Die Pandemie und ihre Folgen

Rembert Unterstell
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.Dilemma der Digitalisierung”

Blick zuriick nach vorn auf das deutsche Gesundheitssystem: Okonom Jonas Schreybgg
Uber sichtbar gewordene Strukturprobleme, einen besseren Zugang zu Gesundheitsdaten
fur eine evidenzbasierte Forschung und die Erwartungen an eine elektronische Patienten-
akte. Im Gesprach mit einem Mitglied der Kommission fiir Pandemieforschung der DFG.

LJorschung”: Herr Professor Schreydgg,
wir fiihren dieses Interview Ende Juni,
und erstmals seit Langem sinken die
Infektionszahlen, wihrend gleichzeitig
die Zahl der Geimpften von Tag zu Tag
steigt. Viele atmen schon auf. Sind wir
wieder in der Normalitit angekommen?
Schreyogg: Beim Abflauen der
Pandemie greifen positiv zusam-

menwirkende Effekte ineinander:
Der Effekt der warmeren Jahreszeit,
dann der Testeffekt und bei schnell
wachsenden Corona-Impfzahlen
auch der Impfeffekt. Zugleich ist die
Delta-Virusvariante auf dem Vor-
marsch. Es konnte auch sein, dass
eine Herdenimmunitdt nur schwer
herbeizufiihren sein wird, und wir

immer wieder kleine Ausbriiche se-
hen werden. Trotzdem glaube ich,
dass wir mittelfristig positiv in die
Zukunft schauen konnen, auch das
wirtschaftliche und soziale Leben
belebt sich wieder.

Hat sich unser Gesundheitssystem, das
im Ausland als eines der besten und teu-

ersten weltweit gilt, in der Pandemie als
krisenfest erwiesen?

Teils, teils. Wir haben in Deutsch-
land gerade am Anfang der Pande-
mie Gliick gehabt. Hatte es uns so
friith und unvorbereitet getroffen
wie zum Beispiel die Lombardei, die
eines der starksten Gesundheitssys-
teme in Europa hat, ware die Situa-
tion eine vollig andere gewesen. Wir
haben auch deshalb Gliick gehabt,
weil wir eine weitaus diinnere Per-
sonaldecke, zum Beispiel pro Bett
auf Intensivstationen, haben als an-
dere Lander. Wir reden hier tiber die
Halfte des Intensivpflegepersonals
pro Bett wie in Italien oder Frank-
reich. Wenn man also sagt: Unser
Gesundheitssystem hat sich als ro-
bust erwiesen, muss man hinzufi-
gen, dass hier friith in den Lockdown
gegangen wurde, die Pandemie-
entwicklung frithzeitig abgebremst
wurde, sodass es nie zu einer so pre-
kédren Situation wie anfangs in der
Lombardei gekommen ist.

Mit einer drohenden Uberlastung des
Gesundheitssystems wurden die Lock-
down-Mafnahmen politisch gerechtfer-
tigt, zuletzt mit der Verfiigharkeit von
Intensivbetten. Angesichts von einem
Maximum von 5700 Corona-Kranken
auf Intensivstationen bei 34000 In-
tensivbetten sprechen Kritiker nun
von politischer Instrumentalisierung.
Uberzeugt Sie das?

Ich finde diese Diskussion insgesamt
zu undifferenziert. Intensivbett ist
nicht gleich Intensivbett. Viele so-
genannte Intensivbetten sind im
engeren Sinne nicht geeignet,
schwerstkranke Corona-Patienten
zu versorgen. Die Behandlung die-
ser Patienten hat sich auf Unikli-
niken und Maximalversorger (das
heiflt Krankenhduser mit in der Re-
gel mindestens 500 Betten) konzen-
triert; dazu liegen inzwischen auch

Zahlen vor. Diese Einrichtungen
sind an verschiedenen Standorten
sehr an ihre Grenzen gekommen.
Mit Blick auf Behandlungskapa-
zitdten hatte man wissen miissen,
welches Personal hinter jedem
Bett steht. Diese Zahlen kennen
wir aber bis heute nicht. Ich for-
dere dazu auf, das klinikbezogen
unbedingt nachzuholen. Der limi-
tierende Faktor ist nicht das Bett,
auch nicht das Beatmungsgerat,
sondern das verfiigbare Personal.
Insofern greift die Diskussion um
Betten zu kurz.

