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Editorial

Liebe Leser*innen,

die gute Nachricht zuerst: So wie es aktuell aussieht, werden
wir die diesjahrige Jahreshauptversammlung nicht im Inter-
net machen, sondern als physisches Treffen in Berlin. Die
Abwagung vom Wert »echter Kommunikation« gegen Risiko
und Aufwand fir HygienemaBnahmen hat uns zu dem
Schluss kommen lassen, dass wir es mit Auflagen wieder
versuchen kdnnen. Zuriick also zur Normalitat? Oder besser
gesagt, zu dem Teil der Normalitat, der gut und verteidigens-
wert war und ist.

Und der Rest? »Pandemie der Ungleichheit« haben wir
dieses zweite Heft zu COVID-19 betitelt. Und damit sind wir
mittendrin in der von uns kritisierten und bekampften Nor-
malitat. Ben Wachtlers Aufsatz leitet ein und zeigt, dass das
Risiko fiir eine Infektion und einen schweren klinischen Ver-
lauf wesentlich von den sozialen Determinanten der Gesund-
heit abhdngt, dabei bekannten Mustern gesundheitlicher Un-
gleichheit folgt und diese potentiell weiter verscharfen wird.

Weltweit stellte sich schnell heraus, dass People of Color
(POC) sowohl bei den bestatigten Fallen als auch bei den
Hospitalisierungen und Sterbeféllen in Zusammenhang mit
COVID-19 deutlich Gberreprasentiert waren und dass ein Teil
dieser Unterschiede auf Ungleichheit im sozio6konomischen
Status zurlickzuflihren ist, die wiederum durch die systema-
tische und strukturelle Ungleichverteilung von Macht und
Ressourcen innerhalb einer Gesellschaft bedingt ist. Aller-
dings sind gesundheitliche Ungleichheiten nach Ethnizitat
nicht allein darauf zurlickzufiihren, sondern weisen weitere
spezifische Muster rassistischer Diskriminierung auf, die ber
die Diskriminierung in Bezug auf materielle Ressourcen und
gesellschaftlichen Status hinausgehen. Zu diesem so wichti-
gen Zusammenhang wollten wir auch einen eigenen Text in
diesem Heft haben, der uns auch fest zugesagt war. Leider
erkrankte die Autorin und sagte kurz vor Redaktionsschluss
ab, so dass wir auf die Schnelle keinen addquaten Ersatz da-
fur finden konnten. Wir sind uns der Llcke bewusst und hof-
fen, einen solchen Text in einer der nachsten Ausgaben
nachreichen zu kénnen.

Dass die Pandemie auch Genderaspekte aufweist, zeigen
Anne-Sophie Windel, Hannah Gajsar und Amma Yeboah in
ihrem Text. Phil Dickel vergleicht die Erfahrungen der Polikli-
nik Veddel in Hamburg mit Corona mit den historischen Er-
fahrungen in den armen Teilen der Hansestadt wahrend der
Cholera-Epidemie mit fast 10.000 Toten, von denen die
meisten aus der Arbeiter*innenklasse stammte. Dieser ver-
heerende Ausdruck der zunehmenden Klassenspaltung der
Gesellschaft flihrte damals zu groBen sozialen Bewegungen,
die Phil Dickel schlieBen lassen mit der Hoffnung, dass es in
der kommenden Post-COVID-Phase ebenfalls zu neuen sozi-
alen Bewegungen und Kampfen kommen wird, die die orga-
nisierte Verantwortungslosigkeit im Kapitalismus in Frage
stellen und die sozial-6kologische Transformation vorantrei-

ben. Ein Thema, dem sich auch das diesjahrige Gesundheits-
politische Forum widmen wird...

Christoph Butterwegge dekliniert uns noch einmal im Kon-
kreten vor, wie sich der Zusammenhang von Corona, Armut
und Gesundheit in Deutschland darstellt; Eva Klotz, Barbara
Niedermaier und Lena Rummel zeigen dies an einer beson-
ders vulnerablen Gruppe, den Menschen ohne Papiere. Diese
sind in der Corona-Pandemie nicht nur von Krankheit be-
droht, sondern auch von der Ubermittlungspflicht von medi-
zinischen und 6ffentlichen Institutionen. Die Autorinnen ver-
weisen auf eine auch vom vdaa unterstitzte »Petition gegen
die Ubermittlungspflicht §87 Aufenthaltsgesetz«, um den Zu-
gang zu medizinischer Versorgung ohne die Angst vor Ab-
schiebung zu ermdglichen.

Dies ist auch ein Aspekt im Gesprach mit Heidrun Nitschke
Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst in der HIV- und der
Corona-Pandemie. Vor allem aber geht es hier wie auch in
der OGD-Veranstaltung des vdaa, tiber die Alexandra Sarah
Lang im Anschluss berichtet, darum, wie der OGD verbessert
werden koénnte und wie die guten Erfahrungen und Praxen,
die dort in der HIV- und in der COVID-Pandemie gemacht
wurden, verstetigt und an die nachsten Generationen weiter
vermittelt werden kénnen.

Global stellte sich die Frage der Ungleichheit schon frither
viel brutaler; mit der Pandemie wird es aber noch schlim-
mer: Andreas Wulf zeigt, dass sich die globale Ungleichheit
mit COVID verscharft und zwar nicht nur beim Zugang zu
Impfstoffen, sondern vor allem wegen der 6konomischen
Folgen der Lockdowns, der Wirtschafts- und Verschuldungs-
krisen, die eine weitere Abwartsspirale in Gang setzen, wenn
es nicht groBte Widerstdnde dagegen und grundsétzliche An-
derungen an der weltweiten Verteilung des Reichtums geben
wird. Auch dies kein Job, mit dem wir die Menschen im glo-
balen Siiden alleine lassen kdénnen. Hier sind auch wir ge-
fragt. Riickkehr zur Normalitdt verbietet sich.

Zuletzt berichtet Stefan Schoppengerd vom Streik der Be-
schaftigten von Charité und Vivantes, die bei Drucklegung
bei Tag 21 angelangt waren, ohne dass die Arbeitgeber*in-
nen sich wesentlich auf sie zubewegt haben. Der Kampf um
andere Regeln in der Daseinsvorsorge, ob bei Gesundheit
oder auch beim Wohnen, gewinnt im Spatsommer 2021 eine
neue Qualitat - zumindest in Berlin. Dass die Mehrheit der
Wahler*innen in Berlin der Forderung nach Enteignung gro-
Ber Immobilienkonzerne wie »Deutsche Wohnen« zuge-
stimmt haben, hat historische Qualitat und ist auch fiir un-
sere Kampfe im Gesundheitswesen bedeutsam. Vielleicht
bedeutsamer als die Ergebnisse der Bundestagswabhl...

Dariiber kdnnen wir dann bei der JHV streiten. Wir freuen
uns auf Euer Kommen und wiinschen gute Lektire.
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Die Pandemie der Ungleichheit

Benjamin Wachtler Gber die soziale Bedingtheit von COVID-19

Wahrend zu Beginn der COVID-19-Pandemie noch viele davon ausgingen, dass das Virus alle Menschen
gleich betreffen wiirde, zeigten sich im weiteren Verlauf bekannte Muster sozialer Ungleichheit mit
einer starkeren Betroffenheit von sozial benachteiligten Menschen. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick
Uber den Wissensstand zu sozialer Ungleichheit im COVID-19-Geschehen, stellt Theorien vor, wie es
zur Entstehung dieser Ungleichheit kommt und diskutiert die daraus zu ziehenden Lehren fir die ak-
tuelle und mdgliche kommende Epidemien.

Das erstmals im Dezember 2020 im
chinesischen Wuhan aufgetretene neu-
artige Corona-Virus (SARS-CoV-2) hat
eine Pandemie ausgeldst, die Gesell-
schaften weltweit vor historische Her-
ausforderungen stellt und mittlerweile
Uber 4,5 Millionen Menschen das Le-
ben gekostet hat (Stand 7. September
2021, Dashboard Johns Hopkins Uni-
versity). Wahrend sehr frih klar
wurde, dass vor allem Altere und Men-
schen mit bestimmten Vorerkrankun-
gen ein besonders Risiko fiir einen
schweren Verlauf von COVID-19 ha-
ben, war Uber die weiteren sozialepi-
demiologischen Muster zundchst we-
nig bekannt. »Vor dem Virus sind alle
gleich« wurde von einigen Stellen an-
fangs aus einem individualbiologischen
Reduktionismus heraus behauptet.
Oder wie der konservative britische
Politiker Michael Gove es ausdriickte:
»Das Virus diskriminiert nicht« (Sky
News 2020). Es zeigte sich aber recht
schnell, dass sich zwar prinzipiell alle
Menschen mit SARS-CoV-2 infizieren
und an COVID-19 erkranken und ster-
ben kénnen, das Risiko fiir eine Infek-
tion und einen schweren klinischen
Verlauf jedoch wesentlich von den so-
zialen Determinanten der Gesundheit
abhéangt. Die soziale Ungleichheit in
der gesellschaftlichen Verteilung wich-
tiger Ressourcen sorgt daflr, dass
SARS-CoV-2 sich ungleich in der Be-
vblkerung verteilt und dabei bekann-
ten Mustern gesundheitlicher Un-
gleichheit folgt und diese potentiell
weiter verscharfen wird (Wachtler and
Hoebel 2020).

Die Ungleichheiten in der gesell-
schaftlichen Verteilung von COVID-19
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wurden recht bald auch international
empirisch belegt (Wachtler et al.
2020). Aus den USA kamen bereits ab
Marz 2020 erste Berichte, dass People
of Color (POC) sowohl bei den besta-
tigten Fallen als auch bei den Hospita-
lisierungen und Sterbefallen in Zusam-
menhang mit COVID-19 deutlich
Uberreprasentiert waren (Garg et al.
2020, Price-Haywood et al. 2020,
Yancy 2020). Aus New York City, ei-
nem der Epizentren der ersten Welle in
den USA, wurde berichtet, dass Afroa-
merikaner*innen ein doppelt so hohes
Sterberisiko hatten wie weiBe
US-Amerikaner*innen (New York City
Health Department 2020). Aus Eng-
land kamen bald ahnliche Zahlen, die
ein hoheres Mortalitatsrisiko flir POC
zeigten (Williamson et al. 2020). Zu-
mindest ein Teil dieser Unterschiede
im COVID-19 Sterberisiko flir POC ist
dabei auf Ungleichheit im soziodkono-
mischen Status zurlckzufihren, die
wiederum durch die systematische
und strukturelle Ungleichverteilung
von Macht und Ressourcen innerhalb
einer Gesellschaft bedingt ist. Aller-

Health

dings sind gesundheitliche Ungleich-
heiten nach Ethnizitat nicht allein auf
Unterschiede im sozio6konomischen
Status zurlckzufiihren, sondern wei-
sen weitere spezifische Muster rassis-
tischer Diskriminierung auf, die lber
die Diskriminierung in Bezug auf ma-
terielle Ressourcen und gesellschaftli-
chen Status hinausgehen (Williams et
al. 2016, Price-Haywood et al. 2020,
Williamson et al. 2020).

In Bezug auf soziodkonomische Un-
gleichheit im COVID-19-Geschehen
war spatestens ab dem Sommer 2020
klar, dass sich auch hier bekannte
Muster gesundheitlicher Ungleichheit
mit einer starkeren Betroffenheit von
sozial benachteiligten Menschen zeig-
ten (Wachtler et al. 2020). So wurde
berichtet, dass Menschen aus den am
meisten deprivierten Regionen in Eng-
land ein doppelt so hohes Risiko ha-
ben, an COVID-19 zu versterben, wie
Menschen aus den am wenigsten de-
privierten Regionen (Williamson et al.
2020). Aber auch aus (vermeintlich)
egalitdreren Landern wurden solche
Unterschiede berichtet: Eine Analyse

Native Americans have higher rates of diabetes, obesity & heart disease

2 3% of American Indian & Alaska
Mative adults are smokers

compared to 14%5 of the general population

to get to a health care facility

= Unrecognized tribes did
—r —  not receive federal

COVID-19 aid



-$20,000 -$4.4 billion
ﬁ Median household income is A &-week shutdown of casinos
The Navajo Mation has an $20,000 lower for American im early March led to an
unemployment rate of 40%% Indians than for White estimated loss of over $4.4
households billion in econemic activity

The Doctrine of Discovery was used to colonize and control lands occupied by
American Indians and continues to impact land ownership and wealth

einer groBen Kohortenstudie aus
Schweden zeigte ein erhdhtes Sterbe-
risiko flir Menschen mit niedrigem Ein-
kommen und niedriger Bildung. Be-
sonders ausgepragt waren diese
Unterschiede im erwerbsfdhigen Alter,
hier hatten Menschen aus der nied-
rigsten Einkommensgruppe ein im
Vergleich mit der héchsten Einkom-
mensgruppe mehr als fiinffach erhéh-
tes Risiko, an COVID-19 zu verster-
ben. Menschen, die aus Landern mit
einer geringen Wirtschaftsleistung
nach Schweden eingewandert waren,
hatten ein ungefahr doppelt so hohes
Sterberisiko wie Menschen ohne
Migrationserfahrung (Drefahl et al.
2020).

Die Anzahl an internationalen Stu-
dien, die solche oder ahnliche Zusam-
menhange flr unterschiedliche Lander
darstellen, hat seit Beginn der Pande-
mie stark zugenommen, so dass sich
heute sagen lasst, dass es eine syste-
matische Ungleichverteilung von CO-
VID-19 Infektionen, Hospitalisierun-
gen und Todesfallen zuungunsten von
Menschen in niedrigen soziodkonomi-
schen Positionen gibt. Diese Muster
kdénnen sich Uber die Zeit verandern
und sind abhangig vom regionalen In-
fektionsgeschehen, zeigen aber lber
langere Beobachtungszeitraume und
bei generell hoher Inzidenz eine er-
hohte Betroffenheit von sozial benach-
teiligten Menschen. Erste Analysen
aus Deutschland zeigten z.B. anfangs
eine starkere Betroffenheit von Men-
schen aus wenig deprivierten Regio-
nen, im weiteren Verlauf, mit insge-
samt gestiegenen Fallzahlen, waren
jedoch Menschen aus stdrker depri-
vierten Regionen starker betroffen, so
dass sich generell auch hier bekannte

Muster gesundheitlicher Ungleichheit
zuungunsten von sozial benachteilig-
ten Menschen herausbildeten (Wacht-
ler et al. 2020, Hoebel et al. 2021, Ho-
ebel et al. 2021).

Theorien zur Entstehung
gesundheitlicher
Ungleichheiten in COVID-19

Die Ursachen, die zur Entstehung die-
ser Muster der gesellschaftlichen Un-
gleichverteilung von COVID-19-Risiken
fihren, sind dabei vielféltig und weni-
ger gut erforscht. Prinzipiell ldsst sich
sagen, dass SARS-CoV-2 sich in Bevol-
kerungen verbreitet, die bereits vor
der Pandemie durch gesundheitliche
Ungleichheiten in fast allen chroni-
schen Erkrankungen gepragt waren.
Fast alle davon sind haufiger bei sozial
benachteiligten Menschen und einige
werden als Risikofaktoren fiir schwere
Verldufe von COVID-19 angesehen.
Die englische Sozialepidemiologin
Clare Bambra spricht daher von einer
»syndemischen Pandemie« oder »Syn-
demie«: »Eine Syndemie ist eine Reihe
eng miteinander verwobener und sich
gegenseitig verstarkender Gesund-
heitsprobleme, die den allgemeinen
Gesundheitszustand einer Bevolkerung
im Kontext einer sich fortsetzenden
Konfiguration schadlicher sozialer Be-
dingungen erheblich beeintrachtigen«
(Bambra et al. 2020). Ursache fur die
Ungleichverteilung chronischer Krank-
heiten sind dabei die sozialen Determi-
nanten der Gesundheit, also die Le-
bensbedingungen in den Menschen
»leben, arbeiten, aufwachsen und al-
ter werden« (CSDH 2008), insbeson-
dere die Arbeitsbedingungen und
Arbeitslosigkeit, der Zugang zu essen-

tiellen Gltern, Wohnraum und Ge-
sundheitsversorgung. Gleichzeitig und
damit zusammenhdngend kdénnen
auch psychosoziale Faktoren einen
Einfluss darauf haben, ob und wie
stark sich eine Atemwegserkrankung
nach einer Exposition mit einem ent-
sprechenden Virus manifestiert (Cohen
2020). So hatten in einer experimen-
tellen Studie Menschen, die sich selbst
als sozial benachteiligt wahrnahmen,
ein erhohtes Risiko fiir eine Erkran-
kung der oberen Atemwege nach Ex-
position gegenlber Rhino- und Influ-
enzaviren (Cohen et al. 2008), was
theoretisch auch fiir SARS-CoV-2 gel-
ten kénnte (Cohen 2020).

Neben der Suszeptibilitdt fir eine
Infektion und schwere Verlaufe stellt
natlrlich die Moglichkeit, eine Exposi-
tion gegeniiber dem Virus zu verhin-
dern, eine Hauptursache fir eine un-
gleiche Verteilung der Infektionen in
der Gesellschaft dar. Beengte Wohn-
verhdltnisse sind ein Risikofaktor fir
eine Infektion mit SARS-CoV-2 (Millett
et al. 2020, Raisi-Estabragh et al.
2020) und Wohnraum ist, v.a. in Me-
tropolenregionen, sozial sehr ungleich
verteilt. In Deutschland leben z.B.
19% der Menschen mit einem Einkom-
men unterhalb der Armutsrisi-
koschwelle in (berfillten Wohnverhalt-
nissen. Bei Menschen mit einem
Einkommen oberhalb der Armutsrisi-
koschwelle liegt der Anteil hingegen
bei nur 5% (Eurostat 2020). Men-
schen, die in essentiellen Berufen, z.B.
in der Logistik, im Gesundheitsbe-
reich, dem Einzelhandel oder im Of-
fentlichen Personennahverkehr arbei-
ten, haben eher unterdurchschnittliche
Lohne und arbeiten haufig unter Be-
dingungen, die eine starkere physi-
sche Nahe gegenliber anderen, mogli-
cherweise infektiosen Menschen
beinhalten. Die Mdglichkeit, von zu
Hause zu arbeiten, steht demgegen-
iber eher Menschen offen, die hohere
Einkommen und Qualifikationen haben
(Schroder et al. 2020). Eine Modellie-
rungsstudie aus den USA konnte zei-
gen, dass Menschen mit geringem Ein-
kommen weniger gut in der Lage
waren, nach Beginn eines Lockdowns
ihre Mobilitét einzuschranken - mut-
maBlich da sie weiter mit dem o&ffentli-
chen Nahverkehr zur Arbeit fahren
mussten, anstatt im Homeoffice zu ar-
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beiten (Chang et al. 2021). Sie such-
ten gleichzeitig haufiger als sozial Bes-
sergestellte Orte auf, die Uberfullt
waren und ein erhdhtes Infektionsri-
siko darstellten.

Die beiden Soziologen Sean Clous-
ton und Bruce Link verweisen auf die
»Theorie der fundamentalen Ursache«
(FCT) (engl. fundamental cause the-
ory), um die Entstehung sozialer Un-
gleichheit in einer Erkrankung zu er-
kléren, die rein biologisch prinzipiell
jeden betreffen kann (Clouston et al.
2021). Die FCT entstand eigentlich,
um zu erklaren, warum sozioékonomi-
sche Unterschiede in der Mortalitat
Uber die Zeit stabil geblieben sind
oder zugenommen haben und fast
Uberall auftreten, obwohl sich die ur-
sachlichen Erkrankungen und Thera-
piemdglichkeiten Uber die Zeit stark
verandert haben. Die Theorie besagt,
dass Ressourcen, die mit einem hohen
sozibkonomischen Status verbunden
sind, wie Wissen, Geld, Macht, Pres-
tige und vorteilhafte soziale Beziehun-
gen, flexibel angewandt werden kon-
nen, um den sozial Bessergestellten
immer einen privilegierten Zugang zu
schutzenden Faktoren und eine Ver-
meidung von Risikofaktoren zu ermdg-
lichen. Dies sei auch in der aktuellen
Pandemie der Fall, was die von ihnen
beschriebene Dynamik eines zweizeiti-
gen Verlaufs der Pandemie in den USA
erklare. Zunachst sei so gut wie nichts
tber COVID-19 bekannt gewesen und
eher wohlhabende Menschen, die die
finanziellen Ressourcen fiir Langstre-
ckenreisen hatten, waren die Treiber
der Infektionsdynamik. Mit der Zu-
nahme des Wissens lGber COVID-19
und der Einfiihrung von Public-He-
alth-Interventionen, wie der Aufforde-
rung, moéglichst zu Hause zu bleiben,
habe dann die soziale Ungleichheit zu-
gunsten der sozial Bessergestellten
zugenommen, die nun besser in der
Lage waren, die oben genannten Res-
sourcen zu nutzen, um sich und ihre
Familien und sozialen Netzwerke ef-
fektiv zu schitzen. Menschen mit
niedrigem sozio6konomischen Status
seien demgegeniiber aufgrund eines
Mangels an eben diesen Ressourcen
und aufgrund ihrer Lebens-, Arbeits-
und Wohnbedingungen dazu nicht in
gleicher Weise in der Lage gewesen.
Und sie waren es auch in einer kom-
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How were different racial & ethnic groups impacted by COVID-197

Black, Hispanic and American Indian/Alaska Natives were more likely to be
hospitalized or die from COVID-19 than their White counterparts

[ Rate ratios compared to White people: ]

Hospitalizations

Deaths

@ American Indian/Alaska
Mative

@ Black Americans
L ] Hispanic Americans

What did we leamn about the causes of disparities in the pandemic?

menden nachsten Pandemie mit einem
anderen, prinzipiell nicht-diskriminie-
renden Erreger nicht.

