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02 EDITORIAL

Ein Jahr im Bann
der Pandemie

Die SARS-CoV-2-Pandemie beeinflusst seit einem Jahr das gesamte 6f-
fentliche und private Leben maRRgeblich. Nach einer ersten Welle im Friih-
jahr 2020 belastet jetzt eine zweite Welle mit groRer Wucht das Land und
vor allem das Gesundheitswesen. Bei der Planung des Heftes im Friihjahr
gingen wir eigentlich davon aus, einen Riickblick auf die bewaltigte Pan-
demie halten zu kénnen — wie sehr haben wir uns da verschatzt!

Anhand von drei das Gesundheitssystem betreffenden Aspekten soll das
bisherige Geschehen trotzdem schon jetzt etwas reflektiert werden. Fakt
ist, dass dieses Virus einige Gewissheiten und Sicherheiten, auf welche
wir uns im Krankenhaus-Tagesgeschaft stiitzten, erschiittert hat. Die je-
derzeit unterstellte Stabilitdt war an manchen Stellen doch etwas fragiler
als vermutet.

Belieferung mit medizinischen Verbrauchsmaterialien

Relativ schnell nach Ausbruch der Pandemie versuchten viele Kranken-
hauser, und hier vor allem die Intensivtherapiestationen und Intermediate-
Care-Bereiche von Krankenhausern, Vorsorge zu treffen, um ausreichend
medizinisches Verbrauchsmaterial verfiigbar zu haben. Voller Respekt und
Angst wurde die Situation in Italien und Frankreich beobachtet und man
wollte dhnlich angespannte Verhaltnisse unbedingt vermeiden. An sich ein
groRartiger Vorsatz, doch leider konnten die Lieferanten den fiir sie abso-
lut ungewdhnlichen und vor allem nicht geplanten Zuwachs an Bestellun-
genphasenweise nicht oder nur sehrunzureichend bedienen. Bei bestimm-
ten Produkten (z.B. Beatmungsfilter, Gerateschutzfilter, Beatmungs-
schlduche) wurde , auf Sicht” gefahren. Es gab im Méarz/April 2020 immer
wieder Phasen, in welchen kalkulierte Ressourcen (vor allem Beatmungs-
filter!) nur noch ein bis drei Tage verfiighar waren und die Nachlieferung
bestellter Ware von den Lieferanten nicht zugesagt werden konnte.

Bei den Diskussionen mit den Lieferanten wurden verschiedenste \Wahr-
heiten offenbar, die man als Auftraggeber gern verdrangt oder ignoriert.
So kommt es bei vielen Herstellern zu einer Konzentration der Herstellung
(der ,Fabriken”) an wenigen Standorten, an denen eine kostengiinstige
Produktion mdglich ist. Wenn dann Transportwege von oder zu diesen
Standorten unterbrochen werden, gibt es keine Alternativen. Die Annah-
me, dass ,der Markt es schon richten wird”, verkommt sofort zur Platti-
tlide. Und man konnte feststellen: Im Fall einer Konzentration der Produk-
tion diirfen die globalen Lieferketten nicht durch GrenzschlieBungen oder
andere Handelsbarrieren (Z6lle) unterbrochen werden. Geschieht dies,
hat es sofort Auswirkungen auf den globalen Markt, wie es im Friihjahr
2020 beobachtet werden musste.

Man kann sich aber als Auftraggeber respektive Krankenhaus der eige-
nen Verantwortung fiir genau diese Situation nicht ganz entziehen. Der

okonomische Druck, die aus Fall-Erlésen generierten Einnahmen sehr effi-
zient einzusetzen, fiihrt gerade in Deutschland zu einem hohen Druck auf
die Einkaufspreise von medizinischem Verbrauchsmaterial. Dieser wird
an die Firmen weitergegeben, die wiederum ihrerseits Optimierungs-
potenziale erschlieRen. Es ist daher auch sehr bigott, wenn sich Kran-
kenhduser jetzt (iber Firmen erregen, die dort produzieren, wo es unter
monetaren und logistischen Aspekten giinstig ist. Krankenhduser sind
auch Treiber dieser Entwicklung, indem sie immer wieder enormen Druck
auf Preise ausiiben bzw. Rabatte einfordern. Jetzt nach inlandischen
Standorten oder Diversitat bei den Produktionsstandorten zu rufen, ist
schwierig, weil man mit starker Fokussierung auf den Einkaufspreis den
Produktionsstandort Deutschland selbst geschwacht hat. Interessanter-
weise vermuten etwa ein Viertel der Mitgliedsunternehmen des Bundes-
verbandes Medizintechnologie (BVMed) in der Herbstumfrage 2020, dass
infolge der Pandemie bei 6ffentlichen Auftrégen eine Forderung nach
deutschen Produktionsstandorten laut werden diirfte. Ob man dies mit
europaischem Wettbewerbs- und Vergaberecht in Einklang bringen kann,
wird mit Spannung erwartet. Allerdings darf bezweifelt werden, dass
diese wohlfeile Forderung eine Halbwertzeit groRer zwei Jahre hat.

