beitragen, komplexe In-
terventionen zu bewerten und somit das Prinzip „Evi-
dence-based Public Health“ zu befördern.
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Ausbau des ÖGD als Baustein auf dem Weg zur Um-
setzung des Prinzips „Health in all Policies“: Neben 
seinen hoheitlichen Funktionen berät der ÖGD politi-
sche Entscheider auch in anderen sozialstaatlichen 
Aufgaben, zum Beispiel gesundheitlicher Verbraucher-
schutz, subsidiäre Versorgung besonderer Zielgruppen 
oder Umweltmedizin. In Anlehnung daran könnte das 

„Corona- Kabinett“ auf Bundesebene, erweitert um das 
Umwelt-, das Verkehrs- und das Landwirtschafts-
ministerium, langfristig als „Gesundheitskabinett“ ver-
stetigt werden.

Kapitel 2 Gestufte und vernetzte 
ambulante Primärversorgung: nicht nur 
in der Corona-Krise ein Erfolgsfaktor

Der Fokus auf ambulante Behandlungsstrukturen als 
erste Anlaufstelle hat sich bewährt: Kliniken sind un-
ter infektiologischen Gesichtspunkten gefährliche Orte. 
Infizierte, die dort getestet werden, können das Perso-
nal und andere, bislang nicht-infizierte Patient:innen 
anstecken, wenn das Testen nicht räumlich separiert 
wird. Dass die COVID-19-Versorgung überwiegend 
ambulant erfolgt ist, hat nicht nur die Krankenhäuser 
vor Überlastung bewahrt, sondern auch einen Beitrag 
zur Eindämmung des Infektionsgeschehens geleistet. 
Insbesondere die Hausärzt:innen haben ihre zentrale 
Rolle als Primärversorger unter Beweis gestellt. Be-
sonders wichtig sind dabei eine abgestimmte Koordi-
nation und Kooperation zwischen der ambulanten pra-
xisärztlichen und der stationären Versorgung in Kliniken 
sowie die Vernetzung mit dem Öffentlichen Gesund-
heitsdienst.

Regionale Pandemiepläne müssen dringend und zu-
meist grundlegend überarbeitet werden: Vorhandene 
Pandemiepläne haben sich (soweit vorhanden) in der 
Regel als unzureichend erwiesen. Dies gilt insbesonde-
re für die zuverlässige Bereitstellung von ausreichen-
der und geeigneter Schutzkleidung sowie eine durch-
dachte Teststrategie mit einem Fokus auf dezentraler, 
ambulanter Probenentnahme. 

Es braucht spezifische Präventionsstrategien für 
 Alten- und Pflegeheime sowie Behinderteneinrich-
tungen: Zum Schutz der hochvulnerablen Gruppen in 
Pflege- und Betreuungseinrichtungen werden eigene 
Strategien zur Infektionsprophylaxe und zur regionalen 
Vernetzung benötigt. Hier sollte geprüft werden, ob 
und wie zukünftig eine gebündelte, teamorientierte 
ärztliche Versorgung in Pflegeheimen durch die Schaf-
fung geeigneter rechtlicher Rahmenbedingungen und 
flankierender Vergütungsanreize ermöglicht und ge-
fördert werden kann.

Für flankierende Maßnahmen der digitalen Vernet-
zung müssen die entsprechenden Voraussetzungen 
geschaffen werden: Videobehandlungen und die 
Möglichkeit zur telefonischen Krankschreibung mit 
Ausstellung einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 
(AU) sollten nicht länger als vom G-BA nur „räumlich 
begrenzt und zeitlich befristet durch gesonderten Be-
schluss“ in Kraft gesetzte und für die Pandemie- 
Situation geschaffene Ausnahmeregelungen betrach-
tet, sondern – zumindest in geeigneten Fällen – als 
Teil der Routineversorgung dauerhaft verstetigt wer-
den. Wenn sich, in kurzfristig zu initiierenden Studien, 
ein telemedizinisches Home Monitoring als wirksam 
und effizient erweist, sollten schnellstmöglich ent-
sprechende infrastrukturelle und Abrechnungsvor-
aussetzungen geschaffen werden.

Kapitel 3 Spezialisierung verbessert die 
Versorgung nicht nur in der Pandemie

Die Pandemie bestätigt die Notwendigkeit einer Re-
form hin zu mehr Zentralisierung, Kooperation und 
Spezialisierung: Für gute Behandlungsergebnisse ist 
nicht die Nähe, sondern die Ausstattung von Kranken-
hausstandorten ausschlaggebend. Genau wie im Ideal-
fall für die Behandlung von COVID-19-Patient:innen 
nur Häuser mit hinreichend ausgestatteten Intensiv- 
und Isolierstationen in Frage kommen sollten, ist auch 
bei der Behandlung von Herzinfarkten, Schlaganfällen 
oder Krebserkrankungen bislang in Deutschland eine 
mangelnde Steuerung der Patient:innenströme hin zu 
adäquaten Versorgungsniveaus zu beobachten.
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Entwicklung einer sektorenübergreifenden, bedarfs-, 
leistungs- und qualitätsorientierten Versorgungs-
strukturplanung: Eine populationsorientierte Planung 
der Versorgungsstrukturen ist eine zentrale Voraus-
setzung für eine Strukturreform des stationären Sek-
tors, deren Notwendigkeit die Pandemie untermauert 
hat. Eine leistungsorientierte Planung erlaubt eine bes-
sere Analyse bestehender Versorgungsstrukturen und 
die Prognose zukünftiger Veränderungen, zum Beispiel 
aufgrund einer verstärkten Ambulantisierung spezifi-
scher Leistungsbereiche, und ermöglicht gleichzeitig 
die Definition von spezifischen Qualitätsvorgaben für 
einzelne Leistungsbereiche und -gruppen. Im Ergebnis 
sollte für jede Region klar sein, welches Krankenhaus 
welche Patient:innen wann behandeln sollte. 

Koordination, Kooperation und Konzentration als Leit-
planken für eine neue Krankenhausstruktur: Eine 
Strukturreform des stationären Sektors sollte drei 
 wesentliche Ziele erreichen: (1) klare Zuständigkeiten 
für bestimmte Leistungsbereiche, (2) eine intensivere 
 Zusammenarbeit von Krankenhäusern in regionalen 
Netzwerken und (3) eine verstärkte Konzentration 
von – insbesondere (hoch)spezialisierten – Leistungen 
an weniger Standorten, die dann das notwendige Per-
sonal und die technische Infrastruktur wie auch die Er-
fahrung für eine qualitativ hochwertige Versorgung 
vorhalten können.

Grundkonzepte müssen hinterfragt werden und die 
Versorgung muss künftig von der Bevölkerung her, 
nicht vom einzelnen Krankenhaus gedacht werden: 
Eine Abkehr vom Status quo bedeutet auch das Hinter-
fragen gewisser Basisannahmen. So soll es nicht dar-
um gehen, ungezielt viele Krankenhäuser zu schließen 
oder herabzustufen, sondern darum, jede Krankheit 
adäquat nach evidenzbasierten Leitlinien bzw. gelten-
den Qualitätsstandards zu behandeln. So sollten sich 
Krankenhäuser nur im Wettbewerb um Patient:innen 
befinden dürfen, die sie personell und technisch auch 
adäquat versorgen können. Gesundheitsversorgung 
sollte so qualitativ hochwertig und gleichzeitig so 
wohnortnah wie möglich sein, um den Bürger:innen die 
Vorteile des Prinzips „Qualität vor Nähe“ zu vermitteln.

Kapitel 4 Grundversorger haben 
eine Perspektive als integrierte 
Versorgungszentren

Die Grundversorger spielen in der Versorgung von 
COVID-19-Patient:innen nur eine untergeordnete 
Rolle: Für die Bewältigung der Corona-Krise werden 
sie – sofern die Schwerpunkt-Krankenhäuser nicht 
vollkommen überlastet sind – nicht für die stationäre 
Behandlung von COVID-19-Patient:innen benötigt, da 
eine entsprechende qualifizierte Intensivbehandlung 
bzw. Beatmung bei dieser Erkrankung häufig nicht ge-
währleistet werden kann. Allerdings können Grundver-
sorger im Rahmen der ambulanten Versorgung und 
Testung durchaus einen relevanten Beitrag zur Bewäl-
tigung  einer zweiten Welle leisten. Dies dient auch der 
Er reichung des mittel- bis langfristigen Zielbilds einer 
 ambulanten ärztlichen Versorgung in integrierten Ver-
sorgungszentren.

Für Grundversorger gibt es gute mittel- bis langfris-
tige Perspektiven als integrierte Versorgungszent-
ren: Durch eine Ambulantisierung eines zunehmend 
größeren Leistungsspektrums insbesondere durch en-
gere und ortsnahe Zusammenarbeit mit niedergelas-
senen Ärzt:innen bieten sich für Grundversorger neue 
Perspektiven in der regionalen Versorgung, besonders 
in ländlich geprägten Regionen. Sie sollten außerdem 
eine definierte Rolle im Rahmen einer lokal koordi-
nierten Gesundheitsversorgung im Team mit Haus-
ärzt:innen, Therapeut:innen, Rehabilitationsangebo-
ten, Pflegediensten und Pflegeheimen spielen. Zur 
Kompetenzerweiterung sollte das Versorgungszent-
rum (telemedizinisch) eng vernetzt mit einem regiona-
len Regelversorger sein. Mithin geht der Grundversor-
ger in einem lokalen und vernetzten „integrierten 
Versorgungszentrum“ auf, das für die vielfältigen ein-
facheren medizinischen und pflegerischen Belange der 
Bürger:innen ein wohnortnahes Angebot macht.

Ein integriertes Versorgungszentrum kann abhängig 
vom regionalen Bedarf ganz unterschiedliche Leis-
tungen anbieten: Diese reichen von der Bereitstellung 
von Anlaufstellen für die Bürger:innen in Gesundheits-
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fragen über das Angebot von Pflegeleistungen und 
ambulanten Operationen bis hin zur Notfall- und der 
stationären Grundversorgung. Ein solches integriertes 
Versorgungszentrum leistet zur Sicherstellung der 
ambulanten und stationären Basisversorgung in der 
Fläche einen entscheidenden Beitrag. Nötig ist dabei 
stets eine (telemedizinisch unterstützte) Anbindung 
an einen Regel- oder Maximalversorger im Zentrum 
einer Region. 

Die Vorteile integrierter Versorgungszentren lassen 
sich nicht innerhalb der bestehenden Vergütungssys-
teme realisieren: Der große Vorteil von integrierten 
Versorgungszentren ist die Vermeidung von teuren 
stationären Leistungen. Dieser Vorteil realisiert sich 
ökonomisch jedoch auf der Systemebene, nicht beim 
einzelnen Betrieb, für den die ambulante Erbringung 
von stationären Eingriffen derzeit nachteilig ist. Daher 
ist eine Anpassung der bestehenden Vergütungssyste-
me erforderlich, um den positiven Systemeffekt zu-
mindest so weit an die Betriebe weiterreichen zu kön-
nen, dass sie kostendeckend arbeiten können.

Kapitel 5 Vergütung und Finanzierung 
sind an Versorgungsaufträge gebunden

Kurzfristig müssen erforderliche Reserven zielgerich-
tet finanziert werden: Hierzu ist zunächst zu definieren, 
welche und wie viele Kapazitäten (Betten bestimmter 
Fachabteilungen, Beatmungsplätze, Intensivplätze, 
Personal) für Pandemie- und andere Krisenfälle bzw. 
Situationen vorgehalten werden sollten. Wichtig dabei 
ist, dass zum Beispiel Intensivbetten zielgerichtet nur 
bei solchen Krankenhäusern – primär der Maximal- 
und Spezialversorgung – aufgebaut werden, die in Kri-
sensituationen verstärkt Verantwortung übernehmen 
können und dafür entsprechend qualifiziert sind. Um 
sicherzustellen, dass künftig Patient:innen mit entspre-
chenden Indikationen nur in dafür vorgesehenen Kran-
kenhäusern behandelt werden, könnte die Vergütung 
in anderen Häusern mit Abschlägen belegt werden.

Mittelfristig muss der Leistungsbezug der Vergütung 
quantitativ reduziert und stattdessen müssen für die 
regionale Versorgung nötige Vorhaltekapazitäten fi-
nanziert werden: Eine Reduzierung des starken Men-
gen- bzw. Leistungsbezugs im DRG-System kann über 
eine teilweise Finanzierung von Vorhaltekosten reali-
siert werden. Die Vorhaltung könnte sich neben einzel-
nen Leistungsbereichen und Versorgungsstufen auch 
auf die Notfallversorgung, Krisenkapazitäten, Koordi-
nationsfunktionen und eine digitale Grundausstattung 
erstrecken. Durch ein Absenken des Mengenanreizes, 
ohne dass dieser völlig entfällt, sinkt die Vergütungs-
differenz zur ambulanten Leistungserbringung und es 
steigt der Anreiz zur Ambulantisierung. Dabei sollten 
Vorhaltebudgets stets für eine Region und nicht für ein 
Haus definiert werden, um regionale Unwuchten etwa 
bei unterschiedlicher Standortdichte zu vermeiden. Au-
ßerdem ist die Ableitung des Vorhaltebudgets nach 
bundesweit einheitlichen Kriterien vorzunehmen. 

Die Qualität der Versorgung muss eine stärkere Be-
deutung für die Planung und Vergütung bekommen: 
Die Zuweisung von Vorhaltebudgets sollte nach Leis-
tungsgruppen erfolgen, denen sämtliche medizinische 
Leistungen auf Basis ihrer Komplexität und benötigter 
Expertise zugeordnet werden. Zudem werden Min-
destanforderungen etwa an Personal, Ausstattung 
und Behandlung für die Versorgung medizinisch ähnli-
cher Leistungsgruppen definiert, anstatt lediglich für 
einzelne Behandlungen Mindestmengen festzulegen. 
Die Leistungsgruppen und die benötigte Anzahl der 
Leistungserbringer in Abhängigkeit von der Bevölke-
rungsstruktur sind bundesweit einheitlich zu definie-
ren. Eine Festlegung dieser bundesweiten Vorgaben 
sollte auf Basis entsprechender Forschungsaufträge 
festgelegt werden. Krankenhäuser könnten sich dann 
auf einzelne Leistungsgruppen bewerben und die Län-
der auf Basis der Qualifikation und der Versorgungs-
qualität entscheiden, welche Krankenhäuser die Ver-
sorgung der jeweiligen Leistungsgruppen übernehmen. 
Um dabei die Versorgungsqualität stärker zu berück-
sichtigen, kann sich die Vergütung sowohl auf das Er-
gebnis einzelner Behandlungen beziehen als auch 
langfristig auf das Ziel der Gesunderhaltung größerer 
Bevölkerungsgruppen. 



 Richtungspapier zur Corona-Krise 2020 | Boris Augurzky, Reinhard Busse, Ferdinand Gerlach, Gabriele Meyer

6

Besonders im ländlichen Raum sollten sektorenüber-
greifende Vergütungsmodelle erprobt werden: Die 
derzeit zum Teil große Vergütungsdifferenz zwischen 
ambulanter und stationärer Leistungserbringung führt 
dazu, dass eine mögliche und sinnvolle Ambulanti-
sierung nur zögerlich realisiert wird. Vor diesem Hin-
tergrund werden aktuell verschiedene sektoren über-
greifende Vergütungsmodelle diskutiert. Eine Option –  
neben anderen – sind Regionalbudgets. Sie umfassen 
alle Fälle einer Region, die auf Grundlage ihrer Bevöl-
kerungs- und Morbiditätsstruktur ein Budget für die 
Gesundheitsversorgung der örtlichen bzw. der in ein 
Versorgungsmodell eingeschriebenen Bevölkerung er-
hält. Insbesondere durch die Vermeidung vermeidbarer, 
kostspieliger stationärer Aufnahmen und das Senken 
der Krankheitslast durch Präventionsmaßnahmen 
würde die Art und Weise, wie Gesundheitsversorgung 
betrieben wird, völlig verändert und ganzheitlich effizi-
enzsteigernde Innovationen gewännen stark an Be-
deutung.

Kapitel 6 Pflegefachpersonen können 
mehr, als das System ihnen zutraut

Settings der Langzeitpflege in der Pandemie stärken: 
Soziale Teilhabe und Lebensqualität sind auch unter 
pandemischen Bedingungen konkurrenzlose Ziele der 
Langzeitpflege, die mit dem Infektionsschutz in Ein-
klang gebracht werden müssen. Benötigt werden intel-
ligente Pandemiepläne, die die psychosozialen Bedürf-
nisse, Teilhabe und Lebensqualität der Menschen mit 
Langzeitpflegebedarf respektieren. Für die praktische 
Situation der Langzeitpflegesettings bleibt, eine um-
fassende, über Regionen und Landesgrenzen hinaus 
geltende Strategie zu entwickeln, die auch Kriseninter-
ventionsteams und pflegerische Notfalldienste inklu-
diert sowie MDK und Heimaufsicht fest einbindet. Eine 
klinisch-epidemiologische Datenbasis durch systema-
tisches Testen, systematische Dokumentation, Aufbau 
eines Registers und Beforschung von Versorgungsmo-
dellen sowie die Einrichtung einer Task-Force für das 
koordinierte Handeln im Umgang mit dem Setting Pfle-
geheim ist zu fordern. 

Zukünftige Personalausstattung in der Pflege mit an-
derem Qualifikationsmix planen: Zukünftige Pflege-
personalbemessung bzw. ihre Instrumente für das 
Krankenhaus und die Langzeitpflege müssen akademi-
sche Pflegefachpersonen im Qualifikationsmix berück-
sichtigen. Erweiterte Kompetenzen in der Pflege kom-
men den Pflegebedürftigen und Patient:innen zugute 
und verbessern die Sicherheit und die klinisch relevan-
ten Ergebnisse.

Voraussetzungen für erweiterte Kompetenzen der 
Pflege schaffen: International zeigen erweiterte beruf-
liche Rollen, wie etwa die Advanced Practice Nurse, 
wie der Fehlversorgung von Menschen mit komplexer 
Multimorbidität begegnet werden kann, Versorgungs-
brüche vermieden und vermeidbare Krankenhausein-
weisungen abgewendet werden können. Die Heilkun-
deübertragung auf Pflegefachpersonen erfolgte in der 
Pandemie und sollte jetzt endgültig eine Option regel-
hafter erweiterter Kompetenzwahrnehmung entspre-
chend ausgebildeter Pflegefachpersonen werden. Ein 
einheitliches Heilberufegesetz kann die Grundlage für 
die unterschiedlich zugeteilten Aufgaben und Tätig-
keitsbereiche der Pflege schaffen. Hierin könnte auch 
eine eigenständige Leistungserbringung mit geregelter 
Vergütung festgeschrieben sowie die Kooperation zwi-
schen den Pflegefachpersonen und anderen Gesund-
heitsberufen (auch haftungsrechtlich) geregelt werden. 

Kapitel 7 Digitalisierung des Gesund-
heitswesens als Schlüssel zur Über-
windung der Corona-Krise

Die durch die Corona-Krise angestoßene Intensivie-
rung der Digitalisierung muss verstetigt werden: Digi-
tale Anwendungen wie das DIVI-Intensivregister oder 
DEMIS und SORMAS für den ÖGD zeigen, dass die Co-
rona-Krise neuen Schwung in den zuvor schleppend 
verlaufenden Digitalisierungsprozess des deutschen 
Gesundheitswesens gebracht hat. Die jetzt angesto-
ßenen bzw. zum Teil schon vollzogenen Entwicklungen 
sollten fortgesetzt bzw. intensiviert werden, da sie er-
kennbar dazu beitragen, dass die SARS-CoV-2-Pande-
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mie besser beurteilt und bewältigt werden kann. So 
wurden durch die neu geschaffene oder erheblich ver-
besserte Transparenz über die Auslastung bestehen-
der Intensivkapazitäten bzw. über das bundesweite 
 Infektionsgeschehen wesentlich bessere Vorausset-
zungen für eine Feinsteuerung der gesundheitlichen 
Versorgung geschaffen.

Zur Verfügung stehende Informationen sollten auch 
innerhalb eines europäischen Datenraums auch 
grenzüberschreitend genutzt werden: Das erfolgrei-
che Beispiel des DIVI-Intensivregisters zeigt, dass eine 
gegenseitige Hilfestellung bei überlasteten Intensiv-
stationen künftig bundeslandübergreifend und auch 
innereuropäisch sehr viel früher und zielgenauer mög-
lich wäre. Hiermit würden wesentlich bessere Voraus-
setzungen für eine Feinsteuerung der gesundheitlichen 
Versorgung geschaffen und unterschiedliche Kollateral-
schäden bevölkerungsweiter Maßnahmen wie nicht 
oder zu spät behandelte Erkrankungen minimiert. 

Die Verknüpfung von Datenbanken mit zusätzlichen 
digitalen Werkzeugen erlaubt eine nachhaltige Ver-
besserung der Versorgung: So könnte ein evidenzba-
siertes und triagierendes Ersteinschätzungssystem, 
wie es zum Beispiel bereits bundesweit von den 
116117-Leitstellen genutzt wird, in Kombination mit 
webbasierten Echtzeitsystemen, mit denen die Ver-
fügbarkeit ambulanter und stationärer Kapazitäten ab-
gebildet werden kann, erstmals eine sektorenübergrei-
fend koordinierte Notfallversorgung aus einem Guss 
ermöglichen. Da auf diese Weise Patient:innen in die 
jeweils am besten geeignete Versorgungseinrichtung 
gesteuert werden könnten, würde durch geeignete di-
gitale Werkzeuge auch ein wesentlicher Beitrag zur 
Verbesserung der Versorgungsqualität geleistet.

Eine umfassende elektronische Patientenakte muss 
schnellstmöglich verfügbar sein: Eine sektorenüber-
greifend interoperable ePA hat das Potenzial, die 
 Zusammenarbeit der Versorger maßgeblich zu verbes-
sern. Unter Pandemiebedingungen könnte eine Identi-
fikation und Information von Menschen mit erhöhtem 
Risiko für schwere Verläufe wesentlich zielgenauer und 
schneller erfolgen. Die jetzt erst mühsam und neu auf-
gebaute Möglichkeit, Behandlungsdaten von COVID-
19-Patient:innen zusammenzuführen und zu analy-
sieren, könnte bei Vorliegen digitaler Informationen 
wesentlich schneller, zuverlässiger und umfänglicher 
erfolgen.

Einsatz und Wirkung der Corona-App neu justieren: 
Die konkrete Relevanz der Corona-Warn-App und ihr 
tatsächlicher Nutzen für die wichtige Arbeit der Ge-
sundheitsämter bzw. zur Unterbrechung von Infekti-
onsketten sollten, soweit möglich, auch im Vergleich zu 
langjährigen Erfahrungen insbesondere in Asien, kri-
tisch überprüft werden. Nach ergebnisoffener Abwä-
gung muss dabei ggf. auch das Verhältnis von Daten-
schutz und Pandemie- bzw. Gesundheitsschutz neu 
justiert werden.

Daten helfen heilen: Falsch verstandener Datenschutz 
darf kein Tatenschutz sein und keine Menschenleben 
kosten. Die Chancen, die die Nutzung digitaler Gesund-
heitsdaten für den Schutz von Leben und Gesundheit 
der Menschen eröffnet, überwiegen bei weitem die Ri-
siken. Es wäre fahrlässig und ethisch bedenklich, diese 
Chancen nicht zu nutzen. Verantwortlich Daten zu tei-
len heißt – durch gezieltere Forschung und optimal 
vernetzte Gesundheitsversorgung – besser heilen zu 
können.
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Kapitel 1  
Öffentlicher Gesundheitsdienst 
und Teststrategien

Die Pandemie macht die Vernach-
lässigung des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes (ÖGD) offensichtlich

Bereits vor der Corona-Pandemie wurde in Deutsch-
land über die Rolle, Stärken und Schwächen sowie Po-
tenziale des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) 
diskutiert (GMK, 2016). Eine wichtige strukturelle Her-
ausforderung für den ÖGD ist seine geringe Attraktivi-
tät für Ärzt:innen und Medizinstudierende. Die Gründe 
dafür sind vielfältig. Insbesondere der im Vergleich zu 
Ärzt:innen im stationären und ambulanten Bereich 
um rund 1.000 bis 1.500 Euro geringere monatliche 
Durchschnittsverdienst für ausgebildete oder ange-
hende Mediziner:innen führt zu einer verminderten At-
traktivität des ÖGD (BÄK, 2020). Auch ist das Thema 
Public Health bisher kaum in den Curricula des Medi-
zinstudiums sowie in anderen gesundheits- und sozi-
alwissenschaftlichen Studiengängen zu finden. So 
konnten bereits vor der Pandemie etliche Stellen in den 
Gesundheitsämtern nicht bzw. nicht adäquat besetzt 
werden.

Schnell wurde im Lauf der COVID-19-Pandemie offen-
sichtlich, dass dem ÖGD bzw. seinen Institutionen auf 
Kommunal-, Landes- und Bundesebene eine zentrale 
Funktion in der Bewältigung der Pandemie zukommt. 
Vor allem durch Maßnahmen des Gesundheitsschut-
zes, wie Hygiene, Infektionsschutz sowie des Aus-
bruchs- und Krisenmanagements, aber auch durch 
 Beratung und Information trägt er dazu bei, das Infek-
tionsgeschehen zu messen, nachzuverfolgen und zu 
begrenzen. Im Detail sind vor allem die hoheitlichen 
Aufgaben der Anordnung von Quarantänemaßnahmen, 
aber auch die Kontaktverfolgung, die Kontrolle der Hy-
gienebestimmungen und die Durchführung von Tests 
zentrale Elemente der Bewältigungsstrategie. Kurz-
fristig könnte hier über die Schaffung von Registern für 
Freiwillige nachgedacht werden, die ggf. auch flexibel 
eingesetzt werden könnten.

Mit der Zunahme der Aufgaben zur Eindämmung der 
Pandemie, zu deren Bewältigung auch Personal aus an-
deren Bereichen der öffentlichen Verwaltungen heran-
gezogen wurde, konnten viele der regulären Aufgaben 
des ÖGD, wie Schuleingangsuntersuchungen, Aufklä-
rung, Begutachtungen etc. nicht mehr bzw. kaum noch 
durchgeführt werden, was vermutlich langfristig nega-
tive Auswirkungen auf Prävention, Gesundheitsschutz 
und öffentliche Gesundheitsfürsorge haben wird.

Generell ist anzumerken, dass es neben dem Infekti-
onsrisiko durch COVID-19-Erkrankte und der Krank-
heitslast durch den neuartigen Erreger SARS-CoV-2 
eine Vielzahl von Gesundheitsrisiken und chronischen 
Krankheiten und auch Infektionskrankheiten gibt, die 
ebenfalls nicht zu vernachlässigende Risiken für die 
Gesundheit wie auch eine höhere Krankheitslast in der 
Bevölkerung insgesamt darstellen. Anzumerken ist 
hier, dass in Deutschland täglich rechnerisch rund 
340 Menschen aufgrund von ischämischen Herzkrank-
heiten sterben (2018), an SARS-CoV-2 sind auf dem 
bisherigen Höhepunkt der ersten Pandemie-Welle ins-
gesamt 315 Personen mit oder an COVID-19 gestor-
ben (16.04.2020).

Infektionsgeschehen messen, nach-
verfolgen und verstehen: Wie wirkt sich 
die Entwicklung passender Strategien 
(Falldefinition, Testen) auf die Fall-
entwicklung aus?

Eine Voraussetzung für die Bewältigung bzw. Eindäm-
mung der COVID-19-Pandemie besteht darin, ein ge-
naues Bild des Infektionsgeschehens durch Testungen 
zu erlangen. Die örtlichen Gesundheitsämter und das 
Robert Koch-Institut (RKI) spielen dabei eine zentrale 
Rolle – Letzteres, indem es unter anderem die Infekti-
onszahlen aller Gesundheitsämter erfasst, veröffent-
licht, analysiert und kommuniziert. 

Eine breite Teststrategie wurde in Deutschland und 
den meisten anderen europäischen Ländern zu Beginn 
der Pandemie als wichtigstes Instrument zur Eindäm-
mung des Infektionsgeschehens gesehen und reali-
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siert. Abhängig von Kapazitäten und Ressourcen wur-
den in den europäischen Ländern unterschiedliche 
Zielgruppen in unterschiedlichen Settings getestet. 
Auch die Versorgung von Verdachtsfällen hat insbe-
sondere in den ersten Wochen stark variiert. Dies hatte 
auch Auswirkungen auf Fallzahlentwicklungen, die 
Zahl von stationär zu behandelnden COVID-19-Pati-
ent:innen und damit letztendlich auch auf die damit in 
Verbindung stehenden Todesfälle. Bis jetzt ist jedoch 
nicht klar, wie stark die Auswirkungen der unterschied-
lichen Versorgungspfade wirklich sind und welche Test- 
und Eindämmungsstrategien am besten geeignet sind: 
Bis heute werden weiterhin verschiedene Strategien 
abhängig vom Infektionsgeschehen und von den zur 
Verfügung stehenden Kapazitäten angewandt. In den 
meisten Ländern wird versucht, ein Gleichgewicht zwi-
schen breitem und gezieltem Testen zu finden.

Erfahrungen aus der Corona-Pandemie

Die Fallzahlen entwickelten sich in europäischen 
Ländern sehr unterschiedlich. Zusammenhänge 
sind (noch) nicht ganz nachvollziehbar
Die Verbreitung des Coronavirus in der ersten Welle 
verlief in europäischen Ländern sehr unterschiedlich, 

unter anderem da das Virus in verschiedenen Ausma-
ßen bereits früh und unerkannt vorhanden war und die 
Länder damit zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit 
Eindämmungsstrategien und Tests reagieren konnten. 
In Deutschland, Spanien, Frankreich und der Schweiz 
stiegen die Zahlen nachgewiesener Infektionen im 
März (ab KW 10/11) rapide an, jedoch war der Höhe-
punkt (definiert als maximaler täglicher Anstieg der 
Fallzahlen) der ersten Welle schon Ende März erreicht. 
In Schweden, wo es bekanntlich weniger Beschränkun-
gen gab, war dagegen der Höhepunkt erst Ende Juni er-
reicht (s. Tabelle 1.1 und Abbildung 1.1).

