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„Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung“ am 20. November 2020 zum Thema  
„Zukünftige länderübergreifende Versorgung mit und nach Corona“

13:00 – 13:30  Eröffnung  
Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e. V., Mitglied des Expertenkreises Handlungsfeld 2 
„Innovative Versorgung“

 Redebeiträge der Politik

   1.  Martin Matz, Staatssekretär in der Senatsverwaltung für Gesundheit, Pflege und Gleich-
stellung, Berlin 

 
 2.  Ministerin Ursula Nonnemacher, Ministerium für Soziales, Gesundheit, Integration  

und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg

13:30 – 14:15  Impulsvorträge und moderierte Diskussion

 1.   Prof. Dr. med. Christian Drosten, Direktor des Instituts für Virologie, Charité – 
Universitätsmedizin Berlin, Scientific Director, Charité Global Health 
(nicht in der Dokumentation enthalten)

 2.  Prof. Dr. med. Christof von Kalle, Mitglied des Sachverständigenrats zur 
Begutachtung der Entwicklung der Versorgung im Gesundheitswesen, BIH, Charité – 
Universitätsmedizin Berlin

14:15 – 16:00  Erfahrungsberichte aus dem Gesundheitswesen und moderierte Diskussion

 1.  Die Sicht der ambulanten Versorgung – Holger Rostek, stellvertretender Vorsitzender der 
Kassenärztlichen Vereinigung Brandenburg

 2.  Die Sicht der stationären Versorgung im ländlichen Raum – Dr. med. Steffi Miroslau,  
Geschäftsführerin GLG Gesellschaft für Leben und Gesundheit mbH, Eberswalde

 3.  Die Sicht der stationären Versorgung im städtischen Raum – Prof. Dr. med. Steffen  
Weber-Carstens, Charité – Universitätsmedizin Berlin, Erweiterte Klinikleitung, Ltd. OA  
Intensivmedizin, CVK, Sprecher ARDS ECMO Centrum Charité

 4.  Die Sicht des ÖGD – Dr. med. Ute Teichert, MPH, Vorsitzende des BVÖGD (Bundes-
verband der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e. V.)

1. Agenda
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Ein herzliches Willkommen und ein fröhliches Hallo! Wo im-
mer Sie jetzt dabei sind, wir eröffnen die siebte Zukunfts-
werkstatt – ein besonderes Ereignis in diesem Jahr, weil wir 
sie in einem ganz anderen Format durchführen müssen. 
Aber wir haben gesagt, wenn wir die Zukunftswerkstatt sind, 
dann können wir auch zukunftsfähige und zukunftsträchti-
ge Formate aufbauen und entwickeln. Die Zukunftswerk-
statt hat einen festen Platz in der Gesundheitsversorgung 
in Berlin, Brandenburg und an mancher Stelle auch darü-
ber hinaus.

Ich freue mich, dass wir heute Zuhörer*innen und Beteiligte 
über die ganze Bundesrepublik verstreut haben. Ich weiß, 
dass auch in Wien Persönlichkeiten aufmerksam verfolgen, 
was wir heute machen. Die Zukunftswerkstatt hat jedes Jahr 
ein besonderes Thema. Wir hatten bereits die Geriatrie, die 

2. Begrüßung 

Pädiatrie, die Psychiatrie, zweimal die Notfallmedizin, vori-
ges Jahr die Kardiologie. In diesem Jahr – wie sollte es auch 
anders sein – müssen wir uns mit dem Thema der Corona-
Epidemie beschäftigen.

Ich finde es große Klasse, dass wir für jede Zukunftswerk-
statt die politische Begleitung und Achtsamkeit haben. In 
einem Grußwort bringen die Politiker*innen zum Ausdruck, 
inwiefern die Zukunftswerkstatt auch für sie wichtig ist in 
ihren Überlegungen. Hier kommen Akteur*innen aus dem 
Gesundheitswesen zusammen, um miteinander Ideen zu 
entwickeln, innovative Projekte aufzubauen und miteinander 
um eine Antwort auf die Frage zu ringen: Wie können wir die 
Versorgungsstruktur in den Metropolregionen und den länd-
lichen Regionen für die Zukunft gut aufstellen? Das, was 
wir bereits in den bisherigen Zukunftswerkstätten erarbeitet 
haben, hat auch eine Bedeutung für die krankenhauspla-
nerischen Überlegungen bekommen – sowohl in Branden-
burg als auch in Berlin. Ich freue mich darüber, dass das, 
was wir hier machen, nicht nur uns beschäftigt. Es hat seine 
Wirkungsgeschichte in den Gremien der beiden Bundeslän-
der und natürlich auch in der Umsetzung der abgestimmten 
Krankenhauspläne.

Schön, dass Sie dabei sind – ich hoffe, dass es uns auch 
in diesem anderen Format gelingt, das Thema Schritt für 
Schritt zu entfalten. Wir haben tolle, engagierte, professio-
nelle Leute dabei. Ich bin gespannt auf die Beiträge, und das 
können Sie auch sein. Es ist schön, dass die Zukunftswerk-
statt wahrgenommen wird und wir dabei begleitet werden 
von der Politik, von Wissenschaftler*innen, von Aktivist*in-
nen unmittelbar aus dem Gesundheitsleben und -gesche-
hen, von Krankenhäusern, der Krankenversicherung und 
vielen weiteren Akteur*innen. Seien Sie gespannt auf un-
sere Zukunftswerkstatt heute – die siebte, die wir miteinan-
der begehen dürfen.

Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e. V., Mitglied des Expertenkreises 
Handlungsfeld 2 „Innovative Versorgung“
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Grußwort 

Frau Ministerin Nonnemacher, Herr Prof. Drosten, Herr Prof. 
von Kalle und lieber Elimar Brandt als Moderator dieser Zu-
kunftswerkstatt Innovative Versorgung 2020 – ich freue mich 
sehr über die Gelegenheit, hier einige Worte sagen zu kön-
nen und dabei die herzlichen Grüße von unserer Senatorin 
Dilek Kalayci zu überbringen, die dieses Grußwort heute lei-
der nicht selber sprechen kann. 

Die Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung ist inzwischen 
eine feste Größe im Kalender geworden. Nun ist sie wie al-
les andere in diesem Jahr auch in einem anderen Format, 
sodass man kaum noch erkennen kann, ob sie gerade in 
Berlin oder in Brandenburg ausgerichtet wird. Dieses Jahr 
ist Berlin dran. Es ist auch nicht überraschend, dass dieses 
Mal das Thema im Vordergrund steht, das uns alle beson-
ders beschäftigt: die Corona-Pandemie. Seit Ende Januar, 
spätestens Februar sind wir alle überwiegend mit diesem 
Thema befasst und deswegen ist es nur richtig, es auch in 
den Mittelpunkt dieser Veranstaltung zu stellen. Dass Sie 
das mit zwei führenden Wissenschaftlern für die Keynote 
unterlegen, ist nur richtig und konsequent.

Wir hatten dieses Jahr eine Menge Weichen zu stellen und 
Entscheidungen zu treffen, die die Versorgung sehr kurzfris-
tig auch anders strukturiert und anders dargestellt haben, 
als das normalerweise der Fall ist. Normalerweise würden 
wir wahrscheinlich heute hier stehen und sitzen und uns 
ganz stark mit der gemeinsamen Krankenhausplanung in 

Berlin und Brandenburg befassen. Deren Zeitplan ist jetzt 
ins Rutschen gekommen. Aber es ist natürlich nicht aufge-
hoben, dass wir sie weiter gemeinsam – zumindest in den 
Grundzügen – gestalten wollen. 

Dabei nehmen wir auch Realitäten auf, die es längst gibt. 
Wir alle wissen, dass nicht nur Krankenhäuser in Berlin 
mit Patient*innen aus Brandenburg sehr viel zu tun haben, 
sondern dass es auch mal umgekehrt ist. Wir haben zum 
Beispiel darüber gestritten, ob die Versorgung in der Kinder-
Notfallmedizin im Südwesten der Stadt richtig aufgestellt ist. 
Im Zusammenhang mit dem Campus Benjamin Franklin der 
Charité war mir sehr bewusst, dass sich etwa Menschen, 
die im Berliner Ortsteil Wannsee wohnen, in Notfallsituati-
onen sowieso nach Brandenburg zum Klinikum Ernst von 
Bergmann orientieren und nicht nach Berlin hinein. Deswe-
gen ist die Zusammenarbeit der beiden Bundesländer ge-
fragt und auch in der Krankenhausplanung wichtig. Nun ist 
aber anderes dran, was dringlicher ist und was heute auch 
die Agenda hier bestimmt.

Wir hatten viel zu tun, das wird Sie nicht überraschen. Wir 
haben die Versorgung der Krankenhäuser mit persönlicher 
Schutzausrüstung unterstützen müssen. Wir haben Beat-
mungsgeräte-Anschaffungen aus Berlin fördern können, 
als Ergänzung zur Förderung der Intensivbetten durch den 
Bund. Vor allen Dingen aber ist es in Zusammenarbeit zwi-
schen der Gesundheitsverwaltung und den Krankenhäu-
sern dazu gekommen, dass zwei wirklich wichtige Konzepte 
entstanden sind: das SAVE-Covid-Konzept und das Post- 
SAVE-Covid-Konzept, in dem auch eine Abstimmung zwi-
schen Berlin und Brandenburg wiederum erforderlich und 
wichtig war.

Hier spielt die zentrale Koordinierung eine wichtige Rolle, 
um solch ein mehrstufiges Versorgungskonzept umsetzen 
zu können – und in dem Zusammenhang auch eine teleme-
dizinische Beratung durch die Charité. Auch das konnten wir 
am Anfang fördern und unterstützen. Dafür, dass das bis-
her alles so gut und engagiert läuft, ein herzlicher Dank an 
Herrn Prof. Weber-Carstens, der hier heute auch noch ein 
paar Worte sagen wird. 

Genauso wie wir mit diesen beiden Konzepten Berlin 
und Brandenburg zusammengedacht haben, haben wir 
für die überregionale Versorgung auch bundesweit un-
ter Beteiligung von drei Bundesministerien das sogenann-
te Kleeblatt-Konzept mit den Gesundheitsministerien der 
Länder entwickelt. Hier werden die Bundesländer in sechs 

3. Redebeiträge der Politik

Martin Matz, Staatssekretär in der Senatsverwaltung für Gesundheit, 
Pflege und Gleichstellung, Berlin
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Regionen eingeteilt, in denen unter der Koordinierung von 
Sachsen-Anhalt auch Berlin und Brandenburg ganz selbst-
verständlich einen Bereich bilden. So lässt sich im Falle der 
Überlastung der Krankenhäuser in der Pandemie ein bun-
deslandübergreifender Patiententransport koordinieren. Wir 
können nicht ausschließen, dass das bald auch in der Re-
alität eine Rolle spielt. Insofern war es gut, dieses Konzept 
rechtzeitig vorzubereiten.

Was bei Ihnen im Programm und was auch für uns das gan-
ze Jahr schon eine ganz wesentliche Rolle spielt, ist die Auf-
stellung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD). In 
der Vergangenheit musste man als Gesundheitspolitiker*in 
immer dafür kämpfen, dass über den ÖGD genug gespro-
chen und dafür genug geworben wird. Dieses Jahr hat sich 
das sehr stark geändert. Auch der Bund beteiligt sich nun 
mit seinem Pakt für den ÖGD, den er gemeinsam mit den 
Ländern verhandelt und abgeschlossen hat. Dieser ist ein 
wichtiger Schritt, damit der ÖGD in den Kommunen künf-
tig eine bessere personelle Perspektive bekommt und sei-
nen Aufgaben besser gerecht werden kann. Es ist wie ein 
Scheinwerfer, der sich jetzt auf den ÖGD richtet. Diese Auf-
merksamkeit müssen wir nutzen, um über den Tag hinaus 
tatsächlich die Strukturen zu verbessern – nicht nur in der 
Pandemiebekämpfung, sondern auch in allen anderen Be-
reichen, für die die Gesundheitsämter zuständig sind.

Das ist eine Chance, die wir nutzen wollen. Ich wünsche 
jetzt aber erst einmal der diesjährigen Veranstaltung einen 
spannenden, guten Verlauf. Der scheint gesichert, wenn ich 
auf das Programm gucke. Ich bin sehr gespannt auf die Er-
gebnisse. Ihnen allen wünsche ich auch weiterhin alles Gute 
in diesem außergewöhnlichen Jahr 2020. Herzlichen Dank!
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Grußwort 

Elimar Brandt: Liebe Frau Ministerin, als Sie vor ei-
nem Jahr Ministerin wurden, war noch nicht abzusehen, 
was für ein irres Jahr auf Sie zukommt. Es ist sicherlich ein 
Glücksfall, dass Sie als Ärztin und Notfallmedizinerin in die-
ser Situation ganz anders reagieren und Ihre Erfahrung, Ihr 
Fachwissen einbringen können. Dass Sie uns heute als die 
wichtigste Krisenmanagerin im Land Brandenburg zur Ver-
fügung stehen, tut uns besonders gut. Sie reden mit Leu-
ten, die an ihrer Seite sind und die es auch umtreibt, diese 
Pandemie sachgerecht immer wieder aufzunehmen – und 
vor allen Dingen, dass wir den Menschen, den Betroffenen 
nie aus den Augen verlieren. Frau Ministerin, Sie haben 
das Wort und ich übergebe an das Studio in Potsdam.

Ursula Nonnemacher: Meine sehr geehrten Damen 
und Herren, sehr geehrter Herr Staatssekretär Matz, die 
diesjährige Zukunftswerkstatt zur innovativen Versorgung 
für Berlin und Brandenburg steht im Zeichen der Corona-
Pandemie. Dass wir dieses Jahr dafür ein digitales Format 
wählen müssen, verdeutlicht den Ernst der Lage. Gerade in 
der aktuellen Corona-Krise hat sich gezeigt, wie wichtig das 
Zusammenspiel aller drei Säulen des Gesundheitssystems 
ist. Die Leistungsfähigkeit des ambulanten Systems wurde 
auf eine harte Probe gestellt, auch was die Durchführung 
der Corona-Tests betraf. Das stationäre System musste in-

nerhalb kürzester Zeit sein Angebot auf die aktuellen An-
forderungen umstellen und erhebliche Kapazitäten frei hal-
ten. Dies ist durch regionale Kooperationen gut gelungen 
und wird durch die Rettungsschirme von Bund und Land 
unterstützt. Es ist inzwischen in aller Munde, wie wichtig 
eine Unterstützung der stark geforderten und hervorragend 
arbeitenden öffentlichen Gesundheitsdienste ist. Doch erst 
im Zusammenspiel der drei Sektoren können auch Krisen-
situationen gemeistert werden. 

An dieser Stelle möchte ich mich bei den Aktiven und Be-
schäftigten in allen drei Sektoren herzlich für ihre sehr en-
gagierte Arbeit in den vergangenen Monaten bedanken – 
und vor allen Dingen schon im Voraus für die viele Arbeit, 
die in den herausfordernden nächsten Monaten noch auf 
uns alle zukommt. Dies gilt auch und insbesondere für die 
engagierte Arbeit der Krisenstäbe. Die Anstrengungen der 
Akteure wurden durch die Rettungsschirme von Bund und 
Land wirksam unterstützt. Das Land Brandenburg etwa 
hat im Bereich der persönlichen Schutzausrüstung (PSA) 
und der Beatmungsgeräte erhebliche Summen investiert 
und eingesetzt. Ich freue mich auch darüber, dass in den 
Tarifverhandlungen für die Krankenhausbeschäftigten ers-
te und nachhaltig wichtige Verbesserungen erzielt werden 
konnten. Der Spruch „Betten pflegen nicht“ sollte uns wirk-
lich eine Mahnung sein: Der Blick auf die Mitarbeitenden ist 
wichtiger denn je in dieser Pandemie.

Als besondere Herausforderungen haben sich für die 
Beherrschung der Pandemie im öffentlichen Gesund-
heitsdienst die Kontaktnachverfolgung und das Test- und 
Quarantänesystem erwiesen. Hier kommt der ÖGD trotz 
hohem Engagement an seine Grenzen. Der Pakt für den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst muss hier unbedingt zur 
Unterstützung genutzt werden. 

Aber neben den drei klassischen Säulen des Gesundheits-
wesens sind in der Pandemiebekämpfung auch noch an-
dere Akteure wichtig. Eine ganz wichtige Rolle kommt den 
Kommunen zu. Auch sie haben eigene Krisenstäbe aufge-
stellt. Auch sie haben durch erhebliche Umschichtung von 
Personal in den Kreisverwaltungen und den Landratsäm-
tern einen erheblichen Beitrag geleistet. Gleiches gilt für 
die sozialen Einrichtungen im Pflegebereich, Einrichtungen 
der Eingliederungshilfe oder die Gemeinschaftsunterkünfte 
für Geflüchtete – auch dort mussten erhebliche Anstren-
gungen geleistet werden. Und sie müssen natürlich jetzt in 
der zweiten Welle weiterhin geleistet werden. 

Ursula Nonnemacher, Ministerin für Soziales, Gesundheit, Integration und 
Verbraucherschutz des Landes Brandenburg
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Zunehmend gewinnt hier auch der Bildungsbereich an Be-
deutung. Ich bin gespannt auf die Vereinbarung der Minis-
terpräsidentenkonferenz nächste Woche. Ich denke, dort 
wird das Bildungssystem im Mittelpunkt stehen und nicht 
zu vergessen die Unterstützung durch Polizei, Bundeswehr 
und die Hilfsorganisationen. Gelungen ist die Aufgabe der 
Pandemiebekämpfung immer dort, wo die Zusammen-
arbeit über die Grenzen von Institutionen und Zuständig-
keiten wie Sektoren praktisch gelungen ist.