Lehren und Konsequenzen

Es stellt sich die Frage, was nun die
Lehren sind, die aus den beobachteten
gesundheitlichen Ungleichheiten in
COVID-19 und den zugrundeliegenden
Mechanismen gezogen werden mus-
sen. Zum einen wird deutlich, dass
wir - trotz aller Gleichheitsideale der
birgerlichen Gesellschaft - in zutiefst
ungleichen Gesellschaften leben und
dass die 6konomische Ungleichheit ein
wesentlicher Risikofaktor fir die Ver-
breitung von neu auftretenden Erre-
gern in epidemischen Lagen sein kann.
Das heift auch, dass die gleichere Ver-
teilung von Ressourcen in einer Gesell-
schaft, z.B. durch eine Politik der Um-
verteilung, eine wichtige und
nachhaltige Intervention zur Eindam-
mung epidemischer Lagen ware. Ge-
rechtere bzw. gleichere Gesellschaften
waren héchstwahrscheinlich resilienter
gegenuber einer nachsten Pandemie
als ungerechte, ungleiche, denn der
Nachweis der oben beschriebenen so-
zialen Ungleichheit in Inzidenz, Hospi-
talisierungen und Sterblichkeit bedeu-
tet ja immer auch, dass ein groBer Teil
der SARS-CoV-2-Infektionen und CO-
VID-19 Sterbefalle verhinderbar wére,
wenn alle Uber die gleichen Ressour-
cen verfligten. Das hatte natlrlich
auch positive Auswirkungen auf die
EinddmmungsmaBnahmen der Epide-
mie, da dann mehr Menschen in der
Lage waren, den Public-Health-Inter-
ventionen effektiver zu folgen, was

wiederum alle Gesellschaftsmitglieder
schiitzen wiirde.

Die gesellschaftliche Umverteilung
von wichtigen Ressourcen mit dem
Ziel einer gerechteren Gesellschaft ist
sicherlich ein eher langfristiges Ziel.
Zur kurz- bzw. mittelfristigen Abmilde-
rung der ungleichen Lasten durch CO-
VID-19 und mdglicherweise folgender
Epidemien mit neu auftretenden Erre-
gern mussen die sozialen Determinan-
ten, die zu dieser ungleichen Vertei-
lung der Risiken fihren, in die
nationalen und internationalen Pande-
miepléane aufgenommen werden. Doch
bis heute spielen die sozialen Determi-
nanten und damit die Lebens-, Ar-
beits- und Wohnbedingungen darin
keine Rolle. Und das, obwohl bereits
seit der Influenzapandemie 2009
(H1IN1) eine Integration von sozialen
Faktoren, zur Reduzierung des Risikos
fur Menschen mit sozialer Benachteili-
gung, durch Wissenschaftler éffentlich
gefordert wurden (Quinn and Kumar
2014). Die Aufnahme solcher MaBnah-
men in zukiinftige Pandemiepldne
wirde bedeuten, endlich die sozialen
Dimensionen von akuten Infektions-
krankheiten anzuerkennen und als re-
levant fur den Gesundheitsschutz der
Bevolkerung zu begreifen. Das kdnnte
helfen, Infektionen sowie Krankheits-
und Todesfalle aktuell und in mdgli-
chen zukinftigen Epidemien zu ver-
hindern.

Benjamin Wachtler ist Arzt und Public-
Health-Wissenschaftler aus Berlin.

Das Literaturverzeichnis ist (ber die Ge-
schéftsstelle des vdéda zu beziehen und
wird auf der Homepage von Gesundheit
braucht Politik veréffentlicht.



Kein Betroffenheitswettkampf

Uber die COVID-19-Pandemie aus gendermedizinischer Perspektive

Seit beinahe zwei Jahren beschaftigt die COVID-19-Pandemie die globale Gemeinschaft. Dabei werden
strukturelle, 6konomische, gesundheitliche und gesellschaftliche Herausforderungen sichtbar. Im Fol-
genden werfen Anne-Sophie Windel, Hannah Gajsar und Amma Yeboah einen geschlechtsspezifischen

Blick auf die Pandemie aus biologischer sowie psychosozialer Sicht.

Welche Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede gibt es hinsichtlich des akuten
Verlaufs der SARS-CoV-2-Infektion
und mdglicher 6konomischer und ge-
sundheitlicher Spatfolgen bei den Ge-
schlechtern? »Sex« bezeichnet dabei
biologische Dimensionen von Ge-
schlecht, also physiologische, anato-
mische, genetische, hormonelle, im-
munologische Prozesse. Dabei ist die
Annahme einer absoluten Geschlech-
terbindritat aus biologischer Sicht
nicht vertretbar, vielmehr handelt es
sich bei dem Merkmal Geschlecht um
biologische Kontinuitaten im Sinne ei-
nes Spektrums. Daneben beinhaltet
»Gender« psychosoziale Aspekte von
Verhaltensweisen und Einstellungen,
welche durch Gesellschaft, kulturelle
und strukturelle Einflisse gepragt
werden. Beide Kategorien sind dabei
nicht unabhdngig voneinander zu se-
hen, sondern beeinflussen sich gegen-
seitig (Oertelt-Prigione, 2021).

Mangel geschlechts-
spezifischer Daten

Aufgrund der Vielschichtigkeit de-
mographischer Einflussfaktoren auf
Prognose, Verlauf und Behandlung der
Erkrankung wird seit Beginn der Pan-
demie eine geschlechtsspezifische Be-
trachtung in der Forschung uber
SARS-CoV-2 sowie in der Umsetzung
von MaBnahmen in der COVID-19-
Pandemie gefordert (Wenham, 2020;
Amagalan et al., 2021; Oertelt-Prigione,
2021).

In einer kirzlich veréffentlichen
Ubersichtsarbeit zeigte sich jedoch,
dass in den bisherigen Publikationen
nur 4% aller Studien zu SARS-CoV-2
das Geschlecht als analytische Variable

bericksichtigen, wahrend ca. 67% gar
keine Angaben zu Geschlecht machen
und die restlichen Geschlecht zwar be-
nannten, aber nicht weiter in ihrer
Analyse betrachteten. Lediglich eine
Studie behandelte die Auswirkungen
auf Transmenschen in der Corona-Pan-
demie. In pharmakologischen Studien
benannten nur 8 von 45 Studien ge-
schlechtsspezifische Analysen zur
Pharmakodynamik. Auch mit zuneh-
mender Dauer der Pandemie blieb die
Zahl geschlechtsspezifischer Analysen
in SARS-CoV-2-Studien gering, obwohl
sich die Hinweise auf sex- und gender-
spezifische Aspekte bei Expositionsrisi-
ken, Krankheitsverldufen und Behand-
lungen hauften (Brady et. al., 2021).
Die Gendermedizinerinnen Gebhard
und Regitz-Zagrozek (2020) stellen
eine genauere Ubersicht (iber die bis-
herige, vorldufige Datenlage hinsicht-
lich der Inzidenzen und Krankheitsver-
laufe aus gendermedizinischer
Perspektive vor, welche sich aus Stu-
dien aus China und verschiedenen eu-
ropaischen Landern speist. Dabei wird
das Geschlecht binér im Sinne der tra-
ditionellen Konzeption Mann/Frau er-
hoben. Soweit in Studien bisher fest-
gehalten, unterscheidet sich die
Inzidenz von SARS-CoV-2-infizierten
Méannern und Frauen nicht. Gleichzei-
tig scheint aber die Krankheitsschwere
und Mortalitat bei Mannern vor allem
mit steigendem Alter erhoht: In Lan-
dern, die geschlechtsspezifische Daten
auswerteten, wurde Uber eine bis zu
1,5-fache Hospitalisierungsrate sowie
bis zu 3- bis 4-fach erhdhte intensiv-
medizinische Behandlungsbedurftig-
keit berichtet. Manner scheinen dem-
nach ein erhdhtes Risiko fir einen
schweren Verlauf der Erkrankung nach

eingetretener Infektion mit dem
SARS-CoV-2-Virus zu entwickeln und
dementsprechend hdufiger an der Er-
krankung zu versterben. Die Autorin-
nen machen in der Studie ausdrticklich
darauf aufmerksam, dass diese Er-
gebnisse aufgrund der geringen Zahl
geschlechtsspezifischer Datenerhe-
bungen in Bezug auf COVID-19 vor-
ldufigen Charakter haben (Gebhard et
al., 2020). Im Folgenden werden bio-
logische, also sexspezifische Faktoren,
sowie psychosoziale, genderspezifi-
sche Faktoren diskutiert.

Sex und COVID-19

Sexspezifische zellulédre

Vulnerabilitat

Notwendig fiir die Infektion der Zelle
mit einem SARS-CoV-2-Virus ist die
Bindung an den ACE-2-Rezeptor, des-
sen Gen auf dem X-Chromosom ko-
diert wird. Die Gen-Expression des
ACE-2-Rezeptors wird durch das
Ostrogen gehemmt. Durch eine ver-
minderte Expression des ACE-2-
Rezeptors bei Menschen mit einem er-
hohten Ostrogenspiegel, z.B. bei
Cis-Frauen, Trans-Frauen unter Hor-
montherapie und Trans-Mannern ohne
Hormontherapie, und dadurch vermin-
derte Zellinfiltration des SARS-CoV-2-
Virus, kann die bessere Prognose bei
dieser Bevodlkerungsgruppe erklart
werden. Des Weiteren spielt die Serin-
protease TMPRSS2 eine Rolle beim
Eintritt von SARS-CoV-2 in die mensch-
lichen Zellen, die vor allem im Prosta-
tagewebe exprimiert wird. Hierdurch
scheinen Menschen mit Prostata eine
erhdhte Vulnerabilitdt aufzuzeigen
(vgl. Amgalan et al., 2021; Gebhard et
al., 2021;).

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 3/2021 | 7



Sex-spezifische Unterschiede

in der Immunabwehr

Auf der Ebene der Immunabwehr
spielt der Toll-like-Rezeptor-7 in der
Detektion von RNA-Viren, wie auch
dem SARS-CoV-2-Virus, eine Rolle.
Dieser wird ebenfalls auf dem X-Chro-
mosom kodiert, sodass bei Menschen
mit XX-Gonosomen eine erhdhte Sta-
bilitat der Expression vorliegen kann.
Bezlglich weiterer gonosomaler Aus-
stattungen wie XXY- oder XXX-Kon-
figurationen gibt es bislang - soweit
bekannt - keine Untersuchungen.
Auch die Zytokinproduktion wird durch
Geschlechtshormone beeinflusst, wo-
bei Ostrogen eine immunstimulierende
Wirkung zu haben scheint (Amgalan et
al., 2021). Bei Menschen mit einem
niedrigen Ostrogenspiegel, z.B. Cis-
Mannern, zeigt sich eine erhdhte Ge-
fahr von Zytokiniberproduktion (Cy-
tokine Storm) mit erhdhter Mortalitat
bei SARS-CoV-2-Infektion. Ebenfalls
wurde in vorherigen Studien eine er-
héhte Antikérperbildung nach Impfun-
gen und Infektion bei Frauen sowie
nach SARS-CoV-2-Infektion eine ge-
steigerte Immunglobulin-G-Produktion
festgestellt (Oertelt-Prigione, 2021).
Eine erhdhte und verldngerte immuno-
logische Antwort kénnte auch ein
Grund daflir sein, dass mehr Frauen
als Manner an Long-COVID erkranken
zu scheinen (Malorni, 2021), wobei
ausflhrliche Studien dazu noch fehlen.
In all diesen Fallen wird eine protek-
tive Wirkung durch eine Uber die
XX-Gonosomen vermittelte Genaus-
stattung und -expression von Hormo-
nen bzw. Proteinen im Rahmen einer
SARS-CoV-2-Infektion deutlich.

Sex-spezifische Risiken

in der medikamentdsen Behandlung
Wie generell in der medikamentdsen
Behandlung von Erkrankungen besteht
auch in der Behandlung von SARS-
CoV-2 die Gefahr einer Uberdosierung
von Medikamenten bei Frauen, die auf
geschlechtsspezifischen pharmakoki-
netischen und -dynamischen Unter-
schieden beruhen. Es bestehen Hin-
weise auf die Notwendigkeit einer
geringeren Dosierung zugelassener
Praparate wegen der Gefahr der er-
hohten unerwilinschten Arzneimittel-
wirkung bei Frauen. AuBerdem wird
auf die vermehrten allergischen Reak-
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tionen auf die SARS-CoV-2-Impfung,
sowie das erhdhte Risiko einer Si-
nusvenenthrombose nach vektorba-
sierter Impfstoffapplikation bei Frauen
hingewiesen (Oertelt-Prigione, 2021;
Brady et al., 2021). Da bislang die Me-
dikamenten- und Impfstudien vor al-
lem an Mannern vorgenommen wer-
den, besteht auch hier weiterer
Untersuchungsbedarf, um maogliche
geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Medikation zu erforschen.

Gender und COVID-19

Genderspezifische Aspekte schwerer
Krankheitsverldufe von Ménnern
Neben den genetisch-hormonellen
werden auch genderspezifische Ursa-
chen fir die Unterschiede in Bezug auf
Krankheitsschwere und -verlauf so-
wie Mortalitat diskutiert: So reagierten
Frauen in Gesundheitsberufen eher
auf wissensbasierte Anweisungen be-
zlglich Gesundheitsverhalten als Man-
ner in Gesundheitsberufen (Szilagyi
et al, 2013). Ebenfalls wird ein durch
Maskulinitat bedingtes starkeres Ri-
sikoverhalten mit erhéhtem gesund-
heitsschadigendem Verhalten, ein ho-
her Nikotinkonsum und somit eine
verstarkte pramorbide Lungenscha-
digung, sowie erhdhter Alkoholkon-
sum wahrend der Pandemie diskutiert
(Amgalan et al., 2021; Gebhard et al.,
2021; Morgan et al., 2021). In den
USA zeigte sich ebenfalls eine erhohte
Mortalitat von Mannern of Color so-
wie von Mannern aus soziodkonomisch
schlechter gestellten Lebensbedin-
gungen (Morgan et. al., 2021), in
Deutschland fehlen solche Studien bis-
lang flachendeckend. Einzelne Unter-
suchungen weisen auf eine erhdhte
Infektionsrate und Mortalitdt in sozi-
odkonomisch benachteiligten Orten
(RKI, 2021), auf vermehrte Hospita-
lisierung bei Arbeitslosigkeit (Wah-
rendorf et al., 2021) sowie auf ein er-
hdéhtes Infektionsgeschehen von
Migrant*innen in prekdren Arbeitsbe-
dingungen sowie geflichteten Men-
schen in Sammelunterklnften hin
(Hintermeier et al., 2021). Die Zusam-
menhange hinsichtlich der Intersektio-
nalitdt verschiedener sozialer Determi-
nanten der Gesundheit wie »Rasse«
und Rassismus, sozialer Status, Bil-
dungshintergrund und Beschaftigung

deutet dabei auf psychosoziale Erkla-
rungsmodelle hin, die sich auf Lebens-
bedingungen und -stile beziehen, zu
denen auch die Dimension Geschlecht
zahlt. Das vermehrte Vorliegen von Ri-
sikofaktoren fir einen schwereren
Krankheitsverlauf kann demzufolge bei
Méannern aufgrund genderstereotyper
Verhaltenstendenzen ebenfalls Erkla-
rungen fir schwerere Krankheitsver-
laufe von SARS-CoV-2 bieten. Es wird
deshalb eine spezifische Aufklarung
fir Manner empfohlen (Morgan et al.,
2021). Ebenfalls scheinen weitere An-
strengungen flr eine praventive,
gendersensible Reduktion von Risiko-
faktoren angezeigt, bei denen gesund-
heitsschadigende Aspekte von mannli-
chen Gender-Stereotypen thematisiert
werden.

Genderspezifische Aspekte des Expo-
sitionsrisikos bei SARS-CoV-2
Weltweit sind Frauen haufiger in per-
sonennahen Dienstleistungen und so-
zialen Berufen tatig: Laut dem Eu-
ropean Institute of Gender Equality
sind in der EU 76% der 49 Millionen
Gesundheitsarbeiter*innen Frauen
(EU-Parlament, siehe Abbildung 1)
und 90% der Sozialarbeiter*innen
weltweit sind Frauen (Morgan et al.,
2021). Durch die oftmals Patient*in-
nen-nahe Arbeit besteht bei Gesund-
heitsarbeiter*innen und Reinigungs-
kraften, insbesondere auch Frauen of
Color, als Frontline Workers in Kran-
kenhdusern, Pflegeheimen und in am-
bulanten Pflegediensten ein erhoh-
tes Expositionsrisiko mit SARS-CoV-2
(Gebhard et al., 2021). Gerade zu Be-
ginn der Pandemie bestand dabei teil-
weise das Problem schlecht-sitzender
Masken, da anatomisch die Norm an
bestimmten Mannergesichtern ge-
messen wurde und die Masken fir
Menschen ohne die Gesichtszlige der
fur die Auswahl zur Normierung der
Masken ausgewahlten Gesichter teil-
weise zu groB3 waren (Oertelt-Prigi-
one, 2021). Trotz des erhéhten Expo-
sitionsrisikos von Frauen scheinen sich
die Inzidenzen aber nicht genderspe-
zifisch zu unterscheiden (Gebhard et
al., 2021). Mdgliche Erklarungen hier-
fir kdnnen sein, dass Frauen tenden-
ziell eher gesundheitlichen Empfeh-
lungen folgen, wie dem regelmaBigen
Handewaschen (Szilagyi et al., 2013),



oder dass sich lebensstilbedingte Ri-
sikofaktoren, wie eine erhdhte pra-
morbide Lungenbelastung durch Rau-
chen bei M@nnern auch ungiinstig auf
das Infektions- und Erkrankungsrisiko
auswirken. Praktische Hinweise, wie
Unternehmen auf geschlechtsspezifi-
sche Organisationsstrukturen und For-
schung achten kdnnen, gibt beispiels-
weise die Plattform ACT (ACT, 2021).

Intersektionalitdt und COVID-19
Hinsichtlich anzunehmender Unter-
schiede in den Expositionsrisiken mit
SARS-CoV-2 sind intersektionale As-
pekte zu beachten wie die Verstri-
ckung von Gender mit Rassifizierung,
soziobkonomischem Status und sexu-
eller Orientierung. So wurde in Eng-
land beispielsweise eine erhdhte
Sterblichkeit durch SARS-CoV-2-Infek-
tionen von Frauen of Color im Ver-
gleich zu weiBen Frauen berichtet
(Morgan et al., 2021). Rassifizierte
Menschen leben aufgrund sozio6kono-
mischer Benachteiligung eher auf be-
engtem Wohnraum, was das Expositi-
onsrisiko erhéhen kann. Weiterhin sind
People of Color aufgrund von struktu-
rellem Rassismus haufiger in prekdren
Beschaftigungsverhaltnissen mit er-
héhter Exposition tatig, ein Umstand,
der insbesondere flr Frauen of Color
zutrifft. So zeigte eine Studie in den
USA, dass Frauen of Color im Vergleich
zu weiBen Frauen ihre Arbeit weniger
haufig im Homeoffice verrichten kén-
nen (Pope et al., 2021). Des Weiteren
sind People of Color haufig von rassis-
tischer Diskriminierung im Gesund-
heitssystem einhergehend mit einer
geringeren Behandlungsqualitat be-
troffen (Bartig et al., 2021), was zu ei-
ner verminderten Inanspruchnahme
medizinischer Behandlungen fiihren
kann. Bezlglich Mannern of Color
kénnte die hohe Mortalitdt nach Infek-
tion mit SARS-Cov-2 in den USA eine
Verschréankung Rassismus-bedingter
erhdhter Exposition und schlechterer
medizinischer Behandlung mit sexspe-
zifisch erhéhter Vulnerabilitat gegen-
Uber schweren Krankheitsverlaufen
widerspiegeln.