Insgesamt waren die Infektionsraten (je Einwohner) in 
Ländern wie Spanien, Belgien, Irland und Italien be-
sonders hoch. In Deutschland, Dänemark, Österreich 
und Norwegen fiel das Infektionsgeschehen dagegen 
geringer aus (s. Abbildung 1.1). Aufgrund der multiplen 
Zusammenhänge lassen sich die Auswirkungen ein-
zelner Eindämmungsmaßnahmen auf die Entwicklung 
der Fallzahlen nur schwer einschätzen. Jedoch hat 
der Rückgang der Fallzahlen nach der Einführung von 
Eindämmungsmaßnahmen (v. a. der Kontaktbeschrän-
kungen) in den meisten Ländern gezeigt, dass sich das 
Infektionsgeschehen zu einem bestimmen Grad kont-
rollieren bzw. reduzieren lässt. 

Abbildung 1.1: Kumulative COVID-19-Inzidenz in ausgewählten europäischen Ländern im Zeitverlauf 
der ersten Pandemie-Welle 

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von MiG 2020
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Tabelle 1.1: Fallgeschehen und Testzahlen in ausgewählten europäischen Ländern an länderspezifischen 
Höhepunkten der ersten Pandemie-Welle

Land Erster 
Fall*

Höhe-
punkt1,*

Fälle (kumula-
tiv) je 100.000 
Einwohner am 

Höhepunkt2

Neuinfektionen 
je 100.000 

Einwohner am 
Höhepunkt2,**

Durchgeführte 
Tests je 100.000 

Einwohner am 
Höhepunkt2,**

Verhältnis durchge-
führter Tests zu posi-

tiven COVID-19-Fällen 
am Höhepunkt2,**

Belgien 05.02. 11.04. 255 12,7 902 4 : 1

Dänemark 27.02. 05.04. 99 5,6 943 12 : 1

Deutschland 28.01. 31.03. 91 6,4 1.159 12 : 1

Frankreich 25.01. 31.03. 76 6,7 335 4 : 1

Irland 01.03. 15.04. 252 21,8 1.708 7 : 1

Italien 31.01. 23.03. 106 9,4 463 4 : 1

Niederlande 28.02. 16.04. 170 7,8 892 6 : 1

Norwegen 27.02. 23.03. 61 4,7 1.235 19 : 1

Österreich 26.02. 24.03. 59 21,2 n. v. n. v.

Spanien 01.02. 27.03. 152 16,7 n. v. n. v.

Schweiz3 26.02. 25.03. 151 12,5 1.217 8 : 1

Schweden 01.02. 26.06. 632 11,7 4.558 7 : 1

Vereinigtes 
Königreich

01.02. 18.04. 164 7,2 688 4 : 1

Anmerkung: 1 Höhepunkt definiert als maximaler täglicher Anstieg der Fallzahlen, 2 Gleitender 7-Tage-Mittelwert, 
3 inkl. Liechtenstein 
Quelle: * WHO Situationsberichte, ** MiG 2020

Abbildung 1.2: SARS-CoV-2-PCR Testungen, Testkapazitäten und positive Tests in Deutschland im Zeitverlauf

Quelle: ALM e. V. 2020
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Auch die Anteile der positiv getesteten Personen an 
 allen durchgeführten Tests variieren erheblich zwi-
schen europäischen Ländern und zeigen ein sehr un-
terschiedliches Infektionsgeschehen. In Norwegen bei-
spielsweise war 1 von 20 durchgeführten Tests positiv 
(und 19 waren negativ), in Deutschland 1 von 13 (und 
12 waren negativ) und in den Niederlanden war 1 von 7 
Tests positiv und wurde als COVID-19-Fall gezählt 
(während 6 negativ waren) (s. Tabelle 1.1 und Abbil-
dung 1.3). Trotz der allgemeinen Heterogenität lassen 
sich zwei Ländergruppen ausmachen: Länder mit ei-
nem Verhältnis von Tests zu Fällen über 10 (u. a. Däne-
mark, Deutschland, Norwegen) und solche mit einem 
Verhältnis unter 10 (u. a. Irland, Niederlande). Aller 
Wahrscheinlichkeit nach spiegeln diese Unterschiede 
variierende Teststrategien wider, wobei sich die zweite 
Ländergruppe auf symptomatische Patient:innen und 
insbesondere auf solche mit Symp tomen konzentriert, 
die auf die Notwendigkeit einer  stationären Behand-
lung hinweisen (s. Tabelle 1.2). Die Raten der positiv 
Getesteten geben natürlich auch Aufschluss über die 
unterschiedlichen Testkapazitäten und Teststrategien 
in den Ländern (s. nächste These).

Ausbau der Testkapazitäten und angepasste Test-
strategien ermöglichen, das Infektionsgeschehen 
zu messen und zu kontrollieren
In Deutschland wurde rasch mit dem Ausbau der Test-
kapazitäten zum PCR-Nachweis auf COVID-19 reagiert 
(s. Abbildung 1.2). Die Testkapazitäten haben sich in-
nerhalb von fünf Wochen von Anfang März bis Mitte 
April (KW 11 zu KW 16) fast versechsfacht. Das hat 
dazu beigetragen, dass die Testdichte in Deutschland, 
auch im europäischen Vergleich, relativ hoch ist. Nor-
wegen und Dänemark haben mehr SARS-CoV-2-Tests 
pro Einwohner als Deutschland durchgeführt (s. Tabel-
le 1.1). In allen drei Ländern ist das Verhältnis der An-
zahl der insgesamt durchgeführten Tests zu den positiv 
getesteten Personen daher relativ hoch.

Die Testkriterien wurden während der ersten Welle in 
Deutschland sowie in den meisten europäischen Län-
dern an das Infektionsgeschehen, aber insbesondere 
an die vorhandenen Testkapazitäten angepasst, was 
sich an dem Verhältnis von durchgeführten Tests auf 
SARS-CoV-2 zu positiv bestätigten COVID-19-Fällen, 
das in fast allen europäischen Ländern im Zeitverlauf 
steigt, widerspiegelt (s. Abbildung 1.3). 

Abbildung 1.3: Verhältnis der durchgeführten Tests auf SARS-CoV-2 zu positiv bestätigten COVID-19-Fällen 
in ausgewählten europäischen Ländern im Zeitverlauf der ersten Pandemie-Welle

Anmerkung: * gleitender 7-Tage-Mittelwert 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis von MiG 2020
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Zu Beginn der Pandemie, als noch wenig importierte 
Fälle entdeckt wurden, konzentrierten sich in den be-
troffenen europäischen Ländern die Testungen in erster 
Linie auf symptomatische Reisende, die aus Hochrisi-
kogebieten kamen, sowie auf deren Kontaktpersonen 
mit Symptomen, da Testkapazitäten zumeist noch be-
schränkt waren. Dieser Schwerpunkt hat sich in den 
meisten Ländern im März auf hospitalisierte Pati-
ent:innen oder solche mit COVID-19-Symptomen, die 
eine Krankenhauseinweisung benötigen (z. B. Nieder-
lande, Norwegen, Spanien, Schweden, Schweiz, Verei-
nigtes Königreich), verlagert (European Observatory on 
Health Systems and Policies, 2020) (s. Tabelle 1.2). In 
Deutschland wurden seit dem 24. März Personen ge-
testet, die Symptome einer akuten Atemwegserkran-
kung und Kontakt mit einem bestätigten Fall in den 
letzten 14 Tagen hatten, Personen mit Anzeichen einer 
viralen Lungenentzündung sowie Beschäftigte in Ge-
sundheitseinrichtungen und Risikopatient:innen mit 
Symptomen einer akuten Atemwegserkrankung. Per-
sonen mit milden Symptomen einer Atemwegserkran-
kung wurden nur bei vorhandenen Kapazitäten getes-
tet. Am 22. April änderte das Robert Koch-Institut die 
Falldefinition und die Tests wurden auch auf Personen 
mit leichten Symptomen ausgeweitet (RKI, 2020b).

Im April testeten die meisten europäischen Länder 
Menschen mit schweren Symptomen (hauptsächlich 
solche, die einen Krankenhausaufenthalt benötigen) 
sowie symptomatische Fälle in Gruppen mit hohem Ri-
siko und in der Gesundheits- und Sozialfürsorge (s. Ta-
belle 1.2). Jedoch variieren die Teststrategien zwischen 
den Ländern: In den Niederlanden beispielsweise wurde 
das Gesundheitspersonal mit COVID-19-Symptomen 
aufgefordert sich zu isolieren, aber nicht routinemäßig 
getestet. Auch beim Testen von Bewohner:innen von 
Langzeitpflegeeinrichtungen gab es sehr unterschiedli-
che Strategien: Einige Länder testeten alle symptoma-

tischen Bewohner:innen, andere wie z. B. Frankreich, 
die Niederlande und das Vereinigte Königreich testeten 
nur wenige oder ausgewählte Fälle, um festzustellen, 
ob es in einer Einrichtung einen Ausbruch gibt.

Auch das Test-Setting und die Erstanlaufstellen 
haben einen Einfluss auf das Infektionsgeschehen
In vielen deutschen Landkreisen wurden innerhalb kür-
zester Zeit Teststationen (Drive-ins, temporäre Test-
zentren, Corona-Sprechstunden) teils durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen, Kreisverwaltungen (ÖGD) 
oder Krankenhäuser errichtet. Auch gab es an vielen 
Orten mobile Teams, die Tests zu Hause durchführten 
oder auch die Überwachung und Behandlung von 
 COVID-19-Patient:innen übernahmen. Allgemein wur-
de die Bevölkerung angehalten, im Verdachtsfall den 
Hausarzt bzw. die Hausärztin, den ärztlichen Bereit-
schaftsdienst oder das lokale Gesundheitsamt telefo-
nisch zu kontaktieren, um die Notwendigkeit eines 
Tests zu eruieren.

Die Test-Settings und Versorgungsprozesse für COVID- 
19-Verdachtsfälle haben sich in europäischen Ländern 
insbesondere zu Beginn der Pandemie stark unter-
schieden. Beispielweise wurden in Frankreich, der 
Schweiz und Spanien COVID-19-Verdachtsfälle u. a. 
auch in Krankenhausnotfallambulanzen getestet und 
versorgt bzw. wurden dorthin überwiesen. Diese Stra-
tegie wurde dann relativ zügig angepasst und Empfeh-
lungen wurden ausgesprochen, Patient:innen mit Ver-
dacht auf eine COVID-19-Infektion von Hausärzt:innen 
bzw. durch Hotlines zu betreuen (s. Tabelle 1.2). Insge-
samt zeigen die Erfahrungen in der ersten Pandemie-
Welle, dass Hausärzt:innen eine wichtige Rolle in der 
ambulanten Primärversorgung von COVID-19-Pati-
ent:innen zugekommen ist (s. Kapitel 2: Gestufte und 
vernetzte ambulante Primärversorgung: nicht nur in 
der Corona-Krise ein Erfolgsfaktor).
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Tabelle 1.2: Veränderungen der Testkriterien, Testsettings und Versorgungspfade im Ländervergleich

Länder Teststrategie Erstkontakt für Verdachtsfälle 
und Versorgungspfad

Be
lg

ie
n

Teststrategie wurde Anfang Mai auf jeden „möglichen“ 
Fall (= Person mit neuen oder sich verschlimmernden 
Symptomen einer Atemwegsinfektion) ausgeweitet, mit 
Priorität für Pfleger:innen, Fallkontakte und, wenn die 
Testkapazität ausreicht, für jede Person, die einen Kran-
kenhausaufenthalt benötigt oder zum ersten Mal eine 
stationäre Einrichtung betritt.

Erstkontakt: Hausarzt bzw. Hausärztin
Versorgungspfad: Patient:innen sollten nicht 
direkt ins KH gehen. Bei COVID-19-Verdacht 
sind Hausärzt:innen telefonisch zu kontaktieren. 
Diese können Kontrolle zu Hause durchführen 
oder den Patient:innen an Triage-Stelle oder KH 
überweisen.

Dä
ne

m
ar

k

Tests wurden im April auf Patient:innen und Angehörige 
der Gesundheitsberufe mit Atemwegssymptomen aus-
geweitet. Danach wurden u. a. auch asymptomatische 
Bewohner:innen von Pflegeheimen, Pflegepersonal im 
Fall einer Infektion unter Bewohner:innen oder Kolleg:in-
nen, Patient:innen, die voraussichtlich 24 Stunden oder 
länger im Krankenhaus bleiben, getestet. Ab Mai konnten 
sich alle Bürger:innen ohne Überweisung testen lassen.

Erstkontakt: Telefonischer Notfalldienst oder 
Hausarzt bzw. Hausärztin. Patient:innen ist es 
nicht gestattet, Primärversorger oder KH direkt 
zu besuchen. 
Versorgungspfad: Nationale Richtlinien für Tria-
ge wurden in telefonischen Notfall- und Primär-
versorgungsberatungen umgesetzt. Bei leichten 
Fällen wird empfohlen, zu Hause zu bleiben.

De
ut

sc
hl

an
d

Seit dem 24. März werden Personen getestet, die Symp-
tome einer akuten Atemwegserkrankung und Kontakt 
mit einem bestätigten Fall in den letzten 14 Tagen hatten, 
sowie Personen mit Anzeichen einer viralen Lungenent-
zündung und Beschäftigte in Gesundheitseinrichtungen 
und Risikopatient:innen mit Symptomen einer akuten 
Atemwegserkrankung. Personen mit milden Symptomen 
einer Atemwegserkrankung wurden nur bei vorhandenen 
Kapazitäten getestet. Ab 22. April wurden Tests auch auf 
Personen mit leichten Symptomen ausgeweitet.

Erstkontakt: Hausarzt bzw. Hausärztin, ärzt-
licher Bereitschaftsdienst (116117), Gesund-
heitsamt 
Versorgungspfad: Ambulantes Management 
(durch niedergelassene Ärzt:in oder zu Hause) 
von COVID-19-Patient:innen, sofern möglich. 
Stationäre Behandlung in Abhängigkeit von 
Schweregrad des Verlaufs, Risikofaktoren und 
Umfeld. 
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Systematisches Testen beschränkte sich zu Beginn auf 
Personen mit schweren Symptomen, symptomatisches 
medizinisches Fachpersonal oder Risikogruppen. Ab 
11. Mai konzentrierten sich die systematischen Tests auf 
Angehörige der Gesundheitsberufe, ältere Menschen und 
gefährdete Personen und nach und nach auf alle Perso-
nen, die Symptome aufwiesen oder mit einem infizierten 
Fall in Kontakt gekommen sind.

Erstkontakt: Hausarzt bzw. Hausärztin oder 
 COVID-19-Hotline. Patient:innen wurden ge-
beten, nicht direkt in die Notaufnahme zu gehen. 
Versorgungspfad: Zunächst wurden alle ver-
dächtigen Personen an KH überwiesen, danach 
wurden nationale Empfehlungen entwickelt: 
Patient:innen mit leichten Symptomen sollten 
sich an Hausarzt bzw. Hausärztin oder Hotline 
wenden. Sofern die Symptome nicht schwer-
wiegend sind, bleiben die Patient:innen zu Hause 
und werden vom Pflegepersonal verstärkt über-
wacht.
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Länder Teststrategie Erstkontakt für Verdachtsfälle 
und Versorgungspfad
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Vorrangig wurden symptomatische Personen, die Kon-
takt zu einem bestätigten Fall hatten, Mitarbeiter:innen 
an vorderster Front des Gesundheitswesens, Risiko-
gruppen und deren Haushaltskontakte und Menschen in 
Gemeinschaftsunterkünften getestet. Zunächst fanden 
die Tests in Krankenhäusern statt, wobei die ambulan-
ten Kapazitäten ab März schrittweise erweitert wurden. 
Haus- und Fachärzt:innen sowie KH-Ärzt:innen können 
zu Tests überweisen.

Erstkontakt: Hausärzt:innen und HSE Helpline 
 Versorgungspfad: Hausärzt:innen und Am-
bulanzdienste führen Triage telefonisch durch 
und verweisen bei Bedarf an KH. Das Health 
Protection Surveillance Center hat eine Rei-
he von Triage- und Behandlungspfaden für 
COVID- 19-Patient:innen herausgegeben (für KH, 
Hausärzt:innen, Wohneinrichtungen, Rettungs-
dienste).
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Getestet wurden zunächst nur Patient:innen, die mit 
(schweren) Atemwegsinfektionen in KH eingeliefert 
wurden. Im ambulanten Bereich wurden Patient:innen 
in Sentinel-Praxen getestet. Nicht getestet wurden: 
ambulante Patient:innen, Gesundheitspersonal und Pfle-
geheimbewohner:innen (mit Ausnahme von wenigen Pa-
tient:innen pro Einrichtung bei Symptomen). Testkriterien 
wurden im Mai um Personen, die mit Kindern arbeiten, 
sowie informelle Betreuer:innen von Patient:innen, die zu 
Hause leben, erweitert. Seit Juni können alle symptoma-
tischen Patient:innen getestet werden.

Erstkontakt: Hausarzt bzw. Hausärztin
Versorgungspfad: Der Hausarzt bzw. die Haus-
ärztin entscheidet, ob Patient:innen im Kranken-
haus behandelt werden sollen, wo weitere Triage 
durchgeführt wird. Einige Krankenhäuser und 
Hausarztpraxen haben Zelte für eine schnelle 
Triage aufgestellt. Leichtere Fälle werden zu 
Hause behandelt, mittelschwere Fälle in norma-
le (Isolier-)Abteilung und schwere Fälle auf die 
Intensivstation eingewiesen.

Sp
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Zu Beginn waren Tests nur für symptomatische KH-Pa-
tient:innen und symptomatisches Gesundheitspersonal 
verpflichtend. Für symptomatische Risikopatient:innen 
waren ebenfalls Tests möglich. Patient:innen mit leichten 
Atemwegsinfektionen wurden nicht getestet. Ab Mai 
müssen alle Verdachtsfälle innerhalb von 24 Stunden 
nach Kontaktaufnahme mit dem Gesundheitssystem 
einem Test unterzogen werden.

Erstkontakt: Zunächst Primärversorgungszen-
tren und Krankenhausnotaufnahmen; danach 
24/7-Notruf-Nummer und Online-Fragebogen 
zur Risikoeinschätzung 
Versorgungspfad: Fälle mit milden Symptomen 
wurden angewiesen, zu Hause zu bleiben und 
die 24/7-Notrufzentralen anzurufen.

Sc
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Bis Mitte April wurden Patient:innen mit leichten Krank-
heitssymptomen und Kontakten zu bestätigten Fällen 
nicht getestet. Danach wurden PCR-Tests für alle Per-
sonen mit akuten respiratorischen Symptomen und/
oder plötzlich einsetzender Anosmie/Ageusie empfohlen. 
Während die Testkapazitäten noch ausgeweitet wurden, 
wurde KH-Patient:innen, Risikogruppen und Gesund-
heitspersonal Priorität eingeräumt.

Erstkontakt: Hausarzt bzw. Hausärztin, Hotline 
mit nicht-medizinischer Beratung zum Umgang 
mit Symptomen
Versorgungspfad: Zunächst wurden Verdachts-
fälle an KH überwiesen. Danach wurden Perso-
nen mit leichten Symptomen angewiesen, sich 
zu Hause zu isolieren und bei Bedarf einen Arzt 
bzw. eine Ärztin zu kontaktieren. Die Kantone 
legen die Vorgehensweise der diagnostischen 
Untersuchung von Verdachtsfällen fest und be-
stimmen, welches KH bzw. welche Ärzt:innen 
Verdachtsfälle behandeln und PCR-Tests durch-
führen.
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Das Contact Tracing durch den ÖGD war 
entscheidend und hat prinzipiell gut funktioniert 
Contact Tracing, also das Ermitteln von Kontaktper-
sonen von positiv getesteten Personen, das als ent-
scheidend für die Unterbrechung von Infektionsketten 
angesehen wird (RKI, 2020a), ist in Deutschland, der 
Schweiz, den Niederlanden und Österreich Aufgabe 
der lokalen Gesundheitsämter bzw. der kantonalen 
 Behörden.

In einer Reihe von kleineren Ländern wird das Contact 
Tracing zentral durchgeführt (z. B. Lettland, Litauen, Lu-
xemburg, Malta, Polen, Portugal), in den meisten Län-
dern wird es wie in Deutschland jedoch dezentral durch 
regionale öffentliche Gesundheitsbehörden durchge-
führt. In Norwegen, Belgien und Serbien waren auch 
Hausärzt:innen für das Contact Tracing verantwortlich 
und kooperierten mit den öffentlichen Gesundheits-
behörden. In Frankreich sind sowohl lokale Kranken-
versicherungen, regionale Gesundheitsbehörden als 
auch Allgemeinärzt:innen für das Contact Tracing ver-
antwortlich. In den meisten europäischen Ländern wird 
das Contact Tracing telefonisch durch geschulte Mitar-
beiter:innen bzw. Ärzt:innen durchgeführt. Für die Be-
obachtung von (isolierten) Fällen wenden einige Länder 
Contact Tracing Apps an, wenn die Betroffenen sich be-
reit erklären, die Anwendung auf ihr mobiles Gerät he-
runterzuladen und ihren Standort zu teilen. In Israel 
wurde die obligatorische Rückverfolgung von Geoloka-

lisierungsdaten zur Identifizierung (und Quarantäne) 
von Personen, die mit COVID- 19-Patient:innen in Kon-
takt waren, umgesetzt, jedoch nur vorübergehend bis 
zum 26. Mai (European Observatory on Health Sys-
tems and Policies, 2020). 

Eindämmungsaktivitäten stellen enorme Arbeits-
last für den Öffentlichen Gesundheitsdienst dar, 
die Schnittstelle zum Primärsektor war häufig 
nicht gegeben
Die infolge der Pandemiebewältigung gestiegene Ar-
beitslast machte die knappe Personalausstattung des 
ÖGD, ein Resultat des kontinuierlichen Stellenabbaus 
und des Nachwuchsmangels der letzten Jahrzehnte, 
noch offensichtlicher. Daher lassen sich Eindäm-
mungsaktivitäten wie Anordnung und Kontrolle von 
Quarantäne sowie Testung durch mobile Test-Teams, 
für die es meist qualifiziertes Personal braucht, bei 
stark steigenden Infektionszahlen nur eingeschränkt 
hochskalieren. 

Auch in den meisten europäischen Ländern hat das 
Contact Tracing von Infizierten und deren Kontaktper-
sonen zu einem unmittelbaren und erheblichen Bedarf 
an ausgebildeten Arbeitskräften geführt. Die meisten 
Länder haben daher in zusätzliches Personal im öf-
fentlichen Gesundheitswesen investiert (European Ob-
servatory on Health Systems and Policies, 2020).

Länder Teststrategie Erstkontakt für Verdachtsfälle 
und Versorgungspfad
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Tests waren anfänglich symptomatischen KH-Patient:in-
nen, Heimbewohner:innen, Gesundheitspersonal, Inten-
sivpflegeeinweisungen, auf Grippe getestete Personen 
sowie Gefangenen bei lokalen Ausbrüchen vorbehalten. 
Ab Mai wurden Tests auf asymptomatische Gesund-
heits- und Sozialarbeiter:innen, Heimbewohner:innen 
und Personen über 65 Jahren oder Personen, die zur 
Arbeit gehen müssen, und ab Juni auf alle Personen mit 
Symptomen sowie Schüler:innen, Lehrer:innen und ihre 
Familien ausgeweitet.

Erstkontakt: Hausarzt bzw. Hausärztin, 
nationale Helpline für Tests
Versorgungspfad: Primärversorger sollen Ver-
dachtsfälle zur Testung an die nationale Helpline 
weiterleiten, um andernfalls Patient:innen so 
weit wie möglich virtuell zu triagieren. Pa-
tient:innen sollten sich zu Hause isolieren und 
nur bei Bedarf ins KH eingewiesen werden. 

Quelle: European Observatory on Health Systems and Policies 2020
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Lessons learned

kurzfristig: 
Die erste Welle hat gezeigt, dass das Infektions-
geschehen durch gezielte Teststrategie und Ausbau 
der Testkapazitäten begrenzt werden kann
Die Erfahrungen der ersten Welle zeigen, dass die eu-
ropäischen Länder unterschiedliche Strategien entwi-
ckelt haben, welche prinzipiell versuchen, ein Gleich-
gewicht zwischen breitem und gezieltem Testen zu 
erzielen. Als Beispiel für die gezielte Testung in Risiko-
Settings ist beispielsweise das routinemäßige Testen 
in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen oder das Tes-
ten von Reiserückkehrer:innen zu nennen. Auf der an-
deren Seite ist in vielen Ländern mit Ausweitung der 
Test kapazitäten und der Testung asymptomatischer 
Personen ebenfalls eine breitere Teststrategie gewählt 
worden. 

Aufgrund der komplexen Zusammenhänge ist es zu 
diesem Zeitpunkt jedoch noch nicht möglich, die Effek-
te einer breiten vs. einer gezielten Teststrategie zu 
evaluieren. Fest steht jedoch, je gezielter und stärker 
anlassbezogen getestet wird, desto früher können 
Cluster erkannt werden. Je früher Eindämmungsmaß-
nahmen wie Anordnung von Quarantäne, Schließun-
gen von Betrieben und die weitere Kontaktverfolgung 
begonnen werden, desto unwahrscheinlicher ist die 
unentdeckte Verbreitung. 

Der ÖGD braucht eine passende Personalaus-
stattung, insbesondere um die Kontaktverfolgung, 
Anordnung und Kontrolle von Quarantäne und 
Durchführung von Tests zu gewährleisten
Der ÖGD spielt wie zuvor beschrieben eine zentrale 
Rolle in der Bewältigung der Pandemie in Deutschland. 
Eine zentrale Vorausetzung für die Umsetzung des 
Contact Tracings und der Durchführung von Tests ist 
 jedoch eine entsprechende personelle und technische 
Ausstattung, insbesondere ist auch eine nachhaltige 
Digitalisierung notwendig (Rajan, Cyclus & McKee, 
2020). 

In der Hochphase der ersten Pandemie-Welle und auch 
bereits in der zweiten Welle hat sich gezeigt, dass die 
lokalen Gesundheitsbehörden in Deutschland bei ho-

hen Fallzahlen jedoch an ihre Kapazitätsgrenze gelan-
gen. Der Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz, 
den ÖGD im Rahmen des „Pakts für den öffentlichen 
Gesundheitsdienst (ÖGD)” mit 4 Mrd. Euro – vor allem 
in den Bereichen Personalaufbau durch Steigerung der 
Attraktivität des ÖGD auf dem Arbeitsmarkt, Digitali-
sierung und ein Förderprogramm zur Umsetzung inter-
nationaler Vorschriften – zu unterstützen, kann daher 
als positiver Schritt gewertet werden (GMK, 2020).

Da die Arbeitslast stark vom Infektionsgeschehen ab-
hängig ist, war das Einbeziehen von Studierenden aus 
medizinischen und anderen Studiengängen sowie von 
Mitarbeiter:innen des MDK und Bundeswehr-Angehö-
rigen ein geeignetes Mittel, um Personalengpässe zu 
überbrücken und das Contact Tracing sicherzustellen. 
Kurzfristig könnte hier über die Schaffung von Regis-
tern für Freiwillige nachgedacht werden, die ggf. auch 
flexibel eingesetzt werden könnten.

Nur wenn es gelingt, den ÖGD mit entsprechenden 
personellen, technischen und finanziellen Ressourcen 
auszustatten, kann sichergestellt werden, dass auch in 
einer zweiten Pandemie-Welle eine adäquate Kontakt-
nachverfolgung gewährleistet werden kann. Dazu zählt 
neben der entsprechenden personellen ebenfalls eine 
ausreichende technische Ausstattung. Hier muss es 
gelingen, die lokalen, regionalen und überregionalen 
Behörden besser miteinander zu vernetzen und den In-
formationsaustausch auch über Behördengrenzen hin-
weg zu erhöhen (s. auch Kapitel 7). 

mittel- und langfristig: 
Stärkung des ÖGD als eine Säule der Gesundheits-
versorgung, auch durch die Ausweitung der Public-
Health-Perspektive
Wie beschrieben muss vor allem die Personalsituation 
verbessert werden. Dazu muss einerseits die finanziel-
le Attraktivität einer Beschäftigung im ÖGD gesteigert 
werden. Darüber hinaus muss eine stärkere Anknüp-
fung an Medizinstudiengänge erreicht werden. So ist 
sicherzustellen, dass beispielsweise Inhalte der öffent-
lichen Gesundheitsversorgung stärker in das Medizin-
curriculum integriert werden. Darüber hinaus sollte die 
Approbationsordnung angepasst werden, sodass Fa-
mulatur und Praktisches Jahr auch in Gesundheitsäm-
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tern absolviert werden können und der Einsatz von Ab-
solvent:innen im ÖGD (nicht nur in Ausnahmesituationen 
oder Pandemie-Zeiten) dauerhaft ermöglicht wird, wie 
auch im Zehn-Punkte-Plan des Bundesverbands der 
Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes e. V. gefordert wird (BÄK, 2020; BVÖGD, 2020).

Um den ÖGD als eine tragende dritte Säule im Ge-
sundheitssystem und in der präventiven Gesundheits-
versorgung in Deutschland, auch über die Pandemie 
 hinaus, zu stärken, muss insbesondere die Public-
Health-Perspektive innerhalb des ÖGD, aber auch in 
Lehrinhalten des Medizinstudiums geschärft werden. 
Aufgrund des breiten Aufgabenspektrums des ÖGD 
bedeutet dies aber auch, dass er sich noch stärker mul-
tiprofessionell und interdisziplinär ausrichten und sich 
daher auch vermehrt an Absolvent:innen weiterer rele-
vanter Fachrichtungen, wie z. B. Public Health, sowie 
anderer gesundheits- und sozialwissenschaftlicher 
Studiengänge richten sollte (Zukunftsforum, 2020). 

ÖGD braucht bessere Verknüpfung zu Wissenschaft 
und Primärversorgung
Die Stärkung der Public-Health-Perspektive innerhalb 
des ÖGD könnte ebenfalls dazu beitragen, die Teilung 
zwischen dem akademischen Zweig von Public Health 
und Public-Health-Praktikern, die schon vor der Coro-
na-Pandemie kritisiert worden ist (Leopoldina, 2016), 
zu überwinden. Denn bei Public-Health-Maßnahmen 
handelt es sich oft um komplexe Interventionen (z. B. 
Prävention oder Gesundheitsförderung), deren Evalua-
tionen besondere Herausforderungen mit sich bringen 
und daher interdisziplinär angelegt sind (RKI, 2012). 
Eine stärkere Verknüpfung zwischen ÖGD und Wissen-
schaft kann dazu beitragen, komplexe Interventionen 
zu bewerten und somit das Prinzip „Evidence-based 
Public Health“ zu fördern. 

