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PROLOG 
– ALEXANDER CHRIST –
 INFIZIERTE RECHTSPRECHUNG, DIE ZWEIFLER UND SKEPTIKER 
Eine Szene, die wohl viele von uns seit geraumer Zeit kennen: Ich spreche am Telefon mit einem Freund, unweigerlich kommt die Unterhaltung auf das mir leidige Thema »Corona«. Ich erkläre, ich habe keine Befürchtungen und sehe wie schon im vergangenen Jahr so auch aktuell keine Notwendigkeiten für etwaige »Hygienemaßnahmen«. Der Freund reagiert bestürzt. 

Schließlich sei »Pandemie«, es gelte, »die Gesundheit aller zu schützen« und die Krankenhäuser vor einer Überlastung zu bewahren. Auf meine Einwände erklärt er mir, konkret stehe uns eine »Überlastung der Krankenhauskapazitäten« bevor, die Intensivstationen seien »ohnehin überlastet«. Ich höre bedrückt zu. Kurz darauf beende ich das Gespräch. 

Und fühle, er irrt. Inzwischen weiß ich es. Diese Unterhaltung mag sowohl im Herbst 2020, im Winter 20/21, im Frühjahr 2021 stattgefunden haben oder aktuell im Herbst oder Winter 2021 stattfinden. Doch woher kommt diese Vorstellung, die so viele in der Bevölkerung teilen, frage ich mich? 

Bin etwa ich sorglos, »verharmlose« ich »das Problem«, wie der Freund meint, indem ich fahrlässig davon ausgehe, das deutsche Gesundheitssystem sei keineswegs je überlastet gewesen, sei tatsächlich weit davon entfernt? Mir wird klar, ein Gespenst geht um, und es hat den Namen »Überlastung des Gesundheitswesens durch Corona«. Seit Beginn der Pandemie zählt die drohende Überlastung des Gesundheitssystems zu den Kernargumenten der Politik, um die außergewöhnlichen Lockdown-Maßnahmen zu begründen. 

Dabei wurde die Zahl der zur Verfügung stehenden Intensivbetten zu einer Art Parameter der Krise. Mir als Rechtsanwalt ist aber zugleich klar: Auch die deutschen Gerichte landauf, landab haben die gebetsmühlenartig angeführte drohende Überlast im Gesundheitswesen in ihr Entscheidungsvokabular übernommen, denn wir finden diesen Passus in fast allen gerichtlichen Urteilen oder Beschlüssen wieder. 

Ganz offenbar handelt es sich hierbei um einen der zentralen Grundsteine des »Corona-Bauwerks«. Blicken wir zurück. Frühjahr 2020. Die »schockierenden Bilder aus Bergamo« sind vielen von uns noch im Gedächtnis. Ich erinnere mich an Fotos von einem Militärkonvoi, Lastwagen, die Leichen abtransportieren. 

Dazu berichteten Zeitungen und Fernsehnachrichten, »dort [waren] Intensivstationen mit der hohen Zahl der Corona-Patienten überfordert, Krematorien kamen mit der Arbeit nicht mehr nach«. Kurze Zeit später stellt Bundeskanzlerin Angela Merkel die Weichen für das fortan geltende offizielle »Corona-Narrativ«. So heißt es in der Berliner Tageszeitung vom 13. März 2020: »Es gehe darum, ›dass wir das Gesundheitssystem nicht überlasten‹, sagte Merkel am Mittwoch in Berlin. 

Ziel sei, die Ausbreitung des Virus und die Infizierungen zu verlangsamen. ›Alle Maßnahmen, die wir machen, sind von allergrößter Bedeutung, weil sie uns Zeit geben‹, betonte die Kanzlerin.« Wann aber mag ein Gesundheitssystem als »überlastet« gelten? 

Diese Frage habe ich mir gestellt und suche seither nach einer Antwort. Den Tod als solchen kann der Mensch nicht verhindern. Die Ausbreitung von ansteckenden Krankheiten dagegen möglicherweise schon. Und dem drohenden Zusammenbruch unserer Gesundheitsinfrastruktur kann ebenfalls entgegengewirkt werden. 

Wenn also die Annahme stimmt, dass die Überlastung des Gesundheitssystems deshalb so gefährlich sei, weil dann die vielen drohenden Corona-Kranken keine Versorgung mehr in dringend benötigten Intensivbetten erlangen könnten und somit unzureichend versorgt in großer Zahl elend sterben müssten, dann erklären sich mir die angstvollen Blicke auf schockierende Bilder aus Bergamo. 

