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Anhorung von Sachverstandigen der Enquetekommission Il des Landtags NRW
»Krisen- und Notfallmanagement im Zusammenhang mit Pandemie (Gesundheitssystem)“

Hier: Stellungnahme zu einzelnen Fragen

V. Ambulante und stationare Versorgung:

1. Existieren basishygienische MalRnahmen zur Pravention von Gesundheitskrisen/Pandemien

in Krankenhausern und niedergelassenen Arztpraxen? Sind diese verpflichtend anzuwen-

den?

Ja - durch das Gesetz zur Verhiitung und Bekdampfung von Infektionskrankheiten beim
Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG) und hier u.a. dem

§ 23 Nosokomiale Infektionen; Resistenzen sowie den dort festgeschriebenen Rechtsver-
ordnungen durch die Lander soll Gbertragbaren Krankheiten beim Menschen vorgebeugt, In-

fektionen frihzeitig erkannt und ihre Weiterverbreitung verhindert werden.

Dieser Grundsatz gilt auch in Krisensituationen im Gesundheitswesen wie Ausbrichen, Epide-

mien oder Pandemien.

Neben dieser gesetzlichen Grundlage auf Bundesebene und der Verordnung uiber die Hygiene
und Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO) NRW stellen die im
Infektionsschutzgesetz beschriebenen Aufgaben der Kommission fur Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO):



“Gemal § 23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) erstellt die Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspréavention (KRINKO) Empfehlungen zur Prdvention noso-
komialer Infektionen sowie zu betrieblich organisatorischen und baulich-funktionellen
MaBnahmen der Hygiene in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen.
Die Empfehlungen der Kommission werden unter Berticksichtigung aktueller infektions-
epidemiologischer Auswertungen stetig weiterentwickelt und vom Robert Koch-Institut

veroffentlicht.”

sowie wissenschaftlich basierte Empfehlungen verschiedener medizinischer Fachgesellschaften
wie der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene die Rahmenbedingungen und Grundla-

gen fur konkrete Maflnahmen in Krankenhausern und Arztpraxen dar.

Die Qualifizierung zum gesetzlich vorgeschriebenen Krankenhaushygieniker (m,w,d) wie auch
dem Hygienebeauftragtem Arzt (m,w,d) in Krankenhausern und Arztpraxen wird durch entspre-
chende Weiterbildungen bzw. regelmaRige Fortbildungen insbesondere der Arztekammern si-

chergestellt.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt auf ihnrer Homepage einen zuletzt 6/2023 aktuali-
sierten Leitfaden zur Hygiene in Arztpraxen zur Verfigung

(https://www.kbv.de/html/1150_64099.php)

4. Wie kénnen die Praxen und Krankenh&user — vor dem Hintergrund des enormen Informati-

onsbedarfes wahrend Gesundheitskrisen/Pandemien - kommunikativ unterstitzt werden?
Welche Akteure sind hier beteiligt?

Der Informationsbedarf von Arztpraxen und Krankenhausern sollte durch klare Kommunikations-

wege und Informationsangebote auf verschiedenen Ebenen unterstitzt werden.

Hier haben sich in der Corona-Pandemie fiir die niedergelassenen Arzte*innen die zeitnahen In-
formationen der Kassenarztlichen Vereinigungen und fur fachliche Informationen und der regel-
mafige Austausch Uber Versorgungsgrenzen hinweg insbesondere regional unter Moderation
der Gesundheitsamter (u.a. in Form regelmafliger Webkonferenzen, aber auch der Weitergabe
aktueller Informationen Gber Multiplikatoren) bewahrt. Zudem unterstitzen die Informationen auf
den Internetseiten u.a. des RKI, des MAGS NRW, der Arztekammern oder auch von wissen-

schaftlichen Fachgesellschaften den Informationsbedarf.



V. Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD):

1.

Welche Rolle spielt der Offentliche Gesundheitsdienst im Hinblick auf ein krisenfestes Ge-

sundheitssystem?