Durch eine gezielte Nachwuchsförderung und Weiter-
qualifizierung des bestehenden Personals wie auch 
eine bessere Finanzierung und Ausstattung sowie eine 
wissenschaftliche Fundierung sollte eine Stärkung des 
ÖGD in der Aus- und Weiterbildung sowie in der Praxis 
angestrebt werden.

Stärkung des ÖGD als Baustein auf dem Weg zur 
Umsetzung des Prinzips „Health in all Policies“
Neben den hoheitlichen Funktionen berät der ÖGD po-
litische Entscheidungsträger bei bevölkerungsmedi-
zinischen und gesundheitsplanerischen Fragen und ist 
durch andere sozialstaatliche Aufgaben (z. B. gesund-
heitlicher Verbraucherschutz, subsidiäre Versorgung 
besonderer Zielgruppen oder Umweltmedizin) nah an 
politischen Entscheidungen. Eine Stärkung des ÖGD 
trägt somit dazu bei, dass auch mittel- bis langfristig 
Fragen der öffentlichen Gesundheit als Querschnitts-
themen in andere Bereiche getragen werden und das 
Prinzip „Health in all Policies“ gestärkt wird. Die wäh-
rend der Corona-Krise gemachten Erfahrungen zeigen, 
wie dieser Ansatz zum Politikstandard und von Politi-
kern in Bund und Ländern gelebt wurde: Das „Corona-
Kabinett“ auf Bundesebene könnte, erweitert um das 
Umwelt-, das Verkehrs- und das Landwirtschaftsmi-
nisterium, als „Gesundheitskabinett“ verstetigt werden 
(Berliner Erklärung, 2020).
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Kapitel 2  
Gestufte und vernetzte ambulante 
Primärversorgung: nicht nur in der 
Corona-Krise ein Erfolgsfaktor

Die Anzahl der mit dem Sars-CoV2-Virus Infizierten 
und die Anzahl der bei diesen aufgetretenen (nicht un-
bedingt kausal damit zusammenhängenden) Todesfäl-
le zeigen: Deutschland ist im internationalen Vergleich 
bislang relativ gut durch die erste Welle der Corona-
Pandemie gekommen. Die Ursachen dafür dürften 
komplex und eine Analyse entsprechend schwierig 
sein. Neben Glück (die ersten identifizierten Infektions-
fälle traten zeitlich später – als insbesondere in Italien – 
auf und es blieb mehr Zeit zur Vorbereitung) und bevöl-
kerungsbezogenen Eigenschaften (Wohnformen bzw. 
Haushaltsstrukturen, Bereitschaft zur Einhaltung von 
Hygieneregeln etc.) spricht viel dafür, dass auch be-
stimmte strukturelle Eigenarten unseres Gesundheits-
systems vorteilhaft waren und noch sind.

Besonders typisch für das deutsche Gesundheitssys-
tem ist die vergleichsweise dezentrale Struktur der 
ambulanten Versorgung mit einem einzigartig ausdif-
ferenzierten System vertragsärztlicher Praxen. Auch 
wenn hier viele Aspekte kritikwürdig sind (etwa die 
Vorhaltung unnötiger Doppelstrukturen, im internatio-
nalen Vergleich auffällig hohe Arzt-Patient-Kontakt-
Frequenzen oder Hinweise auf angebotsinduzierte 
Mengenausweitungen) (SVR, o. J.), haben die rund 
150.000 Vertragsärzt:innen (KBV, 2020), mit regional 
sehr unterschiedlicher Intensität, im Verlauf der Pan-
demie eine Vielzahl von ambulanten Anlaufpunkten für 
betroffene oder besorgte Patient:innen angeboten.

Nach einer Phase anfänglicher Verunsicherung, in der 
Verdachtsfälle vielfach noch direkt und ungesteuert 
(zur Testung) in die nächst erreichbaren Kliniken ge-
schickt wurden, bildeten sich regional sehr unter-
schiedliche Vorgehensweisen aus. Die vom RKI emp-

fohlene Teststrategie sah noch im Februar 2020 eine 
stationäre Einweisung aller(!) positiv auf SARS-CoV-
2-Getesteten vor. Konkret wurde in einem entspre-
chenden Ablaufdiagramm (vgl. Abbildung 2.1) eine „Sta-
tionäre Einweisung bei COVID-19-Erregernachweis“ 
mit „Vorabinformation des Krankenhauses, Transport 
im RTW mit Infektionsschutzset, Patient mit Mund-
Nase-Schutz“ empfohlen.

Erst im März 2020 wurde empfohlen, zunächst zu prü-
fen, ob ein „ambulantes Management“ möglich ist 
oder – in Abhängigkeit von der „Schwere der Erkran-
kung“, „Risikofaktoren“ und des „Umfelds“ – eine stati-
onäre Einweisung erfolgen sollte. Eine „Kontaktreduk-
tion und ein Verbleib im häuslichen Umfeld“ wurden 
damit zu einer weiteren Option.

Die 17 regionalen Kassenärztlichen Vereinigungen ver-
folgten parallel verschiedenste Strategien, die von mo-
bilen Test-Teams, die Patient:innen zu Hause aufsuch-
ten, über neu eingerichtete Corona-Testzentren (etwa 
in Turnhallen, Containern, Zelten oder Fußballstadien) 
bis hin zu Drive-in- oder Corona-Schwerpunktpraxen 
reichten (KV-Innovationsscout, 2020). Etwa 500 sol-
cher „Infektzentren“ haben zu Hochzeiten der Pande-
mie in Deutschland gearbeitet (Gassen, 2020).

Patient:innen wurden relativ früh und wiederholt öf-
fentlich aufgerufen, bei Infektionsverdacht nicht direkt 
in eine Praxis (oder gar eine Klinik) zu gehen, sondern 
zuvor in der jeweiligen Hausarztpraxis oder in der 
116117-Leitstelle anzurufen. Die Aufrufe zeigten Wir-
kung und die Anzahl der Anrufe in den 116117-Leit-
stellen stieg im Vergleichszeitraum von Anfang März 
bis Ende Juni von 1.435.770 (2019) auf 3.082.275 
(2020) (ZI, 2020a). Aufgrund einer hohen Anzahl von 
(aktuell 252) geeigneten Laboren (RKI, 2020a), die rela-
tiv schnell PCR-Testungen angeboten haben, wurden 
in Deutschland sehr früh und flächendeckend hohe 
Testkapazitäten aufgebaut und auch – zumeist ambu-
lant (RKI, 2020b) – genutzt.
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Vorteil Deutschland: Unnötige 
Hospitalisierungen können und 
müssen vermieden werden

Wie verschiedene Datenquellen (Schrappe et al., 2020) 
zeigen, lag die Hospitalisierungsrate der positiv auf 
SARS-CoV-2-Getesteten zu Beginn der Pandemie in 
Deutschland bei ungefähr 20 Prozent und ist im weite-
ren Zeitverlauf (wahrscheinlich auch infolge einer deut-
lich höheren Testfrequenz und einem ebenfalls deut-
lich geringeren Durchschnittsalter der Infizierten) 
zwischenzeitlich auf ca. 6 Prozent gesunken, bevor sie 
Ende Oktober wieder auf 14 Prozent anstieg (RKI, 
2020c). Insgesamt ist die Datenlage zur Hospitalisie-
rung von mit SARS-CoV-2-Infizierten als unvollständig 
und unbefriedigend zu bezeichnen. Je nach Quelle und 
vermuteter Dunkelziffer ergeben sich zum Teil erhebli-
che Abweichungen, wie z. B. eine erhebliche Unter-
schätzung der Hospitalisierungsrate (Repschläger, 
Richter & Schulte, 2020).

Eine vergleichende Untersuchung der Hospitalisierun-
gen in ausgewählten europäischen Ländern an länder-
spezifischen Höhepunkten der ersten Pandemie-Welle 
ergab, dass hierzulande nur 13,1 Prozent der Infizier-
ten im Krankenhaus behandelt wurden, wohingegen es 
in Frankreich mit 71,5 Prozent, im Vereinigten König-
reich mit 58,5 Prozent bzw. in Spanien mit 55,2 Pro-
zent deutlich häufiger zu Hospitalisierungen kam. 

Abbildung 2.2 zeigt, wie unterschiedlich der Anteil ku-
mulativer Hospitalisierungen an positiv bestätigten 
COVID-19-Fällen am Höhepunkt der ersten Pandemie-
Welle in verschiedenen europäischen Ländern war. 
In Italien, wo sich die Gesundheitsversorgung der Be-
völkerung nach Regionen stark unterscheidet, wird 
deutlich, dass es auch zwischen der besonders stark 
betroffenen Lombardei (mit einem stärker kranken-
hauszentrierten Versorgungssystem) und der Emilia 
Romagna und vor allem der ebenfalls norditalieni-
schen Region Venetien große inneritalienische Unter-
schiede gab.

Abbildung 2.1: RKI-Empfehlung, u. a. zum „Vorgehen beim laborbestätigten COVID-19-Fall“ 

Anmerkung: Das Schaubild bezieht sich nur auf die im Februar geltende Regelung 
Quelle: Zylka-Menhorn 2020
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Tabelle 2.1: Hospitalisierungen in ausgewählten europäischen Ländern an länderspezifischen Höhepunkten 
der ersten Pandemie-Welle

Land Höhe-
punkt1,**

Fälle (kumulativ) je 
100.000 Einwohner 

am Höhepunkt2

Kumulative Hospitalisie-
rungen je 100.000 Ein-

wohner am Höhepunkt2

Anteil kumulativer Hospitalisie-
rungen an positiv bestätigten 

 COVID-19-Fällen am Höhepunkt (%)

Dänemark 05.04. 99,0 21,7 28,8

Frankreich 31.03. 75,6 54,1 71,5

Deutschland 31.03. 90,8 7,8 13,1

Irland 15.04. 251,5 42,7 17

Italien 23.03. 106 n. v. 40#

Niederlande 16.04. 170,3 53,6 31,5

Norwegen 23.03. 61,2 4,8 7,5

Spanien 27.03. 151,8 83,7 55,2

Vereinigtes 
Königreich

18.04. 163,6 54,4 58,5

Anmerkungen: 1 Höhepunkt definiert als maximaler täglicher Anstieg der Fallzahlen, 2 Gleitender 7-Tage-Mittelwert, #Die Angaben 
für Italien stammen aus dem italienischen COVID-19 Health System Response Monitor (HSRM) und beziehen sich auf den 
08.04.2020 
Quellen: WHO 2020, MiG 2020, European Observatory on Health Systems and Policies 2020

Abbildung 2.2: Anteil Hospitalisierungen in ausgewählten europäischen Ländern an länderspezifischen 
Höhepunkten der ersten Pandemie-Welle
 

Anmerkungen: Daten der länderspezifischen Höhepunkte siehe Tabelle 2.1 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis von MiG 2020, *Die Angaben für Italien stammen aus dem italienischen HSRM und beziehen 
sich auf den 08.04.2020
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Die genannten Hospitalisierungsanteile werden maß-
geblich durch die länderspezifisch unterschiedliche 
Testintensität beeinflusst, aber schon die Art und Wei-
se (vor allem der Ort) der Testung unterscheidet sich 
erheblich. In Ländern mit einem stärker (klinik-)zent-

rierten Gesundheitssystem wie etwa Frankreich, wo im 
April mehr als 80 Prozent der Testungen an Kranken-
häusern durchgeführt wurden (COVID-19 Health Sys-
tem Response Monitor, 2020), war die Infektionsge-
fährdung für das dort tätige medizinische Personal und 
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auch für Patient:innen, die dort mit anderen (nicht an 
COVID-19) Erkrankten behandelt wurden, (unnötig) er-
höht. Das Risiko in Kliniken ist auch dann erhöht, wenn 
bereits Infizierte nicht (frühzeitig) erkannt, aber ge-
meinsam mit Nichtinfizierten behandelt werden.

Besonders früh und zugleich stark war die vergleichs-
weise wohlhabende Lombardei betroffen, die – auch im 
inneritalienischen Vergleich – über ein sehr gut ausge-
stattetes, aber zugleich stark klinik-zentriertes Gesund-
heitswesen verfügt (Chicchetti, 2020). Ärzt:innen aus 
Bergamo berichteten schon früh (Nacoti et al., 2020), 
dass Krankenhäuser in der Pandemie zu Hauptüberträ-
gern wurden und der Ausgangspunkt (!) der Infektion 
waren. Sie forderten eine stärker interdisziplinär und 
dezentral ausgerichtete Gesundheitsversorgung.

Schon die Erkenntnisse aus dem bisherigen Verlauf der 
Pandemie unterstreichen die Notwendigkeit einer ab-
gestimmten, sektorenübergreifend ausgelegten Public- 
Health-Strategie. So muss insbesondere vermieden 
werden, dass Krankenhäuser Ausgangspunkt von „Su-
perspreader-Ereignissen“ werden. Dass diese Gefahr 
auch in deutschen Kliniken besteht, zeigen einzelne Er-
eignisse, etwa in einem kommunalen Klinikum in Bran-
denburg, in dem 47 Menschen mit oder an COVID-19 
gestorben sind und konkrete Fehler und Versäumnisse 
im Rahmen des Infektionsmanagements eingeräumt 
bzw. nachgewiesen wurden. 44 der Verstorbenen wa-
ren nach Angaben des Klinikums Patient:innen, die mit 
einer anderen Diagnose in das Krankenhaus gekom-
men waren und offenbar erst im Krankenhaus infiziert 
wurden (dpa, 2020; Schicketanz, 2020).

Home Monitoring als mögliche 
flankierende Strategie

Wie zahlreiche klinische Verläufe zeigen, kann es auch 
bei subjektiv beschwerdefreien an COVID-19 erkrank-
ten Patient:innen zu einer schnellen Verschlechterung, 
vor allem der Lungenfunktion kommen. Auffallend ist, 
dass viele COVID-19-Patient:innen keine oder nur eine 
geringe Atemnot empfinden, obwohl der Sauerstoffge-
halt des Blutes bereits deutlich abgefallen ist. Schreitet 
die ursächliche Schädigung der Lunge fort, kann dies 

dazu führen, dass Patient:innen innerhalb weniger 
Stunden beatmungspflichtig werden (Pfeifer & Hamer, 
2020).

Um entsprechende Verläufe bzw. Verschlechterungen 
des Zustands frühzeitig zu erkennen, haben sich in der 
klinisch-stationären Versorgung „Frühwarnsysteme“ 
(auf der Basis von „Early Warning Scores“) bewährt, die 
nach Lebensalter der Patient:innen differenziert in der 
Regel wichtige Vitalparameter wie Herzfrequenz, Blut-
druck, Temperatur, Atemfrequenz und Blutsauerstoff-
gehalt beinhalten (Shamout et al., 2020). Insbesondere 
durch ein Monitoring der Atemfrequenz und durch 
Messung des Sauerstoffgehalts im Blut (Pulsoxyme-
trie), die sehr einfach und nicht invasiv mit einem opti-
schen Fingerclip durchgeführt werden kann, lässt sich 
bei COVID-19-Patient:innen eine Verschlechterung 
des Zustands gut und ggf. frühzeitig erkennen.

Schon in der aktuellen Krise sollte daher die digitale te-
lemedizinisch unterstützte Überwachung von Vitalpa-
rametern wie Körpertemperatur, Blutdruck, Herz-
schlagfrequenz und der mit einem Fingerclip nichtinva-
siv gemessenen Sauerstoffkonzentration möglichst 
ambulant bei betroffenen Menschen erfolgen (vgl. Ka-
pitel 7). Im Rahmen von hochwertigen Studien könnte 
so auch im ambulanten Setting untersucht werden, 
wie sich ein solches Konzept unter Alltagsbedingungen 
umsetzen lässt, ob sich auf diese Weise (unnötige) 
Krankenhausaufnahmen vermeiden bzw. kritische Si-
tuationen schneller erkennen lassen und inwieweit 
sich diese Intervention auf die Patientensicherheit so-
wie harte Endpunkte (Outcomes) wie Lebensqualität 
und Lebensdauer (Sterblichkeit) auswirkt.

Im Erfolgsfall könnten nicht nur Krankenhäuser entlas-
tet werden. Patientinnen und Patienten könnten gut 
überwacht zu Hause bleiben und würden davor ge-
schützt, sich in Krankenhäusern anzustecken oder dort 
selbst andere zu infizieren. Schon bei konkretem Ver-
dacht könnte also ein ambulanter Test (auf das Corona-
virus) vor Ort organisiert und eine sofortige (häusliche) 
Isolation möglicher oder nachgewiesener Infizierter mit 
lückenloser Zustandsbeobachtung – etwa durch Coro-
na-Schwerpunktpraxen oder spezielle telemedizini-
sche Zentren – eingeleitet werden.
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Telefon- und Videosprechstunden 
boomen und können Infektionsrisiken 
reduzieren

Vertragsärztliche Abrechnungsdaten zeigen, dass zwar 
auch in der Pandemie der persönliche Kontakt weiter-
hin dominierte, aber (in 14 von 17 Kassenärztlichen 
Vereinigungen) zwischen dem 4. und 31. März 2020 
rund 500.000 telefonische Beratungen mehr abge-
rechnet wurden als im Vorjahreszeitraum (Mangiapane 
et al., 2020). Bis 30. Juni wurde zudem die Rekordzahl 
von 1.239.734 Videosprechstunden durchgeführt, eine 
Steigerung zum Vorjahreszeitraum um 99,95 Prozent 
(ZI, 2020b; Der Hausarzt, 2020).

Einer deutschlandweiten Befragung ambulant tätiger 
Ärzt:innen (Obermann et al., 2020) zufolge bieten in-
zwischen etwas mehr als die Hälfte (52,3 Prozent) Vi-
deosprechstunden an, eine deutliche Steigerung ge-
genüber einer vorangegangenen Befragung Ende 2017, 
als dies nur 1,8 Prozent der befragten Ärzt:innen taten 
und sich seinerzeit sogar rund 58 Prozent strikt gegen 
diesen Kommunikationsweg aussprachen. Dabei ga-
ben 94,1 Prozent der jetzt Befragten an, Videosprech-
stunden erst seit 2020 zu nutzen, und knapp 90 Pro-
zent, dass sich die Corona-Pandemie auf die Nutzung 
von Videosprechstunden in ihrer Praxis auswirkt.

Ergänzt durch die Möglichkeit der (telefonischen) 
Krankschreibung mit (elektronischer) Ausstellung einer 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (AU) lassen sich so 
unnötige persönliche Kontakte in Kliniken bzw. Praxen 
sowie Infektionsrisiken für Patient:innen und Beschäf-
tigte im Gesundheitswesen reduzieren.

Die ambulante Versorgung in Pflege-
heimen erfordert mehr Aufmerksam-
keit, regionale Koordination und neue 
 Konzepte

Wie u. a. die regelmäßigen Berichte des RKI zeigen, ma-
chen Bewohner:innen in Pflegeheimen zwar insgesamt 
weniger als die Hälfte, aber dennoch den bis heute 
größten Anteil der kumulativen Gesamt-Letalität aller 

im Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion 
Verstorbenen aus. Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens, der Pflege- und Gemeinschaftseinrichtungen 
(§§ 23, 36 und 33 Infektionsschutzgesetz) sind daher 
besonders relevante Cluster, in denen auch die Mitar-
beiter:innen einem erhöhten Infektionsrisiko ausge-
setzt sind bzw. dieses (bei eigener Infektion) für Bewoh-
ner:innen bzw. Patient:innen darstellen (RKI, 2020a). 
Vor allem in Pflegeheimen leben viele Menschen mit 
hohem oder sehr hohem Risiko eng zusammen.

Neben andernorts bereits beschriebenen Problemen, 
wie fehlender Schutzkleidung für das Personal, unkla-
rer Hygienekonzepte für die Einrichtungen sowie kon-
zeptionell und materiell unzureichenden Teststrate-
gien, hat sich in der Pandemie auch die in Deutschland 
übliche „freie Arztwahl“ als besondere Herausforde-
rung erwiesen. Alten- und Pflegeheime sowie Behin-
derteneinrichtungen werden hierzulande in der Regel 
von zahlreichen verschiedenen (Haus-)Ärzt:innen ver-
sorgt. In größeren Einrichtungen kann die Zahl der für 
die Bewohner:innen „zuständigen“ Ärzt:innen sogar 
dreistellig sein. In der Pandemie ergaben sich daraus 
gleich mehrere Probleme: Es fehlte ein einheitliches, 
zwischen den Ärzt:innen abgestimmtes Konzept, was 
zur Verunsicherung von Personal, Bewohner:innen 
und Angehörigen beitrug. Einzelne Ärzt:innen fühlten 
sich nicht (mehr) zuständig, waren (etwa wegen Ur-
laubs) nicht erreichbar oder lehnten Besuche in ent-
sprechenden Einrichtungen sogar generell ab. Sta-
tionäre Einweisungen von Patient:innen mit sehr 
schlechter Prognose (sehr hohes Alter, Multimorbidität, 
Demenz etc.) wurden zum Teil ohne vorherige Vor-Ort-
Besuche veranlasst. Auch Schutzkleidung war zu 
knapp, um alle Ärzt:innen bei wiederholten Besuchen 
angemessen auszustatten.

Da es für diese Situation keine (konsentierten) Strate-
gien gab, musste vor Ort – mehr oder weniger gut – 
improvisiert werden. Im Rhein-Neckar-Kreis und der 
Stadt Heidelberg mit ca. 120 entsprechenden Einrich-
tungen wurde nach ersten Ausbrüchen zum Beispiel 
eine Koordinierungsstelle „Alten- u. Pflegeheime – 
Haus ärzte“ (Koordinierungsstelle an der Abteilung All-
gemeinmedizin und Versorgungsforschung des Uni-
versitätsklinikums Heidelberg, 2020) eingerichtet, die 
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auch andernorts als Best-Practice-Modell dienen 
könnte. Die Koordinierungsstelle hat die Aufgabe, im 
Falle von COVID-19-Erkrankungen in einem Alten- 
bzw. Pflegeheim die jeweils behandelnden Haus-
ärzt:innen in einem gemeinsamen, auf die Einrichtung 
abgestimmten Vorgehen zu unterstützen und alle da-
für erforderlichen Maßnahmen mit den weiteren be-
teiligten Einrichtungen, wie dem ÖGD und regionalen 
Kliniken, abzustimmen. Ziel ist es insbesondere, die je-
weils versorgenden Hausärzt:innen einer Einrichtung 
schon zu Beginn des Ausbruchsgeschehens miteinan-
der zu vernetzen, Dienst- und Besuchspläne abzustim-
men, bei Fragen zu Patientenverfügungen und zur vor-
ausschauenden Versorgungsplanung (Advance Care 
Planning) sowie Beratung zu palliativen Situationen zu 
unterstützen und feste Ansprechpartner:innen für das 
Personal der Pflegeheime zu etablieren.

Als Arbeitsmittel wurden Telefonkonferenzen mit be-
teiligten Ärzt:innen, Pflegedienst- oder Heimleitungen 
und Gesundheitsamt gewählt. Insgesamt wurde die 
Unterstützung durch die Koordinierungsstelle sowohl 
von Hausärzt:innen als auch von Pflegeheimen sehr 
positiv aufgenommen. Besonders erfolgreich war die 
Umsetzung einer koordinierten Versorgung offenbar 
dort, wo eine oder wenige hauptversorgende Praxis(en) 
für einen begrenzten Zeitraum einen festen Dienstplan 
für die Einrichtung etablierte(n) und auch Patient:innen 
von anderen Praxen übernahm(en). Als wichtig erwies 
sich auch ein Austausch mit den Kliniken der Region 
und dem Gesundheitsamt. Wie auch aus anderen 
 Regionen in Deutschland berichtet wurde, gab es in 
zahlreichen Heimen auch bei Rückverlegungen von 
 Bewohner:innen in die Einrichtungen nach Kranken-
hausaufenthalt erhebliche Unsicherheiten und erhöh-
ten Beratungsbedarf (Szecsenyi, 2020).

Bislang existiert keine Übersicht über die regional bzw. 
lokal entwickelten Konzepte zur Versorgung in Pflege- 
und Gemeinschaftseinrichtungen. Für eine zukünftig 
besser organisierte und koordinierte Versorgung wäre 
insbesondere die Evaluation potenzieller Best-Practice- 
Modelle wünschenswert, die schon in den kommenden 
Monaten sowie bei der notwendigen Überarbeitung 
der Pandemiepläne berücksichtigt werden könnten.

Lessons learned: Aufgabenteilung, 
Stärkung ambulanter Primärversorgung 
und Vernetzung statt organisierter 
Verantwortungslosigkeit

Kliniken sind unter infektiologischen Gesichtspunkten 
gefährliche Orte. Infizierte, die dort getestet werden, 
können das Personal und andere, bislang nicht-infizier-
te Patient:innen anstecken. Der Rettungsdienst trägt 
bei Verlegung von Patient:innen zwischen Kliniken 
 potenziell zur weiteren Ausbreitung bei. Vor allem in 
Ländern mit einem starken Fokus auf stationärer Ver-
sorgung waren und sind Kliniken Ausgangspunkt 
von weitreichenden Infektionsketten und wiederholt 
Schauplatz von „Superspreader-Ereignissen“.

Mit Blick auf die COVID-19-Pandemie ist es in Deutsch-
land besser gelungen, Menschen möglichst ambulant zu 
testen und soweit möglich auch ambulant zu behandeln. 
Es spricht viel dafür, dass diese dezentrale Test-Strate-
gie ein wesentlicher Erfolgsfaktor war und ist.

Besonders wichtig sind dabei eine stufenweise abge-
stimmte Koordination und die Kooperation zwischen 
der ambulanten Versorgung in vertragsärztlichen Pra-
xen, der stationären Versorgung in Kliniken und dem 
Öffentlichen Gesundheitsdienst. Vor allem Hausärzt:in-
nen und ihre Praxisteams haben als erste Anlaufstellen 
eine wichtige Funktion und müssen für diese Aufgabe 
bestmöglich ausgerüstet und unterstützt werden.

Die dafür maßgeblichen Pandemiepläne haben sich 
(soweit vorhanden) als in der Regel unzureichend und – 
mit Blick auf notwendige Maßnahmen und verant-
wortliche Institutionen – als Ausdruck organisierter 
Verantwortungslosigkeit erwiesen. Dies gilt insbeson-
dere für die zuverlässige Bereitstellung von ausrei-
chender und geeigneter Schutzkleidung sowie eine 
durchdachte Teststrategie mit einem Fokus auf dezen-
traler, ambulanter Probenentnahme. Die regionalen 
Pandemiepläne müssen daher dringend und zumeist 
grundlegend überarbeitet werden. Der bisher vernach-
lässigten Rolle des ambulanten Bereichs muss dabei 
deutlich mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Für 
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Alten- und Pflegeheime sowie Behinderteneinrichtun-
gen müssen, zum Schutz der dortigen hochvulnerablen 
Gruppen, eigene Strategien zur Infektionsprophylaxe 
und zur regionalen Vernetzung entwickelt werden. Hier 
sollte geprüft werden, ob und wie zukünftig eine ge-
bündelte, teamorientierte ärztliche Versorgung in Pfle-
geheimen durch die Schaffung geeigneter rechtlicher 
Rahmenbedingungen und flankierender Vergütungs-
anreize ermöglicht und gefördert werden kann.

Für flankierende Maßnahmen wie eine digitale Vernet-
zung, unter anderem mit Hilfe elektronischer Patien-
tenakten, müssen die entsprechenden Voraussetzun-
gen geschaffen werden. 

Videobehandlungen und die Möglichkeit zur telefoni-
schen Krankschreibung mit Ausstellung einer Arbeits-
unfähigkeitsbescheinigung (AU) sollten nicht länger als 
vom G-BA nur „räumlich begrenzt und zeitlich befristet 
durch gesonderten Beschluss“ in Kraft gesetzte und für 
die Pandemie-Situation geschaffene Ausnahmerege-
lungen (G-BA, 2020) betrachtet werden, sondern, zu-
mindest in geeigneten Fällen, als Teil der Routinever-
sorgung dauerhaft verstetigt werden.

Sollte sich, in kurzfristig zu initiierenden Studien, auch 
ein telemedizinisches Home Monitoring als wirksam 
und effizient erweisen, sollten schnellstmöglich ent-
sprechende infrastrukturelle und Abrechnungsvoraus-
setzungen geschaffen werden.

Die ursprünglich eingerichteten reinen „Testzentren“, in 
denen lediglich Abstriche durchgeführt und eventuell 
noch AU-Bescheinigungen ausgestellt wurden, haben 
sich nach Auffassung von zahlreichen Hausärzt:innen 
und Patient:innen als in dieser Form allein unzurei-
chend herausgestellt. Insofern könnte der Vorschlag, 
entsprechend ausgestattete Schwerpunktpraxen ein-
zurichten, in denen auch die Erhebung einer Infekt-
Anamnese, differenzierte Untersuchungen und eine 
Beratung Betroffener möglich ist, eine grundsätzlich 
sinnvolle Weiterentwicklung bzw. Ergänzung darstel-
len. Die genaue Konzeption (etwa eigenständige „Fie-
berpraxen“ oder separate „Infektsprechstunden“) so-
wie regionale bzw. lokale Ausgestaltungsoptionen 
sollten von den Vor-Ort-Verantwortlichen bestmöglich 

erwogen und im Verlauf erprobt werden. Denkbar wäre, 
dass entsprechende Praxen nicht nur weiter gehende 
differenzialdiagnostische Untersuchungen durchführen 
können, sondern auch eine ggf. erforderliche (sympto-
matische) Therapie einleiten, mit dem ÖGD sowie regi-
onalen Kliniken vernetzt sind und auch über ein teleme-
dizinisches Equipment zum Home Monitoring verfügen. 
Wissenschaftliche Evaluationen unterschiedlicher Mo-
delle könnten deren Vor- und Nachteile identifizieren 
und zeigen, welche Konzepte für welche spezifischen 
Situationen geeignet sind.
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Kapitel 3  
Spezialisierung verbessert 
die Versorgung nicht nur 
in der Pandemie

Die Umstrukturierung der Krankenhaus-
landschaft erhält durch COVID-19 neuen 
Schwung

Die Diskussion um die Umstrukturierung der Kranken-
hauslandschaft hat mit der Corona-Pandemie neue 
Impulse bekommen. Kontroverse Positionen in Bezug 
zu Zahl und Dichte der Krankenhäuser in Deutschland 
haben sich in den Debatten teilweise verschärft. Die 
Frage, wie eine qualitativ hochwertige Versorgung 
durch Krankenhäuser sichergestellt werden kann, die 
auch in Krisenzeiten leistungsfähig und bedarfsde-
ckend sind, gerät dabei oft aus dem Fokus (Science 
Media Center, 2020).