»Genderspezifische Auswirkungen:
Héusliche Gewalt«

Jede Woche werden in der EU etwa 50
Frauen durch hausliche Gewalt geto6-
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Abbildung 1: Anteil von Frauen in Dienstleistungs- und Gesundheitsberufen in der EU

tet. Diese Zahlen sind laut Studien,
insbesondere durch Datenerhebungen
der Beratungsstellen fiir Opfer von
hauslicher Gewalt, wahrend des Lock-
downs gestiegen, wahrend die Verflig-
barkeit und Zuganglichkeit von Opfer-
hilfestellen mangelhaft bleibt (Steinert
& Ebert, 2021). Die notwendigen Be-
schrankungen des offentlichen Lebens
und HygienemaBnahmen haben es oft-
mals schwerer gemacht, Hilfe einzuho-
len. Ein erhdhtes Stresslevel, erhdhte
Raten von Angststérungen bei Man-
nern und Frauen aufgrund soziodkono-
mischer Bedrohung im Zuge der Pan-
demie (Steinert & Ebert, 2021), sowie
Gender-stereotype Bewaltigungsstile
kénnen Erkldrungen fir die erhdhte
hausliche Gewalt gegen Frauen und
Kinder wéhrend der Pandemie bieten

(Morgan et al., 2021). Es ist anzuneh-
men, dass bei den Uberlebenden
hauslicher Gewalt, insbesondere
Frauen und Heranwachsenden, neben
den physischen Schadigungen auch
ein Zuwachs an Traumafolgestérun-
gen, z.B. Angststdrungen, depressiven
Erkrankungen, Suchterkrankungen
und somatoformen Erkrankungen zu
verzeichnen sein wird. Dringende
Handlungsempfehlungen und niedrig-
schwellige soziale Hilfen fir Familien in
prekdren sozio6konomischen Bedin-
gungen sind daher unabdingbar. Eben-
falls erscheint es dringend, die Zahl
der Opferhilfestellen zu erhéhen und
Zugangsinformationen weiter zu ver-
breiten (Steinert & Ebert, 2021).
Doch nicht nur hinsichtlich des ver-
mehrten Risikos hauslicher Gewalt
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Bundesweite Befragung

»Ich pflege wieder,
wenn ...«

von Arbeitnehmerkammer Bremen,
Arbeitskammer des Saarlandes, In-
stitut Arbeit und Technik gestartet
Was miusste sich andern, damit
ausgestiegene Pflegekrafte wieder
in den Beruf zurtickkehren und Teil-
zeit-Pflegekrafte ihre Stunden er-
héhen? Wie groB ware das Poten-
zial an Pflegekrdften, um die
Beschaftigten zu entlasten und eine
gute Versorgung zu gewahrleisten?
Die Ergebnisse der Bremer Pi-
lot-Studie »Ich pflege wieder,
wenn ...« haben bereits Anfang
2021 groBes regionales Interesse
geweckt und Initiativen flr Veran-
derungen in der Praxis angestoBen.
Die Arbeitnehmerkammer Bremen,
die Arbeitskammer des Saarlandes
und das Institut Arbeit und Technik
fihren die Befragung nun leicht
verandert und in erweiterter Form
erstmals deutschlandweit durch.
Fur den Erfolg der Studie ist ent-
scheidend, neben Teilzeitkraften
auch ausreichend ausgestiegene
Pflegekrafte flir die Beteiligung an
der Befragung zu gewinnen. Daher
bitten wir Sie um Beachtung, Wei-
terleitung und Verbreitung der Be-
fragung.

An der Befragung kann man bis
zum 17. Oktober teilnehmen
unter
www.ich-pflege-wieder-wenn.de

wahrend der Pandemie sind Frauen
von der COVID-19-Pandemie auf wirt-
schaftlicher und sozial-psychologischer
Ebene verstarkt gefordert und betrof-
fen.

Psychosoziale und sozio6konomische
Auswirkungen der Pandemie

Auch auBerhalb des Gesundheitssys-
tems sind Frauen diejenigen, die meis-
tens die Sorgearbeit (Care-Arbeit) in
den Familien Gbernehmen, sich z.B.
um kranke Familienmitglieder kiim-
mern und /oder diese pflegen. Frauen
machen zwei- bis dreimal haufiger in-
formelle Sorgearbeit als Manner und
waren wahrend der Lockdown-MaB-
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nahmen Uberdurchschnittlich haufig
fur die Kinderbetreuung und Hausar-
beit zustdndig, oftmals in einer Dop-
pelbelastung ihres eigenen Jobs mit
oder ohne Homeoffice. Studien haben
ebenfalls gezeigt, dass Frauen dabei
Uber vermehrte psychische Belastun-
gen durch mangelhafte Vereinbarkeit
von zusatzlicher pandemiebedingter
Hausarbeit und dem Erwerbsjob ge-
klagt haben. Ebenfalls zeigte sich,
dass Frauen wahrscheinlicher als Man-
ner ihre bezahlte Arbeit reduzierten,
um die Kinderbetreuung und Hausar-
beit zu gewahrleisten (Morgan et al.,
2021). Frauen sind verstarkt in preka-
ren Beschaftigungsverhaltnissen in
Dienstleistungsbereichen (Wellness,
Hotellerie, Gastronomie) tatig, die
wdhrend der Lockdown-Phasen ge-
schlossen wurden. Somit sind sie am
ehesten von ¢konomischer Unsicher-
heit betroffen und geraten dadurch in
eine Abhangigkeit von Staat, Partnern
oder Familien (EU-Parlament, 2021).
Andererseits machen Frauen einen
GroBteil in anderen sogenannten »sys-
temrelevanten« Jobs aus, die zwar mit
geringer Entlohnung, niedrigerer Be-
zahlung (z.B. Kassiererinnen, Reini-
gungspersonal, Krankenpflege) und
héherem Expositionsrisiko, aber zu-
mindest mit einer relativ stabilen Ar-
beitsplatzsicherheit verbunden waren
(Gebhard et al., 2021). Es ist anzu-
nehmen, dass Frauen of Color auf-
grund ihrer systematischen Benachtei-
ligung auf dem Arbeitsmarkt durch die
Dimensionen »Rasse« und Rassismus
sowie Gender am starksten von sozi-
odkonomischen Auswirkungen der CO-
VID-19-Pandemie betroffen sind
(Morgan et al., 2021).

In einer Studie zur Situation von
Familien in Deutschland wahrend des
ersten Lockdowns reflektierten Frauen
vor allem Uber soziale Kontakte, Fami-
lie und Kinderbetreuung, wahrend
Méanner vor allem die ékonomischen
Perspektive und bezahlte Arbeit be-
dachten (Czymara et al., 2021). Die
beschriebenen Phdnomene zeigen eine
Fortfihrung und Verfestigung bereits
bestehender und aktuell verstarkt in
Frage gestellter Gender-Normen, wo-
bei Frauen flir Sorgearbeit zustdndig,
Manner hingegen flr die 6konomische
Sicherung von Familien verantwortlich
seien. Dabei besteht neben der psy-

chischen Belastung die Gefahr der
Verfestigung des Gender Pay Gap.
(Czymara et al., 2021). Die negativen
Langzeitfolgen dieser Einstellungs-
muster sind abzuwarten, es ist jedoch
zu vermuten, dass Frauen langer au-
Berhalb der bezahlten Arbeit bleiben
werden als Manner und somit ihre Er-
werbsbiographien und entsprechenden
Rentenverlaufe verzdgert weiterfiihren
kénnen (Morgan et al., 2021).

Das Gender-Paradoxon:
Ausblick jenseits eines
Betroffenheitswettkampfs

Zusammenfassend lasst sich also Fol-
gendes feststellen: In den bisherigen
Untersuchungen zeigt sich ein parado-
xes Bild aus Vor- und Nachteilen der
Geschlechter. Wahrend mehr Manner
an einer SARS-CoV-2-Infektion inten-
sivpflichtig werden und versterben, ist
zu befiirchten, dass Frauen (nicht nur)
langerfristig ein erhdhtes Risiko ha-
ben, an wirtschaftlichen, sozialen und
gesundheitlichen Langzeitfolgen zu lei-
den, beispielsweise durch erhdhtes
Expositionsrisiko wegen vermehrter
Arbeit in Gesundheitsberufen sowie
durch die erhdhte Sorgearbeit zu
Hause im Sinne von zu pflegenden An-
gehdrigen und Homeschooling (Bam-
bra et al., 2021).

Um jedoch nicht einem kompeti-
tiven Vergleich des »am-meisten-be-
troffenen-Geschlechts« stehen zu blei-
ben, empfehlen Morgan und Kol-
leg*innen (2021), die besonders vul-
nerablen Gruppen der Geschlechter
aus intersektionaler Perspektive zu be-
trachten, die sich beispielsweise durch
die Verbindung aus Geschlecht und
Rassifizierung, Alter, Behinderung,
Klasse und sexueller Orientierung er-
geben. Beispielsweise beklagten
Transmenschen und nicht-binare Men-
schen vermehrte Diskriminierungser-
fahrungen beim Testen auf eine SARS-
CoV-2-Infektion sowie, bedingt durch
das Aussetzen geschlechtsangleichen-
der Operationen wahrend der Pande-
mie, Uber ein verstdrktes Risiko psy-
chiatrischer Erkrankungen und zu-
nehmender Isolation durch SchlieBung
von LGTBQI-Safe Spaces (Morgan et
al., 2021).

Dass eine Analyse der Auswirkun-
gen der COVID-19-Pandemie aus in-
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tersektionaler Perspektive aktuell noch
nicht ausreichend erfolgt ist, liegt laut
Brady und Kolleg*innen daran, dass
im biomedizinischen Kontext diese so-
zialen Determinanten bislang aus feh-
lender Erfahrung und Tradition nicht
mit beachtet wurden (Brady et al.,
2021). Gleichzeitig besteht dadurch
die Chance, Wissenschaft und Gesell-
schaft mitzudenken und mitzugestal-
ten und Forderungen, die bereits von
zivilgesellschaftlicher und aktivisti-
scher Ebene geduBert wurden, in die
Forschung und Gesetzes- und Organi-
sationsgestaltung mit einzubeziehen.
Die Pandemie hat insbesondere die
Schwachen unserer Gesundheitsver-
sorgungssysteme, aber auch die ge-
sundheitlichen Auswirkungen unserer
Gesellschaftsstrukturen offengelegt.
Nun haben wir die Chance, die medizi-

nische Praxis, Lehre und Forschung
neu zu denken und zu gestalten.
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Verscharfung der

globalen Ungleichheit ...

nicht nur beim Zugang zu Impfstoffen - von Andreas Wulf

er Begriff »Impfstoff-Apart-

heid« ist inzwischen global be-

kannt, nicht zuletzt seit der
Generaldirektor der Weltgesundheits-
organisation, Dr. Tedros die extreme
Ungleichverteilung von Impfstoffen in
den Weltregionen und besonders den
Mangel an Impfstoffen auf dem afrika-
nischen Kontinent immer wieder 6f-
fentlich anklagt.?

Die COVAX-Initiative, als Impf-
stoff-Sdule des globalen Access to
COVID-19 Tools Accelerator zu Beginn
der Pandemie im Frihjahr 2020 ge-
griindet, hatte ein globaler Beschaf-
fungs- und Verteilungsmechanismus
flr einen gerechten Zugang zu Impf-
stoffen weltweit sein sollen. Sie wurde
aber faktisch zu einer karitativen Ini-
tiative, die mit internationalen Hilfs-
geldern Impfstoffe, die von der WHO
eine Notfallzulassung bekommen ha-
ben (aktuell Pfizer/Biontech, Moderna,
AstraZeneca/Oxford, Johnson+John-
son, Sinopharm, Sinovac?), von den
Herstellern zu reduzierten Preisen
kauft und vor allem den 92 armsten
Landern kostenlos zur Verfligung
stellt, die keine Mittel fir direkte Ver-
trage mit Impfstoffproduzenten ha-
ben. Faktisch steht sie damit in der
Schlange hinter den bilateralen Ver-
tragen, die sich die wohlhabenden
Lander bereits ab Sommer 2020 gesi-
chert haben, und leidet besonders un-
ter dem Ausfall seines geplanten
Hauptlieferanten, dem Serum Insti-
tute of India, seit der indische Staat
in der massiven zweiten Infektions-
welle im April/Mai dieses Jahres die
Exporte zur Sicherung des landeswei-
ten Impfprogramms eingefroren hat.
Von den flir 2021 geplanten und ver-
traglich zugesicherten 1,45 Mrd.
Impfdosen konnte deshalb bis Ende
August gerade mal ein Flnftel (240
Mio.) ausgeliefert werden.3

12 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 3/2021

Wahrend also in den reichsten Lan-
dern (und auch in Landern wie China
oder Kuba mit ihrer eigenen Impfstoff-
produktion) die Impfquoten iber 60%
und teils schon Uber 70% liegen, blei-
ben sie in den darmsten Landern im
einstelligen Bereich, in vielen afrikani-
schen Landern gerade mal bei 2 bis
3% - nicht genug, um wenigstens die
hauptgefdahrdeten Gruppen (Gesund-
heitspersonal, Alte und chronisch
Kranke) zu immunisieren.*

Zugleich wird mit den aktuell ge-
planten dritten Impfungen bereits 6
Monate nach erfolgter Impfung pers-
pektivisch dieser ungleiche Zugang zu
Impfstoffen noch verstarkt, denn die
Pharmaunternehmen haben weiterhin
mehr Interesse, ihre Produkte zu ho-
hen Preisen an finanzstarke Lander zu
verkaufen, als sie iber COVAX mit ge-
ringerer Profitmarge abzugeben. Auch
hier ist die Debatte entbrannt, in wel-
chem Umfang solche »booster shots«
in der aktuellen globalen Situation der
Impfstoff-Knappheit moralisch ver-
tretbar sind. Die WHO hat sich hier
ebenfalls angesichts der aktuellen Da-
tenlage eindeutig gegen diese »Auffri-
schimpfungen« ausgesprochen (auBer
flr tatsachlich immunsupprimierte
Menschen mit geringerem Ansprechen
auf die Grundimmunisierung)®. Auch
kritische zivilgesellschaftliche Stim-
men aus dem globalen Siiden wie das
People’s Health Movement sind hier
unzweideutig zu vernehmen.®

Nicht nur eine
gesundheitliche Katastrophe

Aber die Ungleichheit in Lebens- und
Gesundheitsrisiken geht in der Pande-
mie weit (iber die Infektionsgefahren
mit dem Corona-Virus hinaus. Denn
die Folgen der anhaltenden Lock-
downs, mit denen die Verbreitung der

Pandemie eingeschrankt werden soll,
haben verheerende soziale und 6kono-
mische Nebenwirkungen, die im zwei-
ten Jahr der Pandemie immer deutli-
cher werden.

Denn gerade in Landern mit einem
hohen Anteil an informeller Okonomie,
in denen viele Menschen auf tagliche
Einnahmen aus Kleingewerbe ange-
wiesen sind, haben Lockdowns und
Ausgangssperren unmittelbar massive
negative Auswirkungen auf die Famili-
eneinkommen. Nur in wenigen Lén-
dern im globalen Stiden wurde mit vo-
ribergehenden wenigstens minimalen
finanziellen Hilfen darauf reagiert, und
selbst dann decken diese kaum den
notigsten Uberlebensbedarf. In Sidaf-
rika beliefen sich die monatlichen Un-
terstiitzungen des COVID-19 Social
Relief of Distress Grant auf gerade mal
350 Rand (knapp 21 Euro) im Monat,
das entspricht einem Zehntel des ge-
setzlichen Mindestlohn fiir Arbeiter*in-
nen. War dies auch ein von sozialen
Aktivist*innen zu Beginn der Pande-
mie willkommen geheiBener Einstieg
in ein Grundsicherungseinkommen, so
musste die Fortsetzung dieser Unter-
stlitzungen 2021 erst durch heftige
Proteste erkampft werden. Eine von
ihnen geforderte Aufstockung auf die
»Food Poverty Line« von knapp 600
Rand steht weiterhin aus.”

Die globale Wirtschaftskrise, die
2020 durch COVID-19 auch die éko-
nomischen Zentren der Welt erfasste,
wird im globalen Siden sehr viel l&an-
ger anhalten, gerade wenn die Lock-
down-MaBnahmen durch langsame
Impfprogramme weiter das Mittel der
Wahl bleiben. Die aktuellen Zahlen
und Schatzungen der Weltbank besta-
tigen, dass die wirtschaftliche Erho-
lung 2021 nach dem massiven globa-
len Einbruch 2020, der weltweit
mindestens 90 Mio. Menschen zuséatz-
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lich in extreme Armut geworfen hat,
vor allem in den Léandern mit hohen
und mittleren Einkommen stattfindet,
wahrend der Abwartstrend vor allem
in den @rmsten Landern anhélt.® Dies
wirft die Armutsbekampfung, der sich
die Nachhaltigen Entwicklungsziele
verschrieben haben mit dem Ziel, bis
2030 die extremen Formen der Armut
zu beseitigen, auf weitere Zeit zurtick.

Soziale AusgleichsmaBnahmen
durch die Staaten, wie wir sie auch in
der Europaischen Union sehen, haben
in schwacheren Volkswirtschaften
noch drastischere Auswirkungen, als
bereits bei uns absehbar ist, wenn die
in der COVID-19-Krise aufgenomme-
nen Schulden in einer nach der Bun-
destagswahl zu erwartenden Austeri-
tatspolitik der »schwarzen Null«
zuriickgezahlt werden sollen.

Denn die globalen Rating-Agentu-
ren, die die Kreditfahigkeit beurteilen
und damit auch die Zinsen flr neue
Geldaufnahmen am privaten Markt
beeinflussen, reagieren gemaB ihrer
neoliberalen Denkungsart und stufen
Lander im globalen Siiden, die um-
fangreich in gesundheitliche und sozi-
ale Infrastruktur investieren, zurtick.
So passierte es Marokko, das bereits
im Oktober 2020 aktiv in die Bekamp-
fung von COVID-19 investierte und
inzwischen schon 30% seiner Bevdlke-
rung geimpft hat. Die Rating-Agentu-
ren Fitch und Standard & Poor’s redu-
zierten ihre Beurteilung Marokkos auf
»Junk Status«. Ahnlich geschah es
Athiopien durch die Rating-Agentur
Moody's.® Der Einfluss, den diese
privaten Agenturen auf die Entschei-
dungen und Handlungsfahigkeit von
Staaten haben, muss dringend zurtick-
gedrangt werden.

Globale Solidaritat bleibt also auch
Uber die Frage der Verteilung von CO-
VID-19-Impfstoffen hinaus relevant.

Das oft gehorte Mantra »die Pandemie
ist erst vorbei, wenn sie fiir alle vorbei
ist«, mit dem auch Frank-Walter Stein-
meier, die Kanzlerin und der Gesund-
heitsminister ihr globales Engagement
betonen, muss auf seine Substanz ab-
geklopft werden. Die Blockade der
Bundesregierung bei der Aussetzung
der geistigen Eigentumsrechte bei der
Welthandelsorganisation, um die kost-
baren Patente der »Wissensnation
Deutschland« zu sichern, der fehlende
Druck auf die Pharmaunternehmen,
sich an einem wirksamen Technologie-
transfer zu beteiligen, sprechen eine
andere Sprache. Hier braucht es wei-
terhin &ffentlichen Druck gerade auf
eine neue Bundesregierung, sich bis
zum Ministerrats-Treffen der WTO
Ende November 2021 substantiell zu
bewegen.

Noch dickere Bretter gilt es bei den
beschriebenen 6konomischen Verwer-
fungen zu bohren. Die Aussetzung
des Schuldendienstes, den die Welt-
bank mit dem Internationalen Wé&h-
rungsfonds flir 72 hauptbetroffene
Lander 2020 den G20-Landern vor-
schlug, wurde immerhin bis Ende
2021 verlangert.t® Aber aufgeschoben
ist nicht aufgehoben. Eine neue
Schuldenerlasskampagne wie sie
kirchliche und andere zivilgesell-
schaftliche Akteure angesichts der
enormen Verschuldungskrise vieler
postkolonialer Lander in den 1980er
und 1990er Jahren zur Jahrtausend-
wende mobilisierten, und die auf die
alttestamentarische Idee eines um-
fassenden (regelmaBigen) Schulde-
nerlasses und Umverteilung gesell-
schaftlichen Reichtums zur Wieder-
herstellung gerechter Lebensbedin-
gungen zuriickging!, ware dringend
notwendig. Nur wenn die hochver-
schuldeten Lander substantiell entlas-
tet werden, sind die dringlichen lang-

fristigen Investitionen in soziale In-
frastrukturen Gberhaupt denkbar.

Andreas Wulf ist Arzt und arbeitet als Ber-
lin-Représentant von medico international;
er ist auBerdem Mitglied im erweiterten
Vorstand des vdéa.
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»Mehr Luft, mehr Licht!« -
Tod in Hamburg

Philipp Dickel (Poliklinik Veddel) iber Cholera und Corona im armen Teil der Hansestadt

n seiner Studie »Tod in Hamburg -

Stadt, Gesellschaft und Politik in

den Cholera-Jahren 1830-1910«
beschreibt der britische Historiker
Richard J. Evanst die gesellschaftlichen
Verwerfungen und den Zusammen-
hang von sozialer und gesundheitli-
cher Ungleichheit am Beispiel der
Cholera-Epidemie im sich industriali-
sierenden Hamburg. Die damalige Epi-
demie war der letzte groBe Cholera-
Ausbruch in Deutschland und mit fast
10.000 Toten, von denen der groBte
Anteil aus der Arbeiter*innenklasse
stammte, ein verheerender Ausdruck
der zunehmenden Klassenspaltung in
der Stadtgesellschaft. Evans konsta-
tiert in seiner Studie: »Die Einwirkung
der Cholera nahm in dem MaBe zu, in-
dem das Pro-Kopf-Einkommen sank
und die Krankheit ging Hand in Hand
mit beengtem Wohnen, unglnstigen
sanitdren Bedingungen und Uberbele-
gungen der Wohnungen.«

Etwas mehr als hundert Jahre spa-
ter zeigt sich wdahrend der Coro-
na-Pandemie ein in Teilen frappierend
ahnliches Bild. Es zeigt sich auch
heute, dass armere Viertel in Hamburg
wesentlich starker von COVID-19 be-
troffen sind als reichere. »Die Stadt-
teile mit einer deutlich unterdurch-
schnittlichen SGB-II-Quote haben die
niedrigste Inzidenz, wahrend die
Stadtteile mit einer deutlich (ber-
durchschnittlichen SGB-II-Quote zu al-
len Zeitpunkten die hochsten Inziden-
zen aufweisen. Besonders hohe Infek-
tionszahlen pro 1.000 Einwohner zei-
gen sich im gesamten Betrachtungs-
zeitraum in den Stadtteilen Billstedt,
Wilhelmsburg, Jenfeld und Veddel.«?
Bei der Hospitalisierungsrate und den
Todesfallen zeigt sich ein dhnliches
Bild.?