Die Aufgaben und damit auch die Rolle des Offentliche Gesundheitsdienstes im Hinblick auf ein

krisenfestes Gesundheitssystem wird im Gesetz liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
des Landes Nordrhein-Westfalen (OGDG NRW) vom 25. November 1997 (Fn 1, 14) (Artikel 3
d. Gesetzes zur Starkung der Leistungsfahigkeit der Kreise, Stadte und Gemeinden in Nordrhein-

Westfalen) normiert.

§1
Stellung des Offentlichen Gesundheitsdienstes im Gesundheitswesen
Der Offentliche Gesundheitsdienst nimmt eigensténdige Aufgaben im arbeitsteiligen Ge-

sundheitswesen wahr.

§ 2(Fn 15)
Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes

(1) Der éffentliche Gesundheitsdienst unterstiitzt im Rahmen seiner Zusténdigkeit nach
Malgabe dieses Gesetzes eine bedarfsgerechte, wirtschaftliche, in der Wirksamkeit und
Qualitat dem allgemein anerkannten Stand der gesundheitswissenschaftlichen und medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Bevolkerung. Hierbei bertlicksich-
tigt er auch das unterschiedliche gesundheitliche Verhalten, die unterschiedlichen Le-
benslagen, die unterschiedlichen Gesundheitsrisiken und Krankheitsverldufe, kulturelle
Hintergriinde sowie die unterschiedliche Versorgungssituation von Frauen und Ménnern.
Zustéandigkeiten anderer gesetzlich verpflichteter Handlungstrdger im Gesundheitswesen

bleiben unbertihrt.

(2) Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes sind hierbei insbesondere

1. die Beobachtung, Erfassung und Bewertung der gesundheitlichen Verhéltnisse und der
gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung einschliel3lich der Auswirkungen von Um-

welteinfliissen auf die Gesundheit,

2. der Schutz und die Férderung der Gesundheit der Bevélkerung, die Mitwirkung bei der

Verhiitung und Bekdmpfung von Krankheiten und die Hinwirkung auf ihre angemessene



gesundheitliche Versorgung; dies gilt insbesondere fiir sozial schwache und besonders

schutzbedlirftige Personen...

Diskussionswiirdig ist die im OGDG NRW enthaltene Gestaltungsmdglichkeit der Aufgabenwahr-
nehmung sofern es sich nicht um Pflichtaufgaben zur Erfillung nach Weisung handelt. Die Ge-
sundheitsamter in NRW sind somit seit mehr als 20 Jahren hier sehr unterschiedlich aufgestellt -
abhangig von den auf Ebene der Kreise oder kreisfreien Stadte zur Verfigung gestellten perso-

nellen und sachlichen Ressourcen.

3. Welche Koordinierungs- und Kommunikationsstrukturen sind im Offentlichen Gesundheits-

dienst auffindbar? Haben sich die vorhandenen Strukturen im Rahmen der Corona-Pandemie

als wirksam erwiesen? Sehen Sie Verbesserungsbedarf/-potenzial?

Zur Frage der Koordinierungs- und Kommunikationsstrukturen siehe auch die Antworten zu
Frage V 1 und IV 4.

Die grofte Herausforderung in der Pandemie stellte das foderale System mit den jeweils zustan-

digen Institutionen auf den Ebenen Bund - Land - Kreis/ kreisfreie Stadt - kreisangehérige Stadt/

Gemeinde (zustandig fur die Anordnung von MaRnahmen nach dem Infektionsschutzgesetz) dar.
Der Kommunikations- und Koordinationsaufwand in einer Pandemie wie auch bei einem lokalen

Ausbruch ist hdher, dauert Ianger, kann zu unterschiedlichen Interpretationen und damit zu

Nachfragen oder Hinterfragen von Sinnhaftigkeit und Angemessenheit fuhren.

Im Infektionsschutz zeigen sich zentrale Strukturen sowohl im Management als auch bei der
Kommunikation aufgrund der damit verbundenen Verbindlichkeit Gberlegen - und auch fur die

Bevolkerung transparenter und somit nachvollziehbarer.