Die Erfahrungen während der Pandemie haben gezeigt, 
dass bei der stationären Behandlung von COVID-19- 
Patient:innen ein von anderen schweren Konditionen 
bekanntes Muster zu beobachten war. Ungefähr ein 
Viertel der Krankenhäuser hat den Löwenanteil der 
COVID-19-Patient:innen versorgt, während die Hälfte 
eine mittlere bis niedrige Zahl an COVID-19-Patient:in-
nen behandelt hat. Ein letztes Viertel der Krankenhäu-
ser war gar nicht an der Corona-Versorgung beteiligt; 
bei den beatmeten Patient:innen war die Konzentra-
tion noch etwas höher (Hentschker et al., 2020). Zent-
rale Strukturen der Koordination und Lenkung der 
COVID-19-Patient:innenströme hat es nur in einzelnen 
Bundesländern gegeben (z. B. Berlin, Hessen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen und Thüringen), jedoch 
haben auch dort viele kleinere Krankenhäuser COVID-
19-Patient:innen versorgt. Vereinzelte Beispiele, wie 
das des Ernst von Bergmann Klinikums in Potsdam, 
zeigen jedoch eindrücklich, dass auch kleinere Häuser 
ohne entsprechende Ausstattung Behandlungen über-
nommen haben, ohne dass diese zum Beispiel die ent-
sprechende persönliche Schutzausrüstung zur Verfü-
gung hatten.

Erfahrungen aus der Corona-Krise

Die Behandlung von COVID-19-Patient:innen war 
zwar konzentriert, aber trotzdem wurden zu viele 
Patient:innen nicht in hinreichend qualifizierten 
Krankenhäusern behandelt
Ein Teil der Patient:innen wurde zu Beginn der ersten 
Pandemie-Welle in einer Vielzahl von Krankenhäusern 
ohne adäquate technische und personelle Ausstat-
tung behandelt. Bei entsprechend knappen Ressour-
cen kann dies dazu beitragen, diese für Patient:innen 
mit schweren Verläufen vorzuhalten. Jedoch zeigen 
die im April gemachten Erfahrungen, dass die vorhan-
denen Kapazitäten im stationären Sektor ausreichend 
waren. Selbst wenn während des Höhepunkts der ers-
ten Welle alle ambulant behandelten COVID-19-Pati-
ent:innen stattdessen stationär versorgt worden wä-
ren, wäre die Kapazitätsgrenze nicht erreicht worden. 
Auch wenn diese retrospektiv gewonnene Erkenntnis 
nicht uneingeschränkt auf eine zweite Welle projiziert 
werden kann, lassen sich dennoch Rückschlüsse für 
die mittel- bis langfristige Planung der Versorgung ab-
leiten (s. unten).

Sollte eine zweite Welle aber ähnlich verlaufen wie die 
erste, könnten durch die Zentralisierung der Behand-
lung von COVID-19-Patient:innen in dafür vorgesehe-
nen Krankenhäusern vermeidbare Verlegungen redu-
ziert werden. In der ersten Pandemie-Welle mussten 
ungefähr 11 Prozent aller COVID-19-Patient:innen und 
ungefähr 27 Prozent aller beatmeten COVID-19-Pati-
ent:innen verlegt werden (Karagiannidis et al., 2020). 
Diese Erfahrungen zeigen insbesondere, dass es sinn-
voll ist, Patient:innen mit komplexen Erkrankungen vor 
allem in großen Krankenhäusern mit notwendiger in-
tensivmedizinischer Ausstattung zu versorgen. Diese 
haben schlicht genug Platz, um Isolierstationen einzu-
richten, sie haben das notwendige Personal und wei-
sen eine entsprechende Spezialisierung auf. Dement-
sprechend kann schnell auf veränderte Zustände von 
Patient:innen reagiert werden, ohne dass durch Verle-
gungen zusätzliche Infektionsrisiken für alle Beteilig-
ten entstehen. Kleinere Häuser der Grundversorgung 
sind damit zumeist strukturell überfordert.
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Während für Deutschlands vergleichsweise glimpfli-
ches Abschneiden in der ersten Welle von manchen 
primär die gute Bettenausstattung in den Krankenhäu-
sern verantwortlich gemacht wird, darf nicht überse-
hen werden, dass in Deutschland nur ein kleiner Teil der 
COVID-Patient:innen (nämlich initial bis ca. 20 Prozent, 
später nur noch ca. 6 Prozent) überhaupt stationär be-
handelt wurden, während dies in Frankreich initial bei 
70 Prozent der Fall war (vgl. Kapitel 2). Das bedeutet, 
dass sich in Deutschland der ambulante Sektor um den 
Großteil der Patient:innen gekümmert hat. Zwar hat 
auch die kurzfristige Aufstockung der Intensivkapazitä-
ten in Deutschland gut funktioniert, indem innerhalb 
weniger Wochen u. a. durch Verschiebungen von Ein-
griffen und Aufstockung von Betten zusätzliche Kapa-
zitäten für COVID-19-Patient:innen geschaffen wur-
den (European Observatory on Health Systems and 
Policies, 2020), aber auch ohne diese hätte es in 
Deutschland zu keinem Zeitpunkt auch nur annähernd 
eine Auslastung oder gar Überlastung der vorhande-
nen Akut- und Intensivbetten gegeben, geschweige 
denn der neu geschaffenen Intensivkapazitäten. Dies 
kann unter anderem auf die im europäischen Vergleich 
hohe Dichte an Akut- und Intensivbetten1 sowie das 
kurzfristig erstellte DIVI-Intensivregister zurückzufüh-
ren sein. In anderen Ländern wie in den Niederlanden 
oder Schweden wurden im Landesschnitt die Grenzen 
der Intensivkapazitäten, die vor der Pandemie vorhan-
denen waren, im Frühjahr überschritten. Unter der Vo-
raussetzung, dass die Wucht einer zweiten Welle die 
der ersten nicht übertrifft, kann dies dennoch als Indiz 
dafür gewertet werden, dass die vorhandenen Kapazi-
täten in Deutschland, vor allem bei entsprechend effi-
zienter Steuerung, ausreichen. 

1 Nach letztverfügbaren Zahlen von Eurostat liegt Deutschland mit 602 Akutbetten/100.000 Einwohner innerhalb der EU hinter Bulgarien mit 
617 an zweiter Stelle, während die Dichte in Österreich bei 545, in Belgien bei 500, in Frankreich bei 309 liegt, in den Niederlanden bei 278, in 
Italien bei 262, in Dänemark bei 254 und in Schweden bei 204. Nach OECD-Angaben betrug die Zahl an Intensivbetten (vor Aufstockungen wäh-
rend der Corona-Pandemie) in Deutschland 33,9/100.000, in Österreich 28,9, in Belgien 17,4, in Frankreich 16,3, in Italien 8,6 und in den 
Niederlanden 6,7. 

Entwicklung des DIVI-Intensivregisters hat die 
Notwendigkeit von mehr Transparenz, Daten 
und stärkerer Kooperation gezeigt 
Eine Reihe europäischer Länder hat schon seit  langem 
Intensivregister, die einerseits mit Zahlen zu Intensiv-
betten und Beatmungsgeräten (teils mit ID-Codes) ei-
nen Überblick über vorhandene Kapazitäten liefern und 
damit eine bessere Verteilung von Intensivpatient:in-
nen ermöglichen und andererseits auch klinische Da-
ten zu den behandelten Patient:innen sammeln und 
deren Analyse ermöglichen. Vor allem die skandinavi-
schen Länder (Dänemark, Finnland, Norwegen, Schwe-
den), aber auch die Niederlande (www.stichting-nice.
nl) oder das Vereinigte Königreich (www.icnarc.org) ha-
ben bereits vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie ein 
Intensivregister geführt, mit dessen Hilfe wichtige kli-
nische Fragen und Fragen der Versorgungsforschung 
bearbeitet wurden (so gibt es seit 2011 aus dem NICE-
Register über 100 und aus dem ICNARC-Register über 
150 Publikationen). 

In Deutschland war eine koordinierte Lenkung der 
COVID- 19-Patient:innenströme basierend auf einem 
Kapazitätsregister zunächst nicht möglich. Die schnel-
le Entwicklung des DIVI-Intensivregisters hat jedoch 
gezeigt, dass eine solide transparente Datenbasis 
Grundlage für die Planung einer qualitätsorientierten 
Versorgungsstruktur sein muss (vgl. auch Kapitel 7). 
Auch wenn das DIVI-Intensivregister bisher nur anzeigt, 
ob Intensivbetten verfügbar sind, kann die Schaffung 
und die Nutzung des DIVI-Registers als wichtiger 
Schritt hin zu mehr Kooperation zwischen den Kran-
kenhäusern gewertet werden. So müssen Register wie 
das DIVI-Intensivregister verstetigt, mit klinischen Da-
ten und Daten zu anderen Krankheitsentitäten weiter-

http://www.stichting-nice.nl
http://www.stichting-nice.nl
http://www.icnarc.org
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entwickelt, über die Corona-Krise hinaus betrieben und 
miteinander verknüpft werden, damit nicht nur die Ka-
pazitätenplanung zukünftig auf einer adäquaten Da-
tenbasis aufbauen kann, sondern auch um durch die 
konsequente Nutzung der Daten zu Forschungszwe-
cken zur Verbesserung der Versorgung beizutragen.

In Sachsen wurden bereits im März 2020 im Rahmen 
eines regionalen Pandemiemanagements Netzver-
bünde aller regionaler Kliniken in Dresden/Ostsachsen 
mit jeweils einer koordinierenden Krankenhausleitstel-
le Corona etabliert. Ein Monitoring-Tool (DISPENSE) 
bündelt tagesaktuell Daten zur Bettenauslastung von 
35 ostsächsischen Kliniken, Daten der ostsächsischen 
Gesundheitsämter und der Landesuntersuchungsan-
stalt Sachsen über das Infektionsgeschehen. Es bietet 
somit eine Grundlage sowohl für die Versorgungs-
planung der Krankenhäuser als auch für politische Ent-
scheidungen während der Pandemie (Schmitt et al., 
2020).

Regionale Versorgungskonzepte wurden entwickelt, 
haben aber nur bedingt funktioniert
Einige Bundesländer (Berlin, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen und Thüringen) bzw. insbeson-
dere Intensivmediziner:innen haben schnell erkannt, 
dass eine Zusammenarbeit zwischen Krankenhäusern 
für eine zentrale Steuerung der COVID-19-Patient:in-
nen von hoher Bedeutung ist. Sie haben Maßnahmen-
pläne wie das „SAVE Berlin @COVID-19“ entwickelt, 
das die Verteilung von COVID-19-Patient:innen auf be-
stimmte Kliniken regelt. In Berlin wurden Krankenhäu-
ser in drei Level unterteilt. Als einziges Level-1-Kran-
kenhaus gilt die Charité mit Lungen-Spezialisten und 
dem ARDS/ECMO-Zentrum, das die notwendigen 
Strukturen hat, um die schwersten Fälle zu behandeln. 
Als Level-2-Klinik sind 16 Berliner Kliniken definiert, 
die intensivpflichtige Corona-Patient:innen aufnehmen. 
Diese Kliniken werden zentral von der Level-1-Klinik an 
der Charité gesteuert. Auch die Beratung per Telemedi-
zin war Teil des Konzepts, wozu das bereits vorher 
existierende ERIC-Projekt ausgebaut wurde. In die üb-
rigen 60 Notfallkrankenhäuser werden Patient:innen 
gebracht, die intensivmedizinische Versorgung be-
nötigen, aber nicht mit dem Virus infiziert sind; sie soll-

ten zunächst unbedingt frei von COVID-19-Patient:in-
nen bleiben. Allerdings haben sich nicht alle Berliner 
Notfallkliniken an diesen Plan gehalten. Insgesamt 
 haben zwischen März und Mai nach AOK-Zahlen 
27 Berliner Krankenhäuser COVID-19-Patient:innen 
behandelt, d. h. einige Krankenhäuser haben COVID-
19- Patient:innen versorgt, die dafür eigentlich gar nicht 
vorgesehen waren.

Auch in Mecklenburg-Vorpommern wurde eine tempo-
räre übergeordnete Struktur geschaffen. Das Land 
wurde in vier Regionen eingeteilt, in der jeweils ein 
Krankenhaus für die Versorgung der COVID-19-Pati-
ent:innen verantwortlich ist.

Gründe für Rückgang der stationären Behandlungen 
abseits der verschobenen Leistungen sind vielfältig 
und noch nicht abschließend zu bewerten. Insge-
samt zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede 
zwischen den Indikationsbereichen
Die Auswertungen der Daten zu stationären Fällen, die 
Krankenhäuser dem Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus (InEK) zur Verfügung gestellt haben, zeig-
ten, dass zwischen Januar und Mai 2020 die Zahl der 
stationären Fälle (DRG-Fälle) in Deutschland signifikant 
zurückging. Im betrachteten Zeitraum von Januar bis 
Mai gab es gegenüber dem Schnitt der beiden Vorjahre 
in Deutschland 15 Prozent weniger stationäre Fälle. 
Bezieht man den Rückgang nur auf die Zeit der COVID-
19-Krise und den z. T. gewünschten Beschränkungen 
der Krankenhäuser, ergibt sich sogar ein Rückgang von 
30 Prozent. Dabei war die Veränderung bei eingewie-
senen Fällen mit –20 Prozent größer als bei den Auf-
nahmearten Verlegungen (–13 Prozent), Notfälle 
(–11 Prozent) und Geburten (–1 Prozent). Vom Rück-
gang der Fallzahlen sind vor allem kleine Krankenhäu-
ser überproportional betroffen. Krankenhäuser mit 
weniger als 150 Betten verzeichneten einen Rückgang 
von ca. 20 Prozent, während dieser in Krankenhäusern 
mit 600 oder mehr Betten nur 13 Prozent betrug (Au-
gurzky & Busse, 2020). Auch im Bericht des WIdO zur 
Entwicklung der Krankenhausfallzahlen wird für den 
Zeitraum der drei Wochen von Mitte März bis Anfang 
April ein Rückgang der stationären AOK-Fälle von 
39 Prozent beobachtet (Günster et al., 2020). 
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Auffällig ist in den Gesamtauswertungen anhand der 
InEK-Daten, dass auch Diagnosen wie Herzinfarkt und 
Schlaganfall, die bisher als „harte“ Indikationen für sta-
tionäre Behandlung betrachtet wurden, betroffen wa-
ren – aber vor allem mildere (z. B. TIA –13 Prozent vs. 
Hirninfarkt –6 Prozent) bzw. eher auf Laborbefunden 
statt von Patient:innen wahrnehmbaren Befunden 
(z. B. NSTEMI –12 Prozent vs. STEMI –9 Prozent) beru-
hende Diagnosen. Das gleiche Muster konnte auch bei 
Krebsdiagnosen beobachtet werden: keine Verände-
rung etwa bei stationären Fällen mit Bauchspeichel-
drüsenkrebs (mit extrem schlechter Prognose), kleiner 
Rückgang beim Brustkrebs (–4 Prozent) und mäßiger, 
immer noch deutlich unterdurchschnittlicher Rückgang 
beim Darmkrebs (–9 Prozent).

Ein Grund für den Rückgang der Fallzahlen insgesamt 
liegt in der Verschiebung elektiver Prozeduren im 
Krankenhaus im Zeitraum Mitte März bis Mitte April 
bzw. den für COVID-19-Patient:innen freigehaltenen 
Kapazitäten in der Folgezeit. Es ist jedoch anzumerken, 
dass der Rückgang der Fallzahlen nur zum kleineren 
Teil auf die Absage bzw. Verschiebung elektiver Leis-
tungen zurückzuführen ist. Zu einem nicht unerhebli-
chen Teil ist der Rückgang mit einem bewussten Be-
handlungsverzicht der Patient:innen zu erklären, was 
sich auch daran zeigt, dass die Rückgänge z. B. bei 
Gastroenteritis deutlicher waren als bei den elektiven 
Operationen (so betrug der absolute Rückgang bei 
der Hüftgelenks- und Kniegelenkserstimplantation zu-
sammen nur 40 Prozent des Rückgangs allein der Ba-
sis DRG G67 „Ösophagitis, Gastorenteritis …“). Es kann 
weiter angenommen werden, dass zwar bei den ver-
schobenen elektiven Operationen eine V-förmige Ent-
wicklung eingetreten ist (d. h. relativ schnelles Wieder-
ansteigen der Fallzahlen), bei der patientengetriebenen 
Minderinanspruchnahme jedoch eine andere Abwä-

gung von Notwendigkeit bzw. Nutzen vs. Risiken stati-
onärer Behandlung zu dauerhaft niedrigeren stationä-
ren Fallzahlen führen dürfte. Dies dürfte insbesondere 
bei den sog. ambulant-sensitiven Konditionen der Fall 
sein. Andererseits könnten etwaige Verzögerungen im 
Behandlungsverlauf ggf. einen zukünftig erhöhten Be-
handlungsbedarf zur Folge haben.

Rückgang der stationären Fälle relativiert den 
Pflegenotstand und offenbart das deutsche 
Pflegefachpersonen-Verhältnis-Paradoxon
Durch den Rückgang der stationären Fälle hat sich die 
Personalsituation gemessen an Pflegefachpersonen 
pro Fall bzw. belegtem Bett (s. o.) während der ersten 
Pandemie-Welle verändert. Das geringe Pflegefach-
personen-Verhältnis pro Fall bzw. belegtem Bett (bzw. 
die hohe Zahl an Fällen bzw. belegten Betten in deut-
schen Krankenhäusern) wird oft als Beleg für einen 
Pflegenotstand herangezogen. 

Die Abbildungen 3.1 und 3.2 zeigen für 2018, dass in 
praktisch allen anderen EU-Ländern deutlich mehr 
Pflegepersonal (aber auch ärztliches Personal) pro Fall 
vorhanden ist, so in Dänemark und den Niederlanden 
das 2,6- bzw. 2,2-fache Pflegepersonal bzw. das 2,2- 
bzw. 1,6-fache ärztliche Personal (s. Abbildung 3.1). 
Dieser Abstand hat seit dem Referenzjahr 2006 noch 
deutlich zugenommen. Betrachtet man die Verhältnis-
se pro belegtem Bett, sind die Unterschiede noch grö-
ßer (s. Abbildung 3.2). Während der ersten Pandemie-
Welle mit dem Einbruch der stationären Fallzahlen und 
Bettentage um rund 30 Prozent haben sich diese Ver-
hältnisse zum Positiven verändert – und deutsche 
Krankenhäuser hatten Betreuungsverhältnisse wie 
durchschnittliche andere Länder zu Nicht-Pandemie-
zeiten.
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Abbildung 3.1: Pflegefachpersonen und Ärzt:innen pro 1.000 stationäre Fälle in der EU und der Schweiz, 
2006 und 2018

Anmerkung: DE-KH: Daten für DE exklusive Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen; *Wert für DK aus 2016; **Wert für DE 
aus 2017 
Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung, basierend auf OECD Health Statistics 2020, Datasets: Health Care Resources – 
Hospital Employment, Health Care Utilisation – Hospital discharges by diagnostic categories (all causes), Destatis 2008 und 
Destatis 2020
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Was angesichts dieser Zahlen überrascht bzw. damit 
häufig nicht in Zusammenhang gebracht wird: Deutsch-
land ist zugleich das Land mit der dritthöchsten Dichte 
von Pflegepersonal pro Einwohner in der EU (hinter 
Dänemark und Finnland, s. Abbildung 3.3). 

Dieses Pflegefachpersonen-Verhältnis-Paradoxon ist 
mit der hohen Anzahl von stationären Fällen bzw. be-
legten Betten zu erklären, vor allem aufgrund der 
 hohen Anzahl von Krankenhausbetten pro Einwohner – 
und in Verbindung mit den DRG-bedingten Vergütungs-
anreizen zur Fallzahlausweitung, die durch die Kran-
kenhausplanung auch nicht durch eine Vorgabe des 
Leistungsspektrums eingeschränkt wird, sondern den 
Krankenhäusern die Wahl der von ihnen erbrachten 
Leistungen überlässt. Dies hat im Gegensatz zu ande-

ren Ländern die Fallzahlen gesteigert, wodurch sich 
insbesondere die Zahl an Pflegefachkräften pro Fall (s. 
Abbildung 3.1) und pro Belegungstag (s. Abbildung 3.2) 
gegenüber 2006 im Gegensatz zu anderen Ländern 
nicht verändert.

Die während der Corona-Pandemie gemachte Erfah-
rung relativiert daher einerseits den Mangel an Perso-
nal, andererseits zeigt sich das in Deutschland bereits 
vor der Pandemie vorherrschende Pflegefachperso-
nen-Verhältnis-Paradoxon, welches der Vergleich der 
genannten Kennzahlen offenbart. Nur wenn hieraus 
die richtigen Schlüsse gezogen werden, lässt sich die 
Gesundheitsversorgung tiefgreifend verbessern (s. un-
ten; zu Bedeutung und Auswirkungen der Corona-Pan-
demie in Bezug auf die Pflege s. auch Kapitel 6).



 Richtungspapier zur Corona-Krise 2020 | Boris Augurzky, Reinhard Busse, Ferdinand Gerlach, Gabriele Meyer

33

Abbildung 3.2: Pflegefachpersonen und Ärzt:innen pro 1.000 Bettentage in der EU und der Schweiz, 2006 und 2018

Anmerkung: DE-KH: Daten für DE exklusive Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen; *Wert für DK aus 2016; **Wert für DE 
aus 2017 
Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung, basierend auf OECD Health Statistics 2020, Datasets: Health Care Resources – 
Hospital Employment, Health Care Utilisation – Hospital average length of stay by diagnostic categories (all causes), Destatis 
2008 und Destatis 2020

Abbildung 3.3: Praktizierende Pflegefachpersonen und Ärzt:innen pro 1.000 Einwohner in EU-Ländern, 2015

Quelle: OECD/EOHSP (2017), Deutschland: Länderprofil Gesundheit 2017, State of Health in the EU. OECD Publishing, 
Paris / European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels
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Lessons learned

kurzfristig: 
Die Pandemie bestätigt die Notwendigkeit einer 
Reform hin zu mehr Zentralisierung, Kooperation 
und Spezialisierung
Eine Lehre, die aus der COVID-19-Pandemie gezogen 
werden kann, ist, dass auf regionaler Ebene eine Len-
kung der COVID-19-Patient:innenströme in Kranken-
häuser mit adäquaten personellen und materiellen 
Ressourcen erfolgen muss. Auch in „normalen“ Zeiten 
ist es wichtig, dass nur die Krankenhäuser Patient:in-
nen behandeln, die über die entsprechende technische 
Ausstattung und personelle Expertise verfügen. Für 
gute Behandlungsergebnisse ist nicht die Nähe, son-
dern die Ausstattung der Krankenhausstandorte aus-
schlaggebend. Die Pandemie hat gezeigt, dass dies in 
Deutschland nicht immer der Fall ist: COVID-19-Pati-
ent:innen wurden auch in Kliniken behandelt, die nicht 
die entsprechende Ausstattung haben und entspre-
chende Hygienemaßnahmen umsetzen können. Dies 
kann jedoch fatale Folgen haben, ruft man sich das be-
reits genannte Beispiel des Ernst von Bergmann Kli-
nikums erneut ins Gedächtnis. Dies zeigt, dass die 
 Verantwortung für die Vorhaltung von strukturellen, 
materiellen und personellen Ressourcen nicht aus-
schließlich den Kliniken überlassen werden kann. Im 
Idealfall sollten für die Behandlung von COVID-19- 
Patient:innen nur solche Krankenhäuser mit adäquat 
ausgestatteten Intensiv- und Isolierstationen in Frage 
kommen.

Auch bei der Behandlung von Herzinfarkten, Schlagan-
fällen oder Krebserkrankungen ist in Deutschland eine 
mangelnde Steuerung der Patient:innenströme hin zu 
adäquaten Versorgungsniveaus zu beobachten. So 
wird z. B. (zumindest initial) ungefähr jede:r fünfte Pati-
ent:in mit Schlaganfall in einer Klinik ohne CT und mehr 
als die Hälfte in einer Klinik ohne MRT versorgt. Auch 
bei Herzinfarkten zeigt sich, dass eine adäquate Ver-
sorgung mit rund um die Uhr verfügbaren Fachärzt:in-
nen und Koronarangiografiegeräten nicht immer statt-
findet: Beinahe zwei Drittel der Krankenhäuser, die 
Herzinfarktpatient:innen behandeln, haben kein dafür 
notwendiges Herzkatheterlabor. So liegt die 30-Tages-

Mortalität von 8/100 Fällen nach Versorgung akuter 
Herzinfarkte über dem EU-Durchschnitt von 6/100 
Fällen (OECD/EOHSP, 2019), obwohl sich Deutschland 
ein Akutkrankenhaus pro 59.000 Einwohner und pro 
knapp 260 km2 leistet. Abseits der personell-techni-
schen Ausstattung erreichen viele dieser Krankenhäu-
ser ebenfalls nicht die entsprechenden Fallzahlen (Leo-
poldina, 2016). Dabei zeigt die Evidenzlage, dass gute 
Behandlungsergebnisse in der Versorgung von akutem 
Herzinfarkt (Bolczek et al., 2019), aber auch in Bezug 
auf andere Krankheitsbilder (Nimptsch & Mansky, 
2017) bis zu einem gewissen Grad mit einem steigen-
den Fallvolumen korrelieren. Gerade komplexe chirur-
gische Eingriffe sollten wegen der zugrunde liegenden 
Volume-Outcome-Beziehung in Einrichtungen mit ho-
hen Fallzahlen durchgeführt werden (BARMER, 2020).

Weiterhin besteht die Möglichkeit, dass anhand eines 
definierten Versorgungsauftrags genaue Vorgaben in 
Bezug auf das Vorhalten von Reservekapazitäten und 
Schutzausrüstung, als nur ein Beispiel, definiert wer-
den. Vergütung für die Behandlung von COVID-19-Pa-
tient:innen würden dann nur diejenigen Krankenhäuser 
erhalten, die einen entsprechenden Versorgungsauf-
trag haben.

mittel- und langfristig:
Entwicklung einer sektorenübergreifenden, 
bedarfs-, leistungs- und qualitätsorientierten 
Versorgungsstrukturplanung 
Die Erfahrungen der Corona-Pandemie untermauern 
die Notwendigkeit einer Strukturreform des stationä-
ren Sektors. Dafür ist eine Versorgungsstrukturpla-
nung die zentrale Voraussetzung. Diese sollte vom Be-
darf der Bevölkerung gedacht werden und nicht vom 
einzelnen Krankenhaus. Das heißt, der Versorgungsbe-
darf sollte nicht – wie bisher – auf Basis der bestehen-
den Inanspruchnahme ermittelt werden, sondern aus-
gehend von der Morbiditätsstruktur der Bevölkerung. 
Außerdem sollte die Krankenhausplanung bundes-
weit – ähnlich wie in Nordrhein-Westfalen – zu einer 
leistungsorientierten Planung unter Berücksichtigung 
von Leistungsbereichen und Leistungsgruppen weiter-
entwickelt werden (MAGS, 2019). 
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Eine leistungsorientierte Planung (die z. B. Mindest-
mengen für Behandlungen und nicht die Bettenzahl als 
Planungsgrößen heranzieht) bietet den Vorteil, dass 
einzelne Leistungsgruppen einzeln betrachtet und 
 beplant werden können. Dies erlaubt eine bessere 
Analyse bestehender Versorgungsstrukturen und die 
 Prognose zukünftiger Veränderungen, zum Beispiel 
aufgrund einer verstärkten Ambulantisierung spezifi-
scher Leistungsbereiche (Vogel et al., 2020). Auf der 
Basis einer solchen detaillierten Analyse und Prognose 
sollte die Krankenhausplanung sektorenübergreifend 
weiterentwickelt werden. Gleichzeitig ermöglicht eine 
leistungsorientierte Planung die Definition von spezifi-
schen Qualitätsvorgaben für einzelne Leistungsberei-
che und Leistungsgruppen, wie z. B. die 24/7-Präsenz 
bestimmter Fachärzt:innen, die Vorhaltung von Inten-
sivkapazitäten und die Definition von Mindestmengen.

Die Erfüllung dieser Vorgaben sowie die Bedarfsnot-
wendigkeit mit Blick auf die Morbidität der Bevölkerung 
muss dann Voraussetzung für die Erteilung eines Ver-
sorgungsauftrags an ein Krankenhaus sein. Im Ergeb-
nis sollte für jede Region klar sein, welches Kranken-
haus welche Patient:innen behandeln sollte – und 
welche nicht. Anschließend sollten Krankenhäuser mit 
einem Versorgungsauftrag für eine spezifische Leis-

tungsgruppe aber auch ein Recht auf die Vergütung der 
damit verbundenen Vorhaltekosten haben (s. Kapitel 5: 
Vergütung und Finanzierung sind an Versorgungsauf-
träge gebunden). 

Koordination, Kooperation und Konzentration als 
Leitplanken für eine neue Krankenhausstruktur
Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung sind eine bessere Koordination, eine intensi-
vere Kooperation und eine verstärkte Konzentration 
medizinischer Leistungen wesentliche Voraussetzun-
gen. Das bedeutet, dass die Strukturreform des statio-
nären Sektors drei wesentliche Ziele erreichen sollte: 
(1) klare Zuständigkeiten für bestimmte Leistungsbe-
reiche auf Basis der oben skizzierten Planung, (2) eine 
intensivere Zusammenarbeit von Krankenhäusern in 
regionalen Netzwerken, in denen Krankenhäuser in 
der Behandlung von Patient:innen kooperieren, und 
(3) eine verstärkte Konzentration von – insbesondere 
(hoch-)spezialisierten – Leistungen an weniger Stand-
orten, die dann das notwendige Personal und die tech-
nische Infrastruktur für eine qualitativ hochwertige 
Versorgung vorhalten können und gleichzeitig ausrei-
chend Erfahrung in der Behandlung dieser Patient:in-
nen sammeln können. 