Klammert man den dramatischen Pfle-
genotstand einmal aus — welche Struk-
turprobleme hat die Pandemie besonders
hervorgekehrt?
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Aus der Katastrophe in der Lombar-
dei hat man gelernt, nur schwerste
Corona-Falle in die stationédre Be-
handlung zu holen. Sicher ist die
Notfallversorgung in Deutschland
auch im Brennglas der Pandemie
als systemisches Problem deutlich
geworden. Im Sachverstandigenrat
zu Entwicklungen im Gesundheits-
wesen haben wir vor der Pandemie
ein Gutachten unter anderem zur
Notfallversorgung vorgelegt, das
eine Reform empfiehlt. Wir haben
ja das Problem in Deutschland, dass
Patienten sehr schnell in Notfall-
ambulanzen gehen. Wenn da nicht
zu Anfang der Pandemie umge-
steuert worden ware, waren wir in
ein grofBes Problem hineingeraten.
Insofern war es eine wegweisende

Professor Dr. Jonas Schreydqgg ...

.. ist Inhaber des Lehrstuhls fiir
Management im Gesundheitswe-
sen an der Universitit Hamburg
und wissenschaftlicher Direktor
des Hamburg Center for Health
Economics (HCHE). Schreyogg,
Jahrgang 1976, ist Okonom und
hat an der TU Berlin promo-
viert. Als Postdoc war er an der
Stanford University tdtig. Nach
der Habilitation war er zundchst
2009/2010 Professor fiir Betriebs-

wirtschaftslehre, insbesondere
Health Services Management, an
der LMU Miinchen, bevor er 2010
nach Hamburg berufen wurde.
Er ist unter anderem seit 2015 Mit-
glied des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen; 2019 wurde er
in die interdisziplinare
Kommission fiir Pan-
demieforschung der
DFG berufen.
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Okonomie und Gesundheitswissenschaften

Die Gesundheitsokonomie ist ein
interdisziplinares Fach, das sich mit
Strukturen der Gesundheitsversor-
gung beschaftigt und dabei Ansatze
und Perspektiven der Gesundheits-
wissenschaften und der Volks- und
Betriebswirtschaftslehre zusam-
menbringt. Das ,Management im
Gesundheitswesen” als Teildiszip-

lin der Gesundheitsokonomie geht
unter anderem der Kranken- und
Gesundheitsversorgung in Kran-
kenhausern, Arztpraxen und ande-
ren Einrichtungen nach, indem es
Managementfragen, etwa des Or-
ganisations- und Personalmanage-
ments oder des Finanz- und Quali-
tdtsmanagements, untersucht.
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Entscheidung des Robert Koch-
Instituts, Patienten bei leichten
Verlaufen zu bitten, sich zu Hause
in Selbstisolation zu begeben, das
zentral iiber die Kassenarztlichen
Vereinigungen beziehungsweise die
Telefonnummer 116 117 zu steuern —
und nur bei schweren Verlaufen die
Menschen ins Krankenhaus einzu-
weisen.

Das Krisenmanagement der Gesund-
heitsdamter — ich denke an die Kontakt-
nachverfolgung — ist vernichtend Kkriti-
siert worden ...

Wir haben in Deutschland kein
ausgebautes Public-Health-Sys-
tem wie in England oder in asiati-
schen Staaten. In Deutschland ist
der offentliche Gesundheitsdienst
heruntergespart worden und hat
vor der Pandemie gewissermalien
seine Funktion verloren. Es muss
hier umgedacht werden, und zwar

grundsatzlich und weit tiber die
Pandemie hinaus. Die Rolle des
Gesundheitsdienstes muss neu de-
finiert werden und ein vernetztes
Public Health Planning eine weitaus
groBere Rolle bekommen.

Was meinen Sie damit, wenn Sie vom
, Digitalisierungsdilemma des deutschen
Gesundheitssystems“ sprechen?