In den fünf Versorgungsregionen unseres Landes wurden 
unter der Regie der jeweiligen Schwerpunktkrankenhäuser 
regionale Netzwerke gegründet, die die Versorgung und 
das Verlegungsmanagement abstimmen. Darin wurden 
auch die Rehakliniken integriert. Für diese wichtige Koor-
dinierungs- und Kooperationsleistung möchte ich mich an 
dieser Stelle noch einmal herzlich bedanken. Die Zentrale 
Koordinierungsstelle für Luftrettung (ZKS) der Integrierten 
Regionalleitstelle Lausitz hat ihre unterstützende Arbeit für 
die Koordinierung der Verlegung von Covid-19-Patient*in-
nen wiederaufgenommen. Die Steuerung des Transportes 
notwendiger Verlegungen von Intensiv- und beatmungs-
pflichtigen Patient*innen erfolgt für das Land Brandenburg 
zentral über diese ZKS in Zusammenarbeit mit den regio-
nalen Leitstellen und den Kliniken. Über die Aufnahme oder 
Abverlegung eines Covid-19-Patienten entscheidet die je-
weils zuständige Intensivstation oder das zuständige Kran-
kenhaus. 

Die Intensivkoordinierungsstelle des SAVE Berlin-Branden-
burg@COVID-19-Netzwerks ist im Brandenburger Prozess 
zur landesweiten Koordinierung von Covid-19-Patient*in-
nen integriert und steht immer wieder beratend zur Sei-
te (ARDS ECMO Centrum der Charité). Zum Schutz vor 
dem Auftreten nosokomialer Covid-19-Erkrankungen in 
medizinischen Einrichtungen stellt – neben den prozess-
organisatorischen und hygienischen Maßnahmen – die 
Identifizierung von asymptomatischen Patient*innen und 
Mitarbeiter*innen eine wichtige Säule der Infektionspräven-
tion dar.

Auf Grundlage der Nationalen Teststrategie des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit sind die Einrichtungen gefordert, 
ein einrichtungsadaptiertes Testkonzept für ihre Patient*in-
nen, aber auch für die Mitarbeitenden im zuständigen Ge-
sundheitsamt vorzulegen. Nach Genehmigung verbunden 
mit der Beauftragung der Durchführung der Testungen kön-
nen die Kosten der anfallenden Testungen über die Kas-
senärztliche Vereinigung abgerechnet werden. Ich würde 

mir wünschen, dass diese Verabredungen noch besser im 
Alltag ankommen. Es macht mir im Moment sehr große 
Sorge, wenn ich auf unsere Situation blicke, dass das In-
fektionsgeschehen wieder voll in die Pflegeeinrichtungen 
einschlägt. Da sind wir alle gemeinsam aufgerufen, dem 
dringend entgegenzuwirken.

Auch hier wird deutlich, wie alle drei Säulen des Gesund-
heitssystems zusammenarbeiten müssen. Mir ist bewusst, 
dass die Versorgung der Bürger*innen nur mit genügend 
Personal gewährleistet werden kann. Dies gilt für den Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst wie für den ambulanten und 
stationären Bereich. Hierzu haben mich zahlreiche Hinwei-
se bezüglich der Pflegepersonaluntergrenzen erreicht. Sie 
weisen eindringlich darauf hin, dass unter den Bedingun-
gen der Pandemie für die Einhaltung der Personalunter-
grenzen in den verschiedenen Bereichen nicht genügend 
Personal zur gesundheitlichen Versorgung zur Verfügung 
steht. Ich nehme diese Bedenken sehr ernst und habe 
mich mit anderen Ländern gemeinsam auf Bundesebene 
für eine temporäre Aussetzung der Pflegepersonalunter-
grenzen eingesetzt.

Eine extreme Herausforderung für die nächsten Wochen 
und Monate stellt die Umsetzung der Nationalen Impfstra-
tegie dar. Wir müssen nicht nur massiv Überzeugungsar-
beit in der Bevölkerung, sondern auch bei den Kolleg*innen 
leisten. Wir müssen Impfzentren aufbauen. Wir müssen die 
Probleme der Lagerung und der Logistik bewältigen. Wir 
müssen die Impfung von Krankenhaus- und Pflegeeinrich-
tungsmitarbeitenden gewährleisten. Wir müssen die vulne-
rablen Gruppen in den Pflegeheimen durch mobile Impf-
teams erreichen. Wir müssen die Zusammenarbeit mit der 
Kassenärztlichen Vereinigung und mit weiteren Partnern 
intensivieren. Es ist eine Herkulesaufgabe, die dort auf uns 
zukommt.

Mit dem 3. Bevölkerungsschutzgesetz – hart diskutiert und 
am 18. November verabschiedet – wurde für die Verord-
nungen der Länder ein rechtssicherer Rahmen geschaffen, 
Parameter für die Impfstrategie festgelegt und auch die Un-
terstützung der Krankenhäuser in der Pandemie neu gere-
gelt. Ich begrüße grundsätzlich, dass eine neue Regelung 
zu Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser gelten wird, 
nachdem die alte Regelung zum 30. September ausgelau-
fen ist. Die Krankenhäuser müssen Kapazitäten durch die 
Hygieneregeln frei halten (Corona-Abklärung, begrenzte 
Zimmerbelegung). Sie müssen die Pandemie vor dem Hin-
tergrund von Personalmangel und hohem Krankenstand – 
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zum Teil auch durch Quarantäne bedingt – bewältigen. Und 
sie sollen planbare, elektive Leistungsbereiche zugunsten 
von Kapazitäten für Covid-Patient*innen reduzieren. Aus all 
diesen Gründen sind Freihaltepauschalen für die Kranken-
häuser in der Pandemie von außerordentlicher Bedeutung. 
Allerdings wird die Versorgungsrealität in den Ländern im 
Gesetz des Bundes noch nicht ausreichend abgebildet.

Die vorgesehenen Ausgleichszahlungen haben einen völlig 
anderen Charakter als die bisherigen Ausgleichszahlungen. 
Nur noch ein Teil der fünf Krankenhäuser erhält dazu Mittel. 
Wir haben eine Bindung an Mindestinzidenzen. Besonders 
problematisch für Brandenburg erachte ich die Koppelung 
an Notfallstufen, auf die das Land überhaupt keinen Einfluss 
hat. Auch die alleinige Fokussierung auf Intensivkapazitäten 
ist nicht sachgerecht. Wir haben heute Morgen wieder unse-
re Zahlen im interministeriellen Krisenstab angeschaut. Wir 
haben drei Viertel stationär zu versorgen – die Patient*innen, 
die nicht intensivpflichtig sind. 

Dies führt die bisher erfolgreiche Arbeit regionaler Netzwer-
ke ad absurdum, bei der sich alle Kliniken einer Region an 
der Versorgung beteiligen und gegenseitig bei der Versor-
gung unterstützen. Die Netzwerke der Kliniken in den fünf 
Versorgungsregionen unter der Leitung der Schwerpunkt-
kliniken haben bisher gute Koordinierungsarbeit geleistet. 
In der ersten Welle der Pandemie wurde die Arbeit durch 
Ausgleichszahlungen des Bundes abgefedert. 

Die Orientierung an verschiedenen Notfallstufen, Inziden-
zen und Intensivkapazitäten kann zu Fehlanreizen bei der 
Aufnahme von Patient*innen führen. Das alte System hatte 
auch Fehlanreize, aber hier könnten neue Fehlanreize ent-
stehen. Und außerdem: Eine Strukturbereinigung durch die 
kalte Küche können wir gerade in Pandemiezeiten wahrlich 
nicht gebrauchen. Es besteht die Gefahr, dass Grund- und 
Regelversorger sowie Fachkliniken in Bedrängnis kommen, 
da sie zumindest sehr lange bei den Ausgleichszahlungen 
nicht unterstützt werden. 

Die Brandenburger Kliniken haben dem Ruf des Bundes-
gesundheitsministers Folge geleistet und im Frühjahr er-
hebliche zusätzliche Kapazitäten im Intensivbereich mit 
Beatmung aufgebaut. Von großer Bedeutung wird sein, 
wie freie, betreibbare Intensivkapazitäten definiert wer-
den. Sollten die jetzigen Zahlen zugrunde gelegt werden, 
würde zum Beispiel Brandenburg derzeit weitgehend leer 
ausgehen. Die vorgesehene Leistungsgrenze von 75 bis 
85 Prozent der Beatmungskapazitäten ist bei uns bisher 

flächendeckend bei Weitem nicht erreicht. Mindestens 
müsste diese Einteilung für alle Kliniken der verschiedenen 
Stufen einheitlich bei 75 Prozent liegen, um auch unsere 
ländlichen Grundversorger mitzunehmen. Ich war selbst 
am Mittwoch im Bundesrat dabei. Unter Leitung des GMK-
Vorsitzlandes haben sieben Länder eine Protokollerklärung 
dazu abgegeben. Zwei weitere Länder haben eine ähnlich 
lautende Erklärung abgegeben und Ministerpräsident Bouf-
fier aus Hessen hat nochmal eindringlich Verbesserungen 
bei der Krankenhausentlastung angemahnt.

Es bestehen große Bedenken an der Umsetzbarkeit der 
Empfehlungen und der Möglichkeit der Länder, die berech-
tigten Krankenhäuser zu bestimmen. Die Länder haben in 
zähen Verhandlungen mit dem Bund zwar in den letzten 
Tagen einige Nachbesserungen erreicht. Trotzdem muss 
hier noch nachgebessert werden. 

Meine sehr geehrten Damen und Herren, das zentrale Ziel 
der Brandenburger Gesundheitspolitik ist es, Rahmen-
bedingungen für eine qualitativ hochwertige medizinische 
Versorgung in allen Teilen des Landes sicherzustellen. Das 
ist bei einem so großen Flächenland wie Brandenburg – wir 
sind das fünftgrößte Flächenland, mit aber nur 2,5 Millionen 
Einwohnern – eine große Herausforderung. Bei uns spielen 
deshalb die Erreichbarkeit und die Leistungsfähigkeit der 
medizinischen Angebote eine große Rolle. In der Gesund-
heitsregion Berlin-Brandenburg gibt es jetzt das ehrgeizige 
Projekt der gemeinsamen Krankenhausplanung. Dieses 
Projekt wird seit 2014 mit der Planung und Durchführung 
gemeinsamer Zukunftswerkstätten zu wichtigen Versor-
gungsthemen durch das Cluster Gesundheitswirtschaft mit 
seinen Expert*innen im Rahmen des gemeinsamen Mas-
terplans für die Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg 
unterstützt.

Im Frühsommer 2021 soll dieser Prozess durch die par-
allelen Kabinettsentscheidungen in Berlin und in Bran-
denburg zu den Krankenhausplänen gekrönt werden. 
Darauf freue ich mich sehr. Herzlichen Dank für das  
Engagement den Akteuren und Einrichtungen, die sich 
seit sieben Jahren in den Zukunftswerkstätten einbringen 
und mitgestalten und damit auch die Krankenhausplanung  
beider Länder intensiv befruchtet haben.

Ich stelle fest, dass die Zukunftswerkstatt einen besonde-
ren Platz in der Gestaltung der Gesundheitsversorgung in 
Berlin und Brandenburg eingenommen hat. Ich hoffe, dass 
noch viele weitere wichtige und interessante Themen in 
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den nächsten Jahren diskutiert werden, um so die Gesund-
heitsversorgung in den beiden Ländern voranzubringen. 
Die Themen der sektorenübergreifenden Versorgung, die 
in den vergangenen Jahren das Profil der Zukunftswerk-
stätten geprägt hatten, sind durch Corona nicht etwa in den 
Hintergrund getreten. Durch Corona ist der Reformdruck im 
Gesundheitssystem für die flächendeckende gleichwertige 
Versorgung geradezu wie durch ein Brennglas sichtbar ge-
worden.

Ich freue mich insbesondere für unser heutiges Thema auf 
spannende Beiträge und Diskussionen. Ich wünsche der 
Zukunftswerkstatt 2020 gute Ergebnisse, von denen wir 
dann wieder alle profitieren können. Ich danke Ihnen sehr!

Elimar Brandt: Vielen Dank, liebe Frau Ministerin. 
Das ist ermutigend, was Sie gesagt haben. Zum einen das 
Feld breiter aufzustellen und damit auch den Akteuren vor 
Ort deutlich zu machen, dass die Politik wahrnimmt, wo 
Nachholbedarf dringend erforderlich ist. Und zum anderen 
auch die Wertschätzung der Leistungen, die in den vergan-
genen Monaten erbracht wurden. Es ist interessant, dass 
wir durch diese Pandemie auch zu ganz anderen, neuen 
Erkenntnissen gekommen sind und merken, dass manches 
möglich ist, was wir früher für unmöglich gehalten haben. 
Die Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Be-
reichen ist lockerer geworden als in früheren Zeiten. Man 
hat nicht nur auf den eigenen Bereich gesehen, sondern 
hat immer gesagt: „Wir müssen zusammenstehen, um ge-
meinsam diese Pandemie zu bekämpfen.“ Ist das etwas, 
von dem Sie ausgehen, dass das auch in Zukunft die Kran-
kenhauslandschaft, die Versorgungslandschaft in Branden-
burg bestimmen wird? Dass wir viel stärker dieses Mitein-
ander in die Versorgungsregion hineinbringen?

Ursula Nonnemacher: Ja, auf jeden Fall. Ich habe ja 
im Vortrag ausdrücklich darauf hingewiesen, dass wir da ge-
wisse Sorgen haben. Bisher haben wir das sehr gut bewäl-
tigt. Wir haben regionale Netzwerke aufgebaut, die sich sehr 
gut untereinander unterstützt haben. Ein Netzwerk hatte 
zum Beispiel den passageren Ausfall eines unserer Schwer-
punktversorger, des Klinikums Ernst von Bergmann, durch 
eine schwere nosokomiale Infektion zu tragen. Das ist be-
wältigt worden. Auch in anderen Landesteilen hat man sich 

* Gesundheitsministerkonferenz

da sehr gut unterstützt. Deshalb ist unsere Sorge, dass die 
jetzt im 3. Bevölkerungsschutzgesetz getroffenen Vereinba-
rungen insbesondere der Versorgungsrealität in Branden-
burg nicht gerecht werden. Ich habe mich vergangenes Wo-
chenende innerhalb von drei Sonder-GMK*-Schalten intensiv 
dafür eingesetzt und wir versuchen, da weiterhin dran zu 
arbeiten. Selbstverständlich werden wir die Zusammenarbeit 
in dieser gefundenen Form fortsetzen. Pandemiebewälti-
gung ist Teamarbeit. Die wichtige Rolle der anderen Partner 
von den Kommunen bis zu den Hilfsorganisationen habe ich 
auch angedeutet – wir müssen alle zusammenstehen.

Elimar Brandt: Leider ist die Zeit jetzt schon um, so-
dass wir nicht weiterdiskutieren können. Aber es gibt ja im 
Laufe des Nachmittags noch Gelegenheit, die eine oder 
andere Frage einzubringen. Noch einmal ganz herzlichen 
Dank, liebe Frau Ministerin!
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Elimar Brandt: Wir bleiben an der Charité und ich 
freue mich sehr, dass wir jetzt einen Beitrag von Herrn 
Christof von Kalle hören. Lieber Herr Professor, Sie sind 
viel unterwegs gewesen in der Welt, aber immer wieder zu-
rückgekommen. Sie haben an vielen Stellen Ihre wissen-
schaftliche Tätigkeit weiterentwickeln können und bringen 
Ihr Wissen bei uns in der Bundesrepublik Deutschland ein. 
Das ist sehr schön. Sie sind seit Juni 2019 Professor für 
Klinisch-Translationale Wissenschaften am Berlin Institute 
of Health. Vielen Dank, dass Sie bei uns sind und dass wir 
jetzt Ihren Beitrag hören können. Bitte schön, lieber Herr 
Professor.

Prof. Dr. Christof von Kalle: Ganz herzlichen Dank 
für die Ehre der Einladung, Herr Brandt. Ich bin gebeten 
worden, mir ein paar Gedanken zu der Frage zu machen: 
Was ist gut und was nicht ganz so gut gelaufen in der Pan-
demie? Da ich auch im Sachverständigenrat Gesundheit 
tätig bin, möchte ich vorab kurz darauf hinweisen, dass die 
Meinungen, die ich hier von mir gebe, meine eigenen sind 
und nicht notwendigerweise die Meinung anderer oder des 
Sachverständigenrates repräsentieren, dass ich keine Inte-
ressenkonflikte habe. Ich fühle mich ein bisschen wie das 
Künstlerehepaar, das nach den Beatles in der Ed Sullivan 
Show aufgetreten ist: Im Anschluss an Christian Drosten 
über Covid zu reden ist eine Herausforderung – aber ich 
hoffe, ich kann es trotzdem spannend machen.

FOLIE 3, SEITE 17  Was lief gut in Deutschland? Ich 
denke, nach einem Schreckmoment im Frühjahr – wo die 
Leute zum Teil nochmal in den Skiurlaub gefahren sind und 
man den Ernst der Lage noch nicht so ganz erkannt hatte – 

hat das System sehr gut reagiert und wir haben uns auf die 
Herausforderungen eingestellt. Im Großen und Ganzen, 
von etwas Getöse in den Randbereichen der Gesellschaft 
einmal abgesehen, haben populistische Lösungen eher 
wenig Zuspruch. Auch die Popularität von Christian Dros-
ten spricht Bände für das Vertrauen in die Wissenschaft 
und in vernünftige Vorgehensweisen. Man sieht auch an 
den Ergebnissen der Gesundheitsversorgung, unten im 
Bild statistisch angezeigt als Outcome-Parameter „Tod 
mit Covid“, dass Deutschland hier bisher einen guten Job 
gemacht hat. Der Belastungstest des Gesundheitssys-
tems hat im Zusammenspiel der verschiedenen schon 
genannten Faktoren funktioniert.

FOLIE 4, SEITE 18  Auf dem nächsten Bild sieht man, 
dass man sich in Berlin und Brandenburg auf die Heraus-
forderung, auch in den Kliniknetzen insgesamt eine opti-
male Versorgung zu leisten, gut vorbereitet hat – mit sehr 
gutem Erfolg. Die Ergebnisse, insbesondere auch der in-
tensivmedizinisch betreuten Patient*innen, zeigen, dass 
sehr viel kompetentes Fachwissen vor Ort ist.