Damals wie heute unterstreicht also
die Sozialgeographie der Pandemie die
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Tatsache, dass Armut bzw. ein niedri-
ger sozialer Status als wesentlicher Ri-
sikofaktor flir ein erhéhtes Infektions-
risiko und schwere Krankheitsverldufe
angesehen werden muss. Zahlreiche
internationale Studien und Ubersichts-
arbeiten stiitzen diese Aussage.*

Auf der Veddel

Auch die Erfahrungen aus der Versor-
gungspraxis in der Poliklinik Veddel
untermauern dieses Bild. Die Veddel
ist einer der armsten Stadtteile Ham-
burgs. Hier besteht eine hohe Er-
werbslosigkeit und viele Anwohne-
r¥innen sind auf staatliche Transfer-
leistungen angewiesen. Die Veddel ge-
hoért zu den Stadtteilen mit der ge-
ringsten Lebenserwartung in Hamburg
und es gibt eine hohe Pravalenz von
vermeidbaren Erkrankungen. Gleich-
zeitig ist die medizinische Versor-
gungssituation im Hamburger Ver-
gleich unterdurchschnittlich, insbeson-
dere im Bereich der hausarztlichen,
der kinderarztlichen und psychothera-
peutischen Versorgung. Die Poliklinik
Veddel bildet hier einen Leuchtturm im
Meer der Einsamkeit.

Wahrend der Corona-Pandemie
kann auf der Veddel der Zusammen-
hang zwischen engen und Uberbeleg-
ten Wohnungen, prekaren Arbeitsbe-
dingungen ohne eine Mdglichkeit, ins
Homeoffice zu gehen, sowie einer ein-
geschrankten Mobilitdt und einem
erhdhten Infektionsrisiko tagtaglich
beobachtet werden. So ist z.B. eine
Isolierungsmdoglichkeit einzelner Per-
sonen in den Uberbelegten Wohnun-
gen meistens nicht gegeben, was hau-
fig zu einer Ansteckung der ganzen
Familie flhrt. Auch sind die Auswir-
kungen von Kurzarbeit und Jobverlus-
ten seit langem spurbar und die Kon-
sultationen aufgrund von psychischen

Erkrankungen haufen sich. In der
Schule auf der Veddel kam es mit
knapp hundert Infektionen zu einem
der groBten COVID-19-Schulausbri-
che in Deutschland. Die Folgen fir die
Schiiler*innen sind angesichts der vie-
len Quarantdnezeiten und der einge-
schrankten Homeschooling-Méglich-
keiten nicht absehbar.

Die Versorgungsstruktur der Polikli-
nik Veddel mit ihrem multiprofessio-
nellen Angebot hat sich wahrend der
Pandemie als robust und versatil er-
wiesen. Durch eine hohe Flexibilitat
konnte eine Reihe von Corona-spezifi-
schen Angeboten geschaffen werden
(psychosoziale Beratungsangebote,
Corona-Infotisch, hohe Testkapazitat,
lokales Impfzentrum, viele Hausbesu-
che), die sicherlich einige Auswirkun-
gen der Pandemie auf der Veddel ab-
gemildert haben. Trotzdem konnten
die Bewohner*innen der Veddel nicht
substantiell vor einer COVID-19-In-
fektion geschitzt werden. Die Pande-
mie zeigt einmal mehr, und quasi im
Zeitraffer, wie wenig die Versorgung
an sich verandern kann und wie aus-
schlaggebend die sozialen Determi-
nanten von Gesundheit wie Wohnen,
Arbeit und Einkommen sind.

Die Pandemie ist letzten Endes nur
ein Ereignis, welches das ganze histo-
risch gewachsene Elend des Kapitalis-
mus blitzartig erhellt. Hier gilt es im
Hinblick auf eine progressive Gesund-
heitspolitik anzusetzen. Die sozialen
Determinanten der Pandemie sind
mittlerweile als Thema in der Offent-
lichkeit angekommen. Eine kritische
Public-Health-Bewegung sollte aber ei-
nen Schritt weiter gehen und nach den
Ursachen der sozialen Determination,
also den Ursachen der Ursachen der
Ursachen fragen. Warum leben einige
Menschen in lichtdurchfluteten Sechs-
Zimmer-Wohnungen, wahrend andere



Faith can be a source of support, comfort and
guidance. It is imperative to observe the holiday with
continued caution to prevent spread of COVID-19.

N

Many of us may need to travel to reach our
loved ones. Consider all related rizks and ask
yourself: do | really need to travel?

Precautionary measuree chould be
strictly followed when traveling.

«== PAHO

mit drei Generationen in feuchten Drei-Zimmer-Wohnungen
leben miissen? Warum kénnen sich einige Menschen in ein
Homeoffice zurlckziehen, wahrend andere in GroBraumfab-
riken bei Ténnies, Amazon oder Aurubis einem erhéhten In-
fektionsrisiko ausgesetzt sind? Und warum wird der Indivi-
dualverkehr weiter geférdert, wahrend sich die Massen in
den uberfillten &ffentlichen Nahverkehr drangen? Wahrend
Anfang letzten Jahres, zu Beginn der Pandemie, solche und
ahnliche Fragen zumindest kurz andiskutiert wurden, flihrte
dies nicht zu einer grundlegenden Debatte ber kapitalisti-
sche Produktionsweisen.

1894 war die Cholera-Epidemie ein zentraler Prifstein fiir
das soziale und politische System in Hamburg. Sie gilt als ein
Wendepunkt in Hamburgs Stadtgeschichte. In ihrer Folge
kam es zu weitreichenden sozialen Kampfen um Arbeits- und
Lebensbedingungen, mit dem Hamburger Hafenarbeiter-
streik, der fast drei Monate anhielt, als einem Hohepunkt.
Die Bewohner*innen des Gangeviertels forderten mit ihrem
Slogan »Mehr Luft, mehr Licht« einen neuen sozialen Woh-

nungsbau. Das Geflecht der Klasseninteressen des liberalen
Blrgertums, das auf Freihandel und die Vorherrschaft des
kaufmannischen Unternehmertums setzte, geriet in die
Krise, was verschiedene soziale Reformen zur Folge hatte. Es
kam zur Griindung des Instituts fiir Hygiene und Gesundheit,
der (iber Jahre verschleppte Bau des Filterwerks der Ham-
burger Wasserwerke wurde abgeschlossen, das Gangeviertel
wurde grundlegend saniert, der Arbeitsmarkt wurde refor-
miert und es kam zu einer Demokratisierung des Wahlrechts
und des Reprdsentativsystems.

Es bleibt zu hoffen, dass es in der kommenden Post-CO-
VID-Phase ebenfalls zu neuen sozialen Bewegungen und
Kéampfen kommen wird, die die organisierte Verantwortungs-
losigkeit im Kapitalismus in Frage stellen und die sozial-6ko-
logische Transformation vorantreiben.

Wichtige Richtungsforderungen im Kampf um die sozialen
Determinanten von Gesundheit sind dabei:

die Vergesellschaftung aller privaten Wohnungsbaugesell-
schaften und der Ausbau eines gesundheitsforderlichen
sozialen Wohnungsbaus,

der Ausbau eines kostenlosen 6ffentlichen Nahverkehrs
und die Abschaffung des Individualverkehrs,

eine kleinrdumige Gesundheitsberichterstattung durch
eine kritische Public-Health-Infrastruktur.

Um die Nahrbdden fir zukiinftige Pandemien einzuschran-
ken, missen zudem:

die Massentierhaltung abgeschafft und der Abhol-
zung von Urwaldern Einhalt geboten werden.®

Darliber hinaus missen langerfristig egalitare und an den
Bedarfen der Menschen ausgerichtete soziale Infrastrukturen
geschaffen werden. Erste Schritte dahingehend waren:

die Enteignung aller Kassenarztsitze und die Etablierung
lokaler Primarversorgungszentren mit enger Anbindung
an den offentlichen Gesundheitsdienst,

die Vergesellschaftung aller privaten Krankenhauser.

1 Richard J. Evans ist ein der New Left nahestehender britischer Historiker. Seine
Studie Tod in Hamburg ist eine brillante Analyse der Hamburger Klassengesell-
schaft am Ende des 19. Jahrhunderts.

2 Rene Bohme: Soziale Auswirkungen der Corona-Pandemie in der Freien und
Hansestadt Hamburg. Bremen, Juli 2021.

3 Die Hamburger Regierung verhindert seit Beginn der Pandemie eine fundierte
Veroffentlichung kleinraumiger Gesundheitsdaten. Fast alle Veroffentlichungen
von Statistiken des Infektionsgeschehen gehen auf Anfragen der Partei Die
Linke zur(ck.

4 Vgl. Ben Wachtler et al.: Soziookonomische Ungleichheit und Covid-19 — Eine
Ubersicht iiber den internationalen Forschungsstand, RKI Journal of Health
Monitoring 2020, in: https://edoc.rki.de/handle/176904/6965

5 Das Hamburger Gangeviertel war aufgrund der engen und heruntergekomme-
nen Wohnverhaltnisse am starksten von der Cholera betroffen. Gleichzeitig
galt es als »Klein Moskau, da es vielfach Ausgangspunkt fiir weitreichende
politische Forderungen war.

6 Vgl. Mike Davis: Vogelgrippe. Zur gesellschaftlichen Produktion von Epidemien,
Berlin 2005
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Wer arm ist, muss eher sterben

Christoph Butterwegge iber Corona, Armut und Gesundheit

Is die COVID-19-Pandemie im

Januar/Februar 2020 die Bun-

desrepublik erreichte, deckte
sie einerseits viele schon langer beste-
hende Missstande, soziale Ungleich-
heiten und politische Versdumnisse
auf. In diesem Zusammenhang war in
den Massenmedien haufig von einem
»Brennglas« die Rede, das gesell-
schaftliche Fehlentwicklungen deutli-
cher als vorher zutage treten lasse.
Andererseits haben die »Jahrhundert-
pandemie«, das von ihren ékonomi-
schen Auswirkungen (Unterbrechung
von Lieferketten und Zusammenbruch
von Absatzmarkten) sowie von den
staatlichen InfektionsschutzmaB-
nahmen (tempordre SchlieBung von
Gaststatten, Geschaften und Kultur-
einrichtungen sowie Kontaktverbote,
Ausgangs- und Reisebeschrdankungen)
ausgeldste Krisendesaster, aber auch
die stark auf Wirtschaftsunternehmen
bzw. ihre sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten zugeschnittenen Finanz-
hilfen, »Rettungsschirme« und Férder-
mittel des Staates die Ungleichheit in
Deutschland nicht nur klarer sichtbar
gemacht, sondern noch verscharft.

Ungleichheit in der Pandemie

Arm und Reich waren vor dem als
SARS-CoV-2 bezeichneten Coronavirus
nur auf den ersten Blick gleich. Schon
friih zeigte sich, dass sie die Pandemie
je nach ihrer Vulnerabilitat unter-
schiedlich stark traf. So hatten die gra-
vierenden Ungleichgewichte beim Ein-
kommen und beim Vermdgen groBen
Einfluss auf das materielle Schicksal
der Menschen sowie ihr subjektives
Erleben und die psychosozialen Folgen
der pandemischen Ausnahmesituation.
Arbeitsbedingungen, Wohnverhalt-
nisse und Gesundheitszustand (An-
zahl, Art und Schwere der sozial be-
dingten Krankheiten) Ubten einen
signifikanten Einfluss auf das Infek-
tions-, Morbiditats- bzw. Mortalitatsri-
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siko von Personengruppen aus, die
schon deshalb ganz unterschiedlich
von der Pandemie betroffen waren.
HieB es fruher aufgrund der je nach
Geschlecht rund zehn Jahre héheren
Lebenserwartung von Wohlhabenden
und Reichen: »Wer arm ist, muss fri-
her sterben«, so danderte sich diese
Faustregel durch die Pandemie gering-
flgig: »Wer arm ist, muss eher ster-
ben«, hieB es nunmehr, weil das Ri-
siko, an COVID-19 zu sterben, flr
Wohlhabende und Reiche sehr viel
niedriger war.

Eine positive Korrelation zwischen
der soziodkonomischen und der ge-
sundheitlichen Ungleichheit zeigte sich
zunachst auf der geografischen Ebene.
Die wissenschaftliche Auswertung der
COVID-19-Meldedaten durch Mitarbei-
ter*innen des Robert-Koch-Instituts
und des Instituts fiir Medizinische So-
ziologie an der Heinrich-Heine-Uni-
versitét Disseldorf lieB eine Uberein-
stimmung der Verteilung des Infek-
tionsrisikos mit regionalen Mustern so-
ziobkonomischer Ungleichheit erken-
nen. Héhere Inzidenzraten gab es an-
fangs vornehmlich in sozio6konomisch
bessergestellten Landkreisen und
kreisfreien Stadten. Allerdings wan-
delte sich diese Tendenz im weiteren
Verlauf des Ausbruchsgeschehens und
kehrte sich in den am starksten betrof-
fenen Landesteilen Stddeutschlands
(Bayern und Baden-Wirttemberg) ab
Mitte April 2020 um. Offenbar waren
zundchst Regionen mit geringerer sozi-
odkonomischer Deprivation und Perso-
nen mit einem relativ hohen soziodko-
nomischen Status starker betroffen,
weil sowohl eine Reisetatigkeit - inshe-
sondere Skireisen wie etwa nach
Ischgl, dem bekannten COVID-19-
Hotspot im Osterreichischen Tirol - als
auch die Partizipation an gesellschaftli-
chen Ereignissen nun mal gréBere fi-
nanzielle Ressourcen erfordern.

Eine ahnliche geografische Ver-
schiebung des Infektionsgeschehens

fand auch kleinraumiger, d.h. inner-
halb von Kommunen statt, wie der
Kélner Stadt-Anzeiger (vom 23. Marz
2021) unter dem Titel »Schwerpunkt
im Rechtsrheinischen« berichtet. Er
bezieht sich auf eine Untersuchung
des Fraunhofer-Instituts fir Intelli-
gente Analyse- und Informationssys-
teme (IAIS) auf der Basis anonymi-
sierter, zwischen Méarz 2020 bis Januar
2021 gewonnener Kontaktverfolgungs-
daten des groBten Gesundheitsamtes
der Bundesrepublik. Wie die Verbrei-
tung des Coronavirus in den 86 Kolner
Stadtteilen ergab, wanderte der Erre-
ger bis zum Juni 2020 gewissermafBen
vom eher wohlhabenden Linksrheini-
schen ins Rechtsrheinische, wo die Ar-
beitslosigkeit, die Armutsbetroffenheit
und der Anteil von Migrant*innen ho-
her, die Mieten aber niedriger sind.

KoIn hatte im Friihjahr 2021 unter
den 16 gréBten Stadten des Landes
die héchste Sieben-Tage-Inzidenz. Der
Kélner Stadt-Anzeiger (vom 26. April
2021) veroffentlichte eine Karte und
eine Tabelle, die noch deutlicher zeig-
ten, dass die Inzidenzwerte negativ
mit dem Sozialstatus der einzelnen
Stadtteile korrelierten. Denn sie reich-
ten von 0 im noblen Villenviertel
Hahnwald bis zu 717,1 im rechts-
rheinischen Gremberghoven, einem
Stadtteil mit einer sehr hohen Arbeits-
losenquote. Mehrsprachige »Anti-Co-
rona-Scouts« und mobile Impfteams
in »vulnerable Sozialraumgebiete« zu
schicken, wie das die Kdlner Stadtver-
waltung erst spat tat, war zwar not-
wendig, die Aufhebung der Impfpriori-
sierung nach dem Lebensalter stellte
aber eine positive Diskriminierung von
Hochhaussiedlungen und sozial be-
nachteiligten Wohnquartieren dar,
ohne dass mit der extrem ungleichen
Stadtentwicklung die strukturellen Ur-
sachen des Problems beseitigt oder
auch nur auf die kommunalpolitische
Agenda geriickt worden waren.

StieB das neuartige Virus auf Men-



schen, deren 6konomische Lage und/oder soziale Stellung
sich deutlich unterschieden, wichen die gesundheitlichen Fol-
gewirkungen fir die Betroffenen zum Teil stark voneinander
ab. Am hartesten traf COVID-19 die Immun- und die Finanz-
schwachsten, also zwei personell weitgehend identische Be-
vélkerungsgruppen. Arbeitslose, Arme und Abgehdngte wei-
sen haufiger als die Ubrigen Gesellschaftsmitglieder schwere
Vor- und Mehrfacherkrankungen auf, darunter Adipositas,
Asthma, Diabetes mellitus, Bluthochdruck und eine chro-
nisch-obstruktive Bronchitis. Auch katastrophale Arbeits-
bedingungen (z.B. in der Fleischindustrie) sowie beengte und
hygienisch bedenkliche Wohnverhaltnisse (z.B. in Gemein-
schaftsunterkiinften) erhéhten das Risiko fir eine Infektion
mit dem Coronavirus sowie fiir einen schweren COVID-
19-Krankheitsverlauf. In den Flichtlingsheimen, wo selbst
groBe Familien keine eigenen Sanitdranlagen haben sowie
Abstands- und Hygieneregeln nur mit erheblicher Miihe oder
gar nicht einzuhalten sind, war die Ansteckungsgefahr be-
sonders groB.

Uberwiegend einkommens- und immunschwach waren
Obdach- und Wohnungslose, aber auch Strafgefangene,
(stid)osteuropaische Werkvertragsarbeiter*innen der Subun-
ternehmen von GroBschlachtereien bzw. Fleischfabriken und
Saisonarbeiter*innen der Landwirtschaft (Erntehelfer*in-
nen), zudem Migrant*innen ohne gesicherten Aufenthalts-
status, Menschen mit Behinderungen, Pflegebediirftige,
Suchtkranke, Prostituierte, Erwerbslose, Geringverdiener*in-
nen, Kleinstrentner*innen und Transferleistungsbezieher*in-
nen (Empfanger*innen von Arbeitslosengeld II, Sozialgeld,
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sowie
Asylbewerberleistungen).

Zu den von der Pandemie und ihren Auswirkungen finan-
ziell Gberdurchschnittlich stark gebeutelten Gruppen zahlten
auch die Soloselbststandigen, die Kleinstunternehmer*innen
und die Beschaftigten im Niedriglohnsektor. Letztere wurden
haufiger als jede andere Beschaftigtengruppe mit Kurzarbeit
bis hin zur »Kurzarbeit Null« konfrontiert und mussten ent-
sprechende EinkommenseinbuBen hinnehmen, wobei die
Aufstockung des Kurzarbeitergeldes gerade fiir diese Be-
schaftigtengruppe am wenigsten griff. Das bei einer um min-
destens 50 Prozent reduzierten Arbeitszeit nach dreimonati-
gem Bezug auf 70 bzw. 77 Prozent und nach sechsmonatigem
Bezug auf 80 bzw. 87 Prozent angehobene Kurzarbeitergeld
schiitzte sie nicht vor Armut, wohingegen ihnen ein Mindest-
kurzarbeitergeld mehr genitzt hatte als die von CDU, CSU
und SPD vorgenommenen Verbesserungen (Einbeziehung
der Leiharbeiter*innen und Erweiterung der Hinzuverdienst-
moglichkeiten flr Kurzarbeiter*innen).

Die als Reaktion auf die Pandemie behdrdlich verordnete
SchlieBung von Geschaften, Hotels (auBer flir Geschaftsrei-
sende), Gaststatten, Bars, Diskotheken, Musik- und Nacht-
clubs, Bordellen, Kinos, Theatern sowie anderen Kulturein-
richtungen hatte erhebliche wirtschaftliche EinbuBen flr die
Eigentiimer*innen und dort Beschaftigten, aber auch Kon-
kurse und Entlassungen zur Folge. Denn die Zahl der Kurzar-
beiter*innen stieg im April 2020 auf knapp sechs Millionen
und die Zahl der Langzeitarbeitslosen im Verlauf der Pande-
mie wieder auf iber eine Million, weil auch Insolvenzen klei-
ner und mittlerer Unternehmen sowie Entlassungen etwa in

Be your own rick manager,
protect yourcelf and others.