Auch nach 15 Monaten funktio-
nieren bekanntlich die Meldeket-
ten von den Gesundheitsamtern an
das Robert Koch-Institut nicht rei-
bungslos; sie sind noch immer nicht
vollstandig digitalisiert. Leider sind
iiberhaupt viele Datenstandards in
der Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung noch gar nicht definiert.
Vor allem: Der Zugang zu empiri-
schen Daten fiir eine Forschungs-
frage ist schlechter als in anderen
Landern. In Deutschland gibt es
keine zentrale Stelle, die Datensatze
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verkniipfen und in der gewiinsch-
ten verlinkten Form bereitstellen
konnte. Das hat Auswirkungen: In
Italien konnten relativ frith Studien
veroffentlicht werden, die Infekti-
onsdaten, klinische Daten und so-
genannte Krankenkassenroutine-
daten zusammenfiihrten; ebenso
in England und den USA. Bei der
Digitalisierung und dem Datenzu-
gang fiir Forschungszwecke hinken
wir international hinterher.

Wihrend der Pandemie sind grofSe Da-
tenliicken aufgefallen. An welche Daten-
quellen denken Sie als Gesundheitsiko-
nom besonders?

Es braucht generell einen besseren
Zugang zu schon bestehenden Ge-
sundheitsdaten. Ein substanzieller
Anteil meiner Arbeit besteht darin,
diese komplizierten Zugange zu Ver-
sorgungsdaten zu bewerkstelligen.
Das ist nicht trivial! In internatio-

Ist die elektronische Patientenakte von morgen ein Innovationstreiber, von der auch datengestutzte Grundlagenforschung

profitieren kénnte? In der deutschen Bevélkerung tiberwiegen bisher Skepsis und Ablehnung.

Ges\V
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Die Behandlung von schwer erkrankten Corona-Patienten brachte vielerorts Arzte und Pflegepersonal an ihre kérperlichen und
seelischen Grenzen. Soweit es die Bettenkapazitdten zulieBen, wurden die Patienten in isolierten Intensivbett-Zimmern versorgt.

nalen Kontexten sind langst Daten
aus elektronischen Patientenakten
wichtig, etwa in England, den skan-
dinavischen Lindern, auch Taiwan,
Kanada oder den USA. Fiir die Ge-
sundheitsokonomie und die Ver-
sorgungsforschung in Deutschland
wird es ganz entscheidend darauf
ankommen, wie man in den nachs-
ten Jahren hier weiterkommt.

Braucht es bei der Nutzung von Krebs-
registerdaten oder fallbezogenen Abrech-
nungsdaten usw. nicht einen besonderen
Datenschutz?

Ja, das denken viele. Aber tatsdch-
lich hat die Datenschutzgrundver-
ordnung die Nutzung von Daten
in medizinischen Kontexten eher
privilegiert. Die Problematik in
Deutschland liegt eher in der recht-
lichen Auslegung — auch in der he-

terogenen Auslegung zwischen den
Bundeslandern.

Von welchem Gesundheitssystem in
Europa liefSe sich denn viel lernen?
(lacht) Da konnte man einige nen-
nen, aber naturlich haben die nor-
dischen Landern da ein Alleinstel-
lungsmerkmal. Die Datenbestande
und deren Verkniipfungen sind
groflartig — und auch diese Lander
unterliegen der Datenschutzgrund-
verordnung. In EU-Projekten sehen
wir, dass in einigen Landern, von
denen man es nicht erwartet hatte,
ich denke gerade an Ungarn oder
Slowenien, bessere Zugange zu for-
schungsrelevanten Datenbestanden
existieren als hierzulande.

Worin liegt die Herausforderung fiir das
deutsche Gesundheitssystem?

Wenn wir es nicht schaffen, mit Blick
auf Datenquellen und auf die Daten-
zugdnge international anschlussfahig
zu werden, dann werden deutsche
Forscherinnen und Forscher immer
mehr auslandische Daten nutzen.
Diese Botschaft miissen wir in den
ndchsten Jahren immer wieder kom-
munizieren, dass ein groer Wert
und Nutzen fiir den Forschungs-
standort Deutschland darin liegt,
diese Zugange auszubauen und auch
administrativ zu verbessern.

Tduscht der Eindruck, dass Sie sich von
der elektronischen Patientenakte viel
erwarten?