FOLIE 5, SEITE 18  An der Charité haben wir uns inten-
siv mit der Frage auseinandergesetzt: Wie kann man die 
Erkrankung besser kennenlernen? Wir haben Verfahren 
entwickelt, die so noch nicht üblich waren. Wir haben nicht 
nur versucht, einzelne Studienprotokolle aufzulegen und 
einzelne Fragestellungen zu studieren, sondern durchaus 
auch jedem Patienten, der ins Haus kommt und der dieser 
Möglichkeit zustimmt, die Teilnahme zumindest an einem 
Studienprotokoll für die Erfassung und Erforschung der Be-
handlung zu ermöglichen. Diese Gesamt- oder Schirm-
protokolle, insbesondere der Abteilung für Infektiologie 
und Pulmonologie und der Intensivmedizin, haben die 
Möglichkeit geschaffen, viel aus den vorhandenen Fällen 
zu lernen und neue Konzepte zu entwickeln. Wir betreiben 
mehr als 50 Unterprojekte für die verschiedenen Phasen 
der Erkenntnisentwicklung, auch zusammen mit der Abtei-
lung von Herrn Drosten. Wir tragen letzten Endes auch we-
sentlich zur Entwicklung im nationalen Netzwerk bei, wo – 
durch das Bundesministerium gefördert – Patient*innen 
großflächig in Deutschland erfasst und nachverfolgt wer-
den und auch die Entwicklung der verschiedenen thera-
peutischen und präventiven Ansätze kontrolliert wird.

FOLIE 6, SEITE 19  Wir sehen zudem, dass die Umstel-
lung in der Versorgung durch die Kliniken, die Bereitstel-
lung an medizinischen Versorgungsleistungen bisher auch 
im internationalen Vergleich mit sehr guten Ergebnissen 

4. Impulsvortrag

Prof. Dr. Christof von Kalle, Mitglied des Sachverständigenrats zur Be-
gutachtung der Entwicklung der Versorgung im Gesundheitswesen, BIH, 
Charité – Universitätsmedizin Berlin
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erfolgreich gewesen ist. Doch eine grassierende Infektion 
in der Bevölkerung könnte dieses gute Ergebnis gefährden. 
Darum wurden die aktuellen Maßnahmen ergriffen.

FOLIE 7, SEITE 19  Was ist nicht so gut gelaufen? Am 
Anfang gab es durchaus Brüche in Lieferketten, in Vor-
gehensweisen. Der Grad an Vorbereitung, die Verfügbar-
keit von Materialien war anfangs nicht immer optimal. 
Wir werden möglicherweise in der Analyse sehen, dass es 
größere Unterschiede in der regionalen Erfolgsquote von 
Prävention und Therapie der Erkrankung gibt. Wir haben 
in der öffentlichen Diskussion alle gelernt, dass wir digital 
nicht nativ, sondern leider im Gesundheitswesen mehr 
oder weniger komplett naiv sind. Wir haben in der Vor-
bereitung und Entwicklung unseres Gesundheitssystems 
auf solche Situationen vergessen, dass Datenschutz in 
erster Linie Bürgerschutz bedeutet. Das heißt, wir wollen 
die Daten nicht vor den Bürger*innen schützen, sondern 
wir wollen mit den Daten die Bürger*innen vor anderem Un-
bill schützen. Da müssen wir aufpassen, dass wir hier keine 
Verkehrung der Zustände haben.

Fast alle von uns stellen ihre Verkehrsflussdaten – ihre 
körperliche Anwesenheit auf den Straßen – zur Verfügung, 
um diese wunderbaren grünen, gelben und roten Linien 
bei Google Maps einzutragen. Aber kaum einer ist bereit, 
den eigenen Aufenthaltsort in anonymisierter Form preis-
zugeben, um Todesfälle bei Covid zu verhindern. Das sind 
zum Teil erheblich diskussionswürdige und vielleicht auch 
ethisch zweifelhafte Entwicklungen, derer wir uns in Zu-
kunft annehmen sollten. Haben wir die Vorbereitung auf die 
zweite Welle hinsichtlich Präventivkonzepten im Sommer 
verschlafen? Hätten wir mehr tun können, was die Vorbe-
reitung von öffentlichen Räumen, Lüftungstechniken und 
andere Strategien angeht? Auch da ist bei der Umsetzung 
von Maßnahmen noch Luft nach oben.

FOLIE 8, SEITE 20  Was wäre, wenn? Man muss sich 
überlegen – obwohl es zu früh ist, Bilanz zu ziehen –, 
dass Covid-19 unter der Frage der luftübertragbaren 
schweren Pathogene im Verhältnis zu denkbaren hoch-
kontagiösen Infektionen eigentlich nur so etwas ist wie ein 
„Gruß aus der Küche“ dessen, was tatsächlich mög-
lich wäre. Wenige der Betroffenen sind wirklich schwer 
krank. Das hat auch bisher unsere gesellschaftliche Lo-
gistik im Wesentlichen verschont. Insbesondere die Jün-
geren blieben von negativen Konsequenzen der Erkran-
kung statistisch gesehen weitgehend verschont. Auch das 
Internet funktioniert weiter. Wir haben keine Ausfälle in 

den vitalen Bereichen der Produktivität und der Ver-
sorgung der Bevölkerung. Das könnte, wenn man an 
die Spanische Grippe denkt, wo das Symptommaximum 
eher bei der jüngeren Bevölkerung konzentriert war, auch 
völlig anders laufen. Es ist jederzeit denkbar, dass so et-
was wieder passiert. Wir haben in der Vergangenheit auch 
den Fehler gemacht, wenn man solche Situationen über-
wunden hat, sich auf den eigenen Lorbeeren auszuruhen. 
Man kann darüber spekulieren, was gewesen wäre, wenn 
die Impfstoffentwicklung für SARS 1 schon bis zum Ende 
durchgeführt worden wäre und wie wir dann mit dieser 
Pandemie hätten umgehen können.

FOLIE 9, SEITE 20  Wir sollten für die Zukunft, so wie 
das jetzt auch mit Elon Musk in Brandenburg ein Thema 
ist, mehr an Grundprinzipien denken. Es ist nicht nur die 
Frage: Wie können wir in bisherigen Situationen die bis-
herigen Lösungen mit den bisherigen Interessengruppen 
weiter schaukeln? Sondern auch: Wie definiert sich inner-
halb dieser Maßnahmen unser tatsächlicher Aktionsradi-
us? Was können wir tun und wie können wir die bekann-
ten Elemente zu neuen Lösungen führen? Ähnlich wie die 
Idee, dass, wenn man Raumfahrt billiger machen möchte, 
die Raketen eben rückwärts wieder vom Himmel herunter-
kommen müssen. Das waren Gedanken, die unmöglich 
schienen oder schwer lösbar und die letzten Endes durch 
jahrelange Entwicklung von kleinen Personengruppen er-
hebliche neue Impulse in unseren technischen Fähigkeiten 
gesetzt haben.

FOLIE 10, SEITE 21  Ein First-Principle-Denken beschäf-
tigt sich mit der Frage: Was wollen wir wirklich erreichen, 
abseits von einer Stakeholder-Analyse zu den tatsäch-
lichen Zielen? Das machen wir in anderen Gesellschafts-
bereichen, zum Beispiel bei der Verkehrssicherheit, bei der 
Luftsicherheit, bei der Arbeitssicherheit, wo es auch um die 
Vermeidung vermeidbarer Todesfälle geht. Diese Themen 
gehen wir unter der Prämisse an: Wir finden es nicht tolera-
bel, dass überhaupt nur ein vermeidbarer Todesfall auftritt. 
Wir investieren extrem viel in Prävention und Interzeption 
von Problemen. Mehrere Tausend Euro stecken in Ihrem 
Auto in Sicherheitseinrichtungen, die darauf abzielen zu 
verhindern, dass Sie zu Schaden kommen, wenn Sie in ei-
nen Unfall geraten. Wir haben erkannt, dass wir es nicht in 
die Schuld des Einzelnen stellen können, dass Menschen 
sich imperfekt verhalten, und dass diese Investition in Prä-
vention massive Gewinne sowohl in sozialer als auch in 
wirtschaftlicher Hinsicht abwirft. Das haben wir bisher für 
das Gesundheitssystem noch nicht verstanden. Insofern 
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würde ich auch in einer Zukunftswerkstatt daran appellie-
ren, dass man das Grundprinzipiendenken – First Prin-
ciple Thinking – und eine Vision Zero, also das Abzielen 
auf ein Nulltoleranzmodell für vermeidbare Todesfälle, 
in das Zentrum der Überlegungen stellt.

FOLIE 11, SEITE 21  Was wäre in der Pandemiepräventi-
on eine Vision Zero? Wir haben zum Beispiel das Problem, 
dass die Prävention in der Struktur unseres Gesund-
heitswesens keinen Eigentümer hat. Die Rollenzuschrei-
bungen sind sozusagen zusätzliche Nennungen zu schon 
bestehenden Aufgabenkatalogen, sind oft Papiertiger oder 
Lippenbekenntnisse ohne zum Beispiel planerische oder 
budgetäre Ausstattung – oder wenn, dann ist sie viel zu 
schmal. Ein Beispiel ist die Versorgung mit persönlichen 
Schutzmaterialien – da hat ja auch die KV Aufgaben. Es 
ist unterschiedlich gelöst im ambulanten und stationären 
Bereich und hat, wie wir uns erinnern können, zu Anfang 
überhaupt nicht gut funktioniert. Wir haben auch keine intel-
ligente, rotierende Lagerhaltung unserer tatsächlich konsu-
mierten Gesundheitsverbrauchsmittel, sondern haben eine 
Vorratshaltung, die zum Teil eher antiquierten Konzepten 
folgt. Im Bereich der Medikamenten- und Gesundheitsmit-
telversorgung haben wir zum Teil ein reines Kostenspar-
konzept, ohne auf potenzielle Versorgungsengpässe oder 
andere Dinge abzuheben. Und insbesondere erheben 
wir die Daten aus dem Gesundheitssystem nicht in der 
notwendigen Weise. Wir können sie nicht in der notwen-
digen Weise verstehen und analysieren und wir sind auch 
bisher nicht in der Lage, sie in dem gebotenen Umfang für 
die Verbesserung des Schicksals unserer Patient*innen 
systematisch zu nutzen.

FOLIE 12, SEITE 22  Dieses Datenproblem ist ein gene-
relles Problem im Gesundheitssystem. Wo sind die Clus-
ter? Welche Patient*innen sind wirklich krank? Welche 
Patient*innen mit welchen Vormedikamenten sollten sich 
besondere Sorgen machen oder eben keine? Welche Vor-
erkrankungen sind wichtig? Fragen wie diese haben wir in 
der Pandemie nicht in dem Umfang analysieren können, 
wie das eigentlich geboten gewesen wäre. Dieses Thema 
müssen wir in großer Breite nochmal angehen.

FOLIE 13, SEITE 22  Bei der Vorbereitung auf die Pan-
demie und bei Präventionsmaßnahmen hat sich die For-
schung und Entwicklung aus Deutschland hervorragend 
geschlagen. Zwei der innovativsten Impfstofffirmen sind 
hier aktiv. Die wissenschaftlichen Netzwerke und die Arbei-
ten von Herrn Drosten sprechen sowieso für sich, auch 

im Bereich der technischen Lieferungen. Wir hatten diese 
Woche einen Artikel in der „Financial Times“ über die Ver-
sorgung von Impfmaterialien – mit Verpackung und Konfek-
tionierung kommt sehr vieles aus Deutschland.

Wir haben aber auch gelernt, dass aus der Vergangenheit 
die Endkundennachfrage im Gesundheitssystem keine 
Pandemie-Preparedness erzeugt. Impfstoffe oder auch 
Antibiotika, die man in einer solchen Situation braucht, 
werden ja nicht nachgefragt, das heißt, das Gesundheits-
system muss sich darum Gedanken machen, wie man 
systematisch und prophylaktisch Aufträge generieren 
kann – wie man die Marktmechanismen in Virologie, Im-
munologie und Antiinfektiva-Forschung zur Entwicklung 
und Vorbereitung von Preparedness nutzen kann. Das 
brauchen wir auch im Bereich der nicht pandemischen 
Infektiologie, in „normalen“/saisonalen viralen oder bakte-
riellen Problemprozessen.

Und wir brauchen eine klare Zuständigkeit, Planung und 
Budgetierung dieser Prozesse, um zu einer systemati-
schen Vorbereitung zu kommen. Wir dürfen uns nicht die 
vielen Gelegenheiten zum Gutaussehen, die uns diese 
Pandemie gegeben hat, dahin gehend schönreden, dass 
wir gut vorbereitet waren. Dass Firmen zum Beispiel diese 
Technologie zur Verfügung haben, hat ja eher etwas damit 
zu tun, dass es einzelne Individuen gab, die sehr stark da-
von überzeugt waren, dass man solche Verfahren für die 
Krebsmedizin einsetzen kann. Wir haben bisher auch eine 
Menge Windfall Profits gehabt, die nicht wirklich dafür spre-
chen, dass wir schon gut vorbereitet waren.

FOLIE 14, SEITE 23  Meine letzten Überlegungen gel-
ten der von mir so getauften ICE-Blase. Im Hinblick auf 
die Städte, die die Bahn nicht mit einem ICE in wenigen 
Stunden erreichen kann, müssen wir uns fragen: Wie sieht 
es mit der Qualität der Versorgung aus? Brauchen wir 
viele weniger gute Krankenhäuser oder brauchen wir 
weniger gute Krankenhäuser? Wir haben gemerkt, dass 
in der Pflege stärkere Kostenaufwände, auch stärkere 
Ausbildungsaufwände dringend erforderlich sind. Ein 
First-Principle-Gedanke, den man in diesem Zusammen-
hang anstellen könnte, wäre: Wo würde ich als Sachver-
ständiger im Gesundheitssystem oder Mensch, der um die 
verschiedenen Qualitätsschichten der Strukturierung weiß, 
meine eigenen engsten Angehörigen hinschicken wollen? 
Es gibt viele Krankenhäuser in Deutschland und jeder Bun-
destagsabgeordnete verteidigt sozusagen drei von denen. 
Insofern haben wir da auch strukturelle Diskussionen, die 
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FOLIE 1

oft nicht einfach sind. Wir müssen diese Themen intensiv 
angehen, denn die Ressourcen, die wir zur Verfügung ha-
ben, sind endlich.

Damit komme ich zum Schluss. Ich hoffe, dass die Zukunfts-
werkstatt sehr lebhafte Diskussionen erbringt. Wir haben 
noch sehr kompetente Vorträge zu erwarten und ich freue 
mich auf die Interaktion. Vielleicht werden uns ein paar von 
den innovativen Gedanken, die man auch aus anderen Be-
reichen des Gesundheitssystems, der Wirtschaft und Ge-
sellschaft übernehmen kann, helfen, uns auf pandemische 
Verhältnisse und besondere Herausforderungen des Ge-
sundheitssystems gezielt vorzubereiten. Vielen Dank!

Elimar Brandt: Vielen Dank, lieber Herr Professor von 
Kalle! Ich finde es interessant, worauf Sie mit dem „Gruß 
aus der Küche“ hingewiesen haben. Das macht uns sicher-
lich alle hellwach. Gleiches gilt für die Bemerkung, dass die 
Daten dem Schutz von Bürger*innen dienen sollen und die-
se nicht vor Daten geschützt werden sollen. Das sind inter-

essante Nuancen, die wir noch weiter zu bedenken haben. 
Eine Frage gebe ich an Sie weiter: Ist Vision Zero vergleich-
bar mit den deutlich besseren MRSA-Konzepten der Nie-
derlande im Vergleich zu Deutschland?

Prof. Dr. Christof von Kalle: Die Innovativität der nie-
derländischen Kollegen in der Prävention kann man sehr 
schön an einer Reihe solcher Projekte sehen, etwa auch 
bei der Krebsprävention in dem Einladungsverfahren ge-
gen Darmkrebs. Man schaut sich die Prozesse an und 
fragt: Was will ich inhaltlich am einfachsten erreichen? Wie 
kann ich den Patienten mit einbeziehen? Was kann der 
möglicherweise selber beitragen? Da gibt es gute Möglich-
keiten. Wie gesagt, wir machen es ja mit großem Erfolg im 
Bereich der Luftfahrt oder der Arbeitssicherheit. Dort wird 
jeder Stein umgedreht. Alle sind sich gesellschaftlich einig: 
Es ist nicht akzeptabel, dass Menschen zu Schaden kom-
men.

Elimar Brandt: Vielen Dank für dieses sehr bedeu-
tungsvolle Schlusswort!
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Die Sicht der ambulanten Versorgung

Elimar Brandt: Meine Damen und Herren, wir kom-
men nun in die unmittelbare Versorgungsregion Branden-
burg-Berlin. Wir haben drei Beiträge aus der Praxis unserer 
beiden Bundesländer. Zunächst geht es um die ambulante 
Versorgung, danach um die stationäre Versorgung in den 
ländlichen Regionen und schließlich um den Metropolraum. 
Und das immer unter dem Aspekt: Wie haben wir die Pan-
demie erlebt? Wie konnten wir darauf reagieren und was 
lernen wir daraus? Was müssen wir unbedingt als Merk-
posten mitnehmen für die Zukunft, insbesondere in der Ge-
staltung unserer Zusammenarbeit zwischen den beiden 
Ländern und in den einzelnen Regionen?

Der Erste, der jetzt spricht, ist der stellvertretende Vor-
sitzende der KV Brandenburg, Holger Rostek. Wir haben 
uns in der Phase kennengelernt, in der wir um die Schutz-
maßnahmen, -kittel und was auch immer gerungen haben. 
Lieber Holger, es ist schön, dass wir einen Einblick in eure 
Arbeit bekommen, in dem weit gefächerten ambulanten Be-
reich in Brandenburg. Bitte!

Holger Rostek: Danke schön für die Gelegenheit, den 
Brandenburger Weg vorzustellen. Ich möchte gerne erläu-
tern, welches die Herausforderungen in Brandenburg wa-
ren, auch im Vergleich zu Berlin, und wie die Zusammen-
arbeit war. Da gibt es schon wesentliche Unterschiede. 