Lesenswert ist hierzu ein Interview mit Prof. Cornelia Betsch/ Universitat Erfurt, die mit ihrem
Team zwei Jahre lang die Bevélkerung zu ihrer Einstellung zur Pandemie befragt hat. 2022 en-
dete das COSMO-Projekt (siehe auch VI 2).

“.... 75 bis 80 Prozent der Menschen wiinschen sich eine langfristige Lésungsstrategie, méchten
einheitliche Regeln. Wenn man weil3, was zu tun ist und es umsetzen kann, stéarkt das die

Selbstwirksamkeit, man splirt, dass man durch die eigene Handlung etwas erreicht...”

https://www.zeit.de/wissen/gesundheit/2021-02/cornelia-betsch-psychologin-gesundheitskommu-

nikation-universitaet-erfurt-corona-politik



Bewahrt haben sich in der Pandemie regelmaflige Webkonferenzen sowohl des Landes mit den
53 unteren Gesundheitsbehorden, als auch auf der kommunalen Ebene von Gesundheitsamtern

mit den Akteuren der medizinischen Versorgung.

4. Welche Herausforderungen sehen Sie aktuell fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst? Wel-

che konnten im Rahmen der Corona-Pandemie aufgedeckt werden? Wie kann den Heraus-

forderungen zukinftig entgegengewirkt werden, um auf derartige Dauerbelastungen vorbe-

reitet zu sein (etwa personell und materiell)?

Durch die féderalen Strukturen ist der Offentliche Gesundheitsdienst in Deutschland sowohl auf
der Ebene der Bundeslander (Landesgesundheitsamter, Landesinstitute fur Gesundheit...) als
auch auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte (Gesundheitsdmter, untere Gesundheitsbehor-
den, Gesundheitsabteilungen...) nicht nur bezogen auf den Namen, sondern auf die Aufgaben

oder die Ausstattung mit Personal und Sachmitteln unterschiedlich ausgestattet.

Durch die Corona-Pandemie wurden Defizite insbesondere bezogen auf die personelle Situation
aber auch den Stand der Digitalisierung des Offentlichen Gesundheitsdienstes und hier beson-
ders der Gesundheitsamter deutlich. Die fur die erforderliche Kontaktpersonennachverfolgung
2020 bendtigten Personalressourcen mussten durch Priorisierung bzw. Verzicht auf die Aufga-
benerfiillung in anderen Bereichen wie den Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten oder dem
gesundheitlichen Umweltschutz mit der Uberwachung der Trinkwasserversorgung zunéchst in
den Gesundheitsdmtern und aufgrund der Langfristigkeit bzw. bei Ausbriichen in der Gesamtver-
waltung zur Verfugung gestellt werden. Die personelle Unterstitzung durch die durch den Bund
gestellten RKI-Scouts wie auch durch zeitlich begrenzt verfligbare Mitarbeitende der Medizini-
schen Dienste oder der Bundeswehr haben neben zeitlich befristet eingestelltem Personal durch
die Kommunalverwaltungen die erforderliche Kontaktpersonennachverfolgung in den Gesund-
heitsamtern haufig sichern kénnen. Allerdings stellten die damit verbundenen permanent notwen-
digen Einarbeitungen wie auch sich standig verandernde Rahmenbedingungen eine zusatzliche

Herausforderung dar.

Die Grofistadte in NRW haben organisatorisch wie personell von der Unterstlitzung durch ihre
bezogen auf den Umgang mit Krisenszenarien und Bevolkerungsschutz gut aufgestellten Berufs-

feuerwehren profitieren kénnen.

Verbindliche Unterstutzungsstrukturen bei gesundheitlichen Krisensituationen auf der regionalen

Ebene wie auch Uberregional, koordiniert durch die Landesebene sowie verbindliche Strukturen



der Zusammenarbeit auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte sind flr die Bewaltigung

derselben erforderlich.