Und ich beginne zu verstehen, welchen unheilvollen Schluss die deutsche Rechtsprechung aus diesem Befund der Überlastung ziehen würde (und tatsächlich gezogen hat). Am 18. Dezember 2020 nehme ich an einer Demonstration der »Anwälte für Aufklärung e.V.« vor dem höchsten deutschen Gericht, dem Bundesverfassungsgericht, teil. 

Eine Kundgebung von Rechtsanwälten vor dem Bundesverfassungsgericht hat es meines Wissens bis dahin in der Geschichte noch nicht gegeben. Einer der Auslöser für die Aktion ist das Verbot einer Demonstration in Bremen Anfang Dezember 2020. In der Entscheidung des Oberverwaltungsgerichts der Freien Hansestadt Bremen vom 4. Dezember 2020 wird zunächst zwar ausgeführt, die Versammlungsbehörde müsse »eine gesicherte Gefahrenprognose erstellen und sich auf konkrete und nachvollziehbare tatsächliche Anhaltspunkte beziehen können; bloße Verdachtsmomente und Vermutungen reichen nicht aus«, dann aber wird mittels einer selbst erfahrene Juristen verblüffenden Wendung erklärt: »Das Erfordernis einer unmittelbaren Gefahr setzt nach dem oben dargestellten Maßstab zwar die hohe Wahrscheinlichkeit eines Schadenseintritts, nicht jedoch dessen sicheren Nachweis voraus.« Meine Besorgnisse wachsen. 

Wenn es für ein Demonstrationsverbot nun nicht mehr erforderlich sein soll, einen Schadenseintritt als überhaupt möglich, zugleich als hoch wahrscheinlich und sich damit als konkret erweisend nachweisen zu müssen, sondern vielmehr die alleinige Behauptung der Ordnungsbehörde, eine Versammlung könne eventuell zu einem Schadenseintritt führen, ausreichen soll, dann kann eine Ordnungsbehörde mit diesem »Argument« fortan geradezu jede missliebige Kundgebung untersagen. 

Eine Demonstration gegen das sogenannte Abstandsgebot oder gegen den sogenannten Maskenzwang wird sich naturgemäß gegen Abstand und Masken wenden. Wird nun behauptet, »dass das derzeit bundesweit anhaltende Ausbruchsgeschehen nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen auch im Zusammenhang mit Gruppenveranstaltungen steht und bei einer Unterschreitung des Mindestabstands von 1,5 m ohne Mund-Nasen-Bedeckung, z. B. bei größeren Menschenansammlungen, auch im Freien ein erhöhtes Übertragungsrisiko besteht«, und wird hierzu lediglich auf eine »Risikobewertung zu COVID-19« des Robert Koch-Instituts (RKI), einer Behörde des Bundes, verwiesen, kann die Exekutive sich selbst die Begründungen liefern, die ihr zur gewünschten Legitimation ihres eigenen Handelns erforderlich erscheinen. 

Es genügt fortan nämlich, zu behaupten, die geplante Versammlung werde voraussichtlich die Abstände nicht einhalten und Masken verweigern, da sie sich ja genau hiergegen wende, und dieses Verhalten könne zu einer Gesundheitsgefährdung führen. 

Belege für all diese Annahmen sind entbehrlich geworden. Dass die willkürliche Beschwörung einer – unwahrscheinlichen oder sogar absurden – Potenzialität im rechtlichen und politischen Raum Argumentstatus gewinnt, ist ein Umstand, der Folgen haben wird – und der sich auf die befürchtete Überlastung des Gesundheitssystems übertragen lässt. 

In den Mittelpunkt der öffentlichen Betrachtung rückt, »den Eintritt einer akuten Gesundheitsnotlage zu vermeiden, d. h. eine Situation, in der die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems nicht mehr sichergestellt werden kann«. In Berlin tagt der Gesundheitsausschuss des Bundestags und beschäftigt sich in einem sogenannten Expertengespräch mit einem neuen Drohwort, der »Triage«. Dabei geht es bei mangelnden Ressourcen in der medizinischen Versorgung um die dann notwendige ärztliche Entscheidung, welche Patienten mit Vorrang behandelt werden sollen. 

Alle »Fachleute« verwenden bei ihren Ausführungen die Möglichkeitsform, doch diese scheint ausreichend. Ein Nachweis der Möglichkeit und eine hohe Wahrscheinlichkeit des Eintritts einer angedeuteten Folge sind nicht erforderlich. 

Die Vorsitzende des Deutschen Ethikrats, Alena Buyx, sagt im »Expertengespräch«, eine Zuspitzung der Lage könne zu problematischen Triage-Entscheidungen führen. Eine zutreffende Schlussfolgerung, geht man davon aus, dass es zu einer solchen »Zuspitzung der Lage« in der Tat kommen werde. 