FOLIE 2, SEITE 28  Berlin hat 3,7 Millionen Einwoh-
ner*innen – 1,2 Millionen mehr als Brandenburg, und das 
auf einer viel kleineren Fläche. Brandenburg ist fast 30-
mal so groß. Es gibt einerseits sehr ländliche, extrem dünn 
besiedelte Regionen, andererseits den Berliner Speckgür-
tel. Wir haben es also mit einer sehr unterschiedlichen 
Klientel zu tun. Dazu kommt, dass die Brandenburger Be-
völkerung im Durchschnitt etwas älter und der Anteil älterer 
Personen somit höher ist als in Berlin. Dies gilt übrigens 
auch für die Ärzt*innen. 

FOLIE 4, SEITE 29  In Brandenburg müssen andere Ent-
fernungen als in Berlin überwunden werden. Wenn wir von 
Potsdam aus nach Perleberg fahren, um Schutzausrüstung 
in die Praxen zu liefern oder eine Informationsveranstal-
tung für unsere Ärzte abzuhalten, sind wir mindestens zwei 
Stunden unterwegs. Das Gleiche gilt für Elsterwerda. Um 
einmal durch unsere KV-Gebiete zu kommen, brauchen 
wir bis zu fünf Stunden. Wenn man in Berlin zu einer Arzt-
praxis oder Abstrichstelle zehn U-Bahn-Stationen fahren 
muss, gilt das schon als grenzwertig. In Brandenburg wür-
de man sich über eine Abstrichstelle in einem Umkreis von 
weniger als 20 Kilometern freuen. 

FOLIE 5, SEITE 29  Was haben wir in Brandenburg 
während der Pandemie gemacht? Wir hatten Testzentren 
oder sogenannte Abklärungsstellen aufgebaut. Wir waren 
von den ostdeutschen Ländern das Bundesland mit den 
meisten Abklärungsstellen vor Ort, um genau dieses 
flächendeckende System hinzubekommen. In Berlin gibt 
es weniger, dafür viel größere Testzentren – mit eigenen 
Problemen. Unsere über 50 Abstrichstellen waren kleiner. 
Das ist eine ganz andere logistische Herausforderung. Wir 
haben diese nicht alle selber betrieben, sondern in Koope-
ration mit Krankenhäusern, Gesundheitsämtern und dem 
Deutschen Roten Kreuz (DRK). Die meisten Abstrichstel-
len wurden von unseren Mitgliedern dezentral organisiert, 
das ist die Besonderheit in Brandenburg.

Uns war klar, dass wir es nicht schaffen, in Perleberg oder 
Eberswalde ein Abstrichzentrum aus Potsdam heraus zu 
planen und zu besetzen. Wir haben stattdessen Rahmen-
bedingungen geschaffen und auf die Selbstorganisa-
tion in den Regionen gesetzt, was sehr gut funktioniert hat. 
Es haben sich Hausärzt*innen mit dem Gesundheitsamt 
oder dem DRK zusammengetan und lokale Lösungen 
entwickelt. Wir haben sie mit persönlicher Schutzausrüs-
tung und Laborkapazität unterstützt und Vergütungsregeln 
aufgestellt. Wir benötigten eine ganz andere Logistikket-

5. Erfahrungsberichte aus dem Gesundheitswesen

Holger Rostek, stellvertretender Vorsitzender der Kassenärztlichen  
Vereinigung Brandenburg
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te, um diesen Flächenbedarf zu decken. Natürlich war der 
Personalbedarf pro Testzentrum geringer als in Berlin, wo 
es wenige, aber zentrale Punkte gibt.

FOLIE 6, SEITE 30  Wie haben wir diese Logistik hinbe-
kommen? Wir haben den Fahrdienst des DRK genutzt. 
Das war ein Glücksfall, weil Schulkinder nicht mehr gefah-
ren und auch kaum noch Patienten transportiert wurden. 
Daher stand das DRK zur Verfügung. In einer alten ATU-
Halle in Potsdam haben wir das Material eingelagert. Von 
dort aus hat das DRK mit über 30 Fahrzeugen Schutzaus-
rüstung in die Abstrichstellen und Arztpraxen in ganz Bran-
denburg gebracht. 

Es war unser Ziel, dass dieses Material spätestens nach 
48 bzw. 72 Stunden in den Arztpraxen vor Ort ausgeliefert 
ist. Wir wollten nicht, dass unsere Ärzt*innen zu zentralen 
Stellen fahren müssen. Auch zentrale Hausarztpraxen als 
Zwischenlager waren in der Pandemie keine Option. Daher 
haben wir beschlossen, das Material mit dem Fahrdienst 
des DRK im Wochenrhythmus auszufahren, teilweise auch 
zweimal pro Woche. Bei jeder Tour sind über 40.000 Ki-
lometer zusammengekommen. Der Auslieferungsvorgang 
hat immer innerhalb von 48 Stunden geklappt. Wir haben 
es geschafft, die 50 Abklärungsstellen – wenn sie Be-
darf an Material angemeldet hatten – binnen 48 Stun-
den zu beliefern. Das war eine Herausforderung. Wir als 
KV sind nicht gerade die Praktiker für Logistik oder Materi-
alverteilung. Wir sind eher eine Behörde oder Verwaltungs-
einheit mit Mitgliedern, die vor Ort die Arbeit machen. Wir 
haben andere Probleme als die Kolleg*innen in Berlin, die 
das in einer Messehalle zentralisiert machen konnten, dort 
aber mit dem Problem leben mussten, dass Hunderte von 
Ärzt*innen gleichzeitig kamen und Material brauchten.

FOLIE 7, SEITE 30  Das zweite Problem war: Wie kom-
munizieren wir? Wenn ich möchte, dass in allen Landkrei-
sen und Regionen Testzentren entstehen und wir vor Ort 
die Selbstorganisation unterstützen, können wir nur einen 
Rahmen und Informationen geben. Deswegen war es wich-
tig, dass wir mit allen 18 Landkreisen und kreisfreien 
Städten in Kontakt waren. Das war spannend. Wir haben 
Regionalbeauftragte – Ärzt*innen vor Ort – bestimmt, die 
waren unsere Multiplikator*innen. Wir haben zudem Be-
reitschaftsdienstbeauftragte, weil man in einer Pande-
mie auch den Bereitschaftsdienst nachts und am Wochen-
ende anders organisieren und ausrüsten muss.

Wir hatten unsere eigenen 36 Abklärungsstellen, 19 Ab-
klärungsstellen durch den öffentlichen Gesundheitsdienst 
und den Logistikpartner. Dazu haben wir einen permanent 
besetzten Kommunikationsstab mit acht Mitarbeiter*in-
nen eingerichtet, sodass jeder unserer Partner eine feste 
Ansprechperson und Stellvertreter hatte. Jeden Morgen 
haben wir unsere Mitarbeiter*innen informiert: Was liegt 
an? Wie ist die Lage? Sie haben anschließend mit den 
Landkreisen und Partnern telefoniert. Dazu kamen größe-
re Telefon- und Videoschalten. Es war wichtig, die lokalen 
Probleme zu bündeln. Wir waren hier das zentrale Koor-
dinationszentrum.

FOLIE 8, SEITE 31  Ein zweites System, das erstaun-
lich gut funktioniert hat, ist die Initiative Gesundheitswirt-
schaft Brandenburg e. V. Dies ist ein spannender Zusam-
menschluss von Akteur*innen aus dem Gesundheitswesen, 
die sich regelmäßig austauschen – ein lockerer Verbund, 
der die Interessen auch Richtung Politik vertritt. In diesem 
Kreise haben wir uns zusammengetan und mit Videokon-
ferenzen angefangen. Das war eine extrem gute Kom-
munikationsplattform. Es waren viele Geschäftsführer 
von (Reha-)Kliniken und Pflegeeinrichtungen dabei sowie 
Vertreter*innen aus der KV, der Industrie und dem Minis-
terium. Es war also keine politische Runde, sondern eine 
sehr praktische.

Wer hat welche Erfahrung gemacht? Wie sieht es mit der 
persönlichen Schutzausrüstung aus? Wer hat noch welche 
bekommen? Kann jemand aushelfen? Es war für uns das 
zentrale Gremium, in dem wir über die Sektorengrenzen 
hinweg Informationen zur aktuellen Lage im ambulanten 
und stationären Bereich austauschen konnten. Das geht 
bei offiziellen, größeren Telefonschalten meistens unter. 
Es war eine sehr befruchtende Runde, in der wir das gan-
ze Thema sektorenübergreifend gemanagt haben. Das 
hat Spaß gemacht, und diese Zusammenarbeit lebt gerade 
wieder auf. In dieser zweiten Welle wollen wir uns wieder 
austauschen und klären: Wo können wir uns gegenseitig 
helfen? Und wir stehen vor der großen Herausforderung 
des Impfens.

FOLIE 9, SEITE 31  Wir haben mittlerweile deutlich we-
niger Testzentren. Wir testen zwar deutlich mehr, aber diese 
dezentrale Struktur hat sich mehr verfestigt. In den einzel-
nen Regionen ist man aus den Testzentren in Schützenhal-
len, Foyers, Stadthallen etc. ausgezogen. Die Ärzt*innen 
machen das nun in ihren Praxen. Es gibt in vielen Arzt-
praxen Covid-Abstrichzeiten oder die Hausärzt*innen 
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testen direkt. Somit haben wir es geschafft, mit dem Tes-
ten in den Routinebetrieb zu gehen. Das ist unsere zwei-
te Dezentralisierungsstrategie. Wir möchten, dass das 
in den Regelbetrieb hineinkommt – das ist natürlich eine 
zusätzliche Belastung unserer Ärzt*innen, aber es gehört 
eigentlich in die Praxen. Jetzt, da wir genügend Schutz-
material haben, kriegen wir das auch wieder hin. Es ist 
eine stufenweise Dezentralisierung dieser Aufgabe. 
Das kann auch ein Vorbild für das Thema Impfen sein.

FOLIE 10, SEITE 32  Beim Impfen haben wir das gleiche 
Problem, dass wir es in die Fläche ausrollen müssen. In 
Potsdam kann man, wenn es rechtlich erlaubt ist, nach 
Berlin fahren – das ist ein Katzensprung. Aber wie wir 
nach Perleberg kommen oder an die polnische Grenze, 
das ist ein wirkliches Problem. Wir sehen im Speckgürtel 
einen Synergieeffekt mit Berlin, aber die Fläche macht uns 
Sorgen. Wir als KV, das ist noch nicht abgesprochen mit 
dem Land, denken an zehn Impfzentren. Wir werden also 
mehr haben als Berlin, genau wie bei den Testzentren. 
Der planerische und logistische Aufwand hierfür wird noch 
deutlich höher sein, weil der Impfstoff besonders ist und 
wir ganz andere Mengen durchschleusen. Daher wird das 
eine aus meiner Sicht sehr spannende Zusammenarbeit.

FOLIE 11, SEITE 32  Welches Zwischenfazit ziehe ich? 
Aus dem Austausch mit unseren KV-Kolleg*innen in Ber-
lin können wir sagen: Es ist ein erheblicher Unterschied, 
ob Sie so etwas im Ballungszentrum oder im Flächen-
land managen. Im Speckgürtel oder an den Grenzen ver-
mischt es sich etwas. In dünn besiedelten Gebieten ist 
die Lage anders als in Charlottenburg oder Kreuzberg. 
Daher sind die Synergieeffekte im operativen Geschäft 
überschaubar. Aber was wichtig ist – und das hat gut ge-
klappt: Erfahrungen zu den Abläufen auszutauschen. 
Da kann man sich als ländliches Gebiet etwas von einem 
großen Impfzentrum abschauen.

FOLIE 12, SEITE 33  In einem Flächenland, wo ich bis zu 
drei Stunden mit dem Auto von A nach B brauche, muss 
ich die Selbstorganisation vor Ort unterstützen und dort 
sektorenübergreifend die Akteur*innen einbinden. 
Vor Ort gibt es einen Ansprechpartner aus dem KV-Sys-
tem, einen Vertragsarzt, der organisiert und den wir dabei 
unterstützen. Dem vertrauen wir auch, dass er das hin-
bekommt. Was wir aber brauchen, ist ein Rahmen. Des-
wegen haben wir mit unseren Leuten vor Ort ein Corona-
Konzept entwickelt, das mittlerweile 40 Seiten umfasst. In 
diesem Rahmen bewegen wir uns. Es enthält auch Aus-

baustufen, wenn es schlimmer oder ruhiger wird – das 
war ganz wichtig. Juristische und planerische Rahmen 
sind zwingend notwendig. Es muss Leitplanken geben, 
wie man das angeht: eine Logistikkette, ein gewisses 
Maß an Kontrolle und eine Hotline, mit der man das ab-
stimmen kann. Sie brauchen eine gute Abstimmung mit 
allen Akteur*innen vor Ort. Das passt zu unserem Leitbild: 
Versorgung gemeinsam gestalten – vor Ort, nicht als 
Einzelkämpfer und erst recht nicht zentralistisch aus Pots-
dam heraus. Vielen Dank!

Elimar Brandt: Das erwidern wir gerne – vielen Dank, 
lieber Holger Rostek, für diesen interessanten Einblick. Das 
war wirklich eine Meisterleistung in der Logistik, die ihr voll-
bracht habt. Was du eben erwähnt hast, habe ich auch mit-
erlebt: dass es eine Videoschalte mit den Praktikern gab. 
Lohnt es sich auch über Corona hinaus bei herausfordern-
den Aufgaben, das zu installieren?

Holger Rostek: Ja, ich kann das nur begrüßen. In die-
ser Praktikerrunde hat jeder über seine Probleme aus dem 
Nähkästchen geplaudert. Dadurch entstand Verständnis – 
und beispielsweise eine größere Bereitschaft in der ambu-
lanten Medizin, bei Engpässen in Notaufnahmen gegenzu-
steuern. Das war immer eine wichtige Interaktion und 
Motivation. Wenn wir erfahren, was nicht gut läuft, strengen 
wir uns an, das im Vorfeld besser hinzukriegen.

Elimar Brandt: Ich habe das auch so wahrgenommen 
und genossen, diese Zusammenarbeit zwischen ambulan-
ter und stationärer Versorgung. Oft waren wir Blöcke, aber 
die Pandemie hat uns sehr stark zusammengeführt. Müs-
sen wir dafür nicht nur informelle Formen finden, sondern 
auch feste Strukturen für die Zukunft?

Holger Rostek: Ja. Wir müssen aber auch ehrlich und 
selbstkritisch zugeben, dass auch viel schiefgelaufen ist. 
Mit einigen Situationen würden wir beim nächsten Mal an-
ders umgehen. Dennoch sollten wir uns wirklich häufiger 
austauschen und einen Rahmen dafür finden. Wir haben 
doch alle das gleiche Ziel: Wir wollen die Gesundheit in 
unseren Regionen fördern und sicherstellen. Das können 
wir nur, indem wir einen guten Job machen – und zu einem 
guten Job gehört, dass es unseren Mitgliedern und Mitar-
beiter*innen gut geht. Wir brauchen gute Arbeitsbedingun-
gen im medizinischen Umfeld, um eine Topleistung für un-
sere Bevölkerung zu erbringen. Wir verfolgen also das 
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gleiche Ziel, starten nur manchmal von verschiedenen 
Punkten aus.

Elimar Brandt: Schönen Dank und gutes Gelingen für 
alles Weitere!

FOLIE 1
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Die Sicht der stationären Versorgung im 
ländlichen Raum 

Elimar Brandt: Meine Damen und Herren, wir reisen 
jetzt in den ländlichen Raum nach Eberswalde. Liebe Frau 
Dr. Miroslau, ich freue mich sehr, dass wir Sie wieder dabei-
haben. Wir beide haben uns bei der Zukunftswerkstatt ken-
nengelernt, als es um die Pädiatrie ging. Sie haben sehr 
viel in der Neonatologie bewirkt und sind eine sehr kreative, 
engagierte Persönlichkeit. Schön, dass du heute als Akti-
vistin im Cluster für die innovative Versorgung zu uns 
sprichst. Du hast die Verantwortung im ländlichen Raum in 
einer großen Klinik mit einem vielgestaltigen Aufgabenge-
biet. Wie ist es euch in der Pandemiezeit ergangen und 
was möchtest du uns ins Stammbuch schreiben, was wir 
unbedingt für die Zukunft erhalten müssen? Bitte schön, 
liebe Steffi!

Dr. med. Steffi Miroslau: Ganz herzlichen Dank – den 
möchte ich vor allem auch den Wissenschaftler*innen und 
Politiker*innen aussprechen, die diese Corona-Krise be-
wältigen müssen. Ich nehme sehr gerne das Wort der Mi-
nisterin Nonnemacher auf, die gesagt hat, dass die Pande-
mie ein Brennglas für die weitere Entwicklung der 
Versorgung im ländlichen Raum ist. 

FOLIE 3, SEITE 38  Wir sind im Nordosten Branden-
burgs aktiv – ich bin nur eine von 3.600 Mitarbeiter*innen. 
Wir sind mitten in der Corona-Pandemie; bisher haben wir 
das in unserer Versorgungsregion ganz gut gemanagt. Ich 
möchte nun auf die Ausgangslage der ländlichen Versor-
gung eingehen – wir kennen die Bertelsmann-Studie aus 
dem letzten Jahr – und einige Beispiele nennen sowie eine 
Zusammenfassung geben.

FOLIE 4, SEITE 38  Vor Kurzem hat die Bundesregie-
rung den dritten Bericht zur Entwicklung ländlicher Räume 
vorgestellt. Wenn man über ländliche Räume in Bezug auf 
die Erreichbarkeit von Hausärzt*innen redet, fällt das Land 
Brandenburg auf, insbesondere die Region Uckermark. 
Hier war es schon vor der Pandemie problematisch, eine 
flächendeckende Versorgung vorhalten zu können. 20 Pro-
zent Deutschlands sind Flächenländer; sie haben keine 
große Lobby. Ärzt*innen, die im ländlichen Bereich arbei-
ten, wurden häufig auch in den Kliniken vor Ort ausgebildet.