Abbildung 3.4: Pyramidenkonzept zur Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft

Quelle: eigene Darstellung
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Im Ergebnis zeichnet sich eine hierarchische Kranken-
hausstruktur mit drei Versorgungsstufen ab (s. Abbil-
dung 3.4). Dabei kann auch die oben vorgeschlagene 
Struktur für COVID-19-Patient:innen als Vorbild dienen. 
Auf der obersten Stufe 3 wäre die Maximalversorgung 
angesiedelt, wo die Diagnostik und Therapie komplexer 
und/oder seltener Erkrankungen gebündelt werden. 
Dazu zählen etwa die Versorgung von Patient:innen 
mit Bauchspeicheldrüsenkrebs oder Zentren für Früh-
geborene mit niedrigem Geburtsgewicht (d. h. Perina-
talzentren Level I). Zu dieser Stufe zählen die Universi-
tätskliniken und ausgewählte, überregional notwendige 
Maximalversorger, jeweils zuständig für ein Gebiet 
zwischen ca. 1 und 1,7 Millionen Einwohner:innen. Die-
se sollten für ihr Einzugsgebiet auch eine Koordinati-
onsfunktion übernehmen und in Zusammenarbeit mit 
den zugeordneten Krankenhäusern der Stufen 2 und 1 
regionale Versorgungsmodelle entwickeln. Gleichzeitig 
sollten diese Krankenhäuser ihre besondere Expertise 
und Ausstattung anderen Krankenhäusern über tele-
medizinische Anbindungen zur Verfügung stellen. Ne-
ben den Maximalversorgern wären auf dieser Stufe 
auch Spezialversorger angesiedelt (z. B. orthopädische 
Spezialkliniken), die in ihrem jeweiligen Spezialgebiet 
hoch-spezialisierte Leistungen ohne Unterstützung 
erbringen können. 

Auf der zweiten Stufe stehen Krankenhäuser der „neu-
en“ regionalen Regelversorgung für ca. 200.000 bis 
250.000 Einwohner. Krankenhäuser auf dieser Versor-
gungsstufe sollten in der Lage sein, Patient:innen mit 
den relevantesten Erkrankungen in ihrer Region zu ver-
sorgen. Sie wären (zusätzlich zu den Häusern der 
obersten Stufe 3) durch die Ansiedlung von Integrier-
ten Notfallzentren (INZ) die Anlaufstelle für Notfälle, 
wie Patient:innen mit Schlaganfällen und Herzinfark-
ten, für wesentliche operative Eingriffe sowie – nicht 
an jedem Standort – für häufige Krebserkrankungen 
wie Brustkrebs. Diese Standorte würden über intensiv-
medizinische und radiologische Abteilungen, Stroke 
Unit und Herzkatheter verfügen. Diese Häuser wären 
auch für stationäre COVID-19-Patient:innen zuständig. 
Fachärztliches Personal sowie entsprechende techni-
sche Ausstattung und Material müssen rund um die 
Uhr, nicht nur als Bereitschaft, vorgehalten werden. 
Krankenhäuser auf dieser Ebene würden von Häusern 

der obersten Stufe 3 durch telemedizinische Konsile 
unterstützt und gleichzeitig mit lokalen ambulant-sta-
tionären Zentren auf Stufe 1 zusammenarbeiten, z. B. 
um Patient:innen früher in eine wohnortnähere (Wei-
ter-)Behandlung verlegen bzw. ambulant betreuen zu 
können.

Auf der untersten Versorgungsstufe 1, der Grundver-
sorgung, würden integrierte ambulant-stationäre Ver-
sorgungszentren stehen, die als lokale ambulante und 
stationäre Versorgungszentren eine integrierte Versor-
gung der Bevölkerung sicherstellen. Diese Leistungs-
anbieter würden in der Regel keine komplexen Notfälle 
versorgen, jedoch tagsüber eine gewisse Form der 
Basis-Not fallversorgung (ohne Wahrscheinlichkeit ei-
ner stationären Behandlung) anbieten. Fachärzt:innen 
für die ambulante und stationäre Betreuung wären für 
ca. 12 h verfügbar und darüber hinaus nur in Bereit-
schaft, während pflegerisches Personal 24/7 anwe-
send ist (d. h. wie derzeit in fast allen Krankenhäu-
sern üblich). In Abhängigkeit regionaler Verfügbarkeiten 
würden standortspezifische Schwerpunkte wie z. B. 
geriatrische Versorgung und Palliativversorgung ange-
boten (s. auch Kapitel 4: Grundversorger haben eine 
Perspektive als integrierte Versorgungszentren).

Grundkonzepte müssen hinterfragt werden und die 
Versorgung muss künftig von der Bevölkerung her, 
nicht vom einzelnen Krankenhaus gedacht werden
Während für die kurzfristige Bewältigung der Pande-
miefolgen Übergangslösungen, die auch im Status quo 
funktionieren, gefunden werden müssen, sollten die 
mittel- und langfristigen Ziele in eine deutliche Abkehr 
vom Status quo münden.

Wichtig ist dabei auch: Wir müssen gewisse Grundan-
nahmen hinterfragen. So hat die Politik Krankenhäuser 
immer als im Wettbewerb miteinander befindliche Ins-
titutionen betrachtet, die im Prinzip selbst bestimmen 
können, welche Leistungen sie erbringen (und übrigens 
auch, wie viele Schutzmasken sie auf Vorrat kaufen), 
und nicht als „Krankenhaussystem“. 

Besonders augenfällig war dies, wenn das Kartellamt 
Fusionen zwischen Krankenhäusern untersagt hat, die 
dem Wohle des Patient:innen durch bessere Abstim-
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mung, wer was macht, gedient hätten, ihm aber weni-
ger „Wahl“ gelassen hätten. Natürlich soll es weiterhin 
Wettbewerb innerhalb des Systems und zwischen 
Standorten geben, dieser darf jedoch nicht auf Kosten 
der Behandlungsqualität stattfinden, sondern Kran-
kenhäuser dürfen sich nur im Wettbewerb um Pati-
ent:innen befinden, die sie auch personell und tech-
nisch adäquat versorgen können. Konkret: Gibt es in 
einer Region für eine Patientin bzw. einen Patienten 
mit Koronarer Herzkrankheit mehrere Häuser, die (ggf. 
rund um die Uhr) mit Kardiologen und Herzkatheterla-
boren ausgestattet sind, muss ihr bzw. ihm nicht ein 
bestimmtes Haus zugeordnet werden, sondern es 
herrscht Wahlfreiheit und Wettbewerb – dies sollte je-
doch nicht zwischen Häusern mit und ohne solche 
Ausstattung gelten. Das Kartellrecht für Krankenhäu-
ser ist in diesem Sinne zu verändern. 

So soll es nicht darum gehen, ungezielt viele Kranken-
häuser zu schließen oder herabzustufen, sondern dar-
um, jede Krankheit adäquat nach evidenzbasierten 
Leitlinien bzw. geltenden Qualitätsstandards zu be-
handeln. Das erfordert, dass nicht mehr alle Kranken-
häuser alle Patient:innen behandeln. Das Ziel ist, die 
Qualität der Behandlung dabei auf allen Stufen zu ver-
bessern. Dass es in diesem Zusammenhang notwen-
dig sein kann, dass Krankenhaus-Standorte umgebaut, 
zusammengelegt, geschlossen oder in Behandlungs-
zentren umgewandelt werden müssen, ist nicht zu be-
streiten. Klar ist auch, dass so ein Umgestaltungspro-
zess länger dauert und viel Geld kostet – allerdings, je 
später der Prozess begonnen wird, desto später ist er 
zu Ende, und das jetzige System mit seinen Ineffizien-
zen und Fehlanreizen vergeudet bis dahin weiterhin 
Geld, das besser in die Neugestaltung fließt. Klar ist 
auch, dass die Trägervielfalt von Krankenhäusern in 
Deutschland eine besondere Herausforderung für eine 
koordinierte Herangehensweise insbesondere auf der 
mittleren Stufe darstellt.

Und last, but not least ist es ganz wichtig, den Bür-
ger:innen die Ziele der Reform zu vermitteln und sie in 
die Prozesse vor Ort einzubeziehen. In Dänemark ist 
dies gelungen, indem der Promotor der Reform, der 
Gesundheitsminister und spätere Ministerpräsident 
Rasmussen, der Bevölkerung vermitteln konnte, dass 

„Qualität vor Nähe“ geht. Primär geht es darum, dass 
Gesundheitsversorgung so qualitativ hochwertig wie 
möglich ist – und dann darum, dass diese so wohnort-
nah wie zum Erreichen der Qualität möglich stattfindet. 
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Kapitel 4  
Grundversorger haben eine 
Perspektive als integrierte 
Versorgungszentren

Problembeschreibung: Grundversorger 
standen bereits vor Corona vor existen-
ziellen Herausforderungen

Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen der Kran-
kenhäuser haben sich bereits seit 2017 und damit vor 
der Corona-Krise eingetrübt. 2018 waren 13 Prozent 
der Krankenhäuser stark ausfallgefährdet (Augurzky 
et al., 2020). Diese Entwicklung geht einher mit Fall-
zahlrückgängen in den Jahren 2017 und 2018, die 
 erstmals seit der DRG-Einführung aufgetreten sind. 
 Besonders existenzgefährdet sind kleinere, nicht- 
spezialisierte Grundversorger. Größere Einrichtungen 
oder spezialisierte Anbieter schneiden dagegen wirt-
schaftlich besser ab. Zwar stehen kleinere Kranken-
häuser auf dem Land momentan wirtschaftlich nicht 
schlechter da als ihre Pendants im städtischen Raum. 
Manche davon werden mit Sicherstellungszuschlägen 
(s. Kapitel 5) wirtschaftlich unterstützt. Allerdings sind 
die zu bewältigenden Probleme im ländlichen Raum 
aus Versorgungssicht als größer einzuschätzen. Auch 
ist dort die demographische Entwicklung mit Blick auf 
den Bevölkerungsrückgang oft unvorteilhaft, sodass 
trotz Alterung in diesem Jahrzehnt sogar ein Rückgang 
der stationären Fallzahlen zu erwarten ist. Hinzu 
kommt ein stärkeres Schrumpfen der Bevölkerung im 
Erwerbsalter mit daraus resultierenden gravierenden 
Personalproblemen. 

Erfahrungen aus der Corona-Krise

Die Corona-Hilfen haben kleineren Grundversorgern 
im Jahr 2020 eine kurze Verschnaufpause verschafft
Mit der Corona-Krise hat sich die Art der Krankenhaus-
versorgung kurzfristig wesentlich geändert. Die Kran-
kenhäuser haben einen wichtigen Beitrag zur Bewälti-
gung der Krise geleistet, indem sie u. a. ausreichend 
(Intensiv-)Kapazitäten für die Versorgung von COVID-

19-Patient:innen freigehalten haben. Gleichzeitig wur-
den ca. 30 Prozent der sonst üblichen stationären Leis-
tungen weniger erbracht (s. Kapitel 3). Ein Teil des 
Rückgangs – insbesondere bei Notfällen – kann mögli-
cherweise auf die große Unsicherheit der Bevölkerung 
hinsichtlich einer eventuellen Ansteckung im Kranken-
haus zurückgeführt werden. Der Fallzahlrückgang wur-
de bislang (September 2020) nicht aufgeholt. Ob 

„Nachholeffekte“ im Jahr 2021 eintreten werden bzw. 
welche Patient:innen in welchem Umfang dauerhaft 
fernbleiben (vgl. Kapitel 3), kann derzeit nicht beurteilt 
werden. 

Um die Liquidität und Leistungsfähigkeit der Kranken-
häuser in der Corona-Krise zu erhalten, wurde der Fi-
nanzierungsmodus kurzfristig geändert. Der Gesund-
heitsminister versprach, dass den Krankenhäusern 
durch die Freihaltung von Kapazitäten keine finanziel-
len Nachteile entstehen sollen. So wurde im März – 
neben weiteren Corona-bedingten Finanzierungshil-
fen – eine Freihaltepauschale von 560 Euro pro Tag für 
jedes frei gehaltene Bett eingeführt. Kleinere Grund-
versorger mit einem unterdurchschnittlichen Case Mix 
Index (CMI) haben überwiegend zu Beginn von der ein-
heitlichen Freihaltepauschale profitiert. Ab Juli 2020 
wurde die Freihaltepauschale für somatische Kranken-
häuser anhand der Kennzahl CMI/Verweildauer ausdif-
ferenziert. Die Krankenhäuser wurden in eine von fünf 
Gruppen eingeteilt, die zwischen 360 und 760 Euro pro 
Tag vorsieht. Für psychiatrische und psychosomatische 
Kliniken lag die ursprüngliche Tagespauschale von 
560 Euro im Durchschnitt weit über der normalen Ver-
gütung. Daher wurde die Freihaltepauschale für sie bei 
stationärer Behandlung auf 280 Euro pro Tag abge-
senkt, während 190 Euro für teilstationäre Einrichtun-
gen vorgesehen sind. 

Die ausdifferenzierten Freihaltepauschalen bildeten 
die tatsächlichen Kostenstrukturen der Krankenhäuser 
besser ab. Ab 1. Oktober 2020 entfielen sie jedoch. 
Das Krankenhauszukunftsgesetz sieht daher vor, dass 
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft Budgetausgleichsregelungen erarbeiten, um 
eventuelle Erlösverluste oder Corona-bedingte Mehr-
kosten für das gesamte Jahr 2020 auszugleichen. Da 
nur Mindererlöse, jedoch keine Mehrerlöse ausgegli-
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chen werden, ist im Ergebnis davon auszugehen, dass 
kleine Grundversorger mit einem unterdurchschnittli-
chen CMI im Jahr 2020 aus finanzieller Sicht eine kurze 

„Verschnaufpause“ hatten.

Bereits ab 2021 werden die Rahmenbedingungen 
der Grundversorger schwieriger sein, als sie vor 
der Corona-Krise waren
Im Jahr 2021 wird sich die wirtschaftliche Situation von 
Grundversorgern indessen erneut schwieriger gestal-
ten, wenn die Umsätze wieder über die stationären Fäl-
le erwirtschaftet werden müssen. Da die Corona-Pan-
demie sehr wahrscheinlich mindestens bis zum Frühjahr 
2021 anhalten wird, dürften die Fallzahlen auch in die-
sem Zeitraum noch unterdurchschnittlich hoch aus-
fallen. Für Grundversorger sind in diesem Zeitraum 
nach aktuellen Planungen nur Freihaltepauschalen bei 
großen Kapazitätsengpässen vorgesehen. Zudem wird 
Ende 2021 der Katalog ambulanter Operationen (A-
OP-Katalog) ausgeweitet. Hierdurch entfallen bisherige 
einfache stationäre Eingriffe. Für Grundversorger wird 
das stationäre Leistungsspektrum somit kleiner. Ange-
sichts zunehmender Anforderungen der gesetzlichen 
Qualitätsvorgaben und einer unzureichenden Investiti-
onsfinanzierung sind die Handlungsmöglichkeiten der 
Grundversorger stark eingeschränkt. 

Etwas Entlastung beim Thema Investitionen dürfte der 
Krankenhauszukunftsfonds bringen, der Investitions-
mittel in Höhe von 3,0 bis 4,3 Milliarden Euro für Digi-
talisierungsmaßnahmen von Krankenhäusern vorsieht. 
Eine deutliche Verschärfung der finanziellen Lage ist 
dagegen ab 2022 zu erwarten. Sowohl 2020 als auch 
2021 finden schuldenfinanzierte Stabilisierungsmaß-
nahmen für große Teile der Wirtschaft und des Ge-
sundheitswesens statt. Nach der Bundestagswahl im 
Herbst 2021 werden die Schulden nicht weiter erhöht 
werden können und schrittweise zurückgezahlt wer-
den müssen. Dies dürfte auch das Gesundheitswesen 
in Form von Kosteneinspargesetzen treffen. Der Druck 
auf die sehr dezentrale deutsche Krankenhausland-
schaft dürfte daher im laufenden Jahrzehnt schneller 
wachsen, als dies vor der Corona-Krise zu erwarten ge-
wesen ist. 

In diesem Kapitel sollen mögliche Perspektiven für 
Grundversorger aufgezeigt werden, insbesondere als 
integrierte Versorgungszentren. Für eine wirtschaftli-
che Stabilität von integrierten Versorgungszentren und 
zur Realisierung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen an 
den Sektorengrenzen braucht es jedoch eine sektoren-
übergreifende Vergütung. Im darauffolgenden Kapitel 
werden daher verschiedene Finanzierungsmodelle, da-
runter Vorhaltekostenfinanzierung, beschrieben, die 
die Transformation unterstützen können.

Lessons learned

Kurzfristig werden Grundversorger vermutlich 
nicht für die stationäre Versorgung von COVID-
19-Patient:innen benötigt
Kurzfristig gibt es für Grundversorger nur wenige 
Handlungsoptionen. Für die Bewältigung der Corona-
Krise werden sie – sofern die Krankenhäuser, die pri-
mär COVID-19-Patient:innen behandeln sollen (s. Ka-
pitel 3), nicht vollkommen überlastet sind – nicht für 
die stationäre Behandlung von COVID-19-Patient:in-
nen benötigt, da eine entsprechende qualifizierte Beat-
mung bei dieser Erkrankung häufig nicht gewährleistet 
werden kann. Sollte eine starke Beanspruchung der 
verfügbaren Kapazitäten eintreten, könnten die Grund-
versorger durchaus leichtere Fälle bzw. Fälle mit abge-
schlossener Beatmung versorgen. 

Allerdings können Grundversorger im Rahmen der am-
bulanten Versorgung und Testung durchaus einen rele-
vanten Beitrag zur Bewältigung einer zweiten Welle 
leisten. Im Krankenhaus sind mitunter bessere Voraus-
setzungen (Personal, Räumlichkeiten, Ausstattung) für 
eine effektive Mitwirkung gegeben als bei einzelnen 
niedergelassenen Ärzt:innen. Dies dient auch der Errei-
chung des mittel- bis langfristigen Zielbilds einer inte-
grierten Versorgung in ambulant-stationären Zentren. 

Mittel- bis langfristige Perspektive für Grund-
versorger als integrierte Versorgungszentren
Der medizinische Fortschritt ermöglicht kürzere Liege-
zeiten im Krankenhaus und zunehmend eine ambu-
lante Leistungserbringung vormals stationärer Leis-
tungen. Die im internationalen Vergleich hohe Zahl 
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stationärer Leistungen in Deutschland (s. Abbil-
dung 4.1; vgl. Herr et al., 2018, S. 31) und weitere Ana-
lysen weisen auf ein großes Potenzial zur ambulanten 
Leistungserbringung hin. Die bestehende Sektoren-
grenze erlaubt es bislang jedoch nicht, dieses Poten-
zial in Gänze zu realisieren (lt. Sundmacher et al., 2015 
sind etwa 20 Prozent der Krankenhausleistungen ver-
meidbar). Die Sektorentrennung verhindert darüber hi-
naus eine patient:innenorientierte Gesundheitsversor-
gung aus einer Hand und führt zu Ineffizienzen an den 
Schnittstellen, wie zum Beispiel unnötige Wartezeiten 
und Doppeluntersuchungen. 

Abbildung 4.1: Krankenhausfälle je 100 Einwohner

Quelle: Augurzky et al. 2018, OECD 2019

In vielen ländlichen Regionen kommt die Sektorentren-
nung angesichts zunehmender Probleme bei der Rek-
rutierung von Fachkräften und der Besetzung be-
stimmter Haus- und Facharztsitze zudem an ihre 
Grenzen. Ein stärkeres Zusammenrücken der Vertrags-

ärzt:innen und der Krankenhäuser könnte dort dieses 
Problem abmildern. Insbesondere bietet eine Bünde-
lung der ambulanten Versorgung attraktivere Arbeits-
zeitmodelle für den Nachwuchs. Durch eine Ambulanti-
sierung der Leistungen und engere und ortsnahe 
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Haus- und 
Fachärzt:innen bieten sich für den ländlichen Grund-
versorger als Teil eines ambulant-stationären Zent-
rums neue Perspektiven in der regionalen Versorgung 
(vgl. Abbildung 4.2 und Exkurs). 

Exkurs 

Der Sachverständigenrat Gesundheit hat bereits 
2014 „lokale Gesundheitszentren (LGZ) für Primär- 
und Langzeitversorgung im ländlichen Raum“ (s. Ab-
bildung 4.2) empfohlen, um die Sektorengrenzen und 
die Schnittstellenprobleme zu überwinden. „In ländli-
chen Räumen [sind] auf die jeweilige Region zuge-
schnittene, abgestufte Versorgungsstrukturen der 
Primär- und Sekundärversorgung zu etablieren, die 
die Anforderungen  einer regional vernetzten Gesund-
heitsversorgung erfüllen und auf den Bedarf älterer 
Menschen zugeschnitten sind“ (SVR, 2014, S. 180). 
Über LGZ soll ein  erreichbares, bedarfsgerechtes Ver-
sorgungsangebot sichergestellt werden. Die ambu-
lante ärztliche Versorgung wird in dem Konzept pri-
mär durch niedergelassene Ärzt:innen abgedeckt, 
während das LGZ koordinierend begleitet. Im statio-
nären Bereich bietet das LGZ ggf. die Fachabteilungen 
der Grundversorgung und geriatrische Angebote an. 
Die Strukturen des LGZ und der vernetzten Leistungs-
erbringer sollten möglichst zentralisiert vorgehalten 
werden, um eine hohe Effizienz und Qualität zu errei-
chen. Um die Erreichbarkeit dennoch sicherzustellen, 
sollten verstärkt mobile Sprechstunden oder Hol-
und-Bring-Dienste für die Patient:innen eingesetzt 
werden. Case Manager haben in diesem Konzept die 
Funktion, die Patient:innen über die verschiedenen 
Sektoren zu begleiten und ggf. notwendige nächste 
Schritte einzuleiten. 
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Abbildung 4.2: Lokale Gesundheitszentren für Primär- und Langzeitversorgung im ländlichen Raum 

Quelle: SVR 2014, Ziffer 281
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Als Teil eines ambulant-stationären Versorgungszent-
rums kann der heutige Grundversorger auch künftig 
eine wichtige Rolle in der lokalen Versorgung spielen. 
Abbildung 4.3 stellt schematisch Teile eines „integrier-
ten Versorgungszentrums“ (IVZ) dar, in dem viele Be-
rufsgruppen im Team zusammenarbeiten, vor allem 
Haus- und Fachärzt:innen, Pflegefachpersonen, Thera-
peut:innen, Apotheker:innen, und das eng (telemedi-
zinisch) mit dem regionalen Regelversorger vernetzt 
ist. Damit geht der ländliche Grundversorger im wohn-
ortnahen IVZ auf, das für die vielfältigen einfacheren 
medizinischen und pflegerischen Belange der Bür-
ger:innen die Verantwortung übernimmt. Komplexe 
medizinische Belange reicht es an den oder die regio-
nalen Regelversorger bzw. passende Spezial- oder 
Maximalversorger weiter bzw. holt sich dort telemedi-
zinisch Rat (s. Kapitel 3). 

Abbildung 4.3: Integriertes Versorgungszentrum als 
Gestalter der wohnortnahen Gesundheitsangebote

Quelle: Augurzky et al. 2020, eigene Darstellung
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Ein integriertes Versorgungszentrum 
kann abhängig vom regionalen Bedarf 
ganz unterschiedliche Leistungen 
anbieten

Ein solches IVZ kann je nach den spezifischen Erforder-
nissen vor Ort unterschiedlich ausgestaltet sein. Je 
nach Umfang der Aufgaben kann es Betten führen, 
muss es aber nicht. Dabei ist die Bettenzahl nicht nach 
oben beschränkt. Es kann grundsätzlich auch sehr gro-
ße IVZ geben, wenn aus Gründen der flächendecken-
den Versorgung der im IVZ enthaltene Grundversorger 
eine entsprechende Größe haben muss. Typischerwei-
se dürfte die Bettenzahl jedoch klein sein. 

Eine zentrale Aufgabe des IVZ ist die Koordination und 
Gestaltung der lokalen Gesundheitsangebote, mit dem 
Ziel, eine reibungslose Behandlung der Patient:innen 
aus einer Hand zu schaffen. Eine besondere Funktion 
nehmen dabei die Hausärzt:innen ein, die sich individu-
ell um Patient:innen kümmern und durch das System 
lotsen und begleiten. Dabei kann und soll der Hausarzt 
bzw. die Hausärztin in größeren Teams arbeiten und 
Unterstützung durch andere Berufsgruppen sowie 
durch digitale Werkzeuge in Anspruch nehmen. Eine 
stärkere physische Andockung der Hausärzt:innen an 
das IVZ ist dafür hilfreich. Typischerweise könnten dort 
vier bis sechs Hausärzt:innen im Team tätig sein. Am-
bulant tätige Fachärzt:innen sollten sich ebenfalls 
räumlich am IVZ konzentrieren, sich enger und arbeits-
teilig mit Fachkolleg:innen sowie Hausärzt:innen ver-
netzen und je nach Bedarf vor Ort auch in der stationä-
ren Versorgung tätig sein. Gerade die für den ärztlichen 
Nachwuchs immer wichtiger werdenden flexiblen Ar-
beitszeitmodelle lassen sich nur in größeren Zentren 
realisieren. Die Ärzt:innen können dabei am IVZ freibe-
ruflich oder als Angestellte tätig sein. 

2 In Ballungsräumen sollten für die Notfallversorgung integrierte Notfallzentren mit einer Chest Pain Unit, einer Stroke Unit sowie ggf. einem 
Polytraumazentrum als 24/7-Optimalversorgung angestrebt werden. Im ländlichen Raum sind – je nach regionaler Situation – unter Erreich-
barkeitsgesichtspunkten ggf. Abstriche erforderlich. In dünn besiedelten Regionen sollten die jeweils bestgeeigneten Standorte, die möglichst 
viele Anforderungen der Notfallversorgung erfüllen, ausgewählt und durch gezielte Investitionen ggf. sogar entsprechend ertüchtigt werden. In-
tegrierte Notfallzentren (INZ) werden im ländlichen Raum primär bei den regionalen Regelversorgern angesiedelt, da diese die Anforderungen 
eher erfüllen können. Nur dort, wo auch über die regionalen Regelversorger keine hinreichende flächendeckende Abdeckung der Notfallver-
sorgung sichergestellt werden kann, sollten IVZ in begrenztem Umfang an der stationären Notfallversorgung teilnehmen, allerdings nur in 
Bezug auf die Versorgung weniger komplexer Fälle im Sinne einer „Basisnotfallversorgung“, die komplexe Notfälle nicht abdeckt (z. B. Herz-
infarkt, Unfälle mit Polytraumen). 

Nicht-Ärztliche Fachberufe können im Team mit pri-
märversorgenden Hausärzt:innen überdies mehr Ver-
antwortung in der lokalen Versorgung und gerade bei 
der Betreuung chronisch erkrankter Patient:innen 
übernehmen. Im Team mit Hausärzt:innen können ins-
besondere Versorgungsassistent:innen in der Haus-
arztpraxis (VERAH) auch personelle Lücken in der länd-
lichen Versorgung schließen, die in den kommenden 
Jahren größer werden dürften. Beispielsweise könnten 
telemedizinisch angebundene Teams (VERAHs, ambu-
lante Pflegedienste) Hausbesuche übernehmen und im 
Team mit Hausärzt:innen bestimmte arztentlastende 
oder derzeit noch Ärzt:innen vorbehaltene Tätigkeiten 
durchführen. 

Mithin trägt das IVZ die Hauptverantwortung für die lo-
kale Gesundheitsversorgung und ist Ansprechpartner 
für die Bevölkerung, wenn Schwierigkeiten bei einzel-
nen Angeboten auftreten. Es muss dazu auch eng mit 
dem Rettungswesen und dem ÖGD vernetzt sein. Es 
kann Verträge mit Pflegediensten und Pflegeheimen, 
mit ambulanten und stationären Rehabilitationsanbie-
tern sowie ggf. mit Sozialarbeiter:innen zum Zwecke 
der Prävention schließen. Es baut eine Vernetzung zum 
nächstgelegenen Regelversorger auf und steht mit den 
Apotheken im Austausch. Es treibt die digitale und te-
lemedizinische Vernetzung voran und kümmert sich 
um die Telefonhotline bzw. die Angebote digitaler 
Sprechstunden. Leistungsmodule des IVZ sind also:

• stationäre Grundversorgung,
• ambulante Operationen,
• (komplexe) ambulante ärztliche Versorgung,
• Notfallversorgung (ambulant und ggf. zusätzlich 

stationär2),
• telemedizinische Anbindung zu Regel- bzw. 

Maximalversorgern,
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• telemedizinische Angebote für die Bevölkerung 
vor Ort,

• Kurzzeitpflege und ambulante Pflegedienste,
• stationäre und ambulante Rehabilitation und
• Präventionsangebote.

Das IVZ leistet zur Sicherstellung der Basisversorgung 
in der Fläche einen entscheidenden Beitrag. Falls es 
eine stationäre Versorgung anbietet, beschränkt es sich 
auf die Grundversorgung in der Inneren Medizin, der 
Chirurgie und – in Abhängigkeit von regional vorhande-
nen Alternativen – in Ausnahmefällen der Geburtshilfe. 
Diese fachgebietsspezifischen Kompetenzen sind auch 
für die (eingeschränkte, s. o.) Notfallversorgung, das 
ambulante Operieren, die ambulante fachärztliche Ver-
sorgung und die Koordination der regionalen Leistungs-
erbringung hilfreich. Nötig ist stets eine telemedizini-
sche Anbindung an einen Regel- oder Maximalversorger 
im Zentrum einer Region, um bei bestimmten Fallkons-
tellationen einen schnellen Zugang zu weiterem Exper-
tenwissen zu gewährleisten. 

Eine Notfallversorgung für weniger komplexe stationä-
re Notfälle sollte am integrierten Versorgungszentrum 
vorgehalten werden, wenn keine anderweitigen Not-
fallzentren in einer vertretbaren Entfernung (30 Minu-
ten Fahrtzeit) verfügbar sind. Die Ausstattung der 
 Notaufnahme sollte in diesem Fall den Anforderungen 
der Basisnotfallversorgung gemäß dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss entsprechen. Die Notfallversorgung 
ist ebenfalls integriert auszugestalten und somit An-
laufpunkt für stationäre wie auch ambulante Notfälle. 
Dies ist ähnlich zu verstehen wie die Ausgestaltung der 
Integrierten Notfallzentren (INZ) mit „gemeinsamem 
Tresen“ gemäß Empfehlung des Sachverständigenrats 
Gesundheit (SVR, 2018) im aktuellen Gesetzentwurf 
zur Reform der Notfallversorgung. Rettungsdienste 
sind telemedizinisch an das IVZ angeschlossen, um 
vorab klinisch relevante Informationen zu eintreffen-
den Notfallpatient:innen zu kommunizieren. Bei kom-
plexen Notfällen fahren die Rettungsdienste direkt den 
Regel- oder Maximalversorger an.