Der damalige Präsident der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), Uwe Janssens, sagt voraus, wenn die Infektionszahlen sich weiter so entwickeln würden wie zuletzt, könnten die Intensivstationen in wenigen Wochen überlastet sein. 

In dieser Situation reagieren Politiker. Saarlands Ministerpräsident Tobias Hans (CDU) behauptet im Dezember 2020 in einer Regierungserklärung im Landtag, zum ersten Mal in der Corona-Pandemie stehe das Gesundheitssystem »ernsthaft kurz vor der Überlastung«, Krankenhäuser hätten »die Grenzen ihrer Belastbarkeit« erreicht und beim Pflegepersonal gebe es bereits »erhebliche Engpässe«. Schon Wochen zuvor, im Oktober, hatte der medial omnipräsente »Gesundheitsexperte« Karl Lauterbach von der drastische Maßnahmen gefordert, sonst drohe eine Überlastung der Intensivstationen und des Gesundheitssystems. 

Dies sind nur wenige Beispiele für solche Warnungen und Horrorszenarien, wie sie allenthalben verbreitet werden. Mir fällt früh auf, kein Experte, kein Politiker verweist auf die Stabilität der deutschen Gesundheitsinfrastruktur, auf die im europaweiten Vergleich auffallend hohe (Intensiv-)Bettenzahl in Deutschland und die beeindruckende Krankenhausdichte. 

Ebenso wenig kommt zur Sprache, wie hoch der Anteil nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektionsfälle an allen intensivmedizinisch zu behandelnden Fällen ist. Die Gefahren bleiben vorrangiges Thema, sie werden von Anfang an so konkret und anschaulich wie nur möglich dargestellt. 

Einen vertrauenswürdigen Nachweis, ob die Angst eine reale Basis hat, bleiben alle Experten und zumal die Politiker schuldig. Ganz in der Fortführung der Bremer Richterpraxis: nur vermuten, nichts nachweisen…Vielfach beschäftigt Corona in den letzten Monaten deutsche Gerichte. 

Alle denkbaren Aspekte des Lebens werden gemeinhin von Gerichten beleuchtet. Dabei sollten Entscheidungen nach meinem über 25 Jahre geübten Rechtsempfinden stets davon geleitet werden, Freiheitseinschränkungen jedweder Art für Bürger grundsätzlich zu vermeiden und diese allenfalls in sehr engem Maße in wenigen Ausnahmesituationen zeitlich nur extrem begrenzt zu gestatten. 

Im Ergebnis muss dieser Grundsatz dazu führen, dass es schon einer sehr, sehr guten Darlegung bedarf, die zudem alle verfügbaren Nachweise beinhalten muss, um am Ende einer bestmöglichen Überlegung überhaupt zu einer Freiheitseinschränkung zu gelangen. 

Bei der Formulierung meines Rechtsempfindens, das ich bis dato für eine konsensuelle kulturelle Grundüberzeugung gehalten hätte, fällt mir auf, wie weit ich hier vom gegenwärtig vorherrschenden Meinungsbild in der deutschen Bevölkerung entfernt, ganz offenkundig auch vom Stimmungsbild in der deutschen Richterschaft entfernt bin. 

Schleichend scheint sich in den vergangenen Jahren etwas verändert zu haben. Nunmehr werden Freiheitseinschränkungen schon auf der Basis von vagen Vermutungen für gerechtfertigt gehalten. Ich lese in gerichtlichen Entscheidungen nach, und ich brauche gar nicht besonders lange zu suchen. 

In einem Beschluss vom 18. Dezember 2020 befasst sich der Verwaltungsgerichtshof Baden-Württemberg mit dem Antrag eines Beschwerdeführers, der nicht verstehen kann, weshalb er seine Wohnung nachts nicht mehr zu privaten Zwecken wie etwa der Pflege eines Schrebergartens, dem Beobachten von Hirschen, der Ausübung einer Sportart oder dem Aufsuchen eines Zigarettenautomaten verlassen können solle, denn durch solche Aktivitäten würden keine Krankheiten übertragen. 

Der Mann spricht mir geradezu aus der Seele. Doch das höchste Landesverwaltungsgericht im Südwesten erweist sich als unerbittlich und sieht die Freiheitseinschränkung als zulässig an, denn: »Die Ausbreitung des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 ist von der WHO als Pandemie eingestuft worden […], [die] nur durch eine strikte Minimierung der physischen Kontakte zwischen den Menschen eingedämmt werden kann. 