FOLIE 5, SEITE 39  In dem am 6. Oktober 2020 veröf-
fentlichten Bericht von Prof. Augurzky ist von einem „Ziel-
dreiklang“ die Rede: einer vorrangigen Orientierung am 
Patient*innenwohl, einer hohen Versorgungseffizienz und 
einer flächendeckenden Erreichbarkeit der Versorgungsan-
gebote. In der Corona-Pandemie brauchen wir zudem eine 
gewisse Robustheit der Versorgung. Der Bericht fordert 
eine Überwindung der bestehenden Sektorengrenzen, die 
auch während der Corona-Pandemie eines der wesentli-
chen Probleme darstellten. Eine der sieben Empfehlungen 
zu Versorgungsstrukturen lautet, dass die sektorenüber-
greifende Versorgung verwirklicht werden soll. Dabei gilt es 
vor allem, Anreize zur stärkeren Ambulantisierung zu set-
zen, insbesondere in den ländlichen Regionen.

FOLIE 6, SEITE 39  Auch der Präsident der Bundesärz-
tekammer, Klaus Reinhardt, spricht sich für eine flächen-
deckende Versorgung aus. Wettbewerb allein könne das 
im ländlichen Raum nicht richten, weil es häufig nur noch 
einen Versorger gebe. 

FOLIE 7, SEITE 40  Bereits vor zwei Jahren ist die Bund-
Länder-Arbeitsgruppe eingerichtet worden. Auch sie setzt 
sich für eine sektorenübergreifende, gute medizinische 
Versorgung ein – unabhängig von Alter, Wohnort und Geld-
beutel. Auf die zu erwartenden Ergebnisse in Zusammen-
arbeit mit den Ländern ist die Ministerin schon eingegan-
gen, ebenso wie auf das Problem, dass das Einbeziehen 
der Flächenländer manchmal etwas zu kurz kommt.

Dr. med. Steffi Miroslau, Geschäftsführerin GLG Gesellschaft für Leben 
und Gesundheit mbH, Eberswalde
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FOLIE 8, SEITE 40  Am 2. Oktober 2020 fand die Vertre-
terversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Bran-
denburg statt, bei der auch Gesundheitsministerin Ursula 
Nonnemacher, Daniela Teichert von der AOK Nordost und 
Dr. Andreas Gassen von der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung sprachen. Am Ende stand dort ebenfalls die Er-
kenntnis, dass die intersektorale Zusammenarbeit die Zu-
kunft der medizinischen Versorgung im Land Brandenburg 
ist – auch unter Corona-Bedingungen. In Prenzlau bei-
spielsweise hat ein Arzt für einen Zeitraum von zwei Jahren 
die Ermächtigung, dort Endoskopien durchzuführen. Das 
sind inzwischen circa 3.000 im Jahr – und das hängt alles 
an einer Person. In einem Nachbarkreis ist dieser eine Arzt 
mal über Monate ausgefallen. Dann kollabiert diese Versor-
gungsstruktur sofort. Wir werden uns bald wieder inhaltlich 
auf die elektiven Prozesse konzentrieren wollen und müs-
sen, auch mit der Pandemie. Da sind diese diagnostisch-
therapeutischen Aspekte besonders wichtig.

FOLIE 9, SEITE 41  Durch einen disruptiven Faktor, wel-
cher das auch immer ist, können im ländlichen Bereich Ver-
sorgungsstrukturen wegbrechen. In diesem Bericht geht es 
um ein Perinatalzentrum in Brandenburg und das parallele 
Wirken von Corona-Pandemie, Strukturbereinigung im Ge-
sundheitswesen und wirtschaftlichem Druck, insbesondere 
auf die kleinen Häuser. Wir reden hier über Entfernungen 
von 70 bis 100 Kilometern. Frau Ministerin Nonnemacher 
hat dieses Beispiel gegenüber Herrn Spahn richtigerweise 
als einen Kollateralschaden für das Land Brandenburg be-
zeichnet. Wir haben drei Jahre vorher versucht – weil es ab-
sehbar war, dass irgendein disruptiver Faktor wirkt –, innova-
tive Dinge wie ein Innovationsfonds-Projekt, einen IV-Vertrag 
oder Telemedizin zu installieren. Wir haben viel Bereitschaft 
bei den Kooperationspartnern gesehen, aber keine Realisie-
rung, weil es dafür zu diesem Zeitpunkt und auch jetzt keine 
entsprechenden gesetzlichen Rahmenbedingungen gibt. 

FOLIE 10, SEITE 41  Die Ministerin setzt sich dafür ein, 
die Standorte in Brandenburg aufrechtzuerhalten und die 
Kliniken weiterzuentwickeln. Die Frage ist nur, wie, über 
alle Institutionen hinweg.

FOLIE 11, SEITE 42  Wir müssen auch zur Kenntnis neh-
men, dass wir im Bereich der Digitalisierung im europäi-
schen Maßstab noch viel Luft nach oben haben. Deshalb 
sind wir sehr froh über das Krankenhauszukunftsgesetz. 
Insbesondere für die Versorgung in ländlichen Gebieten 
ist das ein extrem wichtiger Faktor. Dieses von Frau Prof. 
Sundmacher verfasste Gutachten zur Weiterentwicklung 

der Bedarfsplanung der vertragsärztlichen Versorgung 
zeigt, dass es trotz aller Bemühungen vieler Kolleg*innen 
zwischen der stationären und ambulanten Versorgung 
einen tiefen Graben gibt. Das können und sollten wir uns 
auch aufgrund des Fachkräftemangels nicht mehr leisten. 
Wir wissen alle, wie wir die 67-jährige Patientin mit Dia-
betes Typ 2, Hypertonie und Rückenschmerzen effektiver 
versorgen könnten – wenn wir es denn dürften.

FOLIE 12, SEITE 42  Das Beispiel der Schlaganfallver-
sorgung ANNOTeM zeigt, wie wir durch Zentralisierung 
und Vernetzung Qualität, Versorgungssicherheit und Wirt-
schaftlichkeit gewährleisten können. Wir haben im Martin 
Gropius Krankenhaus eine überregionale Stroke Unit und 
am Werner Forßmann Krankenhaus eine große Intensiv-
station, Stufe 1 der umfassenden Notfallversorgung, auch 
aufgrund der Qualität im ERIC-Projekt. Sie zählen zu den 
ersten Häusern, die neben der Charité eine 24/7-Konzil- 
und Qualitätssicherungsmöglichkeit bieten sowie die Mög-
lichkeit einer interventionellen Schlaganfalltherapie.

Gleichzeitig haben wir uns darum gekümmert, dass auch 
am Standort Prenzlau das Innovationsfonds-Projekt AN-
NOTeM etabliert wird. Mithilfe der Verbindungen in das 
WFK und MGKH bekommen Patient*innen eine sehr gute 
Versorgung und müssen nur verlegt werden, wenn sie da-
von profitieren. Darauf folgt die Verlegung in die Fachklinik 
Wolletzsee zur Früh-Reha-Phase B, C und D. Dort haben 
wir übrigens eines der modernsten Gangstudios eingerich-
tet. Nun ist es bisher so, dass meines Wissens die Inno-
vationsfonds-Projekte nicht sicher in die Regelfinanzierung 
überführt werden. Es ändert sich 2021 auch wieder der 
aG-DRG-Katalog. Davon ist die neurologische Komplex-
behandlung betroffen, sodass wir wieder einen dieser vie-
len disruptiven Punkte haben. Wir versuchen weiterhin mit 
großem Aufwand, diese sicheren Versorgungsstrukturen, 
die es besonders unter Pandemiebedingungen braucht, zu 
gewährleisten.

FOLIE 13, SEITE 43  Auch im Onkologischen Zentrum 
ist es uns am Standort Prenzlau gelungen, eine qualitativ 
hochwertige Versorgung aufrechtzuerhalten – mit Teleme-
dizin, die wir übrigens schon seit über zehn Jahren nutzen. 
Dennoch sind das vulnerable Strukturen. Es gäbe vielleicht 
die Möglichkeit einer Institutsambulanz, momentan gibt es 
eine KV-Bemächtigung. Die 116b-Ambulanz ist ein immen-
ser bürokratischer Aufwand; sie hat unter vielem anderen 
zum Beispiel 45 Kooperationsverträge von mehreren Sei-
ten zum Inhalt. Aber auch da gelingt es uns momentan mit 
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sehr großem finanziellem Aufwand und dem großen Enga-
gement aller Beteiligten, die gleiche Qualität in der ländli-
chen und in der zentralisierten Versorgung aufrechtzuerhal-
ten und beides miteinander zu vernetzen.

FOLIE 14, SEITE 43  Die Augenklinik Eberswalde ist ein 
besonderes Beispiel. Als einzige Augenklinik im Nordosten 
Brandenburgs versorgt sie die insgesamt 400.000 Einwoh-
ner*innen im Barnim, der Uckermark und Märkisch-Oder-
land. Vor zwei Jahren hatten wir nur noch zwei Ärzte in 
der Klinik. Trotzdem ist es uns gelungen, einen KV-Sitz zu 
erwerben, sodass wir jetzt glücklicherweise wieder sieben 
Augenärzt*innen beschäftigen, die eine qualitativ hochwer-
tige stationäre Betreuung des gesamten Spektrums in der 
Augenheilkunde vorhalten. Es besteht zudem die Möglich-
keit, Augenärzt*innen für die Region auszubilden. Aller-
dings gelingt das momentan nicht wirtschaftlich erfolgreich.

FOLIE 15, SEITE 44  Meine abschließenden Empfehlun-
gen bekommen unter Corona-Bedingungen nochmal eine 
besondere Dynamik. Uns geht es darum, Menschen – ver-
lässliche Kooperationspartner – einzuladen, mitzumachen 
und Anreize zu setzen, stationär-ambulante Versorgung zu 
realisieren. Wenn wir in den Regionen so weitermachen 
wie bisher, wird es durch wirtschaftlichen Druck und Büro-
kratie zu einer Strukturbereinigung der Flächenversorgung 
kommen. Das wird im Land Brandenburg mit seinen teils 
entvölkerten Gebieten langsam zeitlich schwierig. Beson-
ders in der ländlichen Versorgung wirken sich die gesam-
ten Faktoren aus – Mindestmengen, Strukturprüfungen, 
Personaluntergrenzen, das MDK-Reformgesetz, Komplex-
behandlungen, eine überregulierte Dokumentation und die 
Folgen der Corona-Pandemie.

FOLIE 16, SEITE 44  Wir sind uns alle einig, dass die sek-
torenübergreifende Versorgung verbessert werden muss. 
Und wir sind uns alle darüber im Klaren, dass Qualität, Ver-
sorgungssicherheit und Wirtschaftlichkeit garantiert sein 
müssen. Mit den gegenwärtigen rechtlichen Bestimmungen 
gelingt uns das manchmal punktuell mit großem Aufwand 
in jeder Beziehung. Wir sind der festen Überzeugung, dass 
eine kurzfristige Änderung der gesetzlichen Bestimmungen 
notwendig ist: entweder eine Öffnung des SGB V, Instituts-
ambulanzen oder andere innovative Vorhaben. Wir arbei-
ten sehr gut mit der KV zusammen. Wenn wir aber immer 
nur dann die ländliche Versorgung sichern können, wenn 
wir in die Konkurrenz zur KV gehen, wird das in Zukunft 
nicht gelingen. Deshalb wäre es aus unserer Sicht eine tol-
le Idee, ein extra Forum einzurichten. 

FOLIE 17, SEITE 45  Mit dem MDK-Reformgesetz müs-
sen künftig viele Leistungen aus den Krankenhäusern aus-
gelagert werden. Das erfordert besondere technische Vor-
aussetzungen und eine besondere Qualifikation, was nicht 
das klassische ambulante Geschäftsmodell der jetzigen 
ländlichen Versorgung ist. Bitte vergesst auch die Rehakli-
niken hier im ländlichen Bereich nicht, die eine tolle Arbeit 
machen bei der kurzen Verweildauer und die toll ausgestat-
tet sind.

FOLIE 18, SEITE 45  Ich denke, wir sollten jetzt gemein-
sam Lösungen finden und die sektorenübergreifende Ver-
sorgung voranbringen. Deshalb zum Schluss eine Erinne-
rung an dieses tolle Buch von Albert Camus („Die Pest“) und 
sein Zitat: „Die wahre Großzügigkeit der Zukunft gegenüber 
besteht darin, in der Gegenwart alles zu geben.“ Lassen 
Sie uns gemeinsam daran arbeiten. Herzlichen Dank für 
die Einladung!

Elimar Brandt: Danke, liebe Steffi! Solange du da bist, 
mit solchen Ideen und dieser Power, ist mir um die Entwick-
lung der ländlichen Versorgung nicht bange. In der Zu-
kunftswerkstatt zeigt sich jedes Jahr aufs Neue, wie not-
wendig es ist, dass wir endlich zu sektorenübergreifenden 
Versorgungsstrukturen und entsprechenden finanziellen 
Auswirkungen kommen. Hast du den Eindruck, dass das 
durch die Pandemie verstärkt wurde? Versteht auch die 
politische Ebene nun noch deutlicher, dass es für die Zu-
kunft der Versorgung in unserem Land dringend erforder-
lich ist, dass sich auch der Gesetzgeber in Bezug auf die 
struktur- und sektorenübergreifenden Entwicklungen Ge-
danken machen muss? Da müssen Veränderungen kom-
men im SGB.

Dr. med. Steffi Miroslau: Das ist aus unserer Sicht die 
einzige Möglichkeit, um mehr Versorgungssicherheit im 
ländlichen Raum gewährleisten zu können. Durch die Co-
rona-Pandemie weiß keiner, was im nächsten Jahr um die-
se Zeit mit der stationär-ambulanten Versorgung passiert 
ist. Wir wissen, dass wir uns gerade im Strukturbereini-
gungsprozess befinden. Wir sehen es an NRW. Deshalb ist 
jetzt die Zeit, sich Gedanken zu machen – bevor Versor-
gung wegbricht. Was weg ist, ist weg.

Elimar Brandt: Vielen Dank!
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Die Sicht der stationären Versorgung im 
städtischen Raum

Elimar Brandt: Wir reisen jetzt wieder in die Haupt-
stadt, zur Charité. Ich freue mich, Herrn Prof. Steffen We-
ber-Carstens begrüßen zu können. Sie sind während der 
Pandemie zu einem Experten rund um Fragen der Organi-
sation in Berlin geworden: Wie können wir darauf reagieren 
und ein abgestimmtes System entwickeln? Sie sind nach 
Ihrem Studium der Biologie und Humanmedizin immer im 
Bereich der Anästhesiologie und der ITS (Intensivstation) 
unterwegs gewesen. Inzwischen sind Sie Oberarzt der in-
terdisziplinären Neuro-Intensivstation an der Charité. Ich 
freue mich, dass wir jetzt Ihren Beitrag hören können. Der 
Bildschirm ist Ihrer – bitte schön!

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens: Herzlichen 
Dank – auch für die Möglichkeit, die Versorgung im städti-
schen Raum im Hinblick auf die Intensivpatient*innen dar-
zustellen. 

FOLIE 2, SEITE 51  Deutschland ist im Vergleich zu an-
deren europäischen Ländern gut ausgestattet mit Intensiv-
betten. 

FOLIE 3, SEITE 51  Seit der Pandemie wissen wir ziem-
lich genau, wie diese Intensivbetten in Deutschland verteilt 
sind. Wir haben in Zusammenarbeit mit dem RKI und der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI) ein Intensivregister aufgebaut. Hier 
können wir auf Landkreisebene zeigen, wie viele Intensiv-
betten dort vorhanden und verteilt sind. Wir haben eine 
deutliche Zunahme an Corona-Patient*innen auf den In-
tensivstationen zu verzeichnen. Das ist in der Summe eine 
Herausforderung für das ganze Land.

FOLIE 4, SEITE 52  Wenn man über Intensivkapazitä-
ten, Verteilung der Patient*innen und die Organisation von 
Strukturen spricht, muss man sich klarmachen, dass im Mo-
ment etwa zwei Prozent der neu infizierten Patient*innen 
so schwer erkranken, dass sie auf einer Intensivstation be-
handelt werden müssen. Das sehr komplexe Behandlungs-
schema setzt sich aus verschiedensten Interventionen zu-
sammen: Beatmung, Lagerung, adjunktive Therapien – das 
sind medikamentöse Therapien, soweit überhaupt vorhan-
den, und auch extrakorporale Gasaustauschverfahren.

FOLIE 5, SEITE 52  Das vorausgesetzt sagt auch, dass 
nicht jedes Krankenhaus und nicht jedes im Intensivregis-
ter aufgeführte Intensivbett technisch so ausgerüstet ist, 
dass es diese Patient*innen versorgen kann. Dem haben 
wir im Intensivregister Rechnung getragen, indem wir un-
terschiedliche Klassifizierungen definiert haben. Ein Low-
Care-Behandlungsplatz bedeutet dabei keine Abwertung, 
sondern zeigt lediglich an, was hinsichtlich der Technik und 
Personalausstattung an diesem Platz möglich ist. Das kann 
durchaus geeignet und ausreichend sein für einige Pati-
ent*innen, aber für die sehr schwer kranken, beatmeten In-
tensivpatient*innen mit Covid-19 reicht es möglicherweise 
nicht. High-Care-Behandlungsplätze hingegen bieten das 
volle Spektrum einer kompletten Intensivmedizin mit Beat-
mung. Darüber hinaus haben wir Behandlungsplätze spe-
zifiziert, die zusätzlich zu diesem High-Care-Niveau noch 
extrakorporale Verfahren zum Einsatz bringen können.