X

der Gastronomie, der Touristik und der Luftfahrtindustrie
nicht ausblieben.

Was den Infektionsschutz betrifft, hat sich der Staat im
Kernbereich der Industrieproduktion anders als im Handel
und im Bereich der personennahen Dienstleistungen mit
Restriktionen fiir die Unternehmen sehr zurlickgehalten. Lo-
gistikzentren, GroBbaustellen, die Automobilindustrie, der
Maschinenbau und die chemische Industrie blieben davon
nahezu unbehelligt. Trotz eines hohen Infektionsrisikos in
Fertigungshallen, insbesondere an FlieBbandern, wurde dort
nicht massiv eingegriffen, sondern weitgehend auf Selbst-
verpflichtungen und »Eigenverantwortlichkeit« der Unter-
nehmen gesetzt. GroBkonzerne mussten die Produktion im
ersten Lockdown denn auch héchstens deshalb einstellen,
weil ihre Lieferketten gerissen und/oder ihre Absatzmarkte
in anderen Erdteilen weggebrochen waren.

Offenbar hatte man weniger den Gesundheitsschutz als
den wirtschaftlichen Erfolg groBer Unternehmen des produ-
zierenden Gewerbes im Blick, die mit dem zu Beginn der
Pandemie reformierten und auch fiir Leiharbeiter*innen ge-
offneten Kurzarbeitergeld befahigt wurden, ihre Belegschaft
trotz der Krise zu halten und ihre Personalplanung flexibel zu
gestalten. BMW lieB sich fiir weit (iber 20.000 Beschaftigte in
Kurzarbeit fast die gesamten Lohnkosten (einschlieBlich der
Arbeitgeberbeitrage zur Kranken-, Pflege- und Rentenversi-
cherung) erstatten, zahlte aber im Mai 2020 nicht weniger
als 1,64 Milliarden Euro an Dividenden fir das Vorjahr aus.
Davon erhielten die beiden GroBaktionare Susanne Klatten
und Stefan Quandt, denen fast die Halfte des Miinchner Au-
tomobilherstellers gehért, allein 769 Millionen Euro. Frank-
reich, Danemark und Schweden kniipften Finanzhilfen dage-
gen an die Bedingung, dass Unternehmen keine Gewinne
ausschiitten.

Prof. Dr. Christoph Butterwegge hat bis 2016 Politikwissenschaft an
der Universitat zu K6In gelehrt und kiirzlich zusammen mit seiner
Frau Carolin Butterwegge das Buch »Kinder der Ungleichheit. Wie
sich die Gesellschaft ihrer Zukunft beraubt« verdffentlicht.
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Nicht nur von Krankheit bedroht

Eva Klotz, Barbara Niedermaier und Lena Rummel (CABL eV) iber die Versorgung

von Menschen ohne Papiere in der Corona-Pandemie

andemien sind historisch gese-
hen keine neuen Erscheinungen.
Der langwierige Kampf gegen die
Tuberkulose ist der breiten Offentlich-
keit fast unbekannt, obwohl erst ab
den 50er Jahren durch einschneidende
Hygiene- und BehandlungsmaBnah-
men und die Entwicklung potenter An-
tibiotika die Inzidenz in Deutschland
von 255 (1950) auf 6,7 (2017) Falle
pro 100.000 Einwohner gesenkt wer-
den konnte. Eine heute unvorstellbar
groBe Zahl an Menschen fiel dieser
Krankheit zum Opfer. Doch damals wie
heute sind vor der Krankheit nicht alle
Menschen gleich. Im 19. Jahrhundert
witete die TBC vor allem in Arbeiter-
und Elendsvierteln der groBen Stadte.
Dort hausten die Menschen oft in be-
engten und feuchten Raumen unter
unzureichenden Hygienebedingungen,
litten unter Mangelern@hrung. Dies be-
glinstigte eine Ansteckung und flhrte
zu einem ungunstigen Verlauf, haufig
mit Todesfolge.
Auch heutzutage, wahrend der ak-
tuellen Corona-Pandemie, beeinflus-

Petition gegen die
Ubermittlungspflicht
§87 Aufenthaltsgesetz:

Ein breites Blndnis zivilgesell-
schaftlicher Organisationen, darun-
ter Arzte der Welt und die Deutsche
Aidshilfe und der vdaa, hat eine Pe-
tition zur Einschréankung des §87
Aufenthaltsgesetz gestartet. Darin
wird gefordert die Ubermittiungs-
pflicht abzuschaffen und so einen
Zugang zu medizinischer Versor-
gung ohne die Angst vor Abschie-
bung zu ermdglichen. Mehr Infor-
mationen zur Kampagne finden sich
unter www.gleichbehandeln.de.
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g.?

sen soziale Determinanten wie Her-
kunft, sozialer Status und Arbeitsplatz
die Hohe des Ansteckungsrisikos und
die Schwere des Krankheitsverlaufes.
Jedoch gibt es kaum Studien und Sta-
tistiken, die diese Vermutungen objek-
tivierbar machen kénnten. In diesem
Artikel wollen wir ein wenig Licht ins
Dunkel bringen. Grundlage daftir sind
die Erfahrungen, die wir wahrend un-
serer Arbeit bei CABL e.V (Clearing-
stelle und Anonymer Behandlungs-
schein Leipzig) gemacht haben. CABL
gibt anonyme Behandlungsscheine an
Menschen ohne Papiere aus, um deren
ambulante, medizinische Grundversor-
gung sicherzustellen. Die arztliche
Ersteinschatzung wird dabei mit einer
sozialmedizinischen Beratung (Clea-
ring) kombiniert, um Méglichkeiten zur
Krankenversicherung im Behdérden-
dschungel aufzuzeigen. Die Pandemie
stellt nun neue Herausforderungen an
Mitarbeitende und Klient*innen.
Betrachten wir zunéchst die rechtli-
che Grundlage. Es gibt in Deutschland
kaum belastbare Statistiken Uber die
Anzahl undokumentierter Menschen.
Auch ausreisepflichtige Menschen sind
nach Paragraph 1 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes (AsylbLG) leistungs-
berechtigt, haben also ein Recht auf
eine medizinische Grundversorgung.
Jedoch muss fiir die Inanspruchnahme
der medizinischen Leistungen ein Be-
handlungsschein im Sozialamt bean-
tragt werden. Sozialdmter sind nach
Paragraph 87 des Aufenthaltsgesetzes
wie alle anderen »6ffentlichen Stellen«

verpflichtet, Informationen tber »ille-
gal aufhaltige Auslénder, die sie » im
Zusammenhang mit der Erflllung ihrer
Aufgaben« erlangen, an die zustén-
dige Auslanderbehérde weiterzuge-
ben. Diese Ubermittiungspflicht be-
deutet, dass die Beantragung eines
Behandlungsscheins, wie jeder andere
Behordenkontakt, flr illegalisierte Per-
sonen immer das Risiko einer Abschie-
bung birgt.

Der theoretisch bestehende, kos-
tenlose Zugang zu grundlegender am-
bulanter Gesundheitsversorgung ist
dadurch in der Praxis versperrt. Die
arztliche Schweigepflicht wird spa-
testens bei der Frage der Kosten-
Gbernahme durch die Behdrden aus-
gehebelt. Bei einer medizinischen
Notfallversorgung von undokumentier-
ten Patient*innen ist die Situation
nochmal eine andere: Prinzipiell greift
Paragraph 6a AsylbLG, sodass eine Er-
stattung der Behandlungskosten in
diesem Fall von der entsprechenden
Klinik beim Sozialamt beantragt wer-
den kann. Die arztliche Schweige-
pflicht verldngert sich dabei auf das
Sozialamt, wodurch die Patient*innen
eigentlich geschiitzt sind. Jedoch ist
der Prozess der Kosteniubernahme mit
hohen biirokratischen Hiirden verbun-
den, sodass die Kliniken oft die Kosten
Gibernehmen miissen. Daher fordern
viele Krankenhduser Patient*innen
ohne Papiere dazu auf, Selbstzahlerer-
klarungen zu unterschreiben oder ver-
langen vor Betreten der Notaufnahme
eine Kaution. Dies wiederum schreckt
Menschen ohne Papiere auch in Not-
fallsituationen ab, arztliche Hilfe auf-
zusuchen, was im schlimmsten Falle
todliche Folgen haben kann. Dieser
Systemfehler lastet nicht nur auf den
Patient*innen, sondern auch auf dem
medizinischem Personal, das in sol-
chen Situationen oft allein gelassen
wird.



In anderen europdischen Landern
gibt es sogenannte Regularisierungs-
programme flr undokumentiert im
Land lebende Migrant*innen, bei-
spielsweise die Legalisierung nach ei-
ner bestimmten Aufenthaltszeit. In
Deutschland gibt es keine rechtliche
Praxis zur Migrationsregulation bereits
eingewanderter Migrant*innen. Das
Problem wird so als nicht existent bei-
seitegeschoben. Zwar wurden zeit-
weise Abschiebungen ausgesetzt, aber
aus der Illegalitat gibt es keinen kla-
ren Ausweg.

Andere Lander wie Italien legali-
sierten zu Beginn der Pandemie den
Aufenthaltsstatus lber den Arbeitge-
ber, dem dafiir neben einer GeldbuBe
von ca. 600 Euro eine Straffreiheit fur
die illegale Beschaftigung z.B. von Sai-
sonarbeiter*innen gewahrt wurde.

Die Problematik der Ubermittlungs-
pflicht verscharft sich seit Beginn der
Corona-Pandemie in vielen zusatzli-
chen Bereichen. So werden in Testzen-
tren meist Ausweisdokumente erfragt,
wodurch Menschen ohne Papiere auch
hier der Zugang verwehrt wird. Unser
Verein CABL e.V musste in mehreren
Fallen Kosten flr PCR-Tests in Arztpra-

xen Ubernehmen. In Kommunen, in
denen es keinen Behandlungsschein
gibt, mussten die Patient*innen dies
selbst bezahlen. Schnelltests konnten
wir den Patient*innen dank Spenden
in unseren Sprechzeiten anbieten.
Doch was passiert, wenn ein Coro-
na-Test positiv ausfallt? Auf Anfrage an
das Leipziger Gesundheitsamt erhielt
CABL e.V folgende Antwort: »Das Ge-
sundheitsamt muss unverzilglich er-
mitteln und damit auch personenbezo-
gene Daten erheben. Der/die Betrof-
fene muss uns Angaben zum Aufent-
haltsort und zur Erreichbarkeit (Tele-
fonnummer und E-Mail) machen. (...)
Eine Information an die Auslanderbe-
horde sieht das IfSG nicht vor. Sollte
der/die Betroffene auf Grund von
schweren Symptomen in ein Kranken-
haus aufgenommen werden missen,
wird dort nach dem Versichertenstatus
gefragt und zwecks Kostenlibernahme
der Behandlungskosten das Sozialamt
einbezogen.« Auch wenn das Gesund-
heitsamt versichert, keine Informatio-
nen an die Ausldnderbehdrde weiter-
zugeben: In Leipzig wurde die haus-
liche Quarantdne teilweise von Mitar-
beiter*innen des Ordnungsamtes kon-
trolliert. Zeitweise unterstiitze zusatz-
lich die Polizei die Gesundheitsamter
bei der Bekdmpfung der Pandemie
durch entsprechende Kontrollen und
DurchsetzungsmaBnahmen.

Eine Ubermittlung gesundheitsbe-
zogener Daten an die Polizei ist aber
generell rechtswidrig und bedarf einer
eingehenden Prifung im Einzelfall.
Doch gerade in den chaotischen Zu-
standen in den Gesundheitsamtern zu

CABL e.V. (Clearingstelle und An-
onymer Behandlungsschein Leipzig
e.V.) wurde 2019 auf Initiative des
Medinetz Leipzig gegriindet. CABL
e.V. bietet eine Sozialberatung flr
Menschen, die derzeit keinen regu-
ldren Zugang zum Gesundheits-
system haben. Solange kein Versi-
cherungsschutz besteht, kénnen
arztliche Behandlungen anonym,
vertraulich und kostenfrei organi-
siert werden. Dem CABL e.V. steht
durch eine Foérderung der Stadt
Leipzig daftiir ein Budget zur Verfi-
gung. Mehr Informationen un-
ter www.cab-leipzig.de

Beginn der Pandemie wurden auch in
Sachsen Listen mit den Namen, Adres-
sen und Telefonnummern positiv ge-
testeter Menschen an die Polizei wei-
tergegeben. Bei Menschen, die sonst
jeglichen Kontakt zu Behdrden meiden
(missen), ist dies ein groBer Unsi-
cherheitsfaktor. Wir kénnen nur ver-
muten, wie viele Menschen ohne Pa-
piere sich aus Angst vor der Meldung
gegenliber den Behdérden nicht auf Co-
rona testen lieBen. Dies ist sowohl ge-
fahrlich fir die Gesundheit der Men-
schen als auch fiir den Verlauf der
Pandemie. Die Angst, abgeschoben zu
werden, hindert viele undokumen-
tierte Menschen, medizinische Institu-
tionen aufzusuchen.

Weitere Hirden sind zum Beispiel
Sprachbarrieren, die den Zugang zu
Informationen einschranken. So sind
die Aufklarungshinweise - zumindest
zu Beginn der Pandemie - Uber Infek-
tionswege von SARS-CoV-2 nur auf
Deutsch verfasst worden. Dies ist ein
Problem nicht nur fliir Menschen ohne
Papiere, sondern fiir eine Vielzahl von
Menschen »ausldndischer« Communi-
ties. In London konnte man in be-
stimmten Communities einen rasanten
Anstieg von Infektionen mit der Del-
ta-Variante beobachten. Der rege
Grenzverkehr kann eine Ursache des
Anstiegs sein, doch die Angst, von Be-
hdérden entdeckt zu werden, fehlender
Versicherungsschutz sowie Sprachbar-
rieren kénnten die rasche Ausbreitung
des Virus unterstiitzt haben.

Wahrend viele deutsche Blirger*in-
nen sich Gedanken machten, ob eine
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Impfung fur sie sinnvoll sei, hatten viele undoku-
mentierte Menschen in Deutschland zunéchst kei-
nen Zugang zu einer Impfung. Viele unserer Kili-
ent*innen verrichten unangemeldete Arbeit z.B. im
Baugewerbe oder der Gastronomie und sind so tég-
lich der Gefahr einer Ansteckung ausgesetzt. In un-
seren Sprechstunden wurde haufig nach der Még-
lichkeit einer Impfung gefragt. Zusammen mit
Vermittlungspersonen und mobilen Impfteams
konnten wir mehrere Impfaktionen organisieren.
Die Impfbereitschaft dabei war enorm groB. Die
meisten Menschen ohne Papiere und auch viele
Migrant*innen im Niedriglohnsektor haben keine
Mdéglichkeit, von zu Hause zu arbeiten oder mit
dem eigenen Auto zur Arbeit zu fahren. Beengte
Wohnverhadltnisse erschweren Isolation im Ver-
dachts- oder Krankheitsfall zusatzlich. Zudem gibt
es die Angst sich anzustecken ohne Mdglichkeit der
niederschwelligen arztlichen Versorgung. Es gibt
eine Vielzahl von sozialen Determinanten, die die
Corona-Pandemie befeuern und Menschenleben
einfordern. Leider werden gerade diese Probleme
gerne (ibersehen. »Statistische Erhebungen zu so-
zialen Risikofaktoren einer Corona-Infektion oder
der Schwere des Verlaufs gibt es bis jetzt kaum«,
wie der Medizinsoziologe Nico Dragano im NDR-Po-
dcast Synapsen (Folge 53 vom 2. Juli 2021) er-
klart.

Gerade jetzt in der Corona-Pandemie sollte das
Gesetz zur Ubermittlungspflicht abgeschafft wer-
den, um Menschen einen angstfreien Zugang zu
medizinischen Einrichtungen zu gewdhren. Dies ist
nicht nur im Sinne der Menschenrechte, sondern ist
auch wichtig, um die Pandemieentwicklung besser
kontrollieren zu konnen.

In der Corona-Pandemie wird so deutlich wie
selten, wie wichtig es ist, marginalisierte Gruppen
in MaBnahmen der o6ffentlichen Gesundheit mitzu-
denken. Nicht nur ist der Zugang zu gesundheitli-
cher Versorgung ein Menschenrecht, er ist auch es-
sentiell, um die Sicherheit und Gesundheit der
gesamten Bevolkerung zu garantieren. Eine fla-
chendeckende Gesundheitsversorgung aller Men-
schen hat gerade zu Pandemiezeiten oberste Prio-
ritat fir das Gemeinwohl. Dass Menschen ohne
Papiere und Krankenversicherung in Deutschland
leben, muss in den gesellschaftlichen Fokus gesetzt
werden. Ein wichtiger Schritt ware die Abschaffung
der Ubermittiungspflicht 6ffentlicher Stellen, wel-
che Menschen ohne Papiere de facto von allen sozi-
alen Rechten in Deutschland ausschlieBt. Um die
medizinische Versorgung aller gewahrleisten zu
kdénnen, mussten alternative Strukturen aufgebaut
werden. Es ist wichtig, diese alternativen Struktu-
ren, wie den »Anonymen Behandlungsschein«, aus-
zubauen und finanziell und v.a politisch zu unter-
stitzen.

Autor*innen: CABL e.V (Lena Rummel, Barbara Nieder-
maier, Eva Klotz)

COVID-19 in children

and the role of schools

Children and COVID-19

Last avallable scientific evidence has shown that children
do not play a more significant role in COVID-19 transmission
than adults.

However, they tend to be asymplomatic or develop only a

mild infection, which makes It harder to detect or diagnose,
At present, it remains unclear how Infectious asymptomatic
children are.

Schools - open for business

Schools are an essential part of society and children's lives.
Closing schools should always be a last resort in efforts to
contral a pandemic.

Il proper and consistent measures are in place, schools
do not pose a greater risk of infection for children than
any other public place, and are unlikely to drive

transmission of the virus,

How to make schools safer?

Ensuring proper and feasible physical distancing, ventilation and
cleaning, practising hand hygiene and cough etiquette and using
personal protection (face masks, etc,) will not only minimise
transmission of COVID-19, but also other respiratory infections at
schools during the autumn/winter season.

We need to reopen schools as soon as possible to guarantee a
suitable learning environment and lessen the unintended, negative
social effects of school closure,

#COVID1g www.ecdc.europa.ey
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Keine Seuchenpolizei mehr

Heidrun Nitschke im Gespréch iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst
in der HIV- und der Corona-Pandemie

Die Corona-Pandemie ist nicht die
erste Pandemie, die wir erleben.
Kannst Du Vergleiche ziehen z.B. mit
der HIV-Pandemie? Was war dhnlich,
was ganz anders?

Heidrun Nitschke: Ja, man kann die
beiden Pandemien vergleichen. Zu-
ndchst handelte es sich bei HIV wie bei
SARS-CoV-2 um einen neuen Erreger,
der am Anfang fiir erhebliche Unsi-
cherheit sorgte - z.B. hinsichtlich der
Bedeutung der Ubertragungswege. Bei
beiden gab es Irrwege, z.B. die gro-
teske Uberschatzung von Schmierin-
fektionen, die dazu flhrte, dass man
Desinfektionstrupps, die aussahen wie
Mondmannchen, auf Flughafen und
StraBen schickte, wo sie mit ihren
Desinfektionsinstrumenten herum-
spriihten. Noch langer dauerte es, bis
die Bedeutung der Aerosole klar war.
Zudem gab und gibt es dann Mythen
und Verschworungstheorien zum Ur-
sprung von SARS-CoV-2, wie sie auch
gerade zu Beginn der HIV-Pandemie
sehr verbreitet waren.

Anders als bei HIV gab es bei CO-
VID-19 relativ schnell vielfaltige Er-
kenntnisse in Forschung und Medizin,
die dank der Fortschritte in der Kom-
munikation auch sehr rasch weltweit
geteilt wurden (zur Erinnerung: Mitte
der 1980er Jahre befand sich das www
allenfalls in den Anfangen...). Ebenso
gab es mit dem PCR-Test rasch ein zu-
verlassiges und sensibles Testverfah-
ren.

Vergleichbar wiederum ist die Uber-
schatzung von Tests als Mittel der Pra-
vention: im Alltag der Bevdlkerung,
aber eben leider auch in der Medizin
und vor allem in politischen Diskursen.
Auch da gab es in der HIV-Pandemie
Hoéhen und Tiefen. Ich erinnere mich
vom Hoérensagen - da war ich noch
nicht in KoéIn -, dass in den 80er Jah-
ren Hunderte von Menschen vor dem

Gesundheitsamt KéIn Schlange stan-
den, um sich testen zu lassen - einer-
seits mit wilden Fantasien hinsichtlich
ihrer Infektionsrisiken, andererseits
mit der Idee, sich so ein fir alle Mal
»freitesten« zu kénnen. Das Verstand-
nis zu vermitteln, dass ein positives
Testergebnis nicht gleichzusetzen ist
mit einer Erkrankung und ein negati-
ves Testergebnis immer nur eine Mo-
mentaufnahme darstellt, war bei HIV
von zentraler Bedeutung und ist es
jetzt auch wieder bei COVID.