Vor mehr als 10 Jahren startete die “Initiative zur Optimierung des Infektionsschutzes in NRW?”,
an der neben den 3 groRen Gesundheitsamtern Disseldorf, Essen und Kéln auch der Landes-
verband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes NRW, die beiden Lan-
desarztekammern Westfalen-Lippe und Nordrhein, mehrere Universitaten wie Bonn (Prof. M.
Exner) oder Munster (Prof. G. Peters)und die beiden Kommunalen Spitzenverbande beteiligt wa-
ren. Aufgrund des Austausches mit dem Gesundheitsministerium und dem Landeszentrum Ge-
sundheit (LZG) wurden 2015 in einer Unterarbeitsgruppe unter Moderation des LZG Vorschlage

fur einen zukunftsfahigen Infektionsschutz in NRW erarbeitet.

In einer Resolution der Kammerversammlung der Arztekammer Westfalen-Lippe am 25.01.2020
wurde aufgrund der Berichte Uber ein neues Corona-Virus gefordert, die Strukturen im Infektions-
schutz in NRW neu aufzustellen und dabei die Vorschlage der Initiative zu berlicksichtigen.

Erste Schritte folgten 2023 mit der Anklindigung eines neuen Landesinstitutes flir Gesundheit
und Arbeit oder den Uberlegungen bezliglich einer “task force”/ einem Pool aus Fachpersonal
der NRW-Gesundheitsamter, das verbindlich bei einem regionalen Ausbruchsgeschehen ange-

fordert und umgehend eingesetzt werden kann.

Weitere Mal3nahmen wie die Schaffung verbindlicher Optionen der Gesundheitsamter, auf die
wissenschaftliche Expertise von NRW-Universitaten in Form von fachlichen Beratungen zurtck-
greifen zu kdnnen wie auch der Verfugbarkeit innovativer Labordiagnostik in NRW sollten folgen.
In NRW gibt es anders als in anderen Bundeslandern keine landeseigenen Labore u.a. zur Diag-
nostik neuer Infektionserreger mehr. Die Labore des Landesgesundheitsinstitutes (damals 16gd
NRW) in Dusseldorf und Minster sind ebenso wie die regional verorteten Medizinaluntersu-
chungsstellen aufgegeben worden, wodurch nur noch bestimmte etablierte Laboruntersuchungen

auf Kosten des Landes den Gesundheitsamtern zur Verfligung stehen.

In der Corona-Pandemie haben Gesundheitsamter in NRW Unterstiitzung bei der erforderlichen
Labordiagnostik auch durch arztlich gefluihrte Labor-Praxen erfahren, die in Zusammenarbeit mit
universitaren Einrichtungen innovative Verfahren eingesetzt haben - allerdings nicht systemati-

siert, sondern in der Regel durch Eigeninitiative und/ oder aufgrund persoénlicher Kontakte.

Um die Resilienz des Offentlichen Gesundheitsdienstes und hier insbesondere der Gesundheits-

amter zu stéarken, sind neben einer Verstetigung des mit dem Pakt fir den OGD verbundenen



Personalauswuchses und einer facharztlichen Leitung der Gesundheitsamter auch die fir die

Aufgabenerfillung notwendigen Sachmittel erforderlich.

Bezlglich weiterer Bedingungen ist das Gutachten des Sachverstandigenrates 2023 “Resilienz

im Gesundheitswesen - Wege zur Bewaltigung kinftiger Krisen” lesenswert.

https://www.svr-gesundheit.de/publikationen/gutachten-2023/

Das Problem der Digitalisierung (nicht nur) des Offentlichen Gesundheitsdienstes kann nicht al-
lein im Land NRW geldst werden, da Infektionserreger keine Landergrenzen respektieren. Hier

mussen die Vorgaben/ Standards und Rahmenbedingungen bundeseinheitlich definiert und um-
gesetzt werden, um “Standards zur Sicherstellung einer Ubergreifenden Kommunikation und Mi-

nimierung von Ubertragungsfehlern im Melde- und Berichtswesen zu schaffen.”

https://gesundheitsamt-2025.de/digitalisierung/leitbild

Laut BMG werden hierfiir unter anderem zentral nutzbare Plattformen geschaffen, bereitgestellt
und deren konsequente Nutzung vorangetrieben. In der Praxis allerdings scheint es zwischen
der Verteilung und Verwendung der Finanzmittel aus dem Digitalpakt und den flir diese Zielerrei-
chung erforderlichen Vorgaben einen zeitlichen Versatz zu geben.