Die Kooperation mit den größeren Zentren sollte sich 
aber nicht nur auf telemedizinischen Wissenstransfer 
beschränken. Da das IVZ nur eine Basisversorgung 

 abdeckt, werden Patient:innen mit spezialisiertem 
Leistungsbedarf an die regionalen Regelversorger 
überwiesen. Jede größere Region mit ca. 250.000 Ein-
wohnern sollte über mindestens einen solchen regio-
nalen Regelversorger verfügen, der die Versorgung 
spezialisierterer Leistungen für die Region übernimmt. 
Nach erfolgreicher Behandlung übergibt er die Pati-
ent:innen, wenn möglich frühzeitig, wieder an das IVZ 
für die abschließende wohnortnahe Überwachung und 
Pflege.

Integrierte Versorgungszentren bieten entweder selbst 
oder über Dritte außerdem Kurzzeit- und ambulante 
Pflege an. Der Bedarf an Pflegeangeboten ist in vielen 
ländlichen Regionen heute schon sehr groß und wird 
aufgrund der weiteren Alterung der dortigen Bevölke-
rung noch steigen. Die ältere, zum Teil geriatrische Pa-
tientenklientel der Krankenhäuser benötigt reibungslo-
se Schnittstellen zur pflegerischen Versorgung nach 
einem Krankenhausaufenthalt. In der Kurzzeitpflege 
werden sowohl die eigenen als auch lokal ansässige 
Patient:innen, die in einem Regel- oder Maximalver-
sorger im Zentrum behandelt wurden, versorgt. 

Die Vorteile integrierter Versorgungs-
zentren lassen sich nicht innerhalb 
der bestehenden Vergütungssysteme 
realisieren

Als sektorenübergreifender Leistungserbringer der 
haus- und fachärztlichen Versorgung soll das IVZ zu ei-
ner verstärkten Ambulantisierung und damit zu einem 
effizienteren Ressourceneinsatz beitragen. Leistungen 
der Basisversorgung sind vom IVZ möglichst niedrig-
schwellig anzubieten. Bislang stationäre Eingriffe soll 
es in einem ambulanten Setting (ambulante Operatio-
nen, komplexe ambulante Leistungen) erbringen. 

Im derzeitigen Vergütungssystem ist dies für ein Kran-
kenhaus jedoch nachteilig, insbesondere wenn es oh-
nehin bereits defizitär arbeitet. Auch ein IVZ mit gerin-
gen oder keinen Bettenkapazitäten dürfte bei den 
gegenwärtigen Vergütungssystemen defizitär arbeiten. 
Die Bündelung der stationären und ambulanten fach-
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ärztlichen Versorgung sowie von pflegerischen und re-
habilitativen Angeboten schafft zwar Synergieeffekte 
in der betrieblichen Organisation. Sie dürften aber nicht 
ausreichen, um kostendeckend arbeiten zu können. Er-
fahrungswerte beim Betreiben von MVZ in Kranken-
haushand weisen in diese Richtung. Ein großer Vorteil 
von integrierten Versorgungszentren ist die Vermei-
dung von teuren stationären Leistungen. Dieser Vorteil 
realisiert sich jedoch auf der Systemebene, nicht beim 
einzelnen Betrieb. Daher braucht es eine Anpassung 
der bestehenden Vergütungssysteme, um den positi-
ven Systemeffekt zumindest so weit an die Betriebe 
weiterreichen zu können, dass sie kostendeckend ar-
beiten können. Darunter sind auch Kapitalkosten für 
Investitionen zu verstehen.

Im nächsten Kapitel werden daher verschiedene Ver-
gütungsmodelle angesprochen, die diesbezüglich 
 Abhilfe schaffen könnten. Zudem braucht es zur Etab-
lierung solcher sektorenübergreifender Angebote In-
vestitionsmittel, die flexibler als bislang nach Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) eingesetzt werden 
können. Ergänzend könnten für komplexe ambulante 
Leistungen, die bislang stationär erbracht werden, 
neue Leistungskategorien sinnvoll sein, die nicht hin-
reichend über die bestehenden ambulanten Leistungs-
kataloge abgebildet werden. Das dansk ambulant 
grupperings system (DAGS) aus Dänemark, bei dem es 
sich um ein Gruppierungs- und Vergütungssystem für 
ambulante Leistungen handelt, die analog zum DRG-
System kalkuliert werden, könnte dafür eine Orientie-
rung bieten. Ebenfalls nötig ist die Weiter entwicklung 
der bislang getrennten stationären und ambulanten 
Bedarfsplanung hin zu einer sektorenübergreifenden 
Bedarfsplanung. Der Gedanke der sektorenübergrei-
fenden Versorgung muss sich zudem stärker in den 
Maßnahmen der Qualitätssicherung  widerspiegeln. 
Erste Bemühungen zur sektorenübergreifenden Quali-
tätssicherung (sQS) sind bereits erkennbar: Seit diesem 
Jahr gibt es ein drittes Qualitätsverfahren, das die am-
bulanten und stationären Sektoren – jenseits der be-
legärztlichen Versorgung – für ausgewählte Leistungs-
bereiche gemeinsam betrachtet. 

Schließlich braucht das IVZ eine sehr gute digitale Ver-
netzung mit den kooperierenden Leistungserbringern 
vor Ort sowie mit den Regel- oder Maximalversorgern 
im weiter entfernten Zentrum. Mindestens genauso 
wichtig ist aber auch, dass die Patient:innen eine digi-
tale Anbindung an die Versorgungsstrukturen vor Ort 
haben. Die elektronische Patientenakte stellt dafür 
eine wichtige Voraussetzung dar (s. Kapitel 7). 
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Kapitel 5  
Vergütung und Finanzierung sind 
an Versorgungsaufträge gebunden

Problembeschreibung: Die Corona-Krise 
hat die Probleme des starken Leistungs-
bezugs der Vergütung verdeutlicht

Bereits vor der Corona-Krise wurde intensiv über die 
Probleme der stark leistungsabhängigen Vergütung 
gestritten. Die Fallpauschalen und Zusatzentgelte des 
DRG-Systems orientieren sich an den durchschnitt-
lichen fixen und variablen Behandlungskosten der 
 Krankenhäuser. Sie machen den höchsten Anteil am 
Umsatz der Krankenhäuser in Deutschland aus. Die-
ser hohe Finanzierungsanteil von Fallpauschalen ist 
im internationalen Vergleich außergewöhnlich. Viele 
 Länder kombinieren DRG-Fallpauschalen mit anderen 
Vergütungselementen. Durch die fast rein fallzahlab-
hängige Vergütung ist ein Hauptproblem des DRG- 
Systems der starke Anreiz zur stationären Leistungs-
erbringung. Tatsächlich werden im internationalen 
Vergleich in Deutschland sehr viele stationäre Leistun-
gen erbracht (s. Abbildung 4.1 in Kapitel 4), was ein 
Hinweis auf Überversorgung ist. Zudem haben Analy-
sen zu den Mindestmengen gezeigt, dass viele Kran-
kenhäuser trotz unzureichender Expertise komplexe 
Eingriffe vornehmen und dabei qualitativ schlechter 
abschneiden (Nimptsch et al., 2017). 

Regulative Eingriffe am DRG-System waren daher lan-
ge durch einen Fokus auf die Mengenkomponente aus-
gerichtet, zum Beispiel der Mehrleistungsabschlag, der 
Fixkostendegressionsabschlag und die Absenkung der 
Relativgewichte mengenanfälliger Leistungen. Zudem 
wird durch die im Vergleich zur ambulanten Leistungs-
erbringung höhere stationäre Vergütung eines Falls 
kein Anreiz zu einer ambulanten Leistungserbringung 
gesetzt. Allein die 3,5 Millionen DRG-Tagesfälle im Jahr 
2018 zeigen das Potenzial zur verstärkten ambulanten 
Leistungserbringung auf (Wolff, 2019). Allerdings sorgt 
das deutsche DRG-System auch für eine hohe Effizi-
enz der stationären Leistungserbringung. So lag 2014 

das kaufkraftadjustierte Preisniveau bei Krankenhaus-
leistungen um acht Prozent unter dem OECD-Durch-
schnitt (Lorenzoni & Koechlin 2017).

Die Corona-Pandemie hat die Probleme des starken 
Leistungsbezugs des DRG-Systems noch stärker in 
dem Vordergrund gerückt. Der erhebliche, pandemie-
bedingte Leistungsrückgang in den Krankenhäusern 
hätte zu einem unmittelbaren Erlösrückgang geführt. 
Um die Liquidität und Leistungsfähigkeit zu erhalten, 
musste daher sehr kurzfristig die Freihaltepauschale 
als zusätzliches Vergütungsinstrument eingeführt 
werden (s. Kapitel 4). Zudem zeigt die Corona-Krise, 
dass das aktuelle Vergütungssystem kaum Anreize zur 
Vorhaltung von Reserven setzt. Entsprechend gab es 
unzureichende Bestände von Schutzausrüstung für 
Patient:innen und Mitarbeiter:innen. Auch hier wurden 
die Krankenhäuser gezielt finanziell unterstützt, um 
diese Beschaffungen – in Zeiten der Knappheit bei ent-
sprechend höheren Einkaufspreisen – vorzunehmen.

Erfahrungen: Die kurzfristigen Corona-
Hilfen für Krankenhäuser waren er-
forderlich, aber auch mit Fehlanreizen 
verbunden

Der Gesetzgeber hat mit dem COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetz rasch auf die besonderen Her-
ausforderungen mit verschiedenen finanziellen Hilfen 
reagiert.

• Freihaltepauschale: Im März 2020 wurde eine für 
alle Krankenhäuser einheitliche Freihaltepauschale 
von 560 Euro pro Tag für jedes frei gehaltene Bett 
eingeführt. Im Zeitraum Juli bis September wurde 
eine anhand der Kennzahl CMI/Verweildauer diffe-
renzierte Freihaltepauschale zwischen 360 und 
760 Euro pro Tag vergütet (vgl. Kapitel 4). 

• Anreize zur Schaffung zusätzlicher Kapazitäten: Die 
Schaffung zusätzlicher intensivmedizinischer Be-
handlungskapazitäten mit maschineller Beatmungs-
möglichkeit wurde einmalig mit je 50.000 Euro pro 
Bett gefördert. Insgesamt wurden zusätzliche Inten-
sivbetten für über 530 Millionen Euro gefördert.
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• Förderung von Schutzausrüstung: Für die An-
schaffung von Schutzausrüstung für die Mitarbei-
ter:innen angesichts gestiegener Einkaufspreise 
wurden 50 Euro pro Fall zusätzlich vergütet und für 
COVID-19-Patient:innen 100 Euro zusätzlich. Die 
Regelung war ursprünglich für den Zeitraum von 
März bis September vorgesehen. Mit dem Kranken-
hauszukunftsgesetz wurde die Selbstverwaltung 
verpflichtet, Zuschläge für die Corona-bedingten 
Mehrausgaben festzulegen. Nach Abstimmung der 
Selbstverwaltungspartner bleibt die bisherige Re-
gelung bis zum Ende des Jahres 2020 in Kraft. Für 
das Jahr 2021 wird ein Zuschlag bis Jahresende 
verhandelt. 

• Zudem gab es weitere finanzielle Hilfen für die 
Krankenhäuser durch vorteilhafte vorübergehende 
Regelungen bzgl. Pflegeentgeltwert, Prüfungen 
durch den Medizinischen Dienst, Fixkostendegres-
sionsabschlag und verkürzte Zahlungsfrist der 
Krankenkassen.

Auch wenn dieses Bündel an Maßnahmen die Liquidi-
tät der Krankenhäuser sicherstellte, besaßen die Maß-
nahmen auch verschiedene Fehlanreize. Initial war die 
Freihaltepauschale für kleine Krankenhäuser mit gerin-
gem CMI viel zu hoch angesetzt. Hierdurch wurde der 
Mengenanreiz praktisch ins Gegenteil verkehrt. Statt 
Fälle zu behandeln, war es für bestimmte Krankenhäu-
ser finanziell attraktiver, Betten leer stehen zu lassen. 
Die spätere Differenzierung der Freihaltepauschale 
verringerte dieses Problem. Da die Pauschale auf Ebe-
ne des einzelnen Krankenhauses differenziert wurde, 
gab es allerdings weiterhin Fachabteilungen (mit gerin-
gem CMI), deren Erlöse unterhalb des Niveaus der 
krankenhausspezifischen Freihaltepauschalen lagen.

Die Ausschüttung der Mittel für zusätzliche Intensivka-
pazitäten erfolgte zudem ohne relevante Prüfung. 
In der Folge kam es zu Unklarheiten, ob und inwieweit 
die Fördermittel tatsächlich im entsprechenden Um-
fang zu einem Aufbau von Kapazitäten genutzt wurden. 
Die COVID-19-Pandemie hat zudem beim Thema In-
vestitionsförderung Impulse gesetzt. Das im Septem-
ber 2020 verabschiedete Krankenhauszukunftsgesetz 
(KHZG) sieht ein Fördervolumen des Bundes bis 2023 
von insgesamt 3 Milliarden Euro für die Digitalisierung 

der Krankenhäuser vor. Hinzu kommt eine Kofinanzie-
rung der Länder oder Krankenhausträger in Höhe von 
1,3 Milliarden Euro. 

Lessons learned

Wie im vorigen Abschnitt dargestellt, waren die kurz-
fristigen finanziellen Hilfen für Krankenhäuser wichtig, 
damit sie im Krisenfall ihre Leistungsfähigkeit erhielten. 
Aufgrund ihrer Fehlanreize sollten diese Maßnahmen 
jedoch nicht auf Dauer angelegt sein. Kurz- bis mittel-
fristig sind die Vergütung und die Finanzierung im Ge-
sundheitswesen so auszugestalten, dass ausreichen-
de Sicherheitskapazitäten für Krisensituationen – nicht 
nur für Pandemien – aufgebaut und vorgehalten wer-
den können. Gleichzeitig sollten sie die Transformation 
der gegenwärtigen Angebotslandschaft in Richtung 
 einer wirtschaftlichen, qualitativ hochwertigen und 
wohnortnahen Versorgung befördern. Dazu sind der 
Abbau von lokalen Überkapazitäten und eine verstärk-
te Spezialisierung der Leistungserbringung durch Kon-
zentration von Kapazitäten und Zentrenbildung nötig (s. 
Kapitel 3), bei gleichzeitiger Sicherung der Grundver-
sorgung im ländlichen Raum (s. Kapitel 4). 

Kurzfristig müssen erforderliche Reserven 
zielgerichtet finanziert werden
Kurzfristig muss eine Lösung für die Finanzierung von 
Reservekapazitäten für Krisensituationen gefunden 
werden. Hierzu ist zunächst seitens des Gesetzgebers 
zu definieren, welche und wie viele Kapazitäten (Bet-
ten bestimmter Fachabteilungen, Beatmungsplätze, 
Intensivplätze, Personal) für Corona vorgehalten wer-
den sollten. Ebenfalls ist zu definieren, welche Reser-
vekapazitäten dauerhaft frei gehalten werden sollen – 
auch für andere Krisenfälle – und wo es ausreicht, im 
Krisenfall eine sukzessive Verlegung vorher aufgenom-
mener Patient:innen vorzunehmen – wie es bei COVID- 
19 möglich war. Letzteres hätte den Vorteil, dass die In-
frastruktur nicht über längere Zeiträume ungenutzt 
bliebe. Der Nachteil besteht darin, dass bei einer Katas-
trophe die Notfallkapazitäten nicht unmittelbar zur 
Verfügung stünden. Die notwendigen Investitionen 
sind primär von den Ländern zu tragen. Entsprechend 
müssen sie entscheiden, ob sie den Empfehlungen des 
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Bundes folgen oder ein abweichendes Versorgungsni-
veau finanzieren wollen. Ggf. kann hier der Bund unter-
stützen, um ein bundesweites Mindestniveau sicher-
zustellen – ähnlich wie bei der kurzfristigen Förderung 
der Intensivbetten im Zuge des COVID-19-Entla-
stungsgesetzes. 

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass zum 
Beispiel Intensivbetten zielgerichtet nur bei solchen 
Kranken häusern aufgebaut werden, die in Krisensitua-
tionen verstärkt Verantwortung übernehmen und da-
für entsprechend qualifiziert sind. In Frage kommen 
dafür primär Maximal-, Spezial- und ausgewählte Re-
gelversorger. Konkret bedeutet dies, dass die Länder 
über Versorgungsaufträge festlegen, welche Standor-
te im Rahmen eines beherrschbaren Infektionsgesche-
hens die Versorgung von COVID-19-Patient:innen 
übernehmen und welche Krankenhäuser sich um die 

„normale“ Patientenversorgung kümmern. Entspre-
chend sollten künftig Neuaufnahmen mit COVID-19 
nur in dafür vorgesehenen Krankenhäusern behandelt 
werden. Um dies sicherzustellen, könnte die Vergütung 
von COVID-19-Patient:innen in anderen Krankenhäu-
sern mit Abschlägen belegt werden.

Darüber hinaus ist der Strukturfonds ein seit längerem 
existierendes Instrument zur Kofinanzierung von In-
vestitionen bei erforderlichen Strukturanpassungen. 
Angesichts des großen Bedarfs an einer weiter gehen-
den Konzentration von Angeboten unter qualitativen 
Gesichtspunkten (s. Kapitel 3) und einer Transformati-
on ländlicher Grundversorger (s. Kapitel 4) erscheint es 
sinnvoll, den Strukturfonds – wie im KHZG beschlos-
sen – über das Jahr 2022 hinaus weiterzuführen. Dabei 
sollte der Fokus auf die Leistungskonzentration, Neu-
ausrichtung von Krankenhäusern und Schließung von 
Überkapazitäten liegen. Investitionen von regionalen 
Netzwerken in Vorhaltekapazitäten für mögliche Kri-
sensituationen wie bei der COVID-19-Pandemie könn-
ten dabei ebenfalls förderwürdig sein. 

Mittelfristig muss der Leistungsbezug der Ver-
gütung reduziert und stattdessen müssen für die 
regionale Versorgung nötige Vorhaltekapazitäten 
finanziert werden
Mittelfristig liegt eine große Herausforderung darin, 
den starken Leistungsbezug im DRG-System zu redu-
zieren. Dies könnte über eine teilweise Finanzierung 
von Vorhaltekosten realisiert werden. Dabei kann sie 
sich auf einzelne Leistungsbereiche wie zum Beispiel 
Intensivkapazitäten beschränken. Sie kann differen-
ziert nach Versorgungsstufen erfolgen oder befristet 
für besondere Krisensituationen gelten. Die Vorhaltung 
könnte sich auch auf die Notfallversorgung, eine ge-
wisse Grundversorgung, Krisenkapazitäten, Koordi-
nationsfunktionen und eine digitale Grundausstattung 
erstrecken. So könnte beispielsweise ein größerer An-
teil der DRG-Vergütung, etwa ein Drittel, ausgelagert 
werden – nach einer zuvor zu erfolgenden Wiederein-
gliederung der Pflegepersonalkosten. Die Vergütung 
für einen Fall würde damit deutlich sinken und entspre-
chend auch der Mengenanreiz im DRG-System. Der 
Mengenanreiz sollte jedoch nicht völlig entfallen, sonst 
könnte es passieren, dass ein Krankenhaus zu wenig 
Leistung erbringt. Eine Vorhaltefinanzierung in der 
 Größenordnung von 33 Prozent der Krankenhaus-
kosten würde nicht sämtliche Fixkosten des Kranken-
hauses abdecken. Der Mengenanreiz würde deutlich 
abgeschwächt, aber entfiele nicht komplett. Würden 
die Fixkosten vollständig refinanziert und nur die vari-
ablen Kosten zusätzlich vergütet, bestünde kein direk-
ter wirtschaftlicher Anreiz zur Leistungserbringung. 
Gleichzeitig sinkt die Vergütungsdifferenz zur ambu-
lanten Leistungserbringung und es steigt der Anreiz zur 
Ambulantisierung. 

Würde das Vorhaltebudget auf der Ebene des einzel-
nen Krankenhauses zur Verfügung gestellt, entstün-
den jedoch große regionale Unwuchten. Regionen mit 
einer im Vergleich zur Einwohnerzahl hohen Kranken-
hausdichte würden bevorzugt und Regionen mit niedri-
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ger Krankenhausdichte benachteiligt. Stattdessen soll-
ten Vorhaltebudgets für eine Region, nicht für ein Haus 
gelten. Auf Basis der Bevölkerungs- und Morbiditäts-
struktur einer Region würde im ersten Schritt ein Vor-
haltebudget errechnet. Dieses wäre im zweiten Schritt 
über Versorgungsaufträge auf die einzelnen Standorte 
einer Region zu verteilen. Bei hoher Standortdichte 
 erhält jeder einzelne Standort ein kleineres Vorhalte-
budget, als dies bei einer geringen Standortdichte der 
Fall wäre. Allerdings müsste zusätzlich zur Bevölke-
rungs- und Morbiditätsstruktur eine Flächenkom-
ponente Berücksichtigung finden. Verteilt sich die Be-
völkerung auf eine größere Fläche, werden mehr 
Standorte zur flächendeckenden Versorgung benötigt, 
als wenn sie sich auf eine kleine Fläche, zum Beispiel 
in einer Stadt, verteilt. 

Das Vorhaltebudget könnte überdies auf einzelne Leis-
tungssegmente heruntergebrochen werden. Dies wür-
de für die Bundesländer den Anreiz setzen, bei der 
Krankenhausplanung Versorgungsaufträge für einzel-
ne Leistungssegmente in einer Region bei einzelnen 
Standorten zu bündeln, damit das Vorhaltebudget auf 
der Hausebene nicht zu sehr verwässert wird, wenn zu 
viele Krankenhäuser einer Region den gleichen Versor-
gungsauftrag besitzen. Dies trägt dazu bei, bestehen-
de regionale Überkapazitäten nicht dauerhaft zu „ze-
mentieren“. Sollte ein Bundesland oder ein Landkreis 
eine großzügigere Krankenhausdichte bevorzugen, 
könnte es oder er jederzeit eigene Mittel beisteuern, 
um das Vorhaltebudget zu erhöhen. Um Versorgungs-
aufträge zu definieren und um sie zwischen Regionen 
und Bundesländern mit vergleichbaren Anforderungen 
an vorzuhaltendes Personal (etwa 24/7-Fachärzt:in-
nen) und technische Ausstattung zu versehen, braucht 
es ein neues System von Leistungsbereichen bzw. 
Leistungsgruppen, wie es 2019 etwa für NRW vorge-
schlagen wurde (Vogel et al., 2020).

Qualität muss stärkere Bedeutung für die Planung 
und Vergütung bekommen
Die Zuweisung von Vorhaltebudgets sollte an konkrete 
Versorgungsaufträge geknüpft sein, die im Zuge der 
Krankenhausplanung festgelegt werden müssen. Die 
bisherige fachgebietsorientierte Kapazitätsplanung ist 

hierfür zu grob. Vielmehr sollte sie nach Leistungsgrup-
pen erfolgen, wie dies u. a. im „Züricher Modell“ vorge-
sehen ist. Sämtliche medizinische Leistungen werden 
dabei auf Basis ihrer Komplexität und benötigter Ex-
pertise einzelnen Leistungsgruppen bzw. -bereichen 
zugeordnet, für die Mindestanforderungen, etwa an 
vorzuhaltendes Personal (etwa 24/7-Fachärzt:innen), 
technische Ausstattung und die Behandlung von Pati-
ent:innen anderer Leistungsgruppen, definiert werden. 
So müssten etwa bei der chirurgischen Versorgung von 
Speiseröhrenkrebspatient:innen sowohl andere chirur-
gische Eingriffe am Verdauungstrakt als auch andere 
onkologische Patient:innen versorgt werden, anstatt 
lediglich eine Mindestmenge zu erreichen, wie dies 
derzeit der Fall ist. 

Die Leistungsgruppen sollten bundesweit einheitlich 
definiert werden – idealerweise auf der Basis der Er-
gebnisse entsprechender Forschungsaufträge. In die-
sem Kontext sind ebenfalls die notwendigen Vorhalte-
kapazitäten für die verschiedenen Leistungsgruppen 
sowie ihre Kostenstruktur für die Vorhaltekostenfinan-
zierung zu untersuchen. Das Land schreibt in diesem 
Modell für die einzelnen Leistungsgruppen die Versor-
gung einzelner Regionen aus. Die Krankenhäuser der 
jeweiligen Regionen können sich auf die einzelnen 
Leistungsgruppen bewerben. Das Land entscheidet auf 
Basis der Qualifikation der Einrichtungen und ihrer Ver-
sorgungsqualität, welche Krankenhäuser die Versor-
gung der jeweiligen Leistungsgruppen übernehmen. 
Die anderen Krankenhäuser werden von der Erbrin-
gung entsprechender Leistungen ausgeschlossen und 
bekommen entsprechende Fälle auch nicht vergütet. In 
Nordrhein-Westfalen wird aktuell eine dahingehende 
Umstellung der Krankenhausplanung entwickelt (Vogel 
et al., 2020). 

Zudem sollte sich die Versorgungsqualität künftig auch 
stärker in der Vergütung der Krankenhäuser nieder-
schlagen. Eine qualitätsorientierte Vergütung kann sich 
sowohl auf das Ergebnis einzelner Behandlungen be-
ziehen als auch langfristig auf das Ziel der Gesund-
heitserhaltung größerer Bevölkerungsgruppen. Mit 
dem §110a SGB V besteht die Möglichkeit, Qualitäts-
verträge mit qualitätsorientierten Zu- und Abschlägen 



 Richtungspapier zur Corona-Krise 2020 | Boris Augurzky, Reinhard Busse, Ferdinand Gerlach, Gabriele Meyer

50

für ausgewählte Leistungsbereiche zu vereinbaren. 
Hierdurch kann die Vergütung ein Stück weit an das 
Behandlungsergebnis gekoppelt werden, wodurch po-
sitive Qualitätsanreize gesetzt werden. Zudem gibt es 
weitere Stellhebel, an denen qualitätsbezogene Vergü-
tung ansetzen könnte. Dies betrifft beispielsweise die 
Bereitstellung von Qualitätsdaten, die Indikationsqua-
lität, die Vergütung nicht erreichter Mindestmengen 
sowie ihre Kopplung an die Erfüllung struktureller Kri-
terien (Busse et al., 2020). Längerfristig angelegte 
Qualitätsboni zur Erhaltung der Gesundheit könnten 
mit Regionalbudgets (s. u.) kombiniert werden, weil hier 
ein Anbieter bzw. ein Netzwerk die Verantwortung für 
die gesamte Versorgung einer Region übernimmt. Da 
in einem Regionalbudget ohnehin die Qualität und 
Quantität der Leistungserbringung überwacht werden 
müssen, bietet sich eine qualitätsabhängige Vergü-
tungskomponente an.

Besonders im ländlichen Raum mit zunehmenden 
Problemen in der fachärztlichen Versorgung sollten 
sektorenübergreifende Vergütungsmodelle erprobt 
werden
Die derzeit zum Teil große Vergütungsdifferenz zwi-
schen ambulanter und stationärer Leistungserbrin-
gung bei ambulant-sensitiven stationären Fällen oder 
anderen stationären Tagesfällen führt dazu, dass die 
Ambulantisierung nur zögerlich realisiert wird. Um sie 
zu befördern, braucht es daher sektorenübergreifende 
Vergütungsmodelle. Hinzu kommt eine zunehmende 
Knappheit an Fachkräften besonders in ländlich ge-
prägten Regionen, die dazu führt, dass manche Arzt-
praxen keine Nachfolger mehr finden, aber auch 
 Krankenhäuser Schwierigkeiten haben, passendes 
Fachpersonal zu rekrutieren. In diesen Fällen könnte 
ein stärkeres Zusammenrücken des ambulanten und 
stationären Sektors hilfreich sein, um Dienste einfa-
cher organisieren und um auf Ausstattung und Gerät-
schaften gemeinsam zugreifen zu können. Es gibt ver-
schiedene Überlegungen, ein sektorenübergreifendes 
Vergütungssystem umzusetzen bzw. Ambulantisie-
rung vorteilhafter zu gestalten. Darunter fallen Hybrid-
DRGs, eine Abkehr vom „Einhaus-Ansatz“ der DRG-
Kalkulation oder eine Ausgliederung der Kosten für 

ärztliche Weiterbildung („Rucksackmodell“). Eine aus-
führliche Darstellung weiterer Instrumente findet sich 
bei SVR, 2018 oder Albrecht & Al-Abadi, 2018.

Eine weitere Option sind so genannte Regionalbudgets. 
Sie setzen nicht bei der Vergütung des einzelnen Falls an, 
sondern umfassen alle Fälle einer Region. Sie könnten 
eine Option insbesondere für den ländlichen Raum sein. 
In diesem Modell erhält eine Region auf Grundlage ihrer 
Bevölkerungs-, Morbiditäts- und Siedlungsstruktur ein 
Budget für die Gesundheitsversorgung, das zumindest 
die ambulante und stationäre fachärztliche Grundver-
sorgung umfasst. Die Leistungserbringer in der Region 
stellen damit die Versorgung der Bevölkerung sicher. Für 
Leistungserbringer entsteht auf diese Weise ein starker 
Anreiz, stationäre Leistungen möglichst zu vermeiden, 
um Kosten zu sparen. Noch vorteilhafter wäre sogar die 
gänzliche Vermeidung von Krankheiten durch Präventi-
onsmaßnahmen, wobei allerdings sichergestellt sein 
muss, dass durch den Morbiditätsbezug der Regional-
budgets solch positive Veränderungen nicht durch pa-
radoxe Anreize konterkariert werden. Die Art und Wei-
se, wie Gesundheitsversorgung betrieben wird, würde 
völlig verändert. Ganzheitliche effizienzsteigernde In-
novationen gewännen stark an Bedeutung (s. hierzu 
SVR, 2009; Bernstetter et al., 2020).