FOLIE 6, SEITE 53  Wir haben vorhin gesehen, dass 
knapp 6.000 Intensivbetten in Deutschland für die Versor-
gung von Intensivpatient*innen frei sind. Wenn wir aber 
hier auf der Grafik die High-Care-Betten angucken – und 
das sind die, die wir in der Akutversorgung vor allen Dingen 
brauchen –, wird klar, dass das Reservoir an Intensivbetten 
doch kleiner ausfällt als diese bloße Zahl 6.000. Wenn wir 
von extrakorporalen Verfahren sprechen, ist damit prak-
tisch eine Herz-Lungen-Maschine gemeint, die den Körper 

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens, Charité – Universitätsmedizin 
Berlin, Erweiterte Klinikleitung, Ltd. OA Intensivmedizin, CVK, Sprecher 
ARDS ECMO Centrum Charité
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mit Sauerstoff versorgt und das Kohlendioxid aus dem Kör-
per entfernt – zusätzlich zu der Beatmung, wenn die allein 
nicht mehr ausreicht. Für den Einsatz solcher Verfahren 
gibt es für Kliniken ganz klare Vorgaben, was sie vorhalten 
müssen. 

FOLIE 7/8, SEITE 53/54  Wir haben das in Deutschland auch 
auf S3-Leitlinien-Niveau, das eine sehr hohe Qualität einer 
Leitlinie ist, klar bestimmt und entsprechende Strukturvo-
raussetzungen für solche Kliniken definiert. Wir wissen, 
dass sich zentrumsgebunden das Ergebnis der Behand-
lung verbessert, wenn in diesen Bereichen mehr von die-
sen Patient*innen behandelt werden, wenn entsprechende 
Strukturvoraussetzungen vorhanden sind und so weiter 
und so fort.

FOLIE 9, SEITE 54  Wenn wir jetzt nochmal zurückbli-
cken auf die Zeit vor der Covid-Pandemie, wird klar, dass 
wir eine gute Versorgung mit Intensivbetten in Deutschland 
haben, dass wir routinemäßig keine regional und überregi-
onal organisierte Belegung von Intensivbetten haben – was 
auch im Routinebetrieb außerhalb der Pandemie nur in ein-
zelnen Fällen notwendig ist. Wir haben viele Krankenhäu-
ser, die extrakorporale Verfahren anbieten. Auch da muss 
man genau hingucken, in welcher Art und Weise am Ende 
die Strukturvoraussetzungen in diesen Krankenhäusern 
etabliert sind. Was wir auch wissen, und das ist ein Vorteil: 
Die Patient*innen mit solchen extrakorporalen Verfahren 
können in Deutschland sehr sicher transportiert werden.

FOLIE 10, SEITE 55  Die inhaltlichen Aspekte, die eine 
solche Versorgung dieser Patient*innen erfordern, müssen 
eine Struktur erhalten. Das ist am Beispiel Berlin durch eine 
hervorragende, übergreifende Zusammenarbeit zwischen 
der Berliner Senatsverwaltung, den Notfallkrankenhäusern, 
der Feuerwehr, der Charité und der Berliner Krankenhaus-
gesellschaft gelungen – eine Struktur aufzustellen, die die-
se Versorgungsqualität berücksichtigt. Das Konzept basiert 
auf drei Säulen: einer Containment-Strategie, telemedizini-
scher Unterstützung der Level-2-Kliniken durch die Charité 
und wöchentlichen Netzwerkkonferenzen, die einen Kon-
takt zwischen all diesen Kliniken herstellen.

Lassen Sie mich die Containment-Strategie kurz erläutern. 
Wir haben die Notfallkrankenhäuser in Level 1 bis 3 auf-
geteilt. Das hat nichts mit der Qualifikation dieser Kran-
kenhäuser zu tun, sondern mit der Gesamtstruktur. Jedes 
Notfallkrankenhaus hat mit einer spezifischen Aufgabe an 
diesem Konzept teilgenommen. Es ging darum, dass wir – 

solange es irgendwie geht – einen strukturierten Prozess 
zur Belegung der Intensivmedizin haben, dass wir eine 
Überlastungssituation, wie wir sie in anderen Ländern 
sehr regelhaft sehen, durch eine solche strukturierte Zu-
verlegung vermeiden können. Dazu brauchten wir auch 
die Hilfe des Senats. Es gibt zu diesem Belegungskonzept 
klare Vorhaltevorgaben für die einzelnen Kliniken, was sie 
im Bedarfsfall für die Versorgung von intensivmedizinisch 
kranken Covid-Patient*innen an Betten zur Verfügung stel-
len müssen. Wir haben es an eine zentrale Koordination 
von Intensivverlegungen gekoppelt. Das hat hervorragend 
in Zusammenarbeit mit der Feuerwehr funktioniert. Die sitzt 
hier in der Charité. Jeder einzelne Patient in Berlin, der in-
tensivmedizinisch versorgt werden muss, wird über diese 
zentrale Koordinierungsstelle in entsprechende Intensiv-
stationen in den Notfallkrankenhäusern verlegt. So wissen 
wir zu jeder Zeit, wie welches Krankenhaus in welcher In-
tensität mit solchen Intensivpatient*innen belegt ist.

FOLIE 11, SEITE 55  Inzwischen sind weiterführende In-
itiativen entstanden. Rehabilitationseinrichtungen – also 
jene, die nach der Akutversorgung kommen – sind extrem 
wichtig, damit die Akutversorger für Patient*innen, die ge-
sund geworden sind, ein Bett finden. So kann in der Akutkli-
nik entsprechende Kapazität aufrechterhalten werden und 
der Patient selber kann in einer geeigneten Nachversor-
gungseinrichtung weiterbehandelt werden.

FOLIE 12, SEITE 56  Wir haben uns für Containment ent-
schieden und Level 1 bis 3 für Kliniken definiert. Sie sehen 
hier, dass alle drei Level das Potenzial zu High-Care-Inten-
sivmedizin haben. Aber im Containment brauchen wir Kli-
niken, in denen wir diese Patient*innen konzentrieren. Und 
andersherum brauchen wir Kliniken, in die wir abverlegen 
können – die Covid-frei bleiben, sodass auch für die nicht 
Covid-kranken Patient*innen ausreichend Versorgungs-
kapazität zur Verfügung steht. Wir haben uns dazu ent-
schieden, den Einsatz extrakorporaler Verfahren auf das 
Level-1-Zentrum – also die Charité – zu beschränken, um 
die Ressourcen an dieser Stelle zu bündeln.

FOLIE 13, SEITE 56  Schauen wir uns das am Beispiel 
eines fiktiven Patienten an: Ein mittelalter Mann wird in der 
Rettungsstelle einer Level-3-Klinik (grünes Dreieck) aufge-
nommen. Dann gibt es in der Regel einen direkten Kontakt 
mit der Koordinierungszentrale der Charité. Diese guckt 
dann zusammen mit der Feuerwehr, wohin der Patient ver-
legt werden kann. Sie erstellen ein Verlegungskonzept und 
organisieren auch die Verlegung. Wir haben die Level-2- 
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und zum Teil auch Level-3-Kliniken – inzwischen sind es 
mehr als 30 Kliniken in Berlin und Brandenburg – an ein 
telemedizinisches Konzept angeschlossen. Dort gibt es 
eine telemedizinische Beratung und Mitbehandlung dieser 
Patient*innen.

FOLIE 14, SEITE 57  Besagter Patient wird in eine Level-2- 
Klinik verlegt. In der ersten Woche – das ist ganz typisch 
für die Covid-Erkrankung – lässt er sich relativ gut behan-
deln. Viele werden auch gesund. Aber einige, das hat man 
pathophysiologisch noch nicht vollständig verstanden, wer-
den dann schwerstkrank und brauchen ein extrakorporales 
Verfahren. So auch dieser Patient, der in die Level-1-Klinik 
verlegt wird.

FOLIE 15, SEITE 57  Damit die Kliniken ausreichend 
Kapazitäten haben, um die Menge der Intensivpatient*in-
nen zu versorgen, müssen wir Überlastung vermeiden. Es 
muss also möglich sein, Nicht-Covid-Patient*innen zu ver-
legen. Sie sehen schon, das ist ein komplexes Gebilde. Die 
Verlegungslogistik durch die Feuerwehr ist an dieser Stelle 
ganz besonders hervorzuheben. Das ist ein ganz wichti-
ges Element, damit dieses Konzept funktioniert. Das sind 
alles intensivmedizinisch kranke, beatmete Patient*innen, 
die mit Notarzt von Krankenhaus zu Krankenhaus verlegt 
werden müssen.

FOLIE 16, SEITE 58  Die Charité ist als Referenzzentrum 
für die Behandlung von Patient*innen mit akutem Lungen-
versagen und extrakorporalen Organverfahren auch über 
die Bundeslandgrenze hinaus für Kliniken zuständig. Wir 
haben eine Zusammenarbeit mit Brandenburg etabliert, das 
SAVE-Konzept im Berliner Umland. Bei begrenzten Kapa-
zitäten in anderen Bundesländern für etwa die Behandlung 
mit extrakorporalen Verfahren nehmen wir Patient*innen 
auch aus dem Umland hier in unserem Zentrum auf.

FOLIE 17, SEITE 58  Wie hat das am Ende funktioniert? 
Auf der linken Seite sehen Sie die Aktivitäten der Koordi-
nierungszentrale – hier ist die Anzahl der Beratungen und 
telemedizinischen Visiten pro Tag aufgeführt. Wir sehen 
hier Spitzen von mehr als 220 SAVE-Visiten – wobei ein 
Kontakt durchaus auch mal länger als 20 Minuten dauert. 
Die Koordinierungsstelle ist rund um die Uhr besetzt, da-
mit wir die Patient*innen sofort verlegen können. Oben auf 
der rechten Seite der Folie zeigt eine graue Linie die Vor-
haltekapazität an, die der Senat anhand bestimmter Be-
legungsquoten vorgibt. In Berlin ist die Corona-Ampel im 
Moment mit 23,8 der gesamtintensivmedizinischen Kapa-

zität belegt. Aber wenn wir Level-1- und Level-2-Kliniken 
zusammen nehmen als ein Kompartiment, sind wir im Mo-
ment bei einer Belegungsquote von 35 Prozent. Es ist uns 
damit gelungen, anhand der Vorgaben und Freihaltequoten 
die Kliniken relativ gleichmäßig zu belegen – sowohl die 
Universitätsmedizin als auch die anderen Akutkrankenhäu-
ser. Das ist ein großartiger Erfolg.

Es geht nicht darum, dass die Betten hier überall frei ste-
hen. Das ist nicht der Fall. Wir brauchen diese Betten auch 
für die Versorgung von nicht Covid-kranken Patienten. Der 
kleine, hellblaue Teil der dunkelblauen Balken zeigt die am 
jeweiligen Tag vorgehaltenen Betten an – dorthin konnten 
wir ad hoc Patient*innen verteilen. Drohte das Komparti-
ment vollzulaufen, haben wir sukzessive nachgesteuert 
und weitere Betten geschaffen. Das funktioniert nur, wenn 
Sie elektives und (medizinisch vertretbar) verschiebbares 
Programm herunterfahren und nur noch Notfälle und dring-
liche Operationen von Nicht-Covid-Patient*innen machen. 
Sonst haben Sie an dieser Stelle nicht genügend Kapazität.

FOLIE 18, SEITE 59  Hier sehen Sie, dass extrakorporale 
Verfahren bei uns in der Charité zunehmen – inzwischen 
sind es knapp 30 Prozent. Die Patient*innen werden im 
Moment kränker. 

FOLIE 19, SEITE 59  Zurück zur Intensivmedizin in 
Deutschland: Wir machen etwa 430.000 Beatmungen in 
kleinen, mittleren und großen Krankenhäusern. Es ist ganz 
entscheidend, dass wir unser Krankenhaussystem auch 
von der Qualifikation her modular aufsetzen. Nicht jedes 
Krankenhaus muss und kann alles können, aber es muss 
ein Netzwerk geben, in dem wir uns gegenseitig unterstüt-
zen. Das ist in dieser hier zitierten Publikation auch ange-
deutet.

FOLIE 20, SEITE 60  Dabei hilft Telemedizin. Im Rahmen 
dieses Forschungsprojekts unter Leitung von Frau Prof. 
Spies und Dr. Weiß haben wir ein telemedizinisches Netz-
werk aufgebaut, an das 30 Kliniken in Berlin angeschlossen 
sind. Über eine telemedizinische Roboterstruktur mit einer 
hochauflösenden Kamera können sie bei den Patient*innen 
eine Real-Life-Visite machen und dann mit den behandeln-
den Ärzt*innen vor Ort gemeinsam überlegen, wie die wei-
teren Behandlungsschritte sind – und entscheiden, ob ein 
Patient zum Beispiel aus einem Level-2-Klinikum in die Le-
vel-1-Klinik verlegt werden muss. Damit steuern wir die Pro-
zesse, können unnütze Verlegungen vermeiden und dabei 
helfen, die Transportlogistik so gering wie möglich zu halten.
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FOLIE 21, SEITE 60  Ein wesentlicher Punkt in diesem 
telemedizinischen Konzept ist es, dass wir bestimmte Qua-
litätsindikatoren, die für die intensivmedizinische Versor-
gung von Patient*innen definiert sind, dort berücksichtigen 
und das auch zum Thema in der täglichen Visite mit den 
Kolleg*innen machen: Wie gelingt es uns, diese Qualitäts-
indikatoren bestmöglich einzusetzen?

FOLIE 22, SEITE 61  Diese Folie zeigt Zahlen aus der 
ersten Welle. Qualifizierte Fach- oder Oberärzt*innen über-
nehmen auch die Beratung in den externen Kliniken. Zum 
damaligen Zeitpunkt waren bereits 28 Kliniken angeschlos-
sen. 60 Beratungen pro Tag – das ist ein enormer Aufwand, 
den dieses telemedizinische Zentrum betreibt.

FOLIE 23, SEITE 61  Ein weiterer wesentlicher Punkt 
sind die Netzwerkkonferenzen. Das hat in Berlin exzellent 
geklappt, auch in der Zusammenarbeit mit allen beteiligten 
Akutkrankenhäusern. Seit dem 17. März 2020 hat es 45 
Netzwerkkonferenzen gegeben. Dort besprechen wir die 
Struktur und auch Probleme miteinander, sodass wir die 
Patient*innen in einem strukturierten Prozess intensivme-
dizinisch behandeln können. Auf der Arbeitsebene ist das 
eine ganz wichtige Institution, weil sich die Kliniken in Berlin 
und Brandenburg direkt austauschen können – auch über 
Behandlungsschemata oder die Frage: Was gibt es an spe-
zifisch medikamentöser Behandlung?

FOLIE 24, SEITE 62  Auf der rechten Seite dieser Folie 
sehen Sie die 23,8 Prozent der belegten Intensivbetten mit 
Covid-Patient*innen. Das Ganze funktioniert nur dadurch, 
dass wir in allen Bereichen im Moment das Elektivprogramm 
herunterfahren. Wir haben hier einen Verdrängungspro-
zess. Wir haben aktuell nicht mehr Intensivkapazitäten, 
aber wir nutzen die Kapazitäten, die wir haben, qualitäts-
basiert und entsprechend der inhaltlichen Notwendigkeit. 
Damit bin ich am Ende meines Vortrags und bedanke mich 
sehr für Ihre Aufmerksamkeit!

Elimar Brandt: Wir bedanken uns sehr, lieber Herr 
Professor, das war klasse! Wäre so eine Zusammenarbeit 
möglich gewesen ohne den Druck der Pandemie?

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens: Das ist eine 
positive Entwicklung, die es tatsächlich ohne Corona nie so 
schnell gegeben hätte.

Elimar Brandt: Ich finde es interessant, wie Sie die 
Berliner Krankenhausgesellschaft mit einbezogen haben. 
Das war sicherlich ein wesentlicher Faktor, dass alle gerne 
mitgemacht haben. Ich finde es ebenso wichtig, dass Sie 
deutlich gemacht haben, dass die Einteilung in Level nichts 
über die Qualität der Versorgung eines Krankenhauses 
aussagt, sondern über die Möglichkeiten, wie Patient*innen 
extrakorporal oder auch anderweitig behandelt werden 
können.

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens: Genauso ist 
es. Alle Beteiligten waren an dieser Stelle sehr wichtig. Das 
Patient*innenaufkommen wächst jeden Tag, aber mit die-
sem Konzept können wir das im Moment kontrolliert be-
handeln. Das ist ein wirklich großer Erfolg.

Elimar Brandt: Ich bin auch beeindruckt, wie die Lo-
gistik und die telemedizinischen Verknüpfungen auf einmal 
funktionieren – wo wir uns an anderer Stelle so lange be-
mühen und immer wieder drängeln mussten. Aber es zeigt 
auch, dass gute Vorarbeit geleistet wurde.

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens: Das ist ein 
ganz wichtiger Aspekt. Die Telemedizin ist ja aus einem 
Versorgungsforschungsprojekt entstanden, das es schon 
vor der Pandemie mit einer etablierten Struktur gab. Darauf 
konnten wir zurückgreifen, das war ein Riesenvorteil.

Elimar Brandt: In den Nachrichten hört man immer: 
Wir haben genug Apparate, wir haben genug Betten, aber 
uns fehlt das Personal. Wie sehen Sie das im Berlin-Bran-
denburger Kontext?

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens: Natürlich ist 
Personal eine limitierende Ressource. Im Intensivregister, 
das wir wissenschaftlich mitverantworten, ist ein betreib-
bares Bett so definiert, dass ich dieses Bett sowohl tech-
nisch als auch personell betreiben kann. Wenn wir an der 
Charité weitere Bereiche erschließen, in denen wir Inten-
sivmedizin machen – und das tun wir in einem relativ gro-
ßen Ausmaß –, haben wir nicht einfach zusätzliches Perso-
nal, das wir dort einsetzen können. Deswegen ist das 
wirklich eine große Leistung der Gesamtpflege, auch der 
Pflegedienstleitung und all derjenigen, die das koordinieren 
und strukturieren. Bei uns in der Charité arbeiten wir mit 
einem Qualifikationsmix: Wir mischen Teams mit erfahre-
nen Intensivpflegekräften, aber auch mit normalstationären 
Kräften. Wir haben zudem Student*innen akquiriert, die 
jetzt im Rahmen ihrer Möglichkeiten am Bett mitarbeiten. 
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Damit können wir das personalmäßig stemmen und die Pa-
tient*innen auf einem verhältnismäßig hohen Niveau weiter 
versorgen. Auch die Lockdown-Maßnahmen sind an dieser 
Stelle entscheidend, denn sonst könnte auch unser System 
irgendwann in die Überlastung kommen. Diese Dinge grei-
fen ineinander.