Entsprechend der aktuellen Einschätzung des dazu berufenen Robert-Koch-Instituts […] ist weiterhin eine hohe Anzahl an Übertragungen des Coronavirus in der Bevölkerung zu beobachten. […] Die Zahl der intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Fälle hat sich in den vergangenen 4 Wochen […] kontinuierlich ansteigend stark erhöht. 

[…] Mit den durch die Einschränkungen im Privatbereich […] erwartbaren Kontaktreduzierungen sollte die aufgrund des exponentiellen Anstiegs der Neuinfektionen in Gefahr stehende Überlastung des Gesundheitswesens abgewendet werden. […] Mit dem angeordneten Maßnahmenpaket […] verfolgt [das Land] insbesondere die Ziele einer zielgerichteten und wirksamen Reduzierung von Infektionsgefahren und der Gewährleistung der Nachverfolgbarkeit von Infektionsketten und der Aufrechterhaltung der medizinischen Versorgungskapazitäten im Land.« Fassen wir das kurz zusammen. 

Da die Weltgesundheitsorganisation (WHO) das Geschehen zur Pandemie erhebt, herrscht diese auch in Deutschland. Das RKI stuft das zwischenmenschliche Infektionsgeschehen als so erheblich ein, dass nur möglichst komplette Vermeidung zwischenmenschlicher Kontakte jegliche Infektionen nach Möglichkeit vermeiden kann. 

Und auf dieser Grundlage untersagt der Verordnungsgeber den Ausgang, auch nächtlich. Schließlich könnte ein Anstieg der Infektionen zu einer Überlastung des Gesundheitssystems führen … Gänzlich unbeachtlich ist es nach der Auffassung der Richter hierbei, ob es sich tatsächlich weltweit oder deutschlandweit oder bundeslandweit um eine »Pandemie« handelt, ob die Übertragung der besagten Krankheit durch nächtliche Aktivitäten an der frischen Luft ohne direkte zwischenmenschliche Kontakte erfolgen kann und ob dem Gesundheitssystem tatsächlich eine Überlastung droht. 

Spätestens mit dem Bremer Beschluss vom 4. Dezember 2020 hat sich das deutsche Richterwesen davon verabschiedet, hinreichende Nachweise zu verlangen, nunmehr genügen bloße Vermutungen oder vage Möglichkeiten. Die Logik der Gerichte ist im Grunde immer dieselbe. 

Auch wenn »nach derzeitigen Erkenntnissen nur ein kleiner Teil der Erkrankungen schwer verläuft«, könnte es doch dazu kommen, dass ein größerer Teil der Erkrankungen schwer verlaufen könnte, und dann hätte man mit vielen schweren Verläufen zu rechnen, die zu einer »erheblichen Krankheitslast in Deutschland« führen könnten. 

Das wiederum könnte zu »längeren intensivmedizinischen Behandlungen« führen. »Selbst gut ausgestattete Gesundheitsversorgungssysteme wie das in Deutschland können hier schnell an Kapazitätsgrenzen gelangen, wenn sich die Zahl der Erkrankten durch längere Liegedauern mit Intensivtherapie aufaddiert.« Könnte, hätte, wenn und aber. 

Es fasziniert durchaus, wie die Justiz bundesweit ein System aus Möglichkeiten, Vermutungen und vagen Prognosen zu konstruieren beginnt, um hieraus notwendige, ja unvermeidliche Folgerungen für die Freiheitsrechte der Bürger abzuleiten. So begründet das Sächsische Oberverwaltungsgericht in seinem Beschluss vom 11. Dezember 2020 das Verbot einer stationären Versammlung unter dem Titel »Frieden, Freiheit und Demokratie in Zeiten von Corona sowie gegen die Unverhältnismäßigkeit der Corona-Maßnahmen (insb. 

die Maskenpflicht)« damit, dass von der geplanten Versammlung »infektionsschutzrechtlich nicht mehr vertretbare Gefahren ausgehen«. Nicht nur wird – inzwischen widerlegt – behauptet, die Gefährlichkeit des Virus insbesondere für vulnerable Personen sei inzwischen auch in der sogenannten Übersterblichkeit zu erkennen. 

Es wird zudem ausgeführt: »Auch kann kein Zweifel daran bestehen, dass angesichts weiter steigender Infektionszahlen die Gefahr einer Überlastung des Gesundheitssystems real ist.« Bemerkenswert ist die ontologische Kategorienverwischung: Gefahr ist immer auf Potenzialität bezogen. 