Hier ist sicher nicht der Platz, um grundsétzliche 6konomische Paradigmen
zu diskutieren. Tatsache ist aber, dass das globale System der Produk-
tion medizinischer Verbrauchsgiter viel fragiler ist, als man gemeinhin
wahrhaben wollte.

Apparative Ausstattung von Intensivtherapiestationen

Absolut aulergewdhnlich war auch, wie sich die Ausstattung von Inten-
sivtherapiestationen bzw. die der zusatzlich akquirierten Intensivbetten
mit dem erforderlichen Equipment gestaltete. Hier war die Mallgabe und
Idee, mdglichst viele Beatmungsplatze zu schaffen. Somit stieg der Be-
darf an Intensivbeatmungsgeraten, hamodynamischen Uberwachungs-
monitoren und Infusionstechnik stark an. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) wurde hier sofort aktiv und bestellte z.B. Beatmungsge-
rate in erstaunlichen GréRenordnungen. Von insgesamt 16.500 Geréten
waurde in den Medien berichtet. Gemessen an der Zahl von gut 28.000 In-
tensivbetten in Deutschland ist dies eine beachtliche Anzahl. Wenn man
aulerdem berticksichtigt, dass pro Jahr in Deutschland ca. 2.000-3.000
Beatmungsgerate verkauft werden, bekommt man eine Vorstellung von
dieser unglaublichen Dimension. Inzwischen hat sich manches relativiert,
einen gravierenden Mangel an z.B. Beatmungsgeraten gab es dauerhaft
offenbar nicht. Es bleiben vielleicht die Fragen, ob fiir die néchsten Jah-
re eine ,Marktsattigung” mit Beatmungsgeraten erreicht ist und ob das
BMG hier nicht massiv in den Wettbewerb des freien Marktes eingegrif-
fen hat. — Natirlich ist man zum jetzigen Zeitpunkt kliiger und verfiigt
tiber einen anderen Kenntnisstand als im vergangenen Friihjahr.
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EDITORIAL 03

Was man unbedingt erdrtern und zu einer guten Losung fiihren muss,
ist die Frage der Verteilung der medizintechnischen Gerate. Im Friithjahr
2020 liefen hier viele Aktivitaten — vor allem die des BMG und der ein-
zelnen Krankenhduser — parallel. Dies fiihrte zu einer groRen Belastung
der Hersteller durch unglaubliche Auftragsvolumina und bis jetzt zu einer
ungeklarten bzw. stockenden Verteilung der zentral durch das BMG be-
schafften Gerate. \Wenn die Initiative des BMG hier auch ausdriicklich
gewdlrdigt werden muss, kann man im Riickblick doch Lehren ziehen und
feststellen: Das geht besser.

Vorstellbar ist eine mit Fachexperten besetzte Task-Force, die Bedarfe
ermittelt, biindelt und in passende Auftrédge an Hersteller verpackt. Vor-
stellbar ist weiter ein zentrales Katastrophenlager, vielleicht unter der
Regie des DRK, welches Notsituationen puffern hilft. Die Hoffnung ist,
dass an diesen Konzepten bereits gefeilt wird. Die , GieRkanne” ist in dem
Zusammenhang jedenfalls kein geeignetes Mittel der Verteilung. Man
muss vermeiden, dass bei der Verteilung zentral beschaffter Gerédte die
aktuelle Ausstattung von Krankenhdusern ignoriert wird. So ist es nicht
zielfiihrend, ein Krankenhaus, welches zu 100% mit Beatmungsgeraten
von Hersteller A ausgestattet ist, mit vier Gerdten des Herstellers B zu
begliicken. Sicher, diese Gerate helfen am Ende in Notsituationen, aber
die Gefahr ist sehr groR, dass die Gerate NIE eingesetzt werden, weil das
Personal sie nicht kennt, keine Einweisung nach der Medizinprodukte-
Betreiberverordnung hat und sie somit ablehnt. Hier kann man mit gerin-
gem Planungsaufwand relativ leicht eine deutlich passendere Verteilung
der Geréte erreichen.

Personelle Ausstattung der Intensivmedizin

Mit Abstand das gréRte Problem bei der Erweiterung der Intensivkapazita-
ten ergibt sich im Hinblick auf das pflegerische wie auch arztliche Personal.
Dieses Problem hat verschiedenste Facetten und ist vor allem nicht neu.