Ein positives Beispiel stellt die Entwicklung und der Einsatz des bundesweit eingesetzten Deut-
schen Elektronischen Melde- und Informationssystem fur den Infektionsschutz (DEMIS) dar, mit
dem das existierende Meldesystem flr Infektionskrankheiten gemaf Infektionsschutzgesetz
(IfSG) weiterentwickelt und verbessert wurde und noch weiterhin werden soll. Laut RKI werde
insbesondere — beginnend bei den Meldenden (Arztinnen und Arzte, Labore, andere) — eine

durchgangig elektronische Informationsverarbeitung ermdéglicht.

VI. Kommunikation:

1. Welche Kommunikationsstrukturen sind im Gesundheitssystem auf Kommunal-, Landes-

und Bundesebene aufzufinden?

Bei den Gesundheitsamtern sind vor allem folgende Kommunikations-/ Austauschstrukturen vor-
handen - allerdings aufgrund der kommunalen Ausgestaltungsmaoglichkeiten unterschiedlich aus-

gestaltet (ob, in welcher Form, wie haufig...):

¢ Kommunale Gesundheitskonferenzen



o Webkonferenzen/ Treffen mit Akteuren der regionalen gesundheitlichen Versorgung wie
Krankenh&usern, niedergelassenen Arzt*innen, drztliche Leitung Rettungsdienst...

o fachlich definierte Qualitatszirkel/ Austauschformate (amtsarztliche Begutachtungs-
dienste, Kinder- und Jugendgesundheitsdienste, Sozialpsychiatrische Dienste, Umwelt-
medizin, Hygiene und Infektionsschutz/ regionale MRE- Netzwerke...) mit anderen Ge-
sundheitsamtern im Regierungsbezirk, auf der Landesebene oder einer bestimmten Re-
gion

e Gesundheitsausschuss von Landkreis-/ Stadtetag NRW

e Besprechungen mit Medizinaldezernaten der Bezirksregierungen, Landeszentrum Ge-
sundheit (LZG) oder Gesundheitsministerium (MAGS) auf Einladung

2. Welche Prinzipien einer gelungenen Risiko- und Krisenkommunikation gibt es aus lhrer
Sicht?

o Krisenkommunikation sollte so professionell, breit und transparent wie moglich erfolgen.

e Beachtung des Verhaltnisses von Wissenschaft - Politik - Medien

e Jeder trag in seiner Rolle zu einer Lésung bei.

e gute, transparente Wissenschaftskommunikation durch partizipative Formate (Austausch
Wissenschaft und Zielgruppen mit hoher Sensibilitat aller Akteure im Hinblick auf zu-
grunde liegende Interessen)

e Verzicht auf Polarisierung

e Worte in der Offentlichkeit mit Bedacht wahlen und Verzicht auf (Erst-) Ankiindigung von

MafRnahmen Uber soziale Medien

Interessant ware eine Analyse auf der Basis der Erhebungen im Rahmen des COVID-19 Snap-
shot Monitorings (COSMO) von Prof. Cornelia Betsch / Universitat Erfurt, (https://projekte.uni-er-
furt.de/cosmo2020/web/topic/) die in einem Interview im April 2022 wie folgt auf die Frage nach
der Art der Risikokommunikation antwortet:
https://www.wissenschaftskommunikation.de/die-pandemie-vom-menschen-her-denken-und-

nicht-nur-vom-virus-57441/ :

FRAGE: Sie sind Mitglied im Expert*innenrat Corona, der in einer Stellungnahme eine ,reaktions-
schnelle, evidenzbasierte, zielgruppen- und nutzerspezifische Risiko- und Gesundheitskommuni-
kation“ fordert. Wie kann eine solche Art der Kommunikation aussehen und welche Strukturen
braucht es daftr?