Eine reale Gefahr wäre die Wirklichkeit einer Möglichkeit. Dies gilt entweder immer oder ist ein Selbstwiderspruch. Mit anderen Worten, zu behaupten, eine Gefahr sei »real«, ist ein logischer Fehler. Im Falle der Richter unverzeihlich und für einen Juristen geradezu nur mit großen Schmerzen lesbar, hat doch die Jurisprudenz den Anspruch an sich selbst, mit Logik und Genauigkeit im Ausdruck zu überzeugen. 

Zur weiteren Untermauerung dieser trotz der anderweitigen Wortwahl weiterhin bloßen Vermutung wird sodann auf die 7. Adhoc-Stellungnahme der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina vom 8. Dezember 2020 verwiesen, wo von einer »Dauerbelastung der Krankenhäuser, insbesondere des medizinischen Personals, auf die diese nicht eingerichtet seien«, die Rede ist. 

Eine Dauerbelastung des Klinikpersonals hatte niemand in Abrede gestellt. Weiter heißt es: »In einem gemeinsamen Appell haben die Dresdener Kliniken darauf hingewiesen, dass ein Kollaps des Gesundheitssystems in Dresden nicht mehr ausgeschlossen werden könne.« In seiner Entscheidung vom 30. Dezember 2020 vertritt der Bayerische Verfassungsgerichtshof die vor 2020 nicht vertretene Ansicht, dass der Staat »bei Maßnahmen im Zusammenhang mit der Verhinderung der Verbreitung der Krankheit COVID-19 […] wegen seiner verfassungsrechtlichen Schutzpflicht für Leben und körperliche Unversehrtheit zum Handeln grundsätzlich nicht nur berechtigt, sondern auch verfassungsrechtlich verpflichtet ist«, und meint, es gebe »gute Gründe« für eine Rechtfertigung von Grundrechtseingriffen angesichts der Gefahren, die ein ungehindertes Infektionsgeschehen für Leib und Leben der Menschen und die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems mit sich bringen könne. 

Man sieht hier bereits, wie mögliche Gefahren für Leib und Leben und die mögliche Überlastung des Gesundheitssystems stets nebeneinander und gleichbedeutend in den Entscheidungen aufgeführt werden. Im Folgenden ist in der Entscheidung von einer »besorgniserregenden Entwicklung des Infektionsgeschehens« und von einem »steilen Anstieg der Fallzahlen« die Rede, wobei hier immer auf den sogenannten PCR-Test Bezug genommen wird, auch wenn dieser sich inzwischen als nicht zuverlässig erwiesen hat. 

Als zahlenmäßiger Beleg wird dann ein Anstieg bei der Intensivbettenbelegung von 27 Patienten zum Vortag bei einer Gesamtzahl von 5.562 COVID-19-Patienten in intensivmedizinischer Behandlung angeführt. 27 von 5.562! Bei insgesamt wie vielen Intensivbetten? 

Dazu kommen wir später noch. »Der Einwand der Antragstellerinnen, die Tagesberichte der DIVI belegten keine Überlastung des Gesundheitssystems, lässt unberücksichtigt, dass die Berichte neben den aktuellen Belegungszahlen der Intensivbehandlungsplätze auch eine Übersicht über die Entwicklung der Zahl der COVID-19 Patienten enthalten, die intensivmedizinisch betreut werden müssen. 

Danach ist die Zahl der COVID-19 Patienten in Intensivbehandlung von 362 Fällen am 1. Oktober 2020 kontinuierlich auf 5.649 Fälle am 29. Dezember 2020 angestiegen. Dass der Normgeber angesichts dieser Entwicklung eine drohende Überlastung des Gesundheitssystems angenommen hat, ist verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden«, so der Bayerische Verfassungsgerichtshof. 

Diese auf bloßen Vermutungen und vagen Prognosen basierenden Ausführungen sind vor dem Hintergrund des an sich bis dahin verwaltungs- und verfassungsrechtlich geltenden Grundsatzes, dass jegliche Freiheitseinschränkungen ohne eine sehr konkrete und nachgewiesene Gefahr zu unterbleiben haben, als skandalös zu bewerten. 

Und so geht es weiter: In dem Beschluss vom 18. Januar 2021 führt das Oberverwaltungsgericht für das Land Nordrhein-Westfalen einen »dringenden Handlungsbedarf«, einen »starken Anstieg der intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Fälle und die angesichts dieser Entwicklung befürchtete Überlastung der intensivmedizinischen Behandlungskapazitäten« an. Das Gericht setzt sich zwar mit dem Einwand auseinander, dass vielleicht nicht jeder Intensivpatient tatsächlich auch ein »COVID-19-Intensivpatient« sei, kommt dann aber zu dem Schluss: »Selbst wenn danach in Einzelfällen