Ja, das ist so. Allerdings gibt es da
noch einige Baustellen. Erst einmal
miissen moglichst viele Biirgerinnen
und Biirger dafiir gewonnen wer-
den, dass sie solche Patientenakten
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Anlédufe zur kleinteiligen Reform des deutschen Gesundheitssystems hat es viele gegeben. Doch eine umfassende Strukturreform, etwa

des Systems der Krankenhausfinanzierung und stationérer Leistungen, konnte bisher nach Experteneinschétzung nicht umgesetzt werden.

tatsachlich auch nutzen wollen. Die
Erfahrungen aus anderen europadi-
schen Landern im Umgang mit der
Patientenakte sprechen dafiir, das
Opt-out-Verfahren zu nutzen (das
heif3t, eine elektronische Gesund-
heitsakte wird angelegt, wenn nicht
ausdriicklich widersprochen wird
— bisher gilt das Opt-in-Verfahren).
Das ist gut praktikabel, hat aber in
der deutschen Bevolkerung und im
Bundestag bisher keine Mehrheit.

Als Berater der Gesundheitspolitik und als
Mitglied der Kommission fiir Pandemie-
forschung machen Sie sich dafiir stark, em-
pirische Daten aus dem Gesundheitssystem
auch fiir das Forschungssystem nutzbar zu
machen. Sind die Aussichten dafiir nach
dem DVG (Digitale-Versorgung-Gesetz)
vom Dezember 2019 besser geworden?

Das ist nattirlich ein ganz wichtiger
Schritt, aber ein erster Schritt, um
wirklich zu einer breiten Nutzung
und einem reifen Nutzen zu kom-
men. Wichtig ist zunéchst, das Ver-

trauen der Biirgerinnen und Biirger
in Deutschland zu gewinnen, weil
viele in Sachen Digitalisierung skep-
tisch sind. Das haben wir auch in der
DFG-geforderten ECOS Survey gese-
hen, die in sieben europaischen Lan-
dern durchgefiihrt wird zur Akzep-
tanz von MaBnahmen wahrend der
Pandemie. Ein auffilliges Ergebnis
ist, dass es grolRe Akzeptanzunter-
schiede gibt, die Skepsis in Deutsch-
land in Bezug auf Digitalisierung
groBer und die Impfbereitschaft klei-
ner als in vielen anderen Landern ist.

Haben sich Ihre personlichen Erwartun-
gen bei der Mitwirkung in der interdis-
ziplindren Kommission fiir Pandemie-
forschung erfiillt?

Seitdem ich forsche, arbeite ich inter-
disziplindr. Das macht mir nicht nur
personlich Spal3, sondern ist nach
meiner Ansicht auch der Weg, wis-
senschaftlich voranzukommen. Die
Zusammenarbeit im Plenum und in
den Unterarbeitsgruppen tber Fa-

chergrenzen hinweg empfinde ich als
wichtig und anregend, auch weil sich
damit Uberblicke zu unterschiedlichen
Forschungsansadtzen und -fragen ver-
binden. Das kann auch fiir die eigene
Forschungsarbeit inspirierend sein.

Nach der Pandemie ist womoglich vor
der Pandemie. Was ldsst sich aus Ihrer
Sicht daraus lernen?

Die Pandemie hat uns vieles vor Au-
gen gefiihrt, negative und positive
Aspekte. Wenn Sie so wollen, war die
Pandemie auch so etwas wie ein lan-
ges Seminar zur kritischen Ausein-
andersetzung mit vielen Bereichen.
Das gilt natiirlich auch fiir politische
Kontexte — und in meinem Blickfeld
fiir die Ausgestaltungen des Gesund-
heitswesens. Im nachsten Schritt wird
es darauf ankommen, das Erkannte
aufzuarbeiten und Lehren daraus zu
ziehen — und nicht nur durchatmend
zum Alltag zurtickzukehren.

Interview: Dr. Rembert Unterstell,
Chef vom Dienst der , forschung”.
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Erste Corona-Bilanz: Hilfen und Impulse

140 Millionen Euro fir Entlastung geférderter Projekte und neue Pandemie-Forschungen

ie DFG hat im direkten Zusam-

menhang mit der Coronavirus-
Pandemie bislang rund 140 Milli-
onen Euro fiir Forschungsprojekte
bereitgestellt. Davon entfallen gut
93 Millionen Euro auf Finanzhil-
fen, mit denen bereits geforderte
und von der Pandemie und
den Einschrankungen des 6f-
fentlichen Lebens betroffene
DFG-Projekte in allen Wissen-
schaftsbereichen zusatzlich
unterstiitzt werden. Mit insge-
samt rund 45 Millionen Euro
werden zudem tiber 150 neue
wissenschaftliche Projekte zur
Erforschung von COVID-19
und anderen Epidemien und
Pandemien gefordert.