ANTWORT: Wir brauchen dazu Evidenz aus allen relevanten Inhaltsbereichen wie der Virologie

und der Medizin, aber auch wissenschaftliche Befunde aus der Psychologie, den



Kommunikations- und Medienwissenschaften und der Gesundheitskommunikationsforschung,
wie man Risiken kommuniziert: Wie |asst es sich grafisch darstellen, welche verstandlichen For-

mate gibt es und welche Medien kdnnen welche Zielgruppen erreichen?

3. Welche Herausforderungen und welche Erfolge haben sich hinsichtlich der Risiko- und Kri-

senkommunikation im Rahmen der Corona-Pandemie herausgestellt? Welche konkreten Er-

kenntnisse und Handlungsempfehlungen lassen sich daraus ableiten?

Eine groRe Herausforderungen war die teilweise inkonsistente Kommunikation durch die ver-
schiedenen Ebenen (Bund - Lander - Kommunen), wie bereits als Folge des foderalen Systems
dargestellt. Eine verbindliche, klare und einheitliche Kommunikationsstrategie muss zwischen

den Akteuren abgestimmt und von ihnen umgesetzt werden.

Eine Herausforderung stellt die Verbreitung von Falschinformationen dar - hier ist eine vorurteils-
freie, transparente Aufklarung tber diese Falschinformationen und die Vermittlung von Fakten
erforderlich, wie jetzt vom RKI als “Faktensandwiches” entwickelt und zur Verfugung gestellt.

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/Impfmythen/Impfmythen_inhalt.html

4. Wie kann es aus lhrer Sicht gelingen, dass Akteure aus Politik, Wissenschaft und des Ge-

sundheitssystems effizient(er) und zielfiihrend(er) miteinander und wiederum mit der Bevolke-

rung kommunizieren?

Diese Stellungnahme wurde aus arztlicher Sicht und auf der Basis konkreter Erfahrungen im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst/ von Gesundheitsdmtern und der Arztekammer Westfalen-Lippe
unter Berucksichtigung einzelner wissenschaftlichen Publikationen verfasst - stellt aber nicht eine
wissenschaftliche Analyse des Pandemiemanagements und insbesondere der Krisenkommuni-

kation dar.

U.a. im Bericht des Sachverstandigenausschusses nach § 5 ABS. 9 IfSG zur Evaluation der
Rechtsgrundlagen und MaRnahmen der Pandemiepolitik aus dem Juni 2022 werden Empfehlun-
gen ausgesprochen, die bei der Gestaltung der kunftigen (Krisen-) Politik gewtrdigt werden soll-

ten.

Auch die Stellungnahme des Deutschen Ethikrates vom April 2022 unter dem Titel “Vulnerabilitat
und Resilienz in der Krise - Ethische Kriterien flr Entscheidungen in einer Pandemie” enthalt

Empfehlungen zur Kommunikation und Information, ebenso die aktuelle Stellungnahme vom 13.



Marz 2024 zur Klimagerechtigkeit, in der in den Empfehlungen ebenfalls die Verantwortung aller
Akteure zur Erreichung einer Lésung betont wird - Zitat: “Die berechtigte Erwartung an die Politik,
effektivere Rahmenbedingungen fiir den Klimaschutz zu setzen, entbindet Einzelpersonen den-

noch nicht von einer individuellen moralischen Mitwirkungspflicht.”

Diese Erkenntnisse wie auch inzwischen vorliegende Analysen aus anderen europaischen Lan-
dern sollten genutzt werden, um mit Blick nach vorn die erforderliche komplexe Kommunikation
zwischen Wissenschaft, Politik, Medien und der Bevolkerung insbesondere bezogen auf den in
einer Pandemie/ gesundheitlichen Krisensituation laufenden Anderungsprozess der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und der erforderlichen Anpassung der Ma3nahmen so zu gestalten,
dass der erforderliche gesellschaftliche Konsens so weit wie moglich erreicht werden und damit

auch der zu beobachtenden Wissenschaftsskepsis begegnet werden kann.

Zur Lésung tragt jede/jeder in seiner Rolle bei.