Allerdings bestünde auch ein starker Anreiz zur Unter-
lassung von nötigen Leistungen, um Kosten zu sparen. 
Daher müssen die Patient:innen in einer Region jeder-
zeit Leistungen auch in anderen Regionen in Anspruch 
nehmen können. In einem solchen Fall würden diese 
Leistungen aus dem Regionalbudget derjenigen Regi-
on finanziert, aus der der Patient bzw. die Patientin 
stammt. Umgekehrt kann eine Region zusätzliche Erlö-
se erzielen, wenn es Patient:innen aus anderen Regio-
nen durch hochwertige Angebote anzieht. Außerdem 
sollten mit der Vereinbarung eines Regionalbudgets 
stets Qualitätsziele mit den Leistungserbringern ver-
einbart werden, die sich neben der Indikations- und Er-
gebnisqualität auch auf die Strukturqualität beziehen 
können. Die Kostenkontrolle im derzeitigen System 
würde somit durch eine Qualitätskontrolle abgelöst.
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Kapitel 6  
Pflegefachpersonen können mehr, 
als das System ihnen zutraut

Die Corona-Pandemie hat sich auf alle pflegerischen 
Tätigkeitsbereiche ausgewirkt. Gesetzliche Rahmenbe-
dingungen der beruflichen Pflege wurden früh in der 
Pandemie modifiziert: Durch die Erste Verordnung 
zur Änderung der Pflegepersonaluntergrenzen-Ver-
ordnung vom 25. März 2020 wurden die Pflegeperso-
naluntergrenzen in Krankenhäusern ausgesetzt, mit 
der Zweiten Verordnung wurden sie zunächst für die 
als pflegesensitiv definierten Bereiche Intensivmedizin 
und Geriatrie ab dem 1. August 2020 wieder in Kraft 
gesetzt. Mit dem „Gesetz zum Schutz der Bevölkerung 
bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite“ 
wurde Pflegefachpersonen die Ausübung von heil-
kundlichen Tätigkeiten gestattet (§ 5a IfSG, zunächst 
befristet bis 31.03.2021). 

Die Corona-Pandemie hat auch ein Schlaglicht auf das 
Risiko einer unzureichenden Pflegepersonalausstat-
tung in den Pflegesettings geworfen. Zu den alltägli-
chen Anforderungen kamen mit der Corona-Pandemie 
die Aufgaben des besonderen Infektionsschutzes und 
die umfassenden Anpassungen der pflegerischen Or-
ganisations- und Ablaufstrukturen. 

Die Pflegenden in Krankenhäusern in Deutschland wa-
ren bisher verschieden stark und lange belastet. Auf-
grund des deutlich geringeren Aufkommens von Pati-
ent:innen hat sich formal gleich zu Beginn der Pandemie 
die Relation zwischen Pflegeperson und Patient:in – 
ausgehend von der im internationalen Vergleich auf-
grund der vielen stationären Fälle niedrigen Pflege-
person-zu-Patient:innen-Zahl (vgl. Kapitel 3) – deutlich 
verbessert. Faktisch ist unklar, ob dies wegen der erfor-
derlichen Anpassungsleistungen der Umgebung und 
Prozesse zu intensiverer Pflegezuwendung für die 
 Patient:innen geführt hat. Auch meldeten von März 
bis Mai 2020 bundesweit 1.200 Krankenhäuser für 
83.300 Beschäftigte Kurzarbeit (Deutsches Ärzteblatt, 
28.07.2020).

In einigen Bereichen wurden zu Beginn der Pandemie 
umgehend Kurzfortbildungen entwickelt. So erhielten 
zum Beispiel Pflegefachpersonen ohne Intensiverfah-
rung Grundlagenwissen zur Beatmung und Symptom-
kontrolle von Patient:innen mit COVID-19, um im Be-
darfsfall ansatzweise fachlich angemessen pflegen zu 
können (Silies et al., 2020). Die umfänglich ausgebaute 
Intensivbettenkapazität wurde bisher zu keinem Zeit-
punkt der Corona-Pandemie ausgeschöpft. Die stei-
genden Zahlen bestätigter Infektionen mit COVID-19 
im Herbst 2020 lassen jedoch erneut befürchten, dass 
nicht ausreichend ausgebildete Intensivpflegefachper-
sonen verfügbar sind, um die erwarteten vermehrt in-
tensivpflichtigen COVID-19-Patient:innen zu pflegen 
(Deutsches Ärzteblatt, 21.09.2020).

Aus der stationären Altenpflege wurde eine besonders 
angespannte Personalsituation berichtet (Rothgang 
et al., 2020a). Hier wurde dringlich nach pflegerischer 
Unterstützung gesucht, um Amtshilfe der Bundeswehr 
ersucht (Fengler, 2020), Arbeitszeiten der Mitarbei-
ter:innen ausgedehnt, Freizeitausgleich verwehrt usw. 
(Rothgang et al., 2020a).

Besonders in der ambulanten Pflege und in der statio-
nären Altenpflege war zu Beginn der Corona-Pande-
mie große Improvisation vonnöten, in Anbetracht des 
Mangels an Schutzkleidung, also Kitteln, Atemschutz- 
und Hygienemasken und Handschuhen, aber auch 
Desinfektionsmitteln zur Hände- und Flächendesin-
fektion (Rothgang et al., 2020a; Wolf-Ostermann et al., 
2020; Hower et al., 2020). Der Wegfall von ehrenamtli-
chen Helfer:innen, reduzierte Leistungen durch externe 
Leistungserbringer, erhöhte COVID-19-assoziierte Per-
sonalausfälle (u. a. durch Quarantäne) haben die man-
cherorts ohnehin prekäre Situation in Pflegeheimen 
verschärft (Rothgang et al., 2020a; Hower et al., 2020). 
Geschlossene Tagespflegeeinrichtungen und teilstati-
onäre Angebote, wegfallende externe therapeutische 
Angebote, Engpässe bei der Begleitung durch Betreu-
ungskräfte aus osteuropäischen Ländern sowie sozia-
le Distanz vertrauter Bezugspersonen haben die Situa-
tion ambulant Pflegender und der ihnen anvertrauten 
pflegebedürftigen Personen erschwert (Wolf-Oster-
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mann et al., 2020). Die Hälfte der ca. 800 befragten 
Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen aus ambulan-
ten Pflegediensten und teilstationären Einrichtungen 
gab in einem Survey an, dass die Versorgung im Zeit-
raum Ende April/Anfang Mai gefährdet bzw. instabil 
oder nicht sichergestellt gewesen sei (Wolf-Oster-
mann et al., 2020).

Die Pflegeheime haben regelhaft mit Isolation der Be-
wohner:innen gegenüber der Umwelt auf die Pande-
mie reagiert, d. h. mit Ausschluss von Angehörigen, 
Ärzt:innen bzw. Therapeut:innen. Die soziale „Tragödie“ 
der Pflegeheime (Krones et al., 2020; Dichter et al., 
2020) und die möglichen Auswirkungen der Isolation 
wurden vielfach in der wissenschaftlichen Literatur 
(Gardner et al., 2020) und den Medien diskutiert 
(Kampf & Stadler, 2020). Die Bedingungen, die den 
Pflegeheimen durch Anordnung zugemutet wurden 
und von einigen Einrichtungen wahrscheinlich über 
das Maß hinaus streng durchgesetzt wurden, sind von 
vielen Seiten als nicht akzeptabel und nicht zur Wie-
derholung geeignet beurteilt worden. Pflegeheimbe-
wohner:innen sind ohnehin in ihren sozialen Kontakten 
depriviert und in besonderem Maße auf Kontaktpfle-
ge mit nahestehenden Menschen angewiesen. Eine 
Kontaktsperre über mehrere Wochen bis Monate ver-
letzt ihre Persönlichkeitsrechte und körperliche und 
vor allem psychische Unversehrtheit. Langzeitpflege-
bedürftige Personen haben unter pandemischen Be-
dingungen sehr wahrscheinlich ein erhöhtes Risiko für 
Vernachläs sigung, Gewalt und reduzierte Pflege- und 
Versorgungsqualität (D’cruz & Banerjee, 2020; Kampf 
& Stadler, 2020). Da die regelhaften Qualitätsprüfun-
gen des MDK ausgesetzt und Dokumentationspflich-
ten gelockert wurden (tagesschau.de, 19.03.2020), ist 
die verfügbare Routinedokumentationsbasis dürftiger 
und somit eine Art Vakuum entstanden. Auch Ange-
hörige und Besucher:innen hatten keine Gelegenheit, 
soziale Kontrolle wahrzunehmen. 

Die Sterblichkeit von Pflegebedürftigen in Langzeit-
pflegesettings bestimmt wesentlich die kumulative 
Gesamt-Letalität der Corona-Pandemie (Schrappe 
et al., 2020a; Rothgang et al., 2020a). Die überwie-
gende Zahl der Pflegeheime und ambulanten Pflege-
dienste dürfte hingegen keine bestätigten COVID-19- 

Fälle aufweisen (im Mai 2020 berichteten drei Fünftel 
von 701 befragten Pflegediensten und 96 teilstationä-
ren Einrichtungen und drei Viertel von ca. 824 Pflege-
heimen keinen Erkrankungsfall laut Wolf-Ostermann 
et al. (2020) und Rothgang et al. (2020a). Direkt betrof-
fen waren wenige Einrichtungen, die dann in der Regel 
hohe Infektionszahlen hatten und über deren mitunter 
katastrophale und chaotische Zustände berichtet wur-
de (Kampf & Stadler, 2020). 

In einem Survey mit mehr als 800 Pflegeheimen sowie 
800 ambulanten und teilstationären Pflegeeinrichtun-
gen geben zwei Drittel an, nicht auf eine Pandemie vor-
bereitet gewesen zu sein und die nötigen Kompeten-
zen nicht in Aus- und Fortbildung erlangt zu haben 
(Wolf-Ostermann et al., 2020; Rothgang et al., 2020a). 
Während einige ambulante und teilstationäre Pflegein-
richtungen Kurzarbeit anberaumt hatten, initiierten an-
dere z. B. Urlaubssperren und Stundenaufstockungen 
(Wolf-Ostermann et al., 2020).

Lessons learned

Settings der Langzeitpflege in der Pandemie stärken
In welchem Ausmaß das System zu Beginn der Pande-
mie versagt hat und Pflegeheime von Logistik, ärztlicher 
Betreuung, behördlicher Fürsorge und Kontrollinstan-
zen abgeschnitten waren, ist schwer rekonstruierbar 
und muss Anlass der Initiierung wissenschaftlicher Pro-
jekte sein. Routinedatenanalysen über die Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgungsleistungen sind nicht 
ausreichend zur Bestimmung der Auswirkungen des In-
fektionsgeschehens und der „Schutzmaßnahmen“ auf 
die klinischen Ergebnisse der Bewohner:innen. Es be-
darf strukturierter Analysen von Daten aus verschiede-
nen Quellen und rekonstruierender Ansätze, zum Bei-
spiel um Todesursachen valide bestimmen zu können 
und um das Schadenspotenzial der Präventionsmaß-
nahmen schätzen zu können. 

Ziel muss auch die Klärung der Zuständigkeiten des 
staatlichen Schutz- und Kontrollauftrags sein sowie 
die Beschreibung von Beispielen guter Praxis, die man-
cherorts gelebt wurden. Es ist nicht hinnehmbar, dass 
unter Pandemiebedingungen Heimaufsicht und MDK 
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ihre Kontroll- und Beratungsfunktion nicht mehr aus-
üben. Wenn die Angehörigen qua Besuchsrestriktion 
schon keinen oder nur einen reduzierten Einblick haben 
können, müssen sie sich darauf verlassen können, dass 
es eine Instanz gibt, die die Wahrung der Interessen 
der Bewohner:innen beaufsichtigt. Heimaufsicht und 
MDK dürfen sich dieser Verantwortung nicht entledi-
gen können. Die entsprechenden Verfahrensweisen 
bleiben zu konsentieren. Die Umstände und Faktoren, 
unter denen es zum Ausbruchsgeschehen und zur 
 verhängnisvollen Verbreitung von COVID-19 in den be-
troffenen Pflegeeinrichtungen kam, müssen systema-
tisch analysiert werden. 

Soziale Teilhabe und Lebensqualität sind auch unter 
pandemischen Bedingungen konkurrenzlose Ziele der 
Langzeitpflege, die mit dem Infektionsschutz in Ein-
klang gebracht werden müssen (DGP, 2020). Die Ein-
richtungen müssen hierbei unterstützt werden; die 
Empfehlungen des Robert Koch-Instituts (RKI, 2020) 
sind nicht ausreichend. Intelligente Pandemiepläne, die 
psychosoziale Bedürfnisse, Teilhabe und Lebensquali-
tät der Pflegebedürftigen respektieren, werden benö-
tigt, u. a. Zugang zu ausreichender Schutzkleidung und 
Konzepte für die soziale und organisatorische Gestal-
tung von Pandemiesituationen, in denen alle Akteure 
und Strukturen innerhalb und außerhalb des Heimes 
berücksichtigt sind. Flexible Lösungen müssen gelebt 
werden: zum Beispiel Bewohner:innen von Pflegehei-
men, die temporär aus- oder umziehen oder mit An-
gehörigen im Heim zusammenleben. Differenzierte, 
bedürfnisgerechte Beherbergungsbereiche in Pflege-
heimen bleiben einzurichten. Begegnungen, auch kul-
tureller Art, sind in (distanzierter) Präsenz und mittels 
Technik zu ermöglichen. 

Die frühen Forderungen aus den Reihen der Wissen-
schaft (DNEbM, 2020) nach einer soliden klinisch- 
epidemiologischen Datenbasis durch systematisches 
Testen, systematische Dokumentation, Aufbau eines 
Registers und Beforschung von Versorgungsmodellen, 
Einrichtung einer Task-Force für das koordinierte Han-
deln im Umgang mit dem Setting Pflegeheim gelten 
weiterhin. Eine Berichterstattung, wie sie für den KiTa-
Bereich realisiert wird (DJI/RKI, 2020), ist auch für die 
Einrichtungen der Langzeitpflege (ambulant und stati-

onär) geboten. Das am 25. Oktober 2020 zugänglich 
gemachte 5. Thesenpapier des Arbeitskreises Schrap-
pe et al. bündelt und präzisiert geeignete Empfehlun-
gen für den praktischen Umgang mit der Situation der 
Pflegeheime. Somit bedarf es präventiver Schulungs-
teams in den Heimen, Krisen-Interventionsteams im 
Infektionsfall (bestehend aus Akteuren in den Heimen 
und außerhalb), pflegerischer Notfalldienste (bei Per-
sonalmangel aufgrund von Quarantäne und Kranken-
stand) und Test-Teams (Schrappe et al., 2020b).

Als zu Beginn der Corona-Pandemie eine wichtige Säu-
le der ambulanten Begleitung pflege- und unterstüt-
zungsbedingter Senior:innen, nämlich die Betreuer:in-
nen aus osteuropäischen Ländern, wegzubrechen 
drohte, wurden diese plötzlich zum Thema des öffent-
lichen Diskurses. Die migrantischen Pflegearbeiter:in-
nen in Privathaushalten können auch in Zukunft Teil 
 eines gestärkten Versorgungsmix aus verschiedenen 
Angeboten sein, aber in geordneten, rechtlich einwand-
freien und sozial verantwortlichen Beschäftigungs-
verhältnissen (DÄB, 28.07.2018). Arbeitsbedingungen, 
Entgelt, Anerkennung des Werts des gesellschaftli-
chen Beitrags müssen dringend aufgewertet werden.

Zukünftige Personalausstattung in der Pflege 
mit anderem Qualifikationsmix planen
Die pandemieassoziierten zurückgegangenen Zahlen 
stationärer Patient:innen bieten die Gelegenheit, das 
zahlenmäßige Verhältnis von Pflegepersonen und Pa-
tient:innen dauerhaft zu verbessern, wenn die vorhan-
denen Pflegefachpersonen erhalten bleiben. Um dies 
sicherzustellen, bedarf es (auch) der regulatorischen 
Unterstützung, um kurzfristige Umgehungsstrategien 
wie Kurzarbeit zu unterbinden und die mittelfristig ent-
stehenden Implikationen auch bei der Finanzierung zu 
berücksichtigen. Während darüber weitgehende Einig-
keit herrscht, gibt es bezüglich der genauen regulatori-
schen Ausgestaltung Diskussionen, insbesondere dazu, 
ob der Ansatzpunkt auf ganze Krankenhäuser, einzelne 
Abteilungen oder Stationen angewendet werden soll – 
und ob dies jeweils für jahresweise Mittelwerte oder 
einzelne Schichten gelten soll (Göpel, 2020).

Die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) 
in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhäusern sieht 
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für das Jahr 2021 eine Ausweitung der pflegesensiti-
ven Bereiche auf Einheiten mit besonders hohem Pfle-
geaufwand in der Inneren Medizin, der Allgemeinen 
Chirurgie und der Pädiatrie vor. Bisher waren durch 
Rechtsverordnung Mindestgrenzen zunächst für vier 
pflegesensitive Bereiche festgelegt: Intensivmedizin, 
Geriatrie, Kardiologie, Unfallchirurgie. Die Initiative zur 
Sicherstellung qualitativ hochwertiger pflegerischer 
Versorgung ist grundsätzlich zu begrüßen. Solange es 
kein anderes und validiertes, bedarfsorientiertes Be-
messungsinstrument gibt, garantieren die Pflegeper-
sonaluntergrenzen zumindest einen Mindeststandard 
der Personalausstattung, der von manchen Häusern 
bisher unterschritten wurde. 

Von verschiedenen Seiten wird befürchtet und kritisiert, 
dass die vorgegebene Pflegekraft-Patienten-Relation 
zu niedrig sei, um eine bedarfsgerechte Pflegeperso-
nalausstattung zu gewährleisten, nur Minimalstan-
dards festgelegt würden, die Untergrenzen nicht als 
Mindeststandard interpretiert würden, sondern als 
Standard und es als Folge innerhalb der Häuser zu 
Verschie bungen des Personals aus nicht pflegesensiti-
ven Bereichen in pflegesensitive Bereiche komme 
(DBfK, 2020). Die wissenschaftliche Evaluation des 
Steuerungsin struments „Pflegepersonaluntergrenzen“ 
inklusive Berichterstattung ist festgelegt. Neben der 
Überprüfung der Machbarkeit und der Auswirkungen 
der Pflegepersonaluntergrenzen gilt es, insbesondere 
die Effekte auf die Versorgungsqualität zu evaluieren. 
Eine prospektive Evaluation vor Einführung der Pflege-
personaluntergrenzen, experimentell oder zumindest 
quasi-experimentell, wäre selbstredend wünschens-
wert gewesen. 

Den Personaluntergrenzen liegt keine (pflege)wissen-
schaftlich begründete Definition von Pflegebedarf zu-
grunde. Die empirische Entwicklung oder Weiterent-
wicklung von Bemessungsinstrumenten ist dringlich 
geboten. Insbesondere empirische Untersuchungen 
zur Versorgungsqualität und Patientensicherheit sind 
erforderlich, um überprüfen zu können, ob die inten-
dierten klinischen Effekte eingetreten sind, gemessen 
beispielsweise an vermiedenen negativen Outcomes 
wie Mortalität bei Komplikationen („Failure to rescue“). 

Zudem berücksichtigen die Personaluntergrenzen 
nicht die Qualifikationsniveaus der Pflegefachperso-
nen. Internationale Daten legen nahe, dass unabhän-
gig von der Pflegekraft-Patienten-Relation auch der 
Anteil von Pflegefachpersonen mit akademischer 
Qualifikation (Bachelor, Master) einen entscheidenden 
Unterschied für klinisch relevante Ergebnisse aus-
macht (Aiken et al., 2014). Seit etwa zwei Jahrzehnten 
werden in Deutschland Pflegende auch hochschulisch 
ausgebildet, mit dem Fokus auf die Befähigung zur 
evidenzbasierten Pflege. Mit dem Pflegeberufegesetz 
ist die hochschulische Ausbildung nunmehr ein regel-
hafter Ausbildungsweg in den Pflegeberuf. Für das Ziel 
der PpUGV, die  Sicherstellung der Versorgungsqualität 
und Patientensicherheit, ist daher künftig auch der 
konkrete Personalmix von großer Bedeutung, darunter 
der Anteil von Pflegassistent:innen auf der einen und 
hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen auf 
der anderen Seite. 

Der kürzlich vorgelegte Entwurf für das Versorgungs-
verbesserungsgesetz (GPVG) sieht unter anderem eine 
Anpassung der Personalausstattung in vollstationären 
Pflegeeinrichtungen vor. Die Einrichtungen sollen die 
Möglichkeit erhalten, aus den Mitteln der gesetzlichen 
Pflegeversicherung Vergütungszuschläge für die Fi-
nanzierung zusätzlicher Stellen für Pflegehelfer:innen 
zu beantragen. Ziel ist es, 20.000 zusätzliche Stellen 
für Pflegehelfer:innen in den Einrichtungen der statio-
nären Langzeitpflege zu finanzieren und auf diesem 
Wege eine „qualitätsorientierte Pflege“ in diesem Ver-
sorgungssektor sicherzustellen. 

Zwei Punkte missfallen: Erstens befindet sich ein Ver-
fahren zur Bemessung des Personalbedarfs, welches 
im GPVG-Referentenentwurf als Begründung ange-
führt wird, derzeit noch in Erprobung und die Ergebnis-
se liegen bislang nicht vor (Rothgang et al., 2020b). So-
mit ist bisher unklar, inwieweit Anpassungen in der 
Personalausstattung auf der Basis des neu entwickel-
ten Personalbedarfsbemessungsverfahrens tatsäch-
lich geeignet sind, die Qualität der Pflege und Beglei-
tung der Pflegeheimbewohner:innen zu gewährleisten 
und zu fördern. Zweitens wird nicht berücksichtigt, 
dass eine zeitgemäße stationäre Altenpflege mehr als 
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der Verstärkung durch Pflegehelfer:innen bedarf. Die 
stationäre Langzeitpflege darf keinesfalls als „satt-
sauber-beschäftigt-Setting“ betrachtet werden. Nicht 
erst durch die Corona-Pandemie, sondern lange schon 
sind Versorgungsdefizite dokumentiert, die auf einen 
Mangel an evidenzbasierter, ethisch reflektierter Pfle-
ge und Begleitung schließen lassen, so zum Beispiel 
hohe Raten von Antipsychotika-Verordnungen und 
fortwährender, zwischen den Einrichtungen ausge-
prägt unterschiedlich häufiger Einsatz freiheitsentzie-
hender Maßnahmen. Bei Pflegeheimbewohner:innen 
sind hohe Raten von Krankenhauseinweisungen zu 
verzeichnen, mehrheitlich ungeplant und aufgrund von 
Indikationen, die bei entsprechenden Voraussetzungen 
potenziell vor Ort in der Pflegeeinrichtung behandelbar 
wären (Leutgeb et al., 2019). Fachliche Unsicherheit in 
der klinischen Bewertung von und im Umgang mit aku-
ten Veränderungen des Gesundheitszustands der Be-
wohner:innen sowie mangelnde interprofessionelle 
Kommunikation und Kooperation dürften die Ursachen 
sein (Bleckwenn et al., 2017). Komplexe Versorgungs-
bedarfe und hohe Anforderungen an die fachlichen, so-
zialen und personalen Kompetenzen bestehen auch 
unter nicht-pandemischen Bedingungen und machen 
unterschiedliche Qualifikationsniveaus vonnöten, von 
Pflegehelfer:innen über beruflich ausgebildete Pflege-
fachpersonen bis hin zu hochschulisch ausgebildeten 
Pflegefachpersonen. 

Voraussetzungen für erweiterte Kompetenzen 
der Pflege schaffen
International sind erweiterte berufliche Rollen für die 
Altenpflege definiert, etwa die aufsuchend tätige Ge-
rontology Nurse, die ihre erweiterte Kompetenz in der 
Langzeitpflege zum Einsatz bringt. Ziel ist es, Versor-
gungsbrüche zu vermeiden, Fehlversorgung von Men-
schen mit komplexer Multimorbidität zu begegnen und 
vor allem auch vermeidbare Krankenhauseinweisun-
gen abzuwenden (Boyd et al., 2014; King et al., 2018). 
Diese Rollenprofile gewinnen aus der Perspektive der 
Corona-Pandemie eindringlicher an Bedeutung.

Erweiterte berufliche Rollenprofile können die Attrakti-
vität des Pflegeberufs steigern, eröffnen Karriereoptio-
nen und könnten in der Summe Pflegepersonalmangel 
reduzieren (RBS, 2018). Bisher jedoch sind die Vorteile 

eines Pflegestudiums, welches zur Übernahme erwei-
terter Kompetenzen für die pflegerische Praxis qualifi-
ziert, potenziellen Interessierten schwer zu vermitteln, 
da weder eine kritische Anzahl von Pflegefachperso-
nen mit Bachelorabschluss klinisch tätig ist (Tannen 
et al., 2017) noch die beruflichen Rollen in den Ein-
richtungen verbindlich definiert sind. Neue Rollenzu-
schreibungen für Pflegefachpersonen mit erweiterten 
Kompetenzen müssen zukünftig noch unter Berück-
sichtigung der Versorgungsschnittstellen formuliert 
werden. 

Unter pandemischen Bedingungen wurde die Befugnis 
zur Ausübung von heilkundlichen Tätigkeiten auf Pfle-
gefachpersonen ohne spezifische Zusatzqualifikation 
übertragen. Es bleibt zu hoffen, dass nunmehr endlich 
die seit einer Dekade nicht gelingen wollende Umset-
zung des § 63 Abs. 3c SGB V Fahrt aufnimmt. Die Wirk-
samkeit und Sicherheit der Heilkundeübertragung auf 
spezifisch ausgebildete Pflegefachpersonen ist in in-
ternationalen Studien belegt (Laurant et al., 2018). Die 
regelhafte Etablierung heilkundlicher Kompetenzer-
weiterung für Pflegefachpersonen ist zu fordern sowie 
Versorgungskonzepte, wie sie zum Beispiel mit einer 
Advanced Practice Nurse möglich und international 
etabliert sind. Allerdings sollte die hochschulische Qua-
lifikation die Voraussetzung sein (DQR 6 bzw. 7), diag-
nosebezogene Substitution bisher Ärzt:innen vorbe-
haltener Tätigkeiten ausführen zu können. Im ersten 
und deutschlandweit einzigen Modellprojekt der Medi-
zinischen Fakultät der Martin-Luther-Universität Hal-
le-Wittenberg wurden kürzlich die ersten heilkundlich 
ausgebildeten Pflegefachpersonen mit Bachelorab-
schluss aus dem Studium verabschiedet. Die Absol-
vent:innen sind befähigt, nach der ärztlichen Diagno-
sestellung Menschen mit Diabetes Typ 2 und/oder 
chronischen Wunden im Therapieverlauf eigenständig 
zu begleiten. Derzeit ist die Konzertierte Aktion Pflege 
u. a. mit der Aufgabe betraut, endlich die Vorausset-
zungen für die Heilkundeübertragung zu schaffen, wie 
die Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln durch 
Pflegefachpersonen.

In vielen Ländern ist ein im Vergleich zu Deutschland 
andersartiger Skill-Mix, also eine Mischung aus Ge-
sundheitsberufen sowie die Mischung ihrer Fähigkei-
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ten und Rollen, bereits weitreichend implementiert 
(Maier et al., 2018). Pflegefachpersonen sind teilweise 
die erste Anlaufstelle für Patient:innen, behandeln 
selbstständig und dürfen überweisen (Maier & Aiken, 
2016) oder können beispielsweise als Doctor of Nur-
sing Practice noch weitreichendere Kompetenzen er-
werben (Walker & Polancich, 2015). Deutschland kann 
hier von den Erfahrungen anderer europäischer Länder 
wie den Niederlanden, Großbritannien, Irland und Finn-
land bei der Entwicklung entsprechender Versorgungs-
modelle profitieren. Zumindest befinden sich auch 
hierzulande Modelle erweiterter Pflegekompetenz in 
der Erprobung, wie zum Beispiel innerhalb der Innova-
tionsfonds-Projekte HandinHand (2020) oder FAMOUS 
(2020).

Die regulatorischen Barrieren bleiben zu beseitigen: Ein 
„Allgemeines Heilberufegesetz“ (RBS, 2013) könnte 
a) die erforderliche gesetzliche Grundlage für die unter-
schiedlich zugeteilten Aufgaben und Tätigkeitsbereiche 
von Pflegefachpersonen mit und ohne heilkundliche 
Kompetenz schaffen, b) eine eigenständige Leistungs-
erbringung festschreiben, für die eine entsprechende 
Vergütung geregelt ist, und c) die Kooperation zwi-
schen Pflegefachpersonen und anderen Gesundheits-
berufen regeln, so auch haftungsrechtlich. 

Heilkundlich ausgebildete Pflegefachpersonen könn-
ten an vielen Einsatzorten wirksam werden. So ist gut 
vorstellbar, dass sie im Kontext des §119b SGB V zur 
Erfüllung der ambulanten Behandlung in stationären 
Pflegeeinrichtungen tätig werden. Eine Position in 
 ambulanten Pflegediensten als Team-Mitglied mit er-
weiterten Kompetenzen ist denkbar und könnte die 
Versorgungssituation der Langzeitpflegebedürftigen 
verbessern. Die klinischen Auswirkungen bleiben wis-
senschaftlich zu evaluieren. 

Eine selbstständige Tätigkeit im Rahmen eines Medizi-
nischen Versorgungszentrums (MVZ) oder einer Be-
rufsausführungsgemeinschaft (BAG) wäre ebenso 
denkbar. Bisher eröffnet das SGB V allerdings nicht die 
Möglichkeit für Pflegende, als gleichberechtigte Part-
ner in einem MVZ oder einer BAG tätig zu sein; gegen 

eine Anstellung unter ärztlicher Leitung hingegen 
spricht sicher nichts. Die pflegegestützte Nieder-
lassung mit temporärer und/oder telemedizinischer 
ärztlicher Konsultation erscheint als aussichtsreiches 
Modell, um die Versorgung in entlegenen Bereichen 
 sicherzustellen. Die Wirksamkeit, Sicherheit und ge-
sundheitsökonomische Auswirkungen bleiben wissen-
schaftlich zu evaluieren. 