Bei COVID ist ein positives Tester-
gebnis nicht therapierelevant. Gleich-
zeitig gab und gibt es bei COVID die
Idee, hochfrequentes Testen gerade in
prekdren Settings zur Pravention ein-
zusetzen. Viele Menschen haben sich
daran festgehalten. Wenn aber Ar-
beits- oder Lebensverhaltnisse eine
Ubertragung beglinstigen, muss pri-
mar an diesen etwas verandert wer-
den. Die irrige Idee, dass ich mich bei
einem negativen Testergebnis ent-
spannt zurlicklehnen kann und nichts
andern muss, war bei HIV durchaus
ahnlich. Natirlich kann man sich nicht
zurticklehnen, weil ein Testergebnis
immer nur eine Momentaufnahme ist,
das von x Faktoren abhdngt und sich
jederzeit andern kann. Hinzu kommt
diese Verunsicherung bei einem positi-
ven Testergebnis: Warum passiert
jetzt nicht sofort etwas? Warum werde
ich nicht therapiert? Warum kimmert
sich kein Arzt um mich? Auch da gab
es Parallelen - dass in Fachkreisen, in
der breiten Bevdlkerung und auf poli-
tischer Ebene Konsequenzen von Tes-
tergebnissen nicht verstanden wur-
den. Bei HIV gab es einen Umbruch,
als ein positives Testergebnis therapie-
relevant wurde. Jeden dieser Punkte
misste man sich eigentlich noch mal
gesondert anschauen: Was ist da pas-
siert im Laufe dieser anderthalb Jahre
Pandemie?

Worauf die mir bis jetzt bekannte
Literatur relativ stark abhebt, ist die
Diskriminierung und Zuschreibung we-
gen des geographischen Ursprunges,
also dieses Thema »chinesisches Vi-
rus« bei COVID und »afrikanisches Vi-
rus« bei HIV. Auch gibt es Parallelen
zu HIV in der Veranderung besonders
betroffener Gruppen und nachfolgend
der Suche nach Schuldigen. Wie bei
HIV spielte bei COVID anfangs eher
eine global mobile, relativ privilegierte
Bevdlkerungsgruppe eine Rolle, Rei-
sende, Geschaftsleute, Skitouristen,
naja, auch die Karnevalisten. Aber
dann kam es ziemlich schnell zur Ver-
schiebung hin zu Menschen in Armut,
in prekaren Arbeitsverhaltnissen, in
schlechten Wohnverhéltnissen lebende
Bevolkerungsgruppen und zur Aufre-
gung wegen deren vermeintlich nicht
praventionskonformen Verhalten. Da
gibt es eine ganze Menge Parallelen.
Was ich am Anfang interessant fand,
ist eher anekdotisch: die Diskussion,
dass Masken »kulturfremd« sind in
unserem Kulturkreis. Wo ich dachte:
Hey Leute, das hatten wir doch auch
alles schon mal: »An Kondome ge-
wohnt sich kein Mensch. Kondome
sind kulturfremd.«

Ganz klar gibt es natirlich den Un-
terschied beim Ubertragungsweg und
der ist zentral fiir die konkreten Pra-
ventionsmaBnahmen. HIV wird wie
andere sexuell Ubertragbare Erreger
primar bei intimen Begegnungen (ber-
tragen, und da geht es wesentlich um
Eigenverantwortung. Wir haben bei
HIV immer insistiert: Wenn zwei Er-
wachsene mehr oder weniger einver-
nehmlich eine sexuelle Beziehung ein-
gehen, sind beide gleichermaBen fiir
SchutzmaBnahmen verantwortlich.
Staatliches Handeln muss Wissen be-
reitstellen und Mdglichkeiten, sich zu
schiitzen. Das ist ganz anders bei ei-
nem primar aerogen (bertragenen Er-
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reger, der Uber Aerosole praktisch
Uberall vorhanden ist. Hier ist der
Selbstschutz weit schwieriger, bevdl-
kerungsbezogene Pravention und ent-
sprechende Botschaften haben einen
ganz anderen Stellenwert.

Welche guten Erfahrungen habt Ihr
gemacht in der HIV-Pandemie, die
man heute gut gebrauchen kénnte?
Ist die Erinnerung daran z.B. im OGD
oder konkret in den Gesundheitsém-
tern prasent und wird sie genutzt?

Eine der wichtigsten Erfahrungen aus
der HIV-Pravention ist, dass Praven-
tion lebensweltnah sein muss. Dazu
muss man die Lebenswelten in den
Blick nehmen. Bei COVID aber dann
im Unterschied zu HIV eben nicht nur
die privaten Welten, sondern auch z.
B. Arbeitswelten, Schulwelten, Mobili-
tatswelten. Das ist eine wichtige Er-
kenntnis, die viel zu zégerlich kam.
Das heit dann: Verhaltnispravention
und nicht nur Verhaltenspravention.
Die zweite Erfahrung ist die Bedeutung
aufsuchender Gesundheitsangebote.
Aus den Modellprojekten in der friihen
HIV-Pandemie in den 80er Jahren wis-
sen wir, dass sie elementar wichtig
sind, um Menschen zu erreichen. Ein
systematischer Transfer dieser Erfah-
rungen hat nicht stattgefunden! Bei-
spiel Impfungen: Monate vergingen,
bis man darauf reagierte, dass die
hochschwelligen Terminvereinbarun-
gen in den Impfzentren der vielfdltigen
Lebensrealitat von vielen Menschen
nicht gerecht werden. Einzelne Ge-
sundheitsédmter waren hier Vorreiter,
aber vielerorts hat es sich immer noch
nicht durchgesetzt.

Die dritte wichtige Erfahrung ist die
Bedeutung angemessener Kommuni-
kation, angemessener Sprache, die
Nutzung verschiedener Medien und
Zugange, Kampagnenpolitik etc. Die
Bundeszentrale flr gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) verfugt, was HIV
angeht, Uber so viele gute Erfahrun-
gen. In der COVID-Pandemie war da-
gegen die Information lange Zeit viel
zu drége und zu wenig lebensweltnah,
von Mehrsprachigkeit ganz zu schwei-
gen.

Die Erfahrungen mit HIV waren
zwar prasent in den Gesundheitsam-
tern. HIV wurde aber immer als Son-
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derfall betrachtet, und die in diesem
Bereich Arbeitenden sahen sich selbst
als etwas Besonderes. Dies war auch
eine Art Selbstschutz, um nicht von
der traditionellen Seuchenhygiene ver-
einnahmt zu werden. Sie haben immer
betont: Wir mlssen unseren Sonder-
status erhalten, damit anonyme Bera-
tung, Diagnostik und Versorgung, Ziel-
gruppenndhe, aufsuchende Arbeit
erhalten bleibt. Dadurch kam aller-
dings dann der Transfer von Wissen
und Erfahrungen der HIV-Pravention
in andere Bereiche der Infektiologie zu
kurz, wie Tuberkulose oder Skabies in
den Unterkinften flr Gefllichtete oder
er wurde gar nicht erst versucht. Es ist
eine Untersuchung wert, wie viele
Menschen aus dem HIV-Bereich dann
in den Gesundheitsamtern im vergan-
genen Jahr zum Thema COVID gear-
beitet haben und wie weit es fiir sie
maoglich war, ihre spezifischen Erfah-
rungen einzubringen und zu Ubertra-
gen. Angesichts der Dynamik der CO-
VID-Pandemie vermute ich eher, dass
es hieB: »Eure Flausen kénnt Ihr Euch
aufheben, wenn es wieder um sexuelle
Gesundheit geht, jetzt weht hier ein
anderer Wind, jetzt ist >richtige< Seu-
chenpolitik angesagt. «

Wie meinst Du das? Der Begriff Seu-
chenpolitik ist negativ konnotiert und
geht in Richtung »Gesundheitspoli-
zei«? Das ist ja ein Image, das Ge-
sundheitsdmtern gelegentlich anhaf-
tet. (Wo) ist dieser Ruf berechtigt?
Inwiefern hindert er die Kommunika-
tion mit Risikogruppen?

Der OGD hat ja zwei Wurzeln: Einer-
seits die staatliche Eingriffsverwaltung
mit hoheitlichen Aufgaben. Beim In-
fektionsschutz ist sie in manchen Situ-
ationen durchaus als Ultima Ratio er-
forderlich ist, z.B. Einrichtungen
schlieBen, weil sie gesundheitsgefahr-
dend sind, Bauvorhaben verbieten
usw. Aus meiner Sicht haben Gesund-
heitsdmter hier sogar zu wenig Macht.
Das hangt nicht zuletzt auch daran,
dass das Thema offentliche Gesund-
heit und damit der OGD in der Gesell-
schaft und auch in der Arzteschaft zu
wenig wertgeschatzt worden ist. Man
glaubte die groBen Infektionen (iber-
wunden und sah (noch) keine Notwen-
digkeit, den OGD mit Eingriffsrechten

bei der Abwehr anderer gesundheitli-
cher Gefahren auf Bevélkerungsebene
auszustatten. Aus meiner Sicht ware
hier ein Mehr durchaus sinnvoll und
notwendig, wenn ich an Themen wie
Klimafolgen, Verkehr, Umweltgifte etc.
denke.

Ein anderes Beispiel sind die Ge-
meinschaftsunterkiinfte flir Gefliich-
tete. Ganz frih in der COVID-Pande-
mie hatten die Gesundheitsamter die
Chance haben sollen zu sagen: Diese
Unterkunft ist, so wie sie ist, mit en-
gen Fluren, wenigen Sanitarrdéumen
und groBen Mehrbettzimmern unter
gesundheitlichen Gesichtspunkten
nicht vertretbar, hier muss nach Alter-
nativen gesucht werden. Das ist viel
zu zdgerlich geschehen. Dafiir miiss-
ten Empfehlungen von Institutionen
wie dem RKI einen starker bindenden
Charakter haben, wie z. B., dass in ei-
nem Zimmer maximal vier Personen,
die nicht zu einer Familie gehdren, un-
tergebracht werden diirfen, Personen
mit hohem Risiko flr einen schweren
Verlauf gar nicht erst in eine Gemein-
schaftseinrichtung gehdren etc. Aber
diese Macht hat der OGD so nicht und
erst recht nicht einzelne Gesundheits-
amter.

Dagegen war bei HIV, einer Infek-
tion, die sich fast ausschlieBlich in pri-
vaten Beziehungen vollzieht, ganz klar
kein hoheitliches Handeln angebracht,
sondern anonyme Beratungs- und Tes-
tangebote. Auch bei den meisten an-
deren Infektionen geht es primér um
lebensweltnahe Pravention und nur in
extremen Einzelfallen um »seuchenpo-
lizeiliche« Eingriffe gegeniiber einzel-
nen Personen. Das Infektionsschutz-
gesetz betont dies und setzt auf
Pflichten vor allem im Meldewesen und
bei Institutionen. Aber diese Einsicht -
dass es eher Angebote braucht als
Eingriffe - hat sich hinsichtlich der
meisten Infektionen noch nicht durch-
géngig im OGD durchgesetzt.

Die andere Wurzel des OGD ist die
Gesundheitsflrsorge, die Leistungen
fir Gruppen oder Menschen, die aus
welchem Grund auch immer von unse-
rem Kassen- und Gesundheitssystem
nicht erreicht werden. Dies ist eine ur-
alte Diskussion: Was sind die Liicken
eines beitragsfinanzierten Versor-
gungssystems? Uberldsst man be-
stimmte sogenannte subsididre Leis-



Black
White

Black Americans are over represented

in frontline & essential worker jobs

Black Americans have a higher
unemployment rate compared
to their White counterparts

Black-owned businesses were less likely to benefit from the
federal Paycheck Protection Program than White-owned ones

Social & Built Environment

Air pollution has worsened health
outcomes from the pandemic
Black individuals living in neighborhoods with a history of
redlining face greater environmental health risks

A

More Likely to live in
hypersegreqated neighborfioods

conditions, including diabetes

%ﬁﬁgﬁum of pre-existing health
O

Black Americans faced barriers that impeded
early vaccine access & uptake

Black adults were more likely than White or Hispanic adults to report having been
discriminated against or judged unfairly by a health care provider or their staff
during a time period that covered part of the pandemic

tungen der Wohlfahrt oder ist es eine
staatliche Aufgabe, hier steuerfinan-
ziert eine angemessene Versorgung zu
garantieren? In der HIV-Pandemie
wurden von den Gesundheitsamtern
Licken der beitragsfinanzierten Ver-
sorgung geschlossen durch anonyme
Beratungs- und Testangebote, durch
aufsuchende Pravention, durch Substi-
tution und medizinische Versorgung
fir suchtkranke Menschen. Und im
breiteren Thema sexuelle Gesundheit
war der OGD in den letzten 20 Jahren
nicht nur subsidiar, sondern komple-
mentdr zum Versicherungssystem ta-
tig. Da gab es - nicht immer ge-
schichtsbewusst, sondern einfach als
Reaktion auf Bedarfe - ein Anknipfen
an alte OGD-Traditionen. Schwange-
renvorsorge, die sogenannten »Mdt-
terberatungsstellen«, das gab es bis
Anfang der 1950er Jahre, flr alle
Frauen wohnort- und bevdlkerungs-
nah. Sicher muss hier sehr genau dar-
auf geachtet werden, dass solche
Dienste nicht nur fiir marginalisierte
Gruppen bereitgestellt werden, weil
sonst die Gefahr besteht, dass sie in
der »Dialektik von Kontrolle und Fir-

sorge« auch wieder ein Missbrauchs-
potential haben. Bei HIV ist das ja
durchaus gelungen.

Dies leitet (iber zu den so genann-
ten Risikogruppen: Bei HIV hieB es: Es
gibt keine Risikogruppen, es gibt Risi-
koverhalten und es gibt riskante Ver-
haltnisse. Risikogruppen war ein Un-
wort. Auch hinsichtlich COVID gibt es
nicht Risikopersonen. Es gibt einer-
seits Personen mit einem Risiko fir
schwere Verldufe, andererseits Perso-
nen, deren Lebens-, Wohn- und Ar-
beitssituationen riskant sind und die
einen schlechteren Zugang zu Infor-
mation und Wissen haben. Dies alles
kann auch ein riskanteres Verhalten
nach sich ziehen. Und innerhalb dieser
Gruppen gibt es - teilweise durchaus
zu Recht - ein Misstrauen gegen eine
Eingriffsverwaltung, die ja oft nicht
eben hilfreich ist bei der Verbesserung
ihrer Lebensverhéltnisse, sondern
eher individuelles Verhalten sanktio-
niert. Beim Thema COVID ganz bléde
und banal: Bei der Firma Ténnies zum
Beispiel das seuchenpolizeiliche Ab-
schotten der Wohneinrichtungen der
Arbeiter*innen durch das Ordnungs-

amt, wahrend das Gesundheitsamt
sagt, die Unterbringung und die Ar-
beitsverhaltnisse sind das Problem,
aber daran letztlich wenig dandern
kann. In dieser Hinsicht wirde ich mir
sogar mehr Eingriffsverwaltung durch
das Gesundheitsamt wiinschen, auch
mehr Macht, nicht nur kluge Statem-
ents und gute Papiere wie z.B. vom
RKI zum Thema Unterkinfte oder zur
COVID-Pravention in schwierigen Le-
bensverhaltnissen. Gerade bei heiklen
Themen fehlt dem OGD oft die Macht,
unbequeme Erkenntnisse auszuspre-
chen und das Geld, um MaBnahmen
umzusetzen, die den so genanten Risi-
kogruppen zugutekommen. Da heilt
es dann: Du hast ja Recht, aber so
scharf darfst Du das nicht formulieren,
und es ist auch nicht umsetzbar.

Wenn aber das Gesundheitsamt aus
seiner Fachlichkeit heraus fir Men-
schen in schwierigen Lebensverhalt-
nissen Partei nimmt und ihnen An-
gebote macht, wird es nicht als Seu-
chenpolizei wahrgenommen. Eine An-
ekdote aus meiner Zeit im Kélner Ge-
sundheitsamt: In einer Befragung
papierloser Menschen nannten diese
die Auslénderbehdrde als das ihnen in
KéIn bekannteste »Amt«. Danach be-
fragt, wohin sie sich bei medizinischen
Problemen wenden wiirden, sprachen
viele von der »Klinik« oder »der Arztin
am Neumarkt« (dem Standort des
Fachdienstes sexuelle Gesundheit im
Gesundheitsamt).

Wie kénnte jetzt eine systematische
Sicherung von Erfahrungen, Schwie-
rigkeiten und Handlungsansatzen aus-
sehen? Dartliber haben wir ja auch bei
der OGD-Online-Veranstaltung des
vddd am 25. August gesprochen (Be-
richt siehe S. 26).

Definitiv braucht es im OGD mehr be-
gleitende Forschung, aber dafir
braucht es Freiraume, Personal, Geld
und eine angemessene technische
Ausstattung. Es braucht - das hat so
einen langen Bart! - eine bessere Ver-
knlpfung von universitarer Public He-
alth mit praktischem Handeln im OGD.
Dem stehen allerdings auf beiden Sei-
ten Hindernisse entgegen: auf der
akademischen Seite eine gewisse Ar-
roganz gegeniiber den Miihen des All-
tags in den Gesundheitsamtern, auf
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Seite der Gesundheitsamter - das kann ich jetzt aus dem
Ruhestand sagen - eine gewisse Beleidigtheit gegeniber de-
nen, die ihnen sagen, wie sie idealerweise arbeiten sollten,
wahrend sie das mihselige Klein-Klein aushalten und dabei
ganz oft am Limit arbeiten missen. Hier missen viele Gra-
ben Gberwunden werden, wie z. B. in dem aktuellen Ansatz
des Zukunftsforums Public Health. Diese getrennte Entwick-
lung von Public Health und o6ffentlichem Gesundheitswesen
ist ein spezifisch deutsches Problem und nicht zuletzt Ergeb-
nis des Faschismus. Wichtige Forschungsergebnisse dazu fin-
den sich z.B. in den Arbeitsberichten zu verschiitteten Alter-
nativen in der Gesundheitspolitik der Universitat Bremen.
Leider sind diese Erkenntnisse aus den 70er/80er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts im OGD heute auch schon wieder
verloren gegangen.

Welcher Reformbedarf fiir den OGD wurde in der Pandemie
offensichtlich? Welche Reformen miissen jetzt angegangen
werden?

Gesundheitsamter brauchen mehr zeitliche und finanzielle
Spielrdume. Das heiBt aber auch, dass der Bund sich da
starker finanziell engagieren muss, wie seinerzeit mit den
Modellprojekten im HIV/Aids-Bereich. Aktuell sind viele An-
gebote in den Gesundheitsémtern von der Finanzkraft der
einzelnen Kommunen oder Landkreise abhangig. Stadte, die
unter Haushaltssicherung stehen - wie viele Ruhrgebiets-
kommunen - kénnen sich weder langerfristige Projekte leis-
ten noch sinnvolle Forschung. Mit dem jetzt in der CO-
VID-Pandemie initiierten und mit viel Geld ausgestatteten
Pakt fiir den OGD ist vielleicht ein Aufbruch méglich, auch
durch die neue Kontaktstelle OGD beim RKI. AuBerdem
braucht es eine stérkere Beriicksichtigung des Themas OGD
schon in der Ausbildung verschiedener Berufsgruppen, vor
allem aber im Medizinstudium. Aktuell beschrankt sich das
meist auf ein bis zwei Vorlesungen, um in wenigen Stunden
im Schnelldurchlauf den OGD zu erklaren, seine Geschichte,
seine Aufgaben, seine Mdglichkeiten. Bevélkerungsmedizi-
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nische Ansatze mussen in der arztlichen Ausbildung einen
anderen Stellenwert haben, soziale Bedingungen von Krank-
heit und Gesundheit, Statistik, Epidemiologie. Meine Erfah-
rung ist, dass nur wenige Medizinstudierende fiir Gesund-
heit relevante soziale Faktoren kennen, Strukturen
verstehen oder epidemiologische Zusammenhange begrei-
fen. Wie sollen die motiviert und fahig sein, im OGD zu ar-
beiten?

Ich glaube, dass nur wenige Arzt*innen in der Lage sind,
eine Pharmastudie kritisch zu lesen...

Vergiss es. Das gilt aber auch fiir andere Berufsgruppen, die
im OGD arbeiten, wie die soziale Arbeit. Diesen fehlt leider
zusatzlich oft medizinisches Basiswissen, wie z. B.: Was ist
der Unterschied zwischen Schmierinfektionen, aerogen uber-
tragenen Erregern und blood borne infections? Wo ist ein
Handschlag gefahrlich und wo nicht? Wann und wo missen
Desinfektionsmittel eingesetzt werden und wann nicht? Wel-
che Erreger vermehren sich im Kartoffelsalat, welche in Auf-
ziigen und welche brauchen Sex fiir die Ubertragung? Welche
Bedeutung hat das fiir die Risikokommunikation? Hinzu
kommt auch hier eine mangelhafte Ausbildung in Epidemio-
logie und Statistik, also fehlende Grundlagen, um Erfahrun-
gen zu systematisieren. Ich wiirde sagen, es braucht mehr
und bessere Ausbildung, Weiterbildung, Forschung, Verkntip-
fung von Theorie und Praxis.