Diese Zahlen nannte DFG-Prasi-
dentin Professorin Dr. Katja Becker
Anfang Juli auf der Jahresversamm-
lung der grofRten Forschungsfor-
derorganisation und zentralen
Selbstverwaltungseinrichtung der
Wissenschaft in Deutschland. Be-
cker nutzte die Gremiensitzungen
(ausfiihrliche Berichterstattung
siehe Seite 14-19) und auch die an-
schlieende Jahrespressekonferenz
zu einer ersten Bilanz der DFG-Ak-
tivitaten seit dem Pandemie-Beginn
in Deutschland im Friihjahr 2020.

Wie Becker erlauterte, wurden
bislang allein in der allgemeinen
Forschungsforderung fiir mehr als
4000 geforderte Projekte Unter-
stlitzungs- und Entlastungsmittel in
Hohe von rund 52 Millionen Euro
bewilligt. Weitere Zusatzbewilligun-
gen gingen an die Sonderforschungs-
bereiche mit gut 32 Millionen Euro
und die Graduiertenkollegs mit

knapp 9 Millionen Euro. Alle Mittel
stammen aus dem im Mai 2020 vom
DFG-Hauptausschuss beschlossenen
und im Marz dieses Jahres ausge-
weiteten Hilfspaket von bis zu 175
Millionen Euro und werden, so
Becker, ,von den vielfach in ihren
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Forschungen beeintrachtigen Pro-
jekten sehr dankbar angenommen”.

Vorerst keine negativen Auswir-
kungen hat die Coronavirus-Pande-
mie auf die Beantragung von neuen
oder Fortsetzungen von bereits ge-
forderten Projekten, wie eine neue
DFG-Auswertung zeigt. So ist etwa
die Zahl der Forderantrdge in der
Einzelférderung zwischen Anfang
Marz 2020 und Ende Februar 2021
im Gegenteil um rund 1800 auf fast
16700 gestiegen. Besonders deut-
lich fiel dabei der Zuwachs bei der
Antragstatigkeit von Wissenschaft-

Uber die Auswirkungen der Corona-
virus-Pandemie auf die Arbeit der
DFG sowie alle bisherigen und
kiinftigen MafSnahmen informieren
wir Sie fortlaufend aktualisiert im
Internet unter www.dfg.de und via
Twitter unter @dfg_public.

lerinnen aus: Sie stellten 18 Prozent
mehr Forderantrdge als im selben
Zeitraum des Vorjahrs, wahrend
von Wissenschaftlern 11 Prozent
mehr Antrige eingingen. Ahnliche
Entwicklungen stellten auch fran-
zosische und schweizerische Part-
nerorganisationen und der
European Research Council
(ERC) fest. ,Zumindest diese
ersten Zahlen stehen erfreu-
licherweise auch den offent-
lich diskutierten Befiirchtun-
gen entgegen, dass gerade
Wissenschaftlerinnen etwa
aufgrund verstarkter Fiirsor-
gepflichten aktuell von ihrer
wissenschaftlichen Arbeit ab-
gehalten werden. Diese und
weitere Entwicklungen miissen nun
langfristig und differenziert betrach-
tet werden”, so Becker.

Eine ,liberaus positive Bilanz“
zog die DFG-Prasidentin fiir die im
Juni 2020 gestartete facheriiber-
greifende Ausschreibung und die
im August begonnenen und inzwi-
schen sieben Ausschreibungen des
neuen Forderinstruments Fokus-
Forderung zur Erforschung des
Coronavirus und anderer Epide-
mien und Pandemien. ,Das Inter-
esse an unseren Ausschreibungen
war riesengrof3, insgesamt gingen
fast 700 Antrage fiir entweder be-
wusst breit angelegte oder aber
fachlich sehr fokussierte Forschun-
gen ein.” Als Ergebnis werden in-
zwischen 151 neue Forschungspro-
jekte — 51 in der interdisziplinaren
Ausschreibung und bislang 100 als
Fokus-Forderung — gefordert.