Elimar Brandt: Das sind kreative Modelle, die dann 
entwickelt werden müssen. Ich hatte auch den Eindruck, 
dass es eine ganz neue Zusammenarbeit zwischen pflege-
rischen und ärztlichen Diensten gibt – ein größeres Ver-
ständnis dafür, dass wir es nur gemeinsam schaffen, in 
dieser Pandemie sachgerecht für die Patient*innen da zu 
sein.

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens: Wir haben 
in der Intensivmedizin zwischen ärztlichen und pflegeri-
schen Mitarbeiter*innen schon von sich aus eine gute Zu-
sammenarbeit und Kommunikation. Das ist ein so intensi-
ver Bereich, das können Sie ohne eine solche Kooperation 
gar nicht schaffen. Aber es stimmt, das ist jetzt natürlich 
noch mehr gewachsen.

Elimar Brandt: Vielen Dank, lieber Herr Professor – 
und weiterhin gutes Gelingen!

FOLIE 1
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Die Sicht des ÖGD 

Elimar Brandt: Meine Damen und Herren, Frau Dr. Tei-
chert ist uns nun aus Bonn zugeschaltet. Wir freuen uns, 
dass Sie heute bei uns sind – herzlich willkommen in Berlin! 
Nach Ihrem Studium der Humanmedizin haben Sie sich sehr 
stark im Öffentlichen Gesundheitsdienst engagiert. Sie sind 
Fachärztin für öffentliches Gesundheitswesen, haben einen 
Master of Public Health und sind Direktorin der Akademie für 
Öffentliches Gesundheitswesen in Düsseldorf. Zum Schluss 
dieser Zukunftswerkstatt hören wir nun Ihren Beitrag zum 
ÖGD, der ja in den vergangenen Monaten in den Fokus ge-
rückt ist. Wir sind gespannt auf Ihre Erkenntnisse und Erfah-
rungen aus der Pandemie. Bitte schön!

Dr. med. Ute Teichert, MPH: Vielen Dank für die nette 
Einführung. Ich kann nahtlos anknüpfen an meinen Vorred-
ner, Prof. Weber-Carstens. Tatsächlich bin ich schon sehr 
lange Zeit mit Leib und Seele im ÖGD. Erst in diesem Jahr 
ist er jedoch in das Bewusstsein der Öffentlichkeit gerückt. 
In unserem Bereich ist plötzlich sehr vieles möglich. Ich 
hätte nie gedacht, dass wir mal an einen Punkt kommen, 
wo der ÖGD eine so wichtige Rolle spielen wird und 
Schranken, die es bisher immer gab, in Diskussionen 
überwunden sind. Ich freue mich daher sehr, Ihnen jetzt 
einen Rück- und Ausblick auf den ÖGD zu geben.

Wir haben viel mit dem Föderalismus zu tun. Es ist an sich 
gut, dass wir regional abgestimmte Maßnahmen treffen 
können. Derzeit ist dies aber mitunter auch schwierig, wenn 
wir etwa an die Stichworte Beherbergungsverbot oder 
Quarantäne denken. Da versteht man kaum noch: Warum 
handhabt Bundesland A das so und Bundesland B macht 
es anders? 

FOLIE 2, SEITE 66  Auf diesem Schaubild sehen Sie, 
wie der ÖGD in Deutschland strukturiert ist. Es gibt mehrere 
Ebenen. Oben in Blau ist die Bundesregierung dargestellt, 
das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) mit Minister 
Jens Spahn, der sein Amt auch schon vor der Pandemie 
ausgesprochen aktiv ausgeführt hat. Dem Ministerium sind 
verschiedene Bundesoberbehörden angegliedert, das be-
kannteste ist das Robert Koch-Institut (RKI). Das Paul-Ehr-
lich-Institut (PEI) spielt beim Thema Impfung derzeit eben-
falls eine zunehmend wichtige Rolle.

Zwischen den gestrichelten Linien ist in dieser Grafik die 
Länderebene abgebildet. Gesundheit ist Ländersache: Es 
gibt in jedem Bundesland eigene Gesetze in Bezug auf den 
ÖGD, aber auch für alle anderen Bereiche. Und die Struk-
turen in den einzelnen Ländern sind sehr unterschiedlich. 
Die Gesundheitsämter selber, unten im Bild in Grün mit ro-
tem Rand markiert, sind auf kommunaler Ebene angesie-
delt. Sie gehören zu den Kreis- oder Stadtverwaltungen – 
außer in Bayern, dort gehören sie mit zum Land. Das ver-
deutlicht, warum mitunter insgesamt die Kommunikation 
schwierig ist und warum so viele Personen eine Rolle spie-
len und mitreden.

Der ÖGD ist in sehr vielen Bereichen tätig. Er hat mit allen 
Altersgruppen zu tun. Das fängt an bei den frühen Hilfen 
nach der Geburt, geht über die Einschuluntersuchungen 
bis in alle Lebensbereiche hinein. 2015, als viele Geflüchte-
te nach Deutschland kamen, waren es die Gesundheitsäm-
ter, die die entsprechenden Gesundheitsuntersuchungen 
durchgeführt haben. Auch die zahnmedizinische Vorsorge 
ist ein klassisches Thema des ÖGD – genauso wie Trink-
wasserüberwachung, Umweltfragen sowie aufsuchende 
Hilfen bei Personengruppen, die nicht im normalen Versor-
gungssystem erfasst werden oder besondere Hilfe benöti-
gen, wie etwa psychisch Kranke oder Wohnungslose.

Ganz wesentlich ist zudem die Gesundheitsberichterstat-
tung. Zurzeit wird jeden Tag auf die Zahl der positiv auf das 
Coronavirus Getesteten geschaut. Aber es werden natür-
lich noch viele andere Statistiken in Gesundheitsberichten 

Dr. med. Ute Teichert, MPH, Vorsitzende des BVÖGD (Bundesverband 
der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e. V.)
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erfasst, die für die Politik als wichtige Grundlage dienen, 
um weitere Entscheidungen treffen zu können. Ein Be-
reich, wo auch etliche Schnittstellen zu Ihnen bestehen, ist 
die Hygiene. Das umfasst vor allem Krankenhaushygiene, 
aber auch MRE-Netzwerke, Aufsicht über weitere medizi-
nische Einrichtungen sowie Schulen, Kitas und noch viel 
mehr. Dies soll als kleiner Einblick in den spannenden Ar-
beitsalltag der Gesundheitsämter genügen.

FOLIE 3, SEITE 67  Der ÖGD hat ein Leitbild. Es wur-
de vor zwei Jahren in einem großen, konsensualen Pro-
zess von den Gesundheitsämtern und den Gesundheits-
minister*innen der einzelnen Bundesländer entwickelt. Es 
umfasst zehn Leitsätze für die Arbeit im Öffentlichen Ge-
sundheitswesen. Zudem ist der ÖGD finanziell insoweit un-
abhängig, als er mit der ärztlichen Vergütung nichts zu tun 
hat, sondern von Steuergeldern getragen wird.

FOLIE 4, SEITE 67  Wir haben an der Akademie auch 
Podcasts zur Arbeit der Gesundheitsämter erstellt. Darin 
erzählen die Kolleg*innen von ihrem Arbeitsalltag in der 
Pandemie, was sich in den Gesundheitsämtern ereignet 
und welche Probleme auftauchen. Oder sie äußern sich zu 
aktuellen politischen Themen. Unsere Podcast-Serie ist so 
etwas wie das Tagebuch der Krise. Dort können Sie ganz 
praktisch und lebensnah nachhören, was in den Gesund-
heitsämtern passiert. 

Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit zudem auf das Projekt 
„medis4ÖGD“ richten – eine Freiwilligenbörse, die der 
BVÖGD ins Leben gerufen hat. Wir vermitteln Medizin-
studierende zur Aushilfe an Gesundheitsämter und dieser 
Einsatz wird über das Bundesgesundheitsministerium fi-
nanziert. Die Studierenden sind eine wichtige Hilfe und wir 
sind sehr froh über die Unterstützung, die wir von dieser 
Seite bekommen.

FOLIE 5, SEITE 68  Durch die Pandemie bietet sich dem 
ÖGD eine historische Chance, denn der Bund hat sich be-
reit erklärt, ihn zu stärken. Und das, obwohl eigentlich die 
Kommunen in der Verantwortung sind. Trotzdem hat der 
Bund jetzt erkannt, dass die Strukturen im ÖGD dringend 
auch nachhaltig gestärkt werden müssen. Deswegen gibt 
es den sogenannten ÖGD-Pakt. Die Bundesregierung 
zahlt vier Milliarden Euro an die Länder, damit sie das Per-
sonal aufstocken und die Digitalisierung vorantreiben kön-
nen. Der Förderzeitraum ist auf sechs Jahre festgesetzt. 
Jens Spahn sagte dazu: „Wir wollen die Corona-Krise nicht 
nur irgendwie überstehen. Wir wollen daraus lernen, den 

ÖGD so aufzustellen, dass er für künftige Pandemien ge-
rüstet ist.“

FOLIE 6, SEITE 68  Zusätzlich zu den im Pakt enthalte-
nen vier Milliarden Euro gibt es noch in diesem Jahr 50 
Millionen Euro, die für die Digitalisierung der Gesundheits-
ämter verwendet werden sollen. Denn wir brauchen eine 
ausreichende personelle und digitale Ausstattung, um alle 
bevölkerungsmedizinischen Aufgaben zu erfüllen. Damit 
sie in Krisenzeiten nicht priorisiert werden müssen – wie 
aktuell etwa die Kontaktpersonennachverfolgung –, wo-
durch andere Aufgaben zurückgestellt werden müssen 
oder gar komplett entfallen.

FOLIE 7, SEITE 69  Trotz der zugesagten Unterstüt-
zung läuft natürlich noch nicht alles rund. Der Anfang ist 
gemacht, aber der ÖGD-Pakt ist auf die nächsten sechs 
Jahre ausgelegt. Und von den zugesagten Geldern ist in 
diesem Winter noch nichts angekommen. Daher sind die 
jetzigen Strukturen noch die gleichen wie zu Beginn der 
Pandemie. Auch die Digitalisierung in den Gesundheitsäm-
tern ist noch nicht weiter ausgebaut. Die Schnittstellen sind 
ein großes Problem, oft fehlt die Technik vor Ort. Die Co-
rona-Testergebnisse kommen infolgedessen häufig nicht 
auf digitalem Weg bei den Gesundheitsämtern an, sondern 
durchaus noch per Fax. Die Daten müssen dann in eine 
digitale Form überführt werden. In diesem Bereich gibt es 
also nach wie vor jede Menge Handlungsbedarf.

Gleiches gilt für das Personal: Wir haben zwar jetzt jede 
Menge Unterstützungskräfte – neben den vorhin erwähn-
ten Medizinstudierenden sind mittlerweile auch mehr als 
5.000 Bundeswehrsoldat*innen in den Gesundheitsämtern 
im Einsatz. Das ist ein wichtiger Schritt und ein starkes ge-
sellschaftliches Signal. Doch langfristig brauchen wir mehr 
Fachpersonal, denn nur mit Hilfspersonal allein sind diese 
komplexen Herausforderungen nicht zu stemmen. Zudem 
müssen wir klären: Was sind ärztliche Aufgaben? Können 
wir durch Delegation und Digitalisierung Verwaltungsaufga-
ben reduzieren, um besser und schneller arbeiten zu kön-
nen? Ein großes Problem in der Krise ist überdies, dass 
bisher der ambulante Bereich, der stationäre Bereich und 
der öffentliche Gesundheitsbereich weitgehend unabhän-
gig voneinander existieren. Es gibt keine übergreifende 
Struktur und nur sehr wenig Austausch untereinander. Das 
zeigt sich jetzt sehr deutlich.

FOLIE 8, SEITE 69  Es geht aber auch anders. In 
Schleswig-Holstein beispielsweise ist es gelungen, dass 
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die KV Schleswig-Holstein und die Gesundheitsämter ihre 
Daten in eine zentrale Datenbank einpflegen und darüber 
zusammenarbeiten. Das heißt: Die Daten der positiv Ge-
testeten werden von den Gesundheitsämtern oder direkt 
vom Labor ins System eingegeben. Die Quarantäne wird 
dann von den Gesundheitsämtern ausgesprochen und die 
Patient*innen werden von ihren niedergelassenen Haus-
ärzt*innen während der Quarantäne betreut. Diese wiede-
rum pflegen die Daten ebenfalls ins System ein, sodass 
ein ständiger Austausch zwischen den Gesundheitsämtern 
und den niedergelassenen Ärzt*innen stattfindet.

FOLIE 9, SEITE 70  Hier sehen Sie, wie das eCovid-
Portal im Wesentlichen funktioniert. Das Gesundheitsamt 
sendet eine PCR-Abstrichanforderung an das gemeinsam 
genutzte Portal, sodass ein Kreislauf entsteht. Ich halte 
dieses für ein sehr gutes System. Die Kolleg*innen vor 
Ort sind auch sehr zufrieden und berichten, dass die Zu-
sammenarbeit sehr gut funktioniert. Deswegen möchte ich 
anhand dieses Positivbeispiels einmal hervorheben, was 
bereits heute machbar ist und auch umgesetzt wird.

FOLIE 10, SEITE 70  Die Pandemie hat uns vor Augen 
geführt, wie wichtig es ist, bevölkerungsmedizinisch zu 
denken und nicht nur individualmedizinische Aspekte in 
den Vordergrund zu stellen. Das ist die klassische Domäne 
des ÖGD. Es darf nicht weiter allein in Sektoren gedacht 
werden, sondern wir müssen auch darüber hinaus schauen 
und innovative Prozesse für mehr Schnittstellen in diesen 
Bereichen fördern, etwa über den Innovationsfonds oder 
ähnliche Programme.

Der ÖGD ist ein wesentlicher Faktor für die Versorgung der 
Bevölkerung. Man muss ihn daher grundsätzlich in die Pla-
nung mit einbeziehen, auch in Bezug auf Ressourcen. Zu 
Beginn der Pandemie etwa waren die Gesundheitsämter 
bei der Verteilung der Schutzanzüge nicht mitberücksich-
tigt. Und wir haben noch während der Pandemie im Rah-
men einer Gesetzgebung darüber diskutieren müssen, ob 
es notwendig ist, dass Gesundheitsämter Kartenlesegeräte 
haben. Es war an einigen Stellen nicht bekannt, dass auch 
dort Patient*innen hinkommen und man entsprechend an 
Daten gelangen muss. Das muss sich aus meiner Sicht än-
dern.

FOLIE 11, SEITE 71  Der ÖGD bietet viele Chancen und 
Möglichkeiten – insbesondere bei der Versorgungsplanung 
medizinischer Strukturen. Nutzen Sie dieses Know-how! 
Wir müssen die Gesundheit der Bevölkerung in den Fokus 

rücken und auch die Politik nochmals dazu aufrufen. Wir 
wollen nicht abwarten, bis wir in der nächsten Pandemie 
erneut Probleme im Brennglas sehen. Wir sollten die Zeit 
jetzt nutzen und Lehren aus der Krise ziehen. Dies war 
mein Schnelldurchlauf durch den ÖGD. Wenn Sie darüber 
hinaus noch Ansätze oder Fragen haben, können Sie sich 
gerne mit mir in Verbindung setzen.

Elimar Brandt: Vielen Dank, liebe Frau Dr. Teichert! 
Das war wichtig und wesentlich, was Sie uns vermittelt ha-
ben. Ich habe auch gemerkt, wie in der Pandemie der ÖGD 
in den Fokus gerückt ist. Das hatten wir so über viele Jahre 
gar nicht wahrgenommen. Ich beziehe mich da durchaus 
mit ein. Ich habe auch mitgekriegt, wie es ist, wenn man 
das Gesundheitsamt konsultiert und die sagen: „Wir kön-
nen keine Antworten geben, weil wir nicht genug Personal 
haben.“ Sehen Sie die Chance, dass der ÖGD jetzt nicht 
nur eine andere Struktur, sondern auch eine andere Wert-
schätzung und größere Plattform bekommt – im gesamten 
Geschehen, wie wir Gesundheit in der Bundesrepublik 
Deutschland weiterentwickeln?

Dr. med. Ute Teichert, MPH: Ich war schon immer der 
Überzeugung, dass der ÖGD sehr wichtig ist. Ich bin froh, 
dass sich diese Erkenntnis jetzt auch in anderen Bereichen 
durchsetzt. Aber ich glaube, wir nutzen das Potenzial zur 
Zusammenarbeit noch nicht ausreichend. Es gibt so viele 
gute Ansätze, gemeinsam etwas voranzutreiben. Und ich 
hoffe sehr, dass nun ein Umdenken einsetzt, das einen 
nachhaltigen Effekt haben wird. Ich arbeite jedenfalls daran 
und bin fest davon überzeugt, dass wir zum Wohle der Be-
völkerung gemeinsam vorankommen.

Elimar Brandt: Wir haben das Beispiel aus Schles-
wig-Holstein wahrgenommen und das wird uns sicherlich 
auch weiterhin beschäftigen. Wir werden das, was wir heu-
te gehört haben, in unseren Expert*innengremien auf die 
Agenda setzen, darüber diskutieren und daraus Schlüsse 
für die Zukunft ziehen. Also vielen Dank, liebe Frau Dr. Tei-
chert!
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Meine Damen und Herren, unsere siebte Zukunftswerk-
statt neigt sich dem Ende zu. Ich danke Ihnen allen sehr – 
wo immer Sie sich engagiert und zugehört haben. Natür-
lich bedarf es nun weiterer Diskussionen. Wir brauchen 
dringend eine Antwort auf die Frage: Wie kriegen wir es 
endlich hin, nicht nur über sektorenübergreifende Versor-
gungsformen und -strukturen zu diskutieren, sondern diese 
auch zu realisieren? Vielleicht ist diese Pandemie tatsäch-
lich der Schlüssel dafür, dass die Politik nun mutig an Ge-
setze herangeht und andere Möglichkeiten schafft, die wir 
als Akteur*innen vor Ort so gerne hätten. Wie können wir 
Patient*innen, Menschen in Pflegeeinrichtungen oder auch 

pflegende Angehörige zu Hause angemessen begleiten und 
unterstützen? Wir werden mit der Zukunftswerkstatt dran-
bleiben und immer wieder die Themen fokussieren, die uns 
nicht erst heute bewusst geworden sind, sondern die wir 
auch in den nächsten Monaten in unseren Expert*innengre-
mien herauskristallisieren.