Dennoch will ich ganz allgemein eine Lanze fiir den OGD
brechen. Es gibt da jede Menge engagierte Menschen mit
vielfdltigen und beeindruckenden Kompetenzen. Aber jen-
seits der nackten so genannten Pflichtaufgaben hat der OGD
flr viele seiner Angebote je nach Bundesland oder sogar je
nach Kommune keinen verbindlichen Auftrag. Je nach Bun-
desland haben die OGD-Gesetze unterschiedliche Soll-,
Kann-, Muss-Bestimmungen, die muss man immer schon le-
sen. Und im Zweifelsfall entscheidet der Kimmerer der Stadt
X anders als der Kdmmerer der Stadt Y, welche konkreten
Leistungen zur Aufgabenerflllung des Gesundheitsamtes er-
forderlich sind. Das bedeutet, dass viel zu oft die Haushalts-
lage einer Kommune, eines Kreises maBgeblich ist fir die
finanzielle Ausstattung und damit auch fir die personelle
Ausstattung eines Gesundheitsamtes und nicht der konkrete
Bedarf bzw. die Fachlichkeit. Natirlich fehlen in vielen Berei-
chen auch Indikatoren. Diese zu erarbeiten hat auch etwas
zu tun mit der systematischen Sicherung von Erfahrungen.
Immerhin gab es da in der COVID-Pandemie einen Quanten-
sprung, indem jetzt in aller Offentlichkeit iber die Bedeutung
von Indikatoren diskutiert wird: Was ist die Aussagekraft von
Inzidenzen, von Hospitalisierungsraten, wie lassen sich Be-
darfe abbilden usw. Wie kann ich Bedarfe und Angebote
messen? Gibt es tiberhaupt Daten dazu? Und natirlich gibt
es auch Angst vor den Daten, denn die kénnten Unangeneh-
mes zu Tage férdern oder in der Interpretation missbraucht
werden. Das ist nicht nur ein Problem der groBen Politik. Es
gibt andererseits auch tolle partizipative Forschung - im Be-
reich sexuelle Gesundheit und HIV hat das RKI in den letzten
Jahren eine ganze Menge gemacht. Aber es braucht mehr
und es braucht natlrlich Konsequenzen daraus. Auch hier
wieder waren Menschen, die im OGD im Bereich HIV und se-
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xuelle Gesundheit arbeiteten, schon
vor einigen Jahren aktiv und hatten
solche Indikatoren zu sexueller Ge-
sundheit erarbeitet.

Kdénnen wir noch mal auf die Frage
nach dem Geld zuriickkommen? In der
allgemeinen Offentlichkeit scheint das
Einzige, was man in den letzten Wo-
chen als Forderungen wahrgenommen
hat, die Frage nach der besseren Be-
zahlung der Arztinnen und Arzte im
OGD zu sein. Héltst Du die auch fiir
besonders dringlich? Wiirde das wich-
tige Probleme lésen?

Wenn der OGD gutes fachérztliches
Personal bekommen will - und ich bin
Uberzeugt, dass er dringend mehr
fachéarztliches Wissen und Standing
braucht - dann spielt das Thema Be-
zahlung schon eine Rolle. Beim Wech-
sel aus einer Leitungsposition z. B. in
der Krankenhaushygiene oder Infek-
tiologie in einer groBen Klinik in den
OGD ist die Verantwortung ja nicht ge-
ringer und Uberstunden oder Ruf-

populations are even less Likely to

Language Barriers
A Boston hospital found that
primarily Spanish-speaking COVID-19
patients had a 35% greater risk of
death compared to other patients

Latinos are less likely to have access to health insurance
m The Latino uninsured rate is 2.5X higher than the rate for Whites

Immigration status may have
deterred people from reporting
infection or seeking care

dienste gibt es auch: Wenn dann das
Gehalt deutlich geringer ausfallt,
schreckt das - zusammen mit der ge-
ringeren Wertschatzung - sehr wohl
manche ab. Gerade Menschen, die sich
familienfreundliche Arbeitszeiten wiin-
schen und flr die der Verdienst nicht
so relevant ist, gehen bewusst in den
OGD. Fiir diese spielt dann das Struk-
turelle eine gréBere Rolle, und hier er-
leben sie dann Enttduschungen. So
sind die Arbeitszeiten im OGD auch
auBerhalb von Pandemiezeiten nicht
immer so idyllisch, wie man sich das
vorstellt. Bei eiligen Anfragen aus dem
Stadtrat fallen durchaus mal Uber-
stunden zu nachtlicher Zeit an und wer
in der Infektiologie in einer verant-
wortlichen Position arbeitet, muss z.B.
bei einem Meningokokken-Ausbruch
auf einer Kinderstation tagelang auch
rund um die Uhr erreichbar sein. Auf-
suchende Praventionsarbeit auf der
StraBe abends und nachts im Schicht-
dienst ist durchaus vergleichbar mit
Spat- und Nachtdiensten in der Not-
aufnahme im Krankenhaus. Wenn das

anerkannt wird, kénnte ich mir vor-
stellen, dass sich die Frage der Bezah-
lung von selbst anders stellt.

Die Problematik der Wertschatzung
ist fur mich in einer Publikation von
Anton Labisch gut nachvollziehbar dar-
gestellt: Der Hausarzt arbeitet we-
sentlich patientenbezogen und erfahrt
darin Dank und Anerkennung. Ein
Facharzt erfahrt Wertschatzung vor-
wiegend im interkollegialen Austausch.
Arztliches Handeln im &ffentlichen Ge-
sundheitswesen richtet sich dagegen
an eine diffuse Offentlichkeit, an Poli-
tik, Verwaltung und andere Institutio-
nen. Hier ist Anerkennung nur sehr
vermittelt erfahrbar und - erst recht in
Zeiten neuer Medien - auch oft wan-
kelmdtig. Ich kenne eine Reihe von
arztlichen Kolleg*innen im OGD, die
auch deswegen das individuelle
Arzt-Patient-Verhaltnis sehr vermis-
sen. In der individuellen Beratung und
Versorgung im Bereich sexuelle Ge-
sundheit, der Versorgung von margi-
nalisierter Gruppen oder der Suchtme-
dizin sehen viele die Chance, auch im
OGD vor allem »guter Doktor« zu sein.
Das ist hilfreich beim Durchhalten,
birgt aber die Gefahr, dass strukturel-
les Handeln zu kurz kommt.

Die COVID-Pandemie hat zu einer
neuen Anerkennung des OGD und der
Gesundheitsamter in der Fachwelt und
in der offentlichen Wahrnehmung ge-
fuhrt. Das bietet nicht nur die Chance,
den »Facharzt fir éffentliches Gesund-
heitswesen« und andere Berufsgrup-
pen im OGD aufzuwerten. Hier &ffnet
sich ein Fenster fiir weiter reichende
Verdnderungen, vergleichbar mit dem
Aufbruch aus den verkndcherten
Strukturen der Seuchenhygiene durch
die HIV-Pandemie. Ich hoffe sehr, dass
es gelingt, diesen Moment zu nutzen.

Heidrun Nitschke ist Arztin fiir Gynékologie
und Geburtshilfe; 28 Berufsjahre im OGD
mit den Schwerpunkten sexuell (ibertrag-
bare Infektionen, sexuelle Gesundheit,
Migration, Gesundheitsversorgung fir
Menschen ohne Krankenversicherung; seit
2018 Rentnerin; mehrere Jahre in der Har-
tefallkommission NRW, aktuell im Bera-
tungsstab des Ministeriums fiir Kinder, Fa-
milie, Fliichtlinge und Integration in NRW
zu COVID-19 in Gemeinschaftsunterkinf-
ten fiir Gefliichtete
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Der OGD in der Pandemie

Bericht Uber das Online-Fachgespréch des vdaé am 25. August 2021 zum Thema

»Was kann der Offentliche Gesundheitsdienst zur medizinischen und sozialen

Zugangsgerechtigkeit beitragen? Erfahrungen in der SARS-CoV-2-Pandemie aus

und fir die Praxis« - von Alexandra Sarah Lang

n der SARS-CoV-2-Pandemie waren die Gesundheitsam-

ter besonders stark in der 6ffentlichen Aufmerksamkeit

als wichtige »dritte Saule» des Gesundheitswesens. Von
einer Starkung des OGD war in der Pandemie immer wieder
die Rede, aber wie sollte diese konkret aussehen? Dazu ini-
tiierte eine Gruppe von interessierten Kolleg*innen aus dem
vdaa eine regelmaBig sich treffende Gesprachsgruppe, die
sich nach einem halben Jahr entschloss, ihre Diskussionen
im groBeren Rahmen eines Fachgesprachs zu Perspektiven
zur nachhaltigen Starkung und Verbesserung der Praxis des
OGD zu stellen. Als Adressat*innen wurden gezielt Kolleg*in-
nen aus dem OGD angesprochen. Und dies stieB auf beein-
druckende Resonanz.

Insgesamt nahmen 54 Personen an der Veranstaltung teil,
ein GroBteil von ihnen im OGD tatig. Als Auftakt fanden drei
Inputvortrage mit Erfahrungsberichten aus der Praxis statt;
im Fokus standen Fragen der sozialen Zugangsgerechtigkeit,
die in der Pandemie besonders deutlich wurden. Als Refe-
rent*innen sprachen Navina Sarma (OGD-Kontaktstelle am
Robert Koch-Institut), Patrick Larscheid (Leiter Gesundheits-
amt Berlin-Reinickendorf) und Sarah Lang (Koordination Hu-
manitdre Gesundheitsdienste, Gesundheitsamt Frankfurt am
Main).

Patrick Larscheid startete als erster Referent und berich-
tete Uber das pandemiebezogene Vorgehen des Gesundheit-
samt Berlin-Reinickendorf und die Herausforderungen bei der
Adressierung des Infektionsschutzes in bestimmten Grup-
pen, z.B. wohnungslose Menschen und Menschen mit Migra-
tionshintergrund. Er beschrieb Lésungsansatze, z.B. eine
verbesserte Vernetzung der Berliner Gesundheitsamter und
Kooperationen des Gesundheitsamtes mit z.B. Vereinen, um
die Zielgruppen besser mit COVID-19-Impfungen zu errei-
chen, beleuchtete aber auch das Spannungsfeld zwischen
kommunalpolitischen und fachlich fundierten Entscheidungen
am Gesundheitsamt.

AnschlieBend berichtete Sarah Lang von der Arbeit des
neu etablierten Ausbruchteams Soziale Einrichtungen am
Gesundheitsamt Frankfurt, zustandig flr Einrichtungen der
Wohnungslosen-, Drogen-, Jugend- und Eingliederungshilfe
sowie kommunale Unterkiinfte. Ziel des Teams sei, neben
Infektionsschutzbelangen auch sozialmedizinische Aspekte
zu berlicksichtigen. Sie stellte auBerdem zwei neue Projekte
am Gesundheitsamt vor, die die Themen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung sowie Starkung der Gesundheitskom-
petenz in den Blick nehmen - beides wichtige Faktoren flr

die Umsetzung des Infektionsschutzes in marginalisierten
Gruppen.

Navina Sarma stellt zunachst die neue OGD-Kontaktstelle
am RKI vor, deren Ziel eine verbesserte Zusammenarbeit
zwischen RKI und OGD, z.B. in Bezug auf Melde- und Infor-
mationssysteme, Kommunikation und Vernetzung, Auf- und
Ausbau von Qualifizierungsangeboten sowie Infektionsschutz
ist. Sie beschrieb die Herausforderungen fiir den OGD, die
sich besonders deutlich in der Pandemie gezeigt hatten, z.B.
die Kommunikation (sowohl interne als auch externe), die
groBe Aufmerksamkeit durch die Presse und den daraus re-
sultierenden politischen Druck. Das RKI habe sich in der Pan-
demie dem Thema Zugangsgerechtigkeit unter anderem
durch zielgruppenspezifische Empfehlungen gewidmet, z.B.
flir wohnungslose Menschen. Fir die Zukunft kénne man
mitnehmen, dass in der Pandemie entstandene Kooperatio-
nen erhalten und ausgebaut werden sollten und communi-
ty-basierte Arbeit gestarkt werden sollte.

Die wichtigsten Punkte in der anschlieBenden Diskussion
mit den Teilnehmer*innen werden nachfolgend zusammen-
gefasst.

Wie kénnen bereits gemachte Pandemie-
Erfahrungen (z.B. im Kontext HIV) verstetigt
werden?

Zunachst wurde gefragt, ob die Bedarfe, die sich in margina-
lisierten Gruppen in der Pandemie zeigten, wirklich neu
seien. So diskutiere man am Beispiel COVID-19 Dinge, die
bezliglich HIV schon vor 25 Jahren diskutiert wurden. Man
habe in der Vergangenheit bereits sehr viel Uber zukiinftige
Kooperationen gelernt. Die Pandemie habe in vielerlei Hin-
sicht bestdtigt, was man bereits wisse, die drangendste
Frage sei nun, wie man den Katalog an Pflichtaufgaben im
OGD und dessen Erweiterung so formuliert, dass es tatséch-
lich zu einer Verstetigung der Aufgaben kommt - jenseits
von persdnlichem Engagement.

Fehlt die Datenbasis oder der politische Wille?

Ndchstes Thema war die Quantifizierbarkeit der Versor-
gungsdefizite, die notwendig sei, um finanzielle und damit
politische, inhaltlich fundierte Forderungen, z.B. nach mehr
Personal zu formulieren. Es gehe darum, mit welchen kon-
kreten Ressourcen Anderungen umgesetzt werden kénnten.
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Zu diesem Punkt gingen die Meinungen im Teilnehmerkreis
auseinander. Einige Diskussionsteilnehmer*innen stellten
fest, dass die angeblich fehlende Datenbasis durchaus be-
reits vorhanden sei. Diverse Studienergebnisse belegten be-
reits den Zusammenhang zwischen einzelnen Faktoren der
soziodkonomischen Lage und der gesundheitlichen Versor-
gung. So sei die wichtige Rolle von Sprachmittlung fir die
Gesundheitsversorgung langst bekannt. Mit den vorhande-
nen Zahlen kdnne auch ein genaues Bild gezeichnet werden,
wie die pandemische Situation in den Unterkiinften der Ge-
fllichteten sei. Obschon exakte Zahlen zu bestimmten Grup-
pen schwierig zu erheben seien, z.B. zu wohnungslosen Men-
schen, sei die Datenbasis ausreichend, um daraus konkrete
politische Forderungen zu erheben und notwendige Anderun-
gen fiir eine verbesserte Versorgung benachteiligter Gruppen
anzustoBen.

Neue Rolle des OGD - Lyrik oder Politik?

Daraus ergab sich die Frage, ob es im Fachgesprach darum
gehen solle, personalpolitische Ziele zu formulieren. Dies
wurde zum Teil verneint. Es handle sich um ein liberregiona-
les Vernetzungstreffen mit Kolleg*innen, politische MaBnah-
men kdnne man aber nicht ableiten. Dass sich die Situation
im OGD verbessert habe, l&ge auch daran, dass mit »lyri-
schen Mitteln« erreicht worden sei, dass der OGD in der Pan-
demie viel bekannter und flir Bewerber*innen wieder attrak-
tiv geworden sei. Der OGD kénne nicht dafiir verantwortlich
sein, alle Obdachlosen zu versorgen, vielmehr musse es
seine Aufgabe sein, prekare Lebenslagen wie die von woh-
nungslosen Menschen oder Arbeiter*innen bei Ténnies zu
verhindern. Der Fokus des OGD miisse auf der Pande-
mie-Pravention liegen, dann kénne erst Uber eine bessere
finanzielle Ausstattung geredet werden. In der Debatte
wurde betont, dass die Unterschiede in der Ausstattung der
Gesundheitsamter zwischen Stadt und Land riesig seien und
zusatzlich zwischen den Bundeslédndern groBe Unterschiede
existierten, was sich auch in verschiedenen Gesetzesgrund-
lagen der Laénder zeige.

Dieser Ansicht wurde allerdings energisch widersprochen:
Eine neue Rolle des OGD entstehe nicht aus der »Lyrik« und
nicht aus den Unterschieden in Ausstattung sowie personli-
chem Engagement, sondern sei vor allem das Ergebnis poli-
tischen Willens - und damit auch einer Starkung der fachli-
chen Ressourcen des OGD.

Fazit und Ausblick

Zum Ende der Diskussion wurden die Referent*innen der In-
putvortrdge nochmals um ein kurzes Abschluss-Statement
gebeten.

Patrick Larscheid betonte, die einzelnen Gesundheitsam-
ter in Berlin seien in der Pandemie besser zusammenge-
wachsen und man kdnne so von einer besseren Vernetzung
profitieren. Dies tate der Arbeit gut und gemeinsam kdnnten
auch besser heikle Themen in die Offentlichkeit transportiert
werden. Sich zusammen zu tun und zu vernetzen, sei auch
den Kolleg*innen in den Flachenldndern zu raten.

Navina Sarma hob hervor, dass es bei der Verbesserung
der Zugangsgerechtigkeit vor allem darum gehe, strukturelle
Diskriminierung und Ausschliisse zu erkennen. Es sei beson-
ders wichtig, den Menschen zuzuhéren, fir die der OGD da
sein soll, um deren Perspektiven starker berlicksichtigen
kénnen.

Sarah Lang schloss sich Navina Sarma an und fligte hinzu,
dass das Bekampfen von strukturellen Zugangsbarrieren zur
Gesundheit eine der wichtigsten Aufgaben sein solle. Es géabe
auBerdem groBe Kommunikationsdefizite zwischen verschie-
denen Berufsgruppen, z.B. in der sozialen Arbeit tatigen und
OGD-Mitarbeiter*innen, so dass sich ein regelméBiger Aus-
tausch mit Vertreter*innen sozialer Einrichtungen als sehr
sinnvoll erwiesen habe.

Deutlich wurde abschlieBend das Interesse an weiteren
derartigen Fachgesprachen. Ein mdégliches Thema kdnnte die
professionelle Zusammenarbeit mit anderen Berufen sein.

Alexandra Sarah Lang ist Epidemiologin und Sozialwissenschaftlerin
arbeitet im Gesundheitsamt Frankfurt in der Koordination humani-
tdrer Gesundheitsdienste.
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MehrPersonalund TVoDfuralle, JETZT

Stefan Schoppengerd iiber den Streik der Beschéftigten von Charité und Vivantes

m 6. September hat ver.di das Ergebnis der Urabstim-

mung an den landeseigenen Krankenhausern Berlins

bekanntgegeben. 98 Prozent der Mitglieder haben
sich fiir den unbefristeten Streik ausgesprochen, der drei
Tage spater aufgenommen wurde. Betroffen sind die neun
Kliniken der landeseigenen Betreibergesellschaft Vivantes
und die Charité; hinzu kommen die Tochtergesellschaften
von Vivantes sowie Labor Berlin, eine gemeinsame Tochter
von Charité und Vivantes. Fir die Krankenhauser wird ein
»Tarifvertrag Entlastung« gefordert, in dem detaillierte und
sanktionsbewehrte Regeln der Personalbedarfsermittiung
vereinbart werden; flr die Téchter wird die Aufnahme in den
Tarifvertrag des offentlichen Dienstes (TV6D) verlangt. Mit
Blick auf diese Forderungen hat sich bei Redaktionsschluss
dieser Ausgabe (Stand 20. September 2021) noch nicht viel
bewegt, und doch sind Vorgehen und Auswirkungen der Ber-
liner Krankenhausbewegung schon jetzt in mehrfacher Hin-
sicht bemerkenswert.

Es gibt zum einen eine berlinspezifische Gemengelage. Im
laufenden Wahlkampf nicht nur anldsslich der Bundestags-,
sondern auch der zeitgleich stattfindenden Berliner Abgeord-
netenhauswahlen will niemand als Pflege-Buhmann daste-
hen. Zumindest rhetorisch stellt sich so auch die Opposi-
tionspartei CDU an die Seite der Streikenden: »CDU-Spit-
zenkandidat Kai Wegner teilte mit, der Applaus fiir die Pfle-
gekrafte in der Coronakrise sei >ein groBartiges Zeichen< ge-
wesen, nun aber seien >handfeste Verbesserungen< nétig:
>Bessere Arbeitsbedingungen gibt es nicht ohne einen bes-
seren Personalschliissel.<« (Tagesspiegel v. 23. August 2021)
Die SPD als fihrende Partei der rot-rot-griinen Koalition ist
da in einer schwierigeren Lage; Verstandnis und verbale So-
lidaritatsbekundungen fiir die Klinikbeschaftigten gibt es aus
ihren Reihen reichlich. Gesundheitssenatorin Dilek Kalayci
und Finanzsenator Matthias Kollatz halten aber erklarterma-
Ben still und verzichten bislang auf die tatige Unterstiitzung
der Streikforderungen. Ohne Auswirkungen auf den Landes-
haushalt ware eine solche Unterstitzung auch kaum zu ha-
ben; politischer Druck auf die Klinikvorstande provoziert un-
mittelbar die Gegenfrage, wann das Land Berlin gedenkt,
seinen Verpflichtungen zur Investitionskostenfinanzierung
wieder in ausreichendem Umfang nachzukommen.