2018 wurde mit der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung versucht,
die Personalausstattung im Pflegedienst auf Intensivstationen zu homo-
genisieren. Die Vergiitung in diesem Bereich hat man in Folge an die
Einhaltung dieser Verordnung gekoppelt. Bei Unterschreitung ist mit Ab-
schldgen zu rechnen. Die Idee des BMG geht in jedem Fall in die richtige
Richtung, erzielt allerdings leider keinen Zuwachs an Attraktivitat des Be-
rufes. Das Grundproblem, dass es im Markt zu wenige Pflegekrafte gibt,
wird somit nicht geldst. Seit vielen Jahren ist es sehr problematisch, ge-
eignete Mitarbeiter fiir die Intensivmedizin einzustellen, vor allem in der
Pflege. Die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung motiviert hier sicher
zur Suche nach Pflegekraften, sie generiert aber keine! Der Arbeitsmarkt
ist in diesem Bereich leer und so wundert es nicht, dass es Kliniken gibt,
die Vermittlungspramien fiir Fachpflegepersonal in der Intensivmedizin
bezahlen. Die Griinde fiir diesen personellen Notstand sind vielfaltig.

Neben der fehlenden addquaten Vergiitung spielen sicher auch die Be-
lastung durch den Schichtdienst, anspruchsvolle Arbeitsaufgaben, hohe
emotionale und physische Anforderungen und nicht zuletzt die Wert-
schatzung insgesamt und vor allem im Vergleich zum éarztlichen Dienst
eine Rolle. Das Problem ist erkannt, spannend bleibt, wie man es zumin-
dest mittelfristig [dsen will. Eine addquate Erhéhung der Stellenanzahl bei
gleichzeitiger Verbesserung der Vergiitung muss — auch vor dem Hinter-
grund aller anderen Faktoren, die das Gesundheitssystem belasten — mit
einer Verbesserung der Einnahmesituation des Gesundheitsfonds einher-
gehen. Dass dies ohne Erhéhung der Beitrage zur Krankenversicherung
funktioniert, darf bezweifelt werden.
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Indessen war vor allem im Friihjahr eine groRe Solidaritat in den Kran-
kenhadusern zu beobachten. Diese duRerte sich unter anderem darin,
dass der Intensivmedizin interdisziplindr Hilfe angeboten wurde. Dies ist
an sich eine groRartige Sache. Man musste aber in vielen Konstellatio-
nen feststellen, dass man nicht mit , Crash-Schulungen” innerhalb eines
halben Tages Mitarbeiter aus der ,Low-Care-Pflege” zu Intensivpflege-
kraften ausbilden kann. Diese Erkenntnis trifft dhnlich auf den &rztlichen
Dienst zu! Es bleibt die Aufgabe, fiir diese spezifischen und hochspezi-
alisierten Tatigkeiten Personal zu gewinnen, auszubilden und dann auch
dauerhaft zu halten. Die notwendige Ausbildung ist in kurzer Zeit nicht zu
leisten, vielmehr ist hier jahrelange Erfahrung erforderlich. Klatschen und
Singen von Balkonen mag in der ersten Euphorie als Anerkennung nett
sein, eine Verbesserung der Situation, vor allem in der Pflege, bedarf aber
deutlich groRerer Anstrengung.

Qualitat wertschatzen und finanzieren!

Hierzulande war eine hohe Zahl an Infizierten etwas spater als in [talien,
Frankreich oder Spanien zu beobachten — vielleicht mit ein wenig Gliick
und weil man von den Erfahrungen dieser Lander profitieren konnte.
Gleichwohl: Das deutsche Gesundheitswesen ist wahrscheinlich deut-
lich besser, als es die Bevdlkerung wahrnimmt. Es gibt eine groRe Zahl
an Intensivkapazitaten, hervorragend ausgebildetes medizinisches Per-
sonal und eine gute Versorgung auch in der Flache. Ohne diese Vorzii-
ge ware vermutlich auch die erste Pandemie-Welle nicht so glimpflich
verlaufen. Diesen Umstand muss man wahrnehmen und wertschatzen
wollen! Und man muss wissen und erkldren, dass dieses hervorragende
System finanziert werden muss. Hier scheint es ein Defizit an Information
in breiten Teilen der Bevélkerung zu geben, denn gemeinhin werden Ge-
sundheitsleistungen in jedem erdenklichen AusmaR und Lebensalter als
selbstverstandlich gegeben vorausgesetzt. Die aktuelle Pandemie-Situa-
tion kénnte ein guter Anlass sein, das Thema im Bundestagswahlkampf
2021 und auch allgemein in der Gesellschaft zu diskutieren. Der Wunsch
mag blaudugig klingen — er ist aber durchaus ernst gemeint!
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