Ich danke sehr herzlich der Ministerin Ursula Nonnema-
cher, die uns deutlich aufgezeigt hat, wo sie mit ihrer Ge-
sundheitspolitik steht. Ein ebenso herzliches Dankeschön 
geht an unseren Staatssekretär Martin Matz für sein Gruß-
wort und seine Akzentsetzungen. Wir haben damit Vorla-
gen aus der Politik bekommen, die wir aufgreifen werden. 
Großer Dank gebührt zudem unseren Referent*innen – das 
war eine tolle Crew, die wir heute hatten! Die Zukunftswerk-
statt 2020 kann sich wirklich sehen lassen, dafür haben Sie 
alle gesorgt. Ich möchte mich auch bedanken bei den Kol-
leg*innen, die diese Zukunftswerkstatt inhaltlich vorbereitet 
haben. Schön, dass wir über Jahre nun schon so engagiert 
in dem Expert*innengremium zusammen sein können, im 
Handlungsfeld für innovative Versorgung.

Was wäre diese Zukunftswerkstatt ohne diese fantastischen 
Personen in der Technik gewesen? Das hat mir persönlich 
eine große Gelassenheit ermöglicht – ein großes Lob dafür! 
Zum Schluss möchte ich mich ganz besonders bei Claudia 
Lyhs von der Wirtschaftsförderung Brandenburg und Ka-
tharina Repp von Berlin Partner für Wirtschaft und Techno-
logie bedanken. Mit diesen beiden Damen durfte ich diese 
Zukunftswerkstatt konkretisieren. Vielen Dank Ihnen allen. 
Bleiben Sie gesund – auf Wiedersehen, bis zur nächsten 
Zukunftswerkstatt 2021!

6. Abschluss und Verabschiedung

Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e. V., Mitglied des Expertenkreises 
Handlungsfeld 2 „Innovative Versorgung“
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1. Workshop (24.11.2020) 
Versorgungsstrategien im städtischen und 
ländlichen Raum: aktuelle und perspektivi-
sche Zusammenarbeit der Länder vor, mit, 
nach Corona 

Ob in der Metropolregion oder auf dem Land: Die Coro-
na-Pandemie hat die Gesundheitsversorgung in Berlin und 
Brandenburg vor große Herausforderungen gestellt. Nach 
den spannenden Vorträgen während der siebten und erst-
mals online ausgetragenen Zukunftswerkstatt kam gut ein 
Dutzend Verantwortliche aus dem Gesundheitssystem der 
Region erneut digital zusammen, um sich über die bisher 
gemachten Erfahrungen auszutauschen: Welche neuen 
Verknüpfungen sind entstanden? Was lässt sich aus der 
Zusammenarbeit lernen? Und was sollte sich in der Ver-
sorgungsregion Berlin-Brandenburg verstetigen, um künftig 
besser auf Krisensituationen vorbereitet zu sein? 

Dass eine sektorenübergreifende Versorgung nötiger denn 
je ist, darüber herrschte Einigkeit. Dr. med. Steffi Miroslau, 
Geschäftsführerin der GLG Gesellschaft für Leben und 
Gesundheit mbH in Eberswalde, berichtete, dass in ihrem 
Verbund Covid-Patient*innen nach Abstimmung mit dem 
brandenburgischen Ministerium in Schwerpunkthäusern 
versorgt wurden. Die Kommunikation mit den jeweiligen 
Regionen sowie mit der Charité habe gut funktioniert. 
„Schon durch das ERIC-Projekt hatten wir 24/7 eine tele-
medizinische Verbindung zur Charité, sodass nur die 
ECMO-Patient*innen verlegt werden mussten, die da-
von profitieren.“ In der zweiten Welle sei das Geschehen 
diffuser: „Die Diagnostik verzögert sich, elektive Eingriffe 
müssen parallel geplant werden, in den Ambulanzen und 
Pflegediensten mehren sich die Corona-Fälle. Durch nötige 
Quarantänezeiten ist ein Normalbetrieb kaum möglich – wir 
haben mehr Personalausfälle denn je. Die sich ständig än-
dernden Bestimmungen zu Hygiene und Datenschutz ver-
unsichern das Personal“, mahnte Miroslau. In ländlichen 
Regionen gebe es Leistungseinbrüche durch Corona, viele 
kommunale Häuser stünden unter großem wirtschaftlichem 
Druck, einige seien insolvenzgefährdet. 

In Bezug auf die Frage, inwiefern Verknüpfungen zwischen 
der ambulanten Versorgung im ländlichen Bereich, Kran-
kenhäusern und Rehakliniken bestehen, bestätigte ein Ver-
treter eines Rehabilitationszentrums im Land Brandenburg, 
dass diese Patient*innen zur Entlastung der Akutkranken-
häuser aufgenommen haben, jedoch keine infizierten Pa-
tient*innen. Um dies sicherzustellen, wurde jeweils immer 

ein Abstrich gemacht, der nicht älter als drei Tage sein durf-
te, außerdem musste ein Symptomtagebuch geführt wer-
den.

Auch aus anderen Krankenhäusern aus der Hauptstadt-
region wurde über die Pandemieerfahrungen berichtet. 
Häuser, die bereits in der ersten Welle Patient*innen be-
treut hatten, konnten von der Erfahrung in der zweiten Wel-
le profitieren, sodass Abläufe deutlich routinierter waren, 
trotzdem gab es weiterhin eine hohe Belastung für das 
Personal. Zusätzlich gab es personelle Engpässe durch 
Infizierte oder Verdachtsfälle. Um diesen Zustand nicht zu 
verschlimmern, waren sich viele einig, dass eine abgestufte 
Versorgung ein entscheidendes Kriterium sei und eine gute 
Krankenhausplanung und eine stabile ambulant-stationäre 
Vernetzung elementar.

Zusätzlich wurde auch die Versorgung mit Materialien (zum 
Beispiel Schutzausrüstung, Abstrichmaterialien) diskutiert 
und überlegt, ob es gegebenenfalls `nationale Mindest-
reserven´ oder sogar auf EU-Ebene Regelungen geben 
sollte. Auch EU-Produktionsstätten könnten in zukünftigen 
Pandemien die Abhängigkeiten vom globalen Markt entzer-
ren.

Das dritte wichtige Thema bei der Bekämpfung der Pan-
demie ist die Digitalisierung. Videosprechstunden haben 
massiv zugenommen und die Vernetzung unter den Klini-
ken schreitet voran. Durch die Telemedizin kann Fachwis-
sen in die Breite gestreut werden und kann so nachhaltige 
Strukturen entstehen lassen.

Des Weiteren wurde diskutiert, wie Covid-19-Übertragun-
gen in den Krankenhäusern vermieden werden können, so 
wurden Corona-Ambulanzen/Schleusen o. Ä. eingerichtet, 
in denen potenzielle Corona-Patient*innen von allen ande-
ren Patient*innen getrennt wurden, um auf eine Corona-In-
fektion zu testen und um Personal und andere Patient*in-
nen zu schützen. Trotzdem gab es auch hier Schieflagen, 
weil stationäre Ärzt*innen nicht in den Abstrichstellen oder 
Ambulanzen aushelfen konnten, da die Finanzierung der 
Bereiche nicht geklärt war. So gab es hier die Forderung, 
Pandemiekonzepte auf allen Gebieten der Versorgung zu 
schaffen, sodass Personal gezielt dort eingesetzt werden 
könne, wo es benötigt werde.

Im ambulanten niedergelassenen Bereich und in pflege-
rischen Versorgungseinrichtungen gab es vermehrt Fälle, 
die stationär aufgenommen werden mussten. Es wurden 

7. Online-Workshops, a posteriori 
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individuelle Lösungen mit den umliegenden Kliniken gefun-
den. In dieser Region musste die Tagespflege ausgesetzt 
werden, welche jedoch durch die Krankenkassen refinan-
ziert wurde. Nur für die speziell ambulante Palliativversor-
gung gab es keine Regelungen. Auch hier war man sich 
einig, insbesondere beim Thema Schutzausrüstung, dass 
bestimmte Vorhaltereserven notwendig sind, es jedoch zu 
keiner Doppelvorhaltung kommen sollte.

Um zukünftig eine flächendeckende Versorgung zu gewähr-
leisten, gab es auch Forderungen nach einer Versorgungs-
planung, die sowohl den ambulanten als auch den statio-
nären Bereich einbezieht. Dafür müssten jedoch durch den 
Bundesgesetzgeber Strukturen aufgebrochen werden und 
andere Finanzierungssysteme gefunden werden. Durch 
eine Verzahnung des stationären und ambulanten Berei-
ches könnte ein höheres Qualitätsniveau erreicht werden.

Wie eine solche sektorenübergreifende Versorgung ausse-
hen könnte, zeigt das Beispiel Templin, das zumindest für 
den ländlichen Raum eine sektorenübergreifende Heran-
gehensweise ermöglicht. 

Alle Akteur*innen waren sich jedoch einig, dass durch den 
Austausch von Know-how bei Hygiene- und Absonde-
rungsmaßnahmen sowie der Behandlung von Corona-Pati-
ent*innen alle dazugelernt haben und die Zusammenarbeit 
die Überlebenschancen für schwer erkrankte Corona-Pa-
tient*innen erhöhen konnte – trotz aller Widrigkeiten und 
finanziellen Schwierigkeiten.
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2. Workshop (01.12.2020) 
Die Rolle des ÖGD und seine Schnittstellen 
zur ambulanten und stationären Versorgung 

Im zweiten Online-Workshop der Zukunftswerkstatt Innova-
tive Versorgung diskutierten die Teilnehmer*innen über die 
Bedeutung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) 
sowie seine Verknüpfungen mit der ambulanten und sta-
tionären Versorgung in der Region Berlin-Brandenburg. Zu 
Beginn gab Dr. med. Nicoletta Wischnewski, Leiterin des 
Gesundheitsamtes Charlottenburg-Wilmersdorf und Spre-
cherin der Amtsärzt*innen in Berlin, einen Überblick über 
die vielfältigen bevölkerungsmedizinischen Aufgaben der 
Gesundheitsämter, die gesetzliche Grundlagen (SGB, IfSG 
und GDG) haben. Die Ämter gliedern sich in folgende vier 
Bereiche: 
• Gesundheitsförderung, Prävention und Gesundheitshilfe 

für Kinder und Jugendliche
• Beratungsstelle für Behinderte und von Behinderung be-

drohte Menschen und Sozialpsychiatrischer Dienst
• Infektions- und Katastrophenschutz sowie Umweltmedi-

zin
• Zentrum für sexuelle Gesundheit und Familienplanung

In all diesen Bereichen gibt es Schnittstellen mit dem am-
bulanten und auch dem stationären Sektor – als Beispiele 
nannte Dr. Wischnewski unter anderem die Kinder-Rei-
henuntersuchungen, Schutzimpfungen, die Gesund-
heitsberichterstattung über das Robert Koch-Institut, die 
Meldepflicht für bestimmte Krankheiten (und die damit ver-
bundene Aufgabe der Prävention und Unterbrechung von 
Infektionsketten) oder hygienische Begehungen von Klini-
ken, Arztpraxen oder Pflegeheimen. 

Die Workshop-Teilnehmer*innen stimmten darin überein, 
dass sich durch die Pandemie eine historische Chance für 
den ÖGD ergibt – denn erst jetzt wird er in seiner Beson-
derheit und Bedeutung wahrgenommen. Für die Zukunft 
müsse er jedoch dringend in personeller und finanzieller 
Hinsicht gestärkt werden. Ärzt*innen in den Ämtern sollten 
ebenso viel verdienen wie ein Arzt im Krankenhaus, sonst 
werde es zunehmend schwierig, Nachwuchs zu gewinnen. 
Die angebotenen Weiterbildungsermächtigungen reichten 
dafür nicht aus. Über den bundesweiten ÖGD-Pakt versu-
che man, die Arbeit attraktiver zu machen – etwa, indem 
man Amtsärzte in den Tarifvertrag aufnimmt. 

Der während der Zukunftswerkstatt geäußerte Lösungsvor-
schlag von Dr. Ute Teichert (BVÖGD), die ÖGD-Kompetenz 

bei der Versorgungsplanung stärker einzubeziehen, sei zu-
mindest im personell gut besetzten Berlin machbar. Dort 
berate man vor allem zu hygienischen Aspekten – Wege-
führung im OP, Anzahl der Schleusenzimmer etc. Dies soll-
te deutschlandweit genutzt werden. In ländlichen Regionen 
fehle bisher oft die Expertise, dort benötigten mehr Leute 
Schulungen. Dr. Wischnewski verwies auf einen wesentli-
chen Vorteil des ÖGD: „Wir sind unabhängig, haben keine 
Interessenkonflikte.“ In Bezug auf Impfzentren empfahl sie, 
den ÖGD auch über die Pandemie hinaus breiter aufzu-
stellen. 

Als weiteres dringendes Handlungsfeld wurde im Work-
shop die Digitalisierung identifiziert: Man müsse in gute 
Verbindungen – auch über Cloud-Systeme – zwischen Ge-
sundheitsämtern und Laboren, Kliniken und Arztpraxen in-
vestieren. Der ÖGD-Pakt könne dabei helfen, an die Mittel 
zu kommen. Allerdings werde das noch dauern. Dr. Wisch-
newski äußerte die Hoffnung, dass durch die Feminisierung 
in der Medizin und die damit verbundene Erwartungshal-
tung an Arbeitsbedingungen (flexible Arbeitszeiten, Teilzeit-
arbeit, Homeoffice, freie Wochenenden) mehr Frauen beim 
ÖGD landen.

Eindringlich wurde darauf hingewiesen, dass das in der 
Pandemie von Gesundheitsämtern zum Teil rekrutierte 
fachfremde Personal zu Verunsicherung und Beschwerden 
führe – Checklisten reichten nicht aus, fachliche Expertise 
sei unabdingbar. Die Personalausstattung müsse grund-
sätzlich erhöht werden. Zudem sollte der ÖGD nicht nur bei 
der Krankenhausplanung, sondern auch in Bezug auf die 
gesamte Versorgungsstruktur (ambulant, teilstationär, stati-
onär) stärker und vor allem rechtzeitig einbezogen werden, 
da er die Bedürfnisse der Menschen vor Ort kennt und eine 
Brückenfunktion einnehmen könnte. Die Kommunikation 
zwischen den unterschiedlichen Playern sollte verstetigt 
werden.

Auch für die stationären Pflegeeinrichtungen und die am-
bulante Pflege hat der ÖGD, insbesondere in der Beratung, 
eine große Bedeutung. Der ambulante Pflegesektor sei 
erst durch die dortigen Corona-Fälle besser für die Ämter 
sichtbar geworden. Hier sei es wichtig, auch in Zukunft 
im Gespräch zu bleiben und Netzwerke zu bilden, um bei 
Unsicherheiten unterstützen und beraten zu können. Das 
Thema Gesamtversorgung sollte über die Netzwerkstruktur 
gedacht werden: Wie kann man gemeinschaftlich arbeiten, 
die Quartiersarbeit neu definieren? Die freie Wohlfahrtspfle-
ge sei an vielen Stellen nicht genug im Blick, dort gebe es 
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noch viele Ressourcen zu heben. Die Ausstattung der Ge-
sundheitsämter sei jedoch sehr unterschiedlich und hänge 
wesentlich von den agierenden Personen vor Ort ab. 

Gegen Ende des Workshops wurde auf Covid-positive 
Patient*innen mit Pflegebedarf hingewiesen, die aus dem 
Krankenhaus entlassen werden – diese stellten für Kliniken 
und Pflegeeinrichtungen gleichermaßen ein „Riesenprob-
lem“ dar. In der Pflegeeinrichtung müsse eine Quarantä-
nestation vorgehalten werden – was viele Mitarbeiterres-
sourcen erfordert. In Berlin gibt es bereits ein Pflegeheim 
ausschließlich für Covid-positive Bewohner*innen. Solch 
spezialisierte Einrichtungen sollte es in jedem Landkreis 
geben. Auch für Covid-positive Wohnungslose wäre eine 
zentrale Unterbringung sinnvoll. 

Grundsätzlich seien Patient*innen in den Kliniken in den 
vergangenen 20 Jahren zehn Jahre älter und damit mul-
timorbider geworden. Anschlussversorgung und Kurz-
zeitpflege seien oft schwierig zu steuern. Es fehle an Ge-
bäuden und Personal. Hier könne der ÖGD unterstützen, 
Bedarfe identifizieren und auch kommunizieren. Das jewei-
lige Bundesland müsse aber auch auf ministerialer Ebene 
entsprechende Strukturen schaffen. Die Idee, präventiv in 
Pflegeheimen ausreichend Antigen-Schnelltests einzuset-
zen, kam ebenfalls zur Sprache. Das Vorgehen Nordrhein-
Westfalens wurde lobend erwähnt. Über eine Landesver-
ordnung wurde geregelt, dass neben Pflegefachkräften 
auch andere Mitarbeitergruppen Tests durchführen dürfen 
und dass jeder Besucher verpflichtend zu testen ist. Diese 
Maßnahmen würden den Trägern der Einrichtungen helfen. 
Sinnvoll wären zudem regelmäßige Konferenzen zwischen 
ÖGD und Leistungserbringern, um sich über die jeweils 
bestmögliche Unterbringung austauschen zu können. 
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