Für den hochschulischen Erwerb heilkundlicher Kom-
petenz ist insbesondere die Universitätsmedizin ge-
eignet. Entsprechende Professuren und pflegewis-
senschaftliche Einrichtungen sollten hier regelhaft 
eingerichtet werden – eine Forderung, die bereits vor 
etlichen Jahren vom VUD, VPU und MFT (2014) ausge-
sprochen wurde und bislang nur an wenigen Medizini-
schen Fakultäten bereits umgesetzt wurde. Für die 
hochschulische Ausbildung von Pflegefachpersonen 
sind die Anreize zu verbessern. Es ist nicht nachvoll-
ziehbar, warum das Pflegestudium nicht zumindest 
mit einer regelhaften Gratifikation für die Praxisein-
sätze einhergeht, die Hebammenausbildung hingegen 
als duales Studium mit einem Ausbildungsentgelt 
für die Studierenden konzipiert ist. Für die hochschuli-
sche Pflegeausbildung besteht hier dringender ge-
setzlicher Regelungsbedarf. Pflegewissenschaftlicher 
Nachwuchs ist rar, Professuren können kaum besetzt 
werden und die Standorte buhlen um die wenigen 
ausreichend qualifizierten Bewerber:innen. Die weite-
re Professionalisierung der Pflegefachberufe benötigt 
eine leistungsfähige, hochqualifizierte wissenschaftli-
che Bezugsdisziplin. Nachwuchsprogramme und ein-
schlägige spezifische Förderung der universitären 
Pflegeforschung werden dringend benötigt. 

Schließlich macht die Corona-Pandemie deutlich, wie 
wichtig die Implementierung der Registrierungspflicht 
von Pflegefachpersonen ist, um einen exakten Über-
blick über die Anzahl, die Qualifikation und die Erreich-
barkeit von Pflegefachpersonen zu erlangen. Damit 
verbunden ist die Notwendigkeit eines zentralen Rah-
mens für geordnete regelmäßige Weiterbildung und 
Kompetenzerhalt über alle Pflegefachpersonen hin-
weg, ob mit heilkundlicher Kompetenz oder ohne.
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Kapitel 7  
Digitalisierung des 
Gesundheitswesens als Schlüssel 
zur Überwindung der Corona-Krise

Rückenwind statt Stagnation: 
frischer Digitalisierungsschub 
durch die Corona-Krise

Die Corona-Krise verleiht der bislang nur sehr schlep-
pend verlaufenden Digitalisierung des deutschen 
 Gesundheitswesens einen zuvor nicht für möglich ge-
haltenen Rückenwind. Schon lange zuvor hatten ver-
schiedene Rankings (z. B. Bertelsmann Stiftung, 2018) 
gezeigt, wie sehr das deutsche Gesundheitswesen bei 
der Digitalisierung der internationalen Entwicklung 
hinterherhinkt. Im Vergleich mit vielen europäischen 
Nachbarn wirkte die „High-Tech-Nation“ Deutschland 
in mancher Hinsicht wie ein digital abgehängtes Ent-
wicklungsland.

In der Corona-Krise, die Stärken und Schwächen unse-
res Gesundheitssystems wie unter einem Brennglas 
erkennen lässt, wurde jedoch zahlreichen Entschei-
dungsträgern und auch großen Teilen der Bevölkerung 
deutlicher als jemals zuvor vor Augen geführt, dass es 
bei diesem digitalen Schneckentempo nicht bleiben 
kann. Im Alltag vieler Bürgerinnen und Bürger bekamen 
digitale Konzepte wie Arbeiten im Home Office, Video-
konferenzen, E-Learning und – mehr als ohnehin 
schon – E-Commerce einen enormen, zuvor kaum für 
denkbar gehaltenen Schub. Im deutschen Gesund-
heitswesen wurden plötzlich in kürzester Zeit (auch 
durch regulatorische Vorgaben und die Bereitstellung 
enormer Mittel) wichtige digitale Weichen gestellt und 
Entwicklungsschritte vollzogen, die zuvor zum Teil jah-
relang nicht priorisiert, ignoriert oder sogar blockiert 
wurden.

Die nachfolgenden Beispiele zeigen, dass einigen die-
ser Corona-bedingt beschleunigten Digitalisierungs-
fortschritte sogar eine Schlüsselfunktion bei der Über-
windung der aktuellen Corona-Krise zukommt. Aber 

auch über die aktuelle Pandemie hinaus wird schon 
jetzt deutlich, dass auf diese Weise unter anderem 
eine – dringend benötigte – höhere Transparenz er-
reicht werden kann und damit auch zukünftig eine be-
darfsgerechte(re) Steuerung der gesundheitlichen Ver-
sorgung möglich wird.

Versorgungsressourcen und ihre Echtzeit- 
Auslastung: das DIVI-Intensivregister 
als Ausgangspunkt bedarfsgerechter 
Versorgungssteuerung

Im Frühjahr 2020 wurden durch Bundes- und Landes-
regierungen zahlreiche einschneidende Maßnahmen 
ergriffen, um zum einen die Ausbreitung des SARS-
CoV-2-Virus zu begrenzen und zum anderen eine be-
fürchtete Überlastung des Gesundheitssystems durch 
COVID-19-Patient:innen zu verhindern. Neben einer 
Eskalation von Public-Health-Interventionen wie dem 
Verbot von Großveranstaltungen, Schul- und Ge-
schäftsschließungen etc. wurden im Gesundheitswe-
sen mehrere dezidierte Maßnahmen ergriffen, um die 
Auslastung vorhandener Behandlungskapazitäten zu 
verringern bzw. neue Kapazitäten zu schaffen. Verstö-
rende Bilder, insbesondere aus Italien, die überlastete 
Intensivstationen und – infolge einer ungenügenden 
Zahl von Beatmungsgeräten – zur Triage gezwungene 
Ärzt:innen zeigten, wirkten auf die politisch Verant-
wortlichen als Appell zum sofortigen Handeln. In 
Deutschland wurden daraufhin (bislang beispiellos) alle 
Kliniken angewiesen, keine planbaren Operationen 
mehr durchzuführen und Patient:innen zu entlassen, 
die nicht zwingend einer stationären Behandlung be-
dürfen. Sogar Reha-Kliniken und psychiatrische Kran-
kenhäuser wurden geräumt, um freie Kapazitäten zu 
schaffen. Eine nicht nach Versorgungsstufen differen-
zierte „Freihalte-Prämie“ (einheitlich 560 Euro je Bett 
und Tag) sollte die resultierenden Einnahmeausfälle 
kompensieren. Zur Er weiterung der Intensiv- bzw. 
 Beatmungskapazitäten wurden Prämien ausgesetzt 
(50.000 Euro je neu geschaffenes Intensivbett) und 
(bundes)regierungsseitig eine umfangreiche Neube-
schaffung von Beatmungsgeräten eingeleitet.
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Viele der genannten (und einige weitere) Maßnahmen 
wurden zumeist nur (!) deshalb ergriffen, weil wichtige 
Informationen zur Beurteilung der Lage nicht verfügbar 
waren. So war insbesondere nicht transparent, wie 
 viele Intensivbetten und Beatmungsgeräte in Deutsch-
land überhaupt zur Verfügung stehen und wie deren 
aktuelle Belegung bzw. Auslastung ist. Auch weitere 
wichtige Informationen wie die Zahl und Auslastung 
von Geräten zur „extrakorporalen Membranoxygenie-
rung, ECMO“, die bei einem Lungenversagen erforder-
lich werden können, oder die aktuelle Anzahl von 
( stationär) behandlungsbedürftigen an COVID-19 er-
krankten Patient:innen waren unbekannt.

Es muss als Glücksfall bezeichnet werden, dass eine 
Fachgesellschaft, die Deutsche Interdisziplinäre Verei-
nigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), in dieser 
Lage früh darauf drängte, dass deutsche Kliniken mit 
Intensivstationen (freiwillig) das von ihr entwickelte, 
webbasierte Intensivregister (RKI/DIVI, 2020a) nutzen. 
Die von der DIVI schließlich in Kooperation mit dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI) weiterentwickelte Datenerfas-
sungs- und Analyseumgebung für Intensivbettenkapa-
zitäten und aggregierte Fallzahlen erlaubte erstmals 
eine Überblicks- und Detaildarstellung vorhandener 
Ressourcen und deren Auslastung in Echtzeit. Seit dem 
9. April 2020 sind alle intensivbettenführenden Akut-

krankenhäuser in Deutschland verpflichtet, sich im 
DIVI-Intensivregister zu registrieren und täglich aktuel-
le Daten zu melden (BMG, 2020a).

Die so erreichte Transparenz zeigte u. a., dass es zu kei-
nem Zeitpunkt auch nur annähernd zu einer Auslas-
tung oder gar Überlastung der vorhandenen Intensiv-
kapazitäten gekommen ist. Im Gegenteil: Der Anteil 
von COVID-19-Patient:innen auf deutschen Intensiv-
stationen war und ist (Stand Ende Oktober 2020) über-
raschend gering. Nach Angaben der DIVI waren in der 
Spitze am 17. April mit 2.868 intensivmedizinisch be-
treuten COVID-19-Patient:innen unter 10 Prozent der 
in Deutschland verfügbaren intensivmedizinischen Be-
handlungskapazitäten durch COVID-19-Patient:innen 
belegt (RKI/DIVI, 2020b).

Wie Tabelle 7.1 exemplarisch zeigt, berichteten am 
30. Oktober 2020 die bundesweit 1.283 meldenden 
Krankenhaus-Standorte zusammen 1.839 intensiv-
medizinisch versorgte Patientinnen und Patienten mit 
COVID-19, von denen 919 (50 Prozent) invasiv beat-
met wurden. Von den hier insgesamt gemeldeten 
29.221 Intensivbetten wurden somit etwa 6,3 Prozent 
durch COVID-19-Patient:innen belegt. 25,8 Prozent 
der gemeldeten Kapazitäten (7.539 Betten) waren frei.

Tabelle 7.1: Intensivmedizinisch behandelte COVID-19-Patient:innen am 30.10.2020

Fallzahlen COVID-19

Veränderung zum Vortag

Aktuell in intensivmedizinischer Behandlung 1.839 143

davon invasiv beatmet 919 (50 %) 93

Neuaufnahmen auf ITS seit Vortag 381

Gesamt mit abgeschlossener Behandlung 20.746 238

davon verstorben 4.662 (22 %) 32

Intensivmedizinische Behandlungskapazitäten

Low-Care High-Care ECMO ITS-Betten Gesamt
(Low & High-Care)

zum Vortag 7-Tage-Notfall-
reserve

Aktuelle belegt 14.445 7.237 192 21.682 –103

Aktuell frei 1.711 5.828 574 7.539 –20 12.726

Quelle: RKI/DIVI 2020c
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Abbildung 7.1, in der die verfügbaren Intensiv-Kapazi-
täten (low-care, high-care und ECMO gem. Definitio-
nen nach RKI/DIVI 2020c) den tatsächlich behandelten 
COVID-19-Fällen über den Jahresverlauf gegenüber-
gestellt werden, zeigt die stationäre Entwicklung in der 
Gesamtschau. Trotz der seit August 2020 wieder an-
steigenden Zahl von positiv getesteten Personen war 
die Auslastung der Intensivkapazitäten auch über ei-
nen längeren Zeitraum auf niedrigem Niveau bis in die 
zweite Septemberhälfte weitgehend konstant.

Das DIVI-Intensivregister ist zwar bisher auf nur weni-
ge Parameter beschränkt, schafft aber eine in Deutsch-
land bislang nicht vorhandene Transparenz und völlig 
neue Möglichkeiten zum Austausch und zur bedarfs-
gerechten Steuerung. Die tagesaktuelle Erfassung der 
intensivmedizinischen Behandlungskapazitäten und 
deren aktuelle Auslastung durch COVID-19-Patient:in-
nen ermöglicht erstmals eine regional und zeitlich auf-
gelöste Echtzeit-Analyse der aktuellen und zu erwar-
tenden Versorgungssituation.

Abbildung 7.1: Anzahl gemeldeter intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Fälle und Auslastung der 
bundesweit verfügbaren Intensiv-Kapazitäten durch Covid-19-Fälle (im Jahresverlauf)

Definition der Stufen intensivmedizinischer Behandlungsplätze
Low-care-Behandlungsplatz: Intensivmedizinische Behandlungsplätze einer einfachen Versorgungsstufe.  
Anforderung an die intensivmedizinische Ausstattung und Behandlungsmöglichkeiten:  
Basismonitoring (HF, RR, SpO2) mit High-Flow-Sauerstoff-Therapie und/oder nicht-invasiver Beatmung (NIV) und/oder tracheotomierte Patienten im 
Weaning sind möglich. Invasive Beatmung im Rahmen der Akutversorgung ist nicht möglich.

High-care-Behandlungsplatz: Intensivmedizinische Behandlungsplätze einer hohen Versorgungsstufe.  
Anforderung an die intensivmedizinische Ausstattung und Behandlungsmöglichkeiten:  
Möglichkeit muss vorhanden sein für: Basismonitoring (HF, RR, SpO2), differenzierte Katecholamintherapie, kontrollierte invasive Beatmung mittels Inten-
sivbeatmungsgeräten (über Endotrachealtubus oder Trachealkanüle) im Rahmen der Akutversorgung der respiratorischen Insuffizienz muss 24/7 möglich 
sein.  
Möglichkeit sollte vorhanden sein für: Erweitertes Monitoring, z. B. Echokardiographie oder Thermodilutionsverfahren, sowie Lagerungstherapie inklusive 
Bauchlagerung, Möglichkeiten zur weiteren Organersatztherapie wie z. B. Nierenersatzverfahren.

ECMO-Behandlungsplatz: Intensivmedizinische Behandlungsplätze der höchsten Versorgungsstufe unter Einsatz eines ECMO-Gerätes zur extrakorpora-
len Membranoxygenierung. ECMO ist nur auf einem High-care-Behandlungsplatz möglich. Entsprechende apparative und personelle Expertise wird vor-
ausgesetzt.

Quelle: RKI/DIVI 2020d
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Damit sind die Voraussetzungen für eine datenge-
stützte Beurteilung der Lage und eine darauf basieren-
de bedarfsgerechte Steuerung geschaffen. So ist es 
jetzt jederzeit möglich, etwaige regionale Überlastun-
gen zu erkennen bzw. diesen frühzeitig – etwa durch 
regional differenzierte bevölkerungsweite Maßnah-
men, Ressourcenallokation oder auch Verlegung von 
Intensivpatient:innen – entgegenzuwirken. Die Erfas-
sung von Kontaktdaten und intensivmedizinischen 
Bettenkapazitäten erlaubt darüber hinaus direkte Ab-
sprachen zwischen Kliniken und deren ärztlichen Mit-
arbeiter:innen sowie die landkreis- und länderübergrei-
fende Identifikation freier Intensivbetten. Inwieweit 
diese neuen Möglichkeiten auch tatsächlich genutzt 
werden, ist bisher nicht bekannt.

Unterstützung für den ÖGD: Digitale 
 Meldewege und Kontaktpersonen-
management

Wie bereits in Kapitel 1 ausgeführt, hat die Corona- 
Krise auch den Stellenwert des lange vernachlässigten 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) verdeutlicht. 
Besonders schwer wiegt hier, neben vor allem perso-
nellen und budgetären Versäumnissen, die Unteraus-
stattung mit digitaler Infrastruktur (Hard- und Soft-
ware), die erst jetzt schrittweise „nachgerüstet“ wird.

So hatte sich die deutsche Bevölkerung schon (fast) 
daran gewöhnt, dass in der täglichen Berichterstattung 
über den Verlauf der Pandemie zunächst über Zahlen 
berichtet wurde, die von der amerikanischen Johns 
Hopkins University zur Verfügung gestellt wurden, 
während das Robert Koch-Institut (RKI) als zuständige 
deutsche Bundesoberbehörde nicht selten erst Tage 
später (zum Teil lücken- bzw. fehlerhafte) Daten prä-
sentieren konnte. Ursächlich für diesen, im internatio-
nalen Vergleich beschämenden, Zustand war vor allem 
ein in wichtigen Teilen noch analoger, in Ermangelung 
interoperabler Schnittstellen und geeigneter Software-
lösungen auf dem Versand von Faxen beruhender Mel-
deweg.

Schon der Analyseauftrag wird vom Probeneinsender 
in der Regel als Papierformular mit dem Abstrich an 
das Labor geliefert und muss dort händisch erfasst 
werden. Tippfehler und – sofern das Formular mit der 
Hand ausgefüllt wird – Unleserlichkeiten sind dabei 
keine Seltenheit. Insbesondere die Weiterleitung von 
positiven Ergebnissen der (PCR-)Testungen mit Nach-
weis des SARS-CoV-2-Erregers durch Labore an die 
Gesundheitsämter erfolgt ebenfalls papierbasiert, zu-
meist per Fax. Dies erfordert dann auch in den Ge-
sundheitsämtern eine händische Eingabe der papier-
basierten Daten in die dortige Meldesoftware. Das 
Fehlen digitaler Schnittstellen begünstigt auch hier 
Übertragungsfehler und verursacht zwangsläufig Ver-
zögerungen.

Dass erst im Jahr 2020 die Nutzung digitaler Meldewe-
ge schrittweise ermöglicht wird, ist bemerkenswert. 
Das Bundesministerium für Gesundheit hatte schon 
2013 eine Machbarkeitsstudie für das „Deutsche Elek-
tronische Melde- und Informationssystem für den In-
fektionsschutz (DEMIS)“ in Auftrag gegeben, und der 
offizielle Projektbeginn erfolgte bereits im Januar 2016. 
Erst im Zuge der Corona-Pandemie wurde die gematik 
kurzfristig beauftragt, die Einführung zu beschleunigen 
und das RKI bei der Laboranbindung zu unterstützen. 
Man hofft, dass zumindest die Anbindung aller rund 
200 Labore bis zum Jahresende 2020 gelingt.

Ziel ist eine lückenlose digitale Informationsverarbei-
tung von den Meldenden (Arztpraxen, Krankenhäuser, 
Testzentren, Labore und Gemeinschaftseinrichtungen 
wie Schulen, Kinderbetreuungseinrichtungen und Pfle-
geeinrichtungen) zu den Übermittlern und Meldungs-
empfängern (den rund 380 deutschen Gesundheits-
ämtern, den 16 Landesbehörden und dem RKI). Dem 
RKI und den Gesundheitsämtern wird DEMIS erstmals 
erlauben, statistische Auswertungen des Infektions-
geschehens auch regional nach Postleitzahlen erstel-
len zu können. Zudem können in Zukunft auch negative 
Testergebnisse gemeldet werden, was mit dem aktuel-
len faxbasierten Meldesystem die Kapazitäten spren-
gen würde (Cornell, 2020). Aufwand und Fehler lassen 
sich jedoch erst dann wirksam reduzieren, wenn auch 
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die Einsender, vor allem also Arztpraxen, an DEMIS an-
geschlossen sind, da erst dann Daten schon bei Beauf-
tragung elektronisch übertragen werden.

Wie wichtig zuverlässige und zügige Meldewege sind, 
zeigten zum Beispiel Berichte aus Bayern, wo rund 
1.000 in öffentlichen, vom Freistaat eingerichteten 
Testzentren positiv getestete Reiserückkehrer erst mit 
tagelanger Verzögerung bzw. (wegen fehlender oder 
falscher Angaben) zum Teil auch gar nicht informiert 
werden konnten. Nachdem bekannt wurde, dass die 
Erfassung, der Probenversand und die Ergebnismittei-
lung hier analog mit Papier und Stift bzw. per Fax und 
Telefon erfolgen mussten, wurde auch in der öffentli-
chen Diskussion die Einführung digitaler Lösungen an-
gemahnt (Kettinger, 2020).

Auch bei einer anderen in der Corona-Krise zentralen 
Aufgabe, dem Pandemie- bzw. Kontaktpersonenma-
nagement, hätte eine passende Softwarelösung die 
deutschen Gesundheitsämter und das RKI früher und 
besser unterstützen können. Eine solche Software 
könnte zum Beispiel das bereits 2014 vom Helmholtz-
Zentrum für Infektionsforschung entwickelte „Surveil-
lance, Outbreak Response Management and Analysis 
System (SORMAS)“ sein, das inzwischen als „SORMAS-
ÖGD“ speziell auf die Bedürfnisse des Öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes in Deutschland angepasst und um 
ein Fall- und Kontaktpersonenmanagement während 
der SARS-CoV-2-Pandemie erweitert wurde (HZI, 
2020). Welche Softwarelösung auch immer genutzt 
wird: Wichtig sind einheitlich definierte Schnittstellen, 
die insbesondere zur nahtlosen Übernahme von Mel-
dedaten aus dem System DEMIS und zur Integration in 
örtlich, regional und bundesweit vernetzte IT-Umge-
bungen notwendig sind.

Inwieweit auch die vom RKI im Auftrag der Bundes-
regierung veröffentlichte „Corona-Warn-App“ (RKI, 
2020a) tatsächlich dazu beiträgt, Infektionsketten 
schnell nachzuverfolgen und zu durchbrechen, kann 

aufgrund weitreichender Datenschutzregelungen nicht 
beurteilt werden. Mit Datenstand vom 22. September 
2020 berichtet das RKI lediglich über 18,4 Millionen 
Downloads und über 4.373 seit dem 16. Juni 2020 über 
die Hotline ausgegebenen teleTANs zur Verifizierung ei-
nes positiven Testergebnisses. Das RKI weist darauf hin, 
dass unklar bleibt, ob „die Nutzerin / der Nutzer das 
Testergebnis auch in die App eingegeben hat“ und dass 
„die Mehrzahl der Testergebnisse (…) mittlerweile digital 
übermittelt“ wird, wobei der Anteil der Positivtests un-
bekannt ist, „da das positive Testergebnis nur der Nut-
zerin / dem Nutzer der Corona-Warn-App vorliegt“ (RKI, 
2020b). Nach Einschätzung von Amtsärzt:innen spielt 
die Corona-Warn-App in der täglichen Arbeit der Ge-
sundheitsämter „so gut wie keine Rolle“. Es komme äu-
ßerst selten vor, dass sich ein App-Nutzer wegen eines 
Warnhinweises bei den Ämtern melde. Die Politik habe 
entschieden, „den Datenschutz über den Pandemie-
schutz zu stellen“ (Tagesschau, 2020). 

Die Notwendigkeit einer digitalen Ertüchtigung des 
ÖGD wurde inzwischen auch von der Bundes- und Lan-
despolitik erkannt. Am 5. September 2020 wurde ein 

„Bund-Länder-Pakt für den Öffentlichen Gesundheits-
dienst (ÖGD)“ vorgestellt (BMG, 2020b), der auch auf 
eine Förderung der Digitalisierung zielt. Bund und Län-
der wollen bis Ende 2022 über das durch den Bund fi-
nanzierte System DEMIS hinaus „eine gemeinsame 
Kommunikationsplattform, unter Berücksichtigung be-
reits bestehender Systeme, wie zum Beispiel SORMAS“ 
allen Gesundheitsbehörden in Bund und Ländern zur 
Verfügung stellen. Der Bund stellt über die insgesamt 
für den ÖGD vorgesehenen Mittel in Höhe von 4 Milli-
arden Euro hinaus zu diesem Zweck noch 2020 Finanz-
hilfen in Höhe von 50 Millionen Euro „zur technischen 
Modernisierung des ÖGD“ bereit. Die Länder verpflich-
ten sich darüber hinaus, in den Bereichen Hardware, 
Software und Informationssicherheit Mindeststan-
dards einzuhalten.
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Lessons learned und Ausblick: Digitalisie-
rung ermöglicht höhere Transparenz,  
bedarfsgerechte Steuerung und 
 systematisches Lernen

Schon die hier nur stellvertretend für viele weitere digi-
tale Anwendungen betrachteten Beispiele (DIVI-Inten-
sivregister, DEMIS und SORMAS für den ÖGD) zeigen, 
dass die Corona-Krise neuen Schwung in den zuvor 
schleppend verlaufenden Digitalisierungsprozess des 
deutschen Gesundheitswesens gebracht hat. Die jetzt 
angestoßenen bzw. zum Teil schon vollzogenen Ent-
wicklungen tragen erkennbar dazu bei, dass die SARS-
CoV-2-Pandemie besser beurteilt und bewältigt wer-
den kann.

So wurden durch die neu geschaffene oder erheblich 
verbesserte Transparenz über die Auslastung beste-
hender Intensivkapazitäten bzw. über das bundeswei-
te Infektionsgeschehen wesentlich bessere Voraus-
setzungen für eine Feinsteuerung der gesundheitlichen 
Versorgung geschaffen. Mit den jetzt digital verfüg-
baren Echtzeit-Informationen lassen sich mit hoher 
Wahrscheinlichkeit ähnlich drastische Maßnahmen 
wie zu Beginn der Pandemie (weitgehender Lockdown 
des öffentlichen Lebens und scharfes „Abbremsen“ vor 
allem der stationären Versorgung) zukünftig vermei-
den. Auch unterschiedlichste Kollateralschäden der 
 ergriffenen bevölkerungsweiten Maßnahmen – etwa 
nicht oder zu spät behandelte Erkrankungen – ließen 
sich so minimieren.

Die gemachten Erfahrungen und neu geschaffenen di-
gitalen Optionen können und müssen aber auch darü-
ber hinaus zu mittel- und langfristigen Veränderungen 
führen. So sollten zum Beispiel die durch das DIVI-In-
tensivregister zur Verfügung stehenden Informatio-
nen auch grenzüberschreitend, innerhalb eines euro-
päischen Datenraums, genutzt werden. Nachdem 
während der aktuellen Corona-Krise erst relativ spät 
(wenige) COVID-19-Patient:innen von überlasteten 
Intensivstationen aus Frankreich und Italien übernom-
men wurden, wäre eine gegenseitige innereuropäi-
sche Hilfestellung zukünftig sehr viel früher und 

zielgenauer möglich. Auch innerhalb Deutschlands 
müssen die Voraussetzungen bzw. operativen Abläufe 
für bisher  unübliche, ggf. aber erforderliche Verlegun-
gen zwischen Landkreisen bzw. Bundesländern noch 
verbessert werden.

Ein Blick auf das vom Sachverständigenrat Gesundheit 
empfohlene digital unterstützte Konzept einer umfas-
senden Notfallversorgung (SVR, 2018) macht deutlich, 
dass die Verknüpfung des DIVI-Intensivregisters mit 
zusätzlichen digitalen Werkzeugen auch hier eine nach-
haltige Verbesserung erlauben würde. So könnte erst-
mals eine sektorenübergreifende koordinierte Not-
fallversorgung aus einem Guss ermöglicht werden: 
Ein evidenzbasiertes Ersteinschätzungssystem wie 
zum Beispiel die bereits bundesweit von den 116117- 
Leitstellen genutzte „Strukturierte medizinische Erst-
einschätzung in Deutschland (SMeD)“ (ZI, 2020) mit 
Vor-Triage zur Feststellung der Dringlichkeit könnte 
kombiniert werden mit dem webbasierten Echtzeitsys-
tem „Interdisziplinarer Versorgungsnachweis (IVENA 
eHealth)“ (mainis IT-Service 2020), mit der die Verfüg-
barkeit von (ambulanten und stationären) Kapazitäten 
in Kliniken bzw. sogenannten Partnerpraxen abgebildet 
werden kann.

Da auf diese Weise zum Beispiel Patient:innen mit Ver-
dacht auf Herzinfarkt oder Schlaganfall in die jeweils 
am besten geeignete Versorgungseinrichtung (etwa 
mit Chest Pain oder Stroke Unit) gesteuert werden 
könnten, würde durch geeignete digitale Werkzeuge 
auch ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung der 
Versorgungsqualität geleistet (vgl. dazu auch Kapitel 3).

Die Reihe von digitalen Anwendungen, deren potenzi-
eller Nutzen durch die Corona-Krise verdeutlicht wurde, 
ließe sich mühelos fortsetzen. So wäre es zur Bewälti-
gung der Pandemie äußerst hilfreich, wenn wir auch in 
Deutschland schon heute (und nicht erst 2021 schritt-
weise beginnend) eine sektorenübergreifende elektro-
nische Patientenakte nutzen würden. Damit könnte die 
Zusammenarbeit, etwa zwischen verschiedenen Klini-
ken oder zwischen Kliniken und Praxen, maßgeblich 
verbessert oder zum Beispiel eine Identifikation und In-
formation von Menschen mit erhöhtem Risiko für 
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schwere COVID-19-Verläufe wesentlich zielgenauer 
und schneller erfolgen. Die jetzt erst mühsam (durch 
neu geschaffene Forschungsdatenbanken) aufgebaute 
Möglichkeit, Behandlungsdaten von an COVID-19 er-
krankten Patientinnen und Patienten zusammenzu-
führen und zu analysieren, könnte bei Vorliegen digita-
ler Informationen wesentlich schneller, zuverlässiger 
und umfänglicher erfolgen.

Die Corona-Krise sollte daher ein weiterer Anlass dafür 
sein, die Nutzung qualitätsgesicherter digitaler Ge-
sundheitsdaten für bessere Forschung und Versorgung 
in Deutschland und in der EU zu ermöglichen, selbst-
verständlich verbunden mit den bestmöglichen Maß-
nahmen zum Schutz vor Repersonalisierung, Diskrimi-
nierung und Benachteiligung (Bundesregierung, 2020).

Die konkrete Relevanz der Corona-Warn-App und ihr 
tatsächlicher Nutzen für die wichtige Arbeit der Ge-
sundheitsämter bzw. zur Unterbrechung von Infekti-
onsketten sollten soweit möglich, auch im Vergleich zu 
langjährigen Erfahrungen insbesondere in Asien, kri-
tisch überprüft werden. Nach ergebnisoffener Abwä-
gung muss dabei ggf. auch das Verhältnis von Daten-
schutz und Pandemie- bzw. Gesundheitsschutz neu 
justiert werden.

Wie schon der Sachverständigenrat Gesundheit be-
tont hat, darf falsch verstandener Datenschutz kein 
Tatenschutz sein und keine Menschenleben kosten. 
Die Chancen, die die Nutzung digitaler Gesundheitsda-
ten für den Schutz von Leben und Gesundheit der 
Menschen eröffnet, überwiegen bei Weitem die Risi-
ken. Es wäre fahrlässig und ethisch bedenklich, diese 
Chancen nicht zu nutzen. Verantwortlich Daten zu tei-
len heißt – durch gezieltere Forschung und optimal 
vernetzte Gesundheitsversorgung – besser heilen zu 
können (SVR, 2020).
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