Hier zeigt sich, was auch ver.di und die Streikenden genau
wissen: Ihr Arbeitskampf arbeitet sich an Symptomen struk-
tureller Probleme des Krankenhauswesens ab, namlich an
unzureichender offentlicher Finanzierung, Einflihrung des
Fallpauschalensystems und Nicht-Einflihrung von gesetzli-
chen Vorgaben zur Personalbemessung. Krankenhduser ha-
ben im Wesentlichen zwei Geldquellen: die Zahlungen der
Krankenkassen zur Vergiitung von Behandlungen und die
Landesmittel zur Finanzierung von Investitionen. Da letz-

tere - Stichwort Schwarze Null - politisch knapp gehalten
werden, missen fehlende Investitionsmittel zum Teil aus
zweckentfremdeten Krankenkassenzahlungen bestritten wer-
den. Die wiederum werden seit Einfiihrung der DRG/Fallpau-
schalen in einem Preissystem abgerechnet, das die Kranken-
hduser motiviert, lukrative Behandlungen zu mdglichst
geringen Kosten zu erbringen. Die wichtigste Stellschraube
der Kostensenkung war Uber lange Zeit der Personalschliis-
sel, nicht zuletzt in der Pflege. In Reaktion auf die lauter
werdenden Proteste in den Kliniken wurden die Kosten flr
Pflegekrafte 2020 zwar aus den Fallpauschalen ausgeglie-
dert; der Teufelskreis, dass Uberlastung und Frustration ei-
ner Berufsgruppe die Gewinnung zusatzlicher Krafte er-
schwert und viele zum Aufgeben bringt, was wiederum die
Uberlastung verschérft, ist damit aber nicht durchbrochen.
Das Argument, man kénne ohnehin nichts tun, weil der Ar-
beitsmarkt flir Fachkrafte nunmal leergefegt sei, ist zu ober-
flachlich. Eine Befragung von Pflegekraften, die den Beruf
aufgegeben oder ihren Stundenumfang reduziert haben,
hatte zum Ergebnis, dass das Arbeitskrafteangebot wieder
deutlich gréBer ware, wenn Bezahlung und Arbeitsbedingun-
gen sich verbessern - und mit Arbeitsbedingungen sind nicht
zuletzt Personalschliissel gemeint, die es den Arbeitenden
ermdglichen, ihren berufsethischen Anspriichen an eine gute
Versorgung gerecht zu werden.!

Auf die Strukturprobleme beruft sich auch Vivantes-Vor-
stand Johannes Danckert: »Das Problem fehlender Pflege-
krafte und die unzureichende Ausstattung der Krankenhau-

Adults aged 60 and older
should be among the first to get
vaccinated against COVID-19

Vaccination
will keep you safe and &
healthy by protecting
you against serious
disease and death

= PAHO

28 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 3/2021



60 and older?
Be sure to get vaccinated
at the earliest opportunity

You are at higher
risk of severe
illness from
COoVID-19

= PAHO

ser werfen so grundsatzliche Fragen auf, dass wir sie kaum
bei Vivantes allein 16sen kénnen, auch nicht nur in Berlin.
Vielmehr braucht das Gesundheitswesen eine bundesweite
Komplettreform hin zu mehr Daseinsvorsorge.« Auch ver.di
lasst keinen Zweifel daran, dass eine gesetzliche Regelung
der Personalbemessung und eine bundespolitische Reform
der Krankenhausfinanzierung der bessere Weg ware, greift
aber ersatzweise zum Mittel der Tarifvereinbarung.

Klinikchef Danckert allerdings will mit dem Finger auf die
Bundespolitik zeigen, um die Streikenden vor Ort auflaufen
zu lassen. Vivantes hat versucht, den Streik juristisch zu un-
terbinden; der Abschluss einer Notdienstvereinbarung wurde
verweigert; als der Streik trotzdem begonnen hat, lautete
nach Monaten der Gesprachsverweigerung die Position: Wir
kénnen selbstversténdlich gern reden, aber dazu musst ILhr
erstmal den Streik einstellen. Flankiert wurde dies durch
eine Wortmeldung der Arztlichen Direktor*innen von Vivan-
tes, die im unbefristeten Streik »akute Gefahren flir das Le-
ben unserer Patient*innen« sahen. Von den Arztinnen und
Arzten in ver.di mussten sie sich daraufhin fragen lassen:
»Wo waren die drztlichen Direktor*innen, als Arztinnen und
Arzte, Pflegepersonen und Tausende an der Krankenversor-
gung beteiligte Beschaftigte iber Jahre vergeblich innerhalb
der Kliniken und in der Offentlichkeit mit Worten und Ankla-
gen auf die dauerhafte Gefahrdung der Patientenversorgung
durch Personalmangel, Unterbesetzung und Uberlastung der
Beschaftigten hingewiesen haben?« Mit ihrer Wortmeldung
verliehen sie »den Stimmen der Geschaftsleitungen und Tei-
len der Politik Ihre drztliche Autoritat, um den Kurs der Spar-
politik gegen Patient*innen und Beschaftigte fortsetzen zu
kénnen.«

Bei aller Schéarfe, die die Auseinandersetzung zeitweise
annimmt, ist klar: Niemand will in der Offentlichkeit als igno-
rant gegenlber den Néten der Pflegekrafte dastehen. Auf
einen Streik im Krankenhaus reagiert man nicht mit der glei-
chen Kaltschnduzigkeit, wie sie sich so mancher gegeniiber
streikenden Lokflihrer*innen meint erlauben zu kénnen.
Dass der Arbeitskampf aber iberhaupt so viel Wirbel erzeugt

und gute Aussichten hat, handfeste Verbesserungen zu er-
streiten, ist die Ernte des planvollen Vorgehens und des sys-
tematischen Organizings der Aktiven aus der Berliner Kran-
kenhausbewegung. Viel spricht im Moment dafiir, dass diese
Art der Konfliktfiihrung weiter Schule machen wird.

Schule gemacht im wahrsten Sinne des Wortes hat auch
die »Streik-Uni«, die beim Streik an der Charité 2015 aus
der Taufe gehoben worden war. Am 13. September, also am
Tag 5 des diesjahrigen Streiks, fand ebenfalls eine »Streik-
Uni« mit umfanglichem Programm statt: Am Vormitttag und
am Nachmittag gab es jeweils parallel 6 verschiedene Semi-
nare oder Workshops. So stellten z.B. Silvia Habekost und
Florian Wilde das neue Buch der Organizerin Jane McAlevey
vor, Nadja Rakowitz machte einen Workshop zur Frage: »Wo
kommt der Kostendruck im Krankenhaus her?«, Barbara
Fried und Franza Drechsel einen (iber »Pflege ein >Frauenbe-
ruf<? Was Pflege mit Kapitalismus und Geschlecht zu tun
hat«, Kalle Kunkel fragte »Was kommt nach den DRG?«, Alex
Mehren machte ein Seminar zum Thema »Gegen steigende
Mieten wehren«, Jennie Auffenberg fragte: «Ist der Arbeits-
markt flr Pflegekrafte leergefegt?« usw. AuBerdem gab es
Veranstaltung mit anderen kdmpfenden Belegschaften z.B.
von den Unikliniken Mainz, Schleswig-Holstein und Jena,
vom Klinikum Nirnberg und eine zum »Kampf der Thera-
peut*innen« mit Stefan StraBler. Es waren ca. 500 strei-
kende Kolleg*innen da, die das Angebot gerne angenommen
und engagiert mitdiskutiert haben. Die Stimmung war gut,
die Kolleg*innen selbstbewusst und kéampferisch.

Der vdaa kann stolz sein darauf, Teil dieser Bewegung zu
sein und seinen Teil dazu beitragen zu kénnen.

1 »Pflegekrafte zuriickgewinnen - Arbeitsbedingungen und Pflege-
qualitat verbessern«. Bericht zur Studie »Ich pflege wieder,
wenn...« auf www.arbeitnehmerkammer.de; die Studie wurde
bisher in Bremen durchgefiihrt und ausgewertet. Aktuell lauft
eine Befragung flir eine analoge bundesweite Studie, an der Pfle-
gekrafte unter www.arbeitnehmerkammer.de/pflegestudie
teilnehmen kénnen.
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Lektireempfehlungen

von dies- und jenseits des Tellerrands

Applaus ist nicht genug -
Mythen, Probleme und
Kémpfe rund ums
Krankenhauswesen

Die Pandemie hat die 6ffentliche Auf-
merksamkeit auf Krankenhduser und
Gesundheitswesen gelenkt wie schon
lange nicht mehr. Dabei sind viele Pro-
bleme in aller Deutlichkeit sichtbar ge-
worden. Gleichzeitig kursieren viele
Mythen und Halbwahrheiten zum deut-
schen Gesundheitswesen. Es geht hier
um viel Geld, um machtige Interessen,
um mehr als zehn Prozent aller Be-
schaftigten im Land und um einen ge-
sellschaftlichen Bereich, der immer
noch nicht vollstéandig kapitalistischen
Verhaltnissen unterworfen ist. Die Bro-
schure von Nadja Rakowitz greift ei-
nige Kontroversen und Streitpunkte
auf, die im Zuge der Corona-Pandemie
noch eine gréBere Brisanz erhalten ha-
ben. Die meisten beziehen sich auf die
Situation in den Krankenhausern, auf
die Art, wie diese finanziert und orga-
nisiert werden. Denn das hat drasti-
sche Auswirkungen auf die konkrete
Versorgung und die dortigen Arbeits-
bedingungen. Wer kritisiert was am
gegenwartigen System? Welche Diag-
nosen werden gestellt, welche Thera-
pien bzw. Lésungen werden angeboten
und welche Interessen stecken hinter
diesen Vorschlagen?

Nadja Rakowitz: »Applaus ist nicht ge-
nug. Mythen, Probleme und Kémpfe
rund um das Krankenhauswesen in
Corona-Zeiten« luxemburg argu-
mente, August 2021, Bestellung oder
Download: www.rosalux.de, Suchbe-
griff »Rakowitz«

Widerstandsféhige
Okonomie?

»Unabhangig von der Form ihrer Wirt-
schaft hatte jede Gesellschaft, wenn
sie von einer Pandemie betroffen ist,
zu leiden und Einschrankungen hinzu-
nehmen. (..) Das schlieBt Entschei-

30 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 3/2021

dungen dartber ein, welche Produkti-
onsprozesse nicht systemrelevant sind
und eingestellt werden kdénnen, wel-
che der unmittelbaren Reproduktion
der Gesellschaft dienen und fortge-
setzt werden missen, welche Kapazi-
taten man aufstocken misste, wie
viele Menschen in diesen Bereichen
gebraucht werden, wie man sie vor
Ansteckung schiitzen kann, wie man
die Schutzkleidung organisiert, wie die
insgesamt geringere Masse an Gutern
und Dienstleistungen verteilt werden,
in welchem AusmaB das soziale, kultu-
relle und offentliche Leben herunter-
gefahren werden muss und so weiter.
(...). In einer kapitalistischen Markt-
wirtschaft bereiten solche Entschei-
dungen aber ganz besondere Pro-
bleme und verscharfen die bereits
schwierige Situation.« Einer kapitalis-
tisch verfassten Wirtschaft fehlt es, so
stellt Sabine Nuss in einem Beitrag flir
die Zeitschrift PROKLA fest, in beson-
derer Weise an Resilienz. Die kluge
Begriindung dieser Position nimmt ei-
nige Seiten in Anspruch, die kostenlos
im pdf-Format verfugbar sind.

Sabine Nuss: »Geld oder Leben«. Co-
rona und die Verwundbarkeit der Ei-
gentumslosen, PROKLA 199, 50. Jahr-
gang, Nr. 2, Juni 2020, S. 201-218;
https://prokla.de/index.php/PROKLA/
article/view/1867/1815

Krise, Schulden,
Klassenkampf

Nachdem die Wahlkampfstande abge-
baut sind, dirfte die Frage, wie die
Schulden aus der Bekampfung der
Pandemiefolgen bezahlt werden sollen,
mit Macht auf die politische Tagesord-
nung zurlckkehren. »Es wird dann da-
rum gehen, ob die >Schuldenbremse«
abgeschafft und die Regeln des Euro-
paischen Stabilitats- und Wachstum-
spaktes dauerhaft gedndert werden -
oder ob wir eine neue Runde der
desastrosen Austeritatspolitik erleben.
Dann stellt sich die Frage, in welcher

Mischung gegebenenfalls Kiirzungen
der Staatsausgaben und Erhéhungen
von Steuern und Abgaben zur Geltung
kommen - oder inwieweit es mdglich
ist, aus den Schulden >herauszuwach-
sen<. Neoliberale werden vor allem auf
Ausgabenkiirzungen zulasten der Lohn-
abhangigen dréngen, Keynesianer*in-
nen eher auf Wachstumsimpulse, die
die Verteilungskonflikte entscharfen
sollen. Aus 6kologisch-sozialistischer
Sicht gilt es dagegen, den Stoff- und
Energieverbrauch radikal zu senken,
die Produktionsstruktur entsprechend
nach stofflichen Gesichtspunkten um-
zubauen und die notwendigen MaBnah-
men durch eine Umverteilung zulasten
der Kapitaleinkommen zu finanzieren.«
Wer sich ein Bild von derlei Vertei-
lungskonflikten machen will, ist mit ei-
nem Text von Thomas Sablowski aus
dem Mai 2021 gut beraten.

Thomas Sablowski: Klassenverhélt-
nisse nach einem Jahr Pandemie, Mai
2021, www.zeitschrift-luxemburg.de/
klassenverhaeltnisse-nach-einem-
Jjahr-pandemie/

COVID-19 und gesund-
heitliche Ungleichheiten

Die COVID-19 Pandemie trifft Men-
schen mit sozialer Benachteiligung
haufiger und schwerer als sozial Bes-
sergestellte. Dies gilt sowohl flr die
direkten gesundheitlichen Folgen wie
auch fir die indirekten Folgen, die aus
den Lockdowns und der 6konomischen
Krise entstehen. Dieses Buch stellt die
Evidenz dieser Ungleichheit zusam-
men, prasentiert Mechanismen ihrer
Entstehung und diskutiert, warum
diese gesundheitliche Ungleichheit
eine bewusste politische Entscheidung
ist und kein Zufall oder gar Schicksal.

Clare Bambra, Julia Lynch & Katherine
E. Smith: »The Unequal Pandemic -
COVID-19 and Health Inequalities«,
Policy Press, Bristol University Press,
Bristol 2021
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Investitionen in die Zukunft = GESUNDHEITS:

kritischer Gesundheitspolitik

GroBe Uberraschung! Wir benétigen Euer Geld.

Inzwischen ist es ein Allgemeingut
und wird auch in den Leitmedien
breit diskutiert, dass die Coronakrise
uns die Defizite des Gesundheitswe-
sens wie in einem Brennglas vor Au-
gen geflihrt hat. Sei dies der desolate
Zustand des offentlichen Gesund-
heitsdienstes, der in den vergange-
nen Jahrzehnten bis zur Hilflosigkeit
zusammengespart wurde. Oder die
Finanzierung der Krankenhduser, die
diejenigen Hduser, die die Haupt-
last in der Krise zu tragen haben, an
den Rand des Ruins bringt, wahrend
Krankenhauskonzerne zweistellige
Gewinnzuwachse aufweisen. Sei es
das schamlose Agieren dieser Kon-
zerne, die jetzt einen Teil der Be-
schaftigten entlassen, die die Coro-
na-Patient*innen versorgen. Oder
die fehlende sektoreniibergreifende
Kooperation. Sei es die Vernachlas-
sigung von Menschen in prekédren
Lebensverhaltnissen und tGberhaupt
die mangelnde Beriicksichtigung
von sozialen Determinanten bei
der Krankheitsbewaltigung. Oder die
skandaldse Selbst-Privilegierung der
reichen Lander beim Zugang zu den
Impfstoffen.

Es bedarf keiner hellseherischen Fa-
higkeiten, um vorherzusagen, dass
es spatestens nach der Bundestags-
wahl auch um die Verteilung der Kri-
senlasten heftige gesellschaftliche
Auseinandersetzungen geben wird.
Aktuell bringen sich diejenigen in
Position, die unter dem Deckmantel
Eigenverantwortung und Zentrali-
sierung weitere Privatisierungen und
eine noch starkere Marktorientie-
rung im Gesundheitswesen fordern.

Wir setzen dem den Vorschlag einer
solidarischen Biirger*innenversiche-
rung entgegen; eine gemeinsame
Planung des Krankenhauswesens
und der ambulanten Versorgung, die

sich an den Versorgungsbedirfnis-
sen der Bevolkerung orientiert, ist
uns unabdingbar. Gerade bisher be-
nachteiligte Stadtteile und Regionen
missen besonders bericksichtigt
werden. Dies sind nur einige Vorstel-
lungen, die wir gerade im Solidari-
schen Gesundheitswesen diskutie-
ren.

Wir wollen diese Diskussion verbrei-
tern, in die Bevolkerung tragen und
moglichst zur praktischen Umset-
zung beitragen. Dies geht nur zu-
sammen mit Bundnispartner*innen
wie dem vdaa, den Kritischen Medi-
ziner*innen, dem Blindnis Kranken-
haus statt Fabrik und anderen, mit
denen wir schon in den letzten Jah-
ren gemeinsam aktiv waren.

Und hier kommen Sie/kommt Ihr
ins Spiel: Um diese Arbeit zu ver-
stetigen und vor allem personell zu
unterstiitzen und Uber einen lange-
ren Zeitraum planen zu kénnen, be-

Hiermit erklare ich mich bereit,
O 10¢€ O 20¢€

anderer Betrag

O monatlich O

Solidarisches Gesundheitswesen e.V.
Falkstr. 34, 60487 Frankfurt/Main

notigen wir in den nachsten Jahren
regelmaBlige Spenden. Wir kdnnten
am besten arbeiten, wenn lhr hier-
fur eine Selbstverpflichtung fiir eine
regelmdfBige Spende in bestimmter
Hohe eingehen wiirdet, so haben wir
Planungssicherheit.

Natirlich werden wir wie schon in
den vorangegangenen Jahren wei-
ter regelmaBig tiber die Verwendung
der Spendengelder und die Fort-
schritte bei dieser kritischen Gesund-
heitsarbeit berichten.

Die Spende ist steuerlich abzugsfd-
hig.

jahrlich
O 50€ O 100€
zu spenden.

Name:

Adresse:

Unterschrift:

Die Kontoverbindung des Solidarische Gesundheitswesen e.V. ist:

Frankfurter Sparkasse
IBAN: DEO7 5005 0201 0200 5795 25
BIC: HELADEF1822

Bitte schickt uns auch ein Mail und informiert uns tiber Hohe und Dauer

Eurer Spende: solid.g-wesen@gmx.de



Jahreshauptversammlung
und Gesundheitspolitisches Forum

des vdad und des Vereins Solidarisches Gesundheitswesen e.V.

Ein anderes Gesundheitssystem ist notig:
Entprivatisierung, Demokratisierung, Vergesellschaftung

12.-14. November 2021 in der Evangelischen Schule Berlin Zentrum

(Wenn ein physisches Treffen wegen Corona nicht méglich sein sollte, werden wir eine Videokonferenz durchfihren)

Freitagabend, 12. November

Vdéa Regionalgruppen Berlin: Arbeitskémpfe im Krankenhaus 2021 - eine Podiumsdiskussion

Samstag, 13. November

Ein anderes Gesundheitssystem ist notig:
Entprivatisierung, Demokratisierung, Vergesellschaftung

Vormittag

Panel | Was bedeutet Demokratisierung?
Theorie und Praxis demokratischer Bewegungen

* Kalle Kunkel: Wo endet der demokratische Sektor? Zu den Diskussionen um Wirtschaftsdemokratie und Eigentum

* Joanna Kusiak: Die Kampagne »Deut sche Wohnen enteignen« und ihre gesellschaftspolitischen Implikationen

Panel Il Was bedeutet Demokratie im das Gesundheitswesen?

* Nadja Rakowitz: Demokratisierung des Gesundheitswesens
* Phil Dickel / Paul Brettel: Ambulante Versorgung vergesellschaften. Aber wie2 Perspektiven aus der Poliklinikbe-
wegung

Nachmittag

Workshops parallel

1. Peers als Beschéftigte in Gesundheitseinrichtungen: Austausch mit einem Commmunity Health Center in Toronto
2. Primary Health Care in Brasilien und Partizipation der Bevélkerung

3. Klassenloses Krankenhaus in Neustadt am Riibenberge. Lernen aus einem fast vergessenen Modell

4. Krankenkassen: Revitalisierung der Selbstverwaltung zwischen Korporatismus und Privatisierung

5. Kritische Medizinstudierende: Méglichkeiten zur demokratischen Gestaltung von Lehre und Fort-/ Weiterbildung

Aktuelles aus der Gesundheitspolitik

Sonntag, 14. November

* Mitgliederversammlung des vdéa (einschlieBlich Wahl eines neuen Vorstands und Satzungsénderung)

* Welche Lehren ziehen wir als Verein aus der Krise, die sich mit der Corona-Pandemie zugespitzt hat?

Information und Anmeldung

Geschéftsstelle des vdéé | Nadja Rakowitz | www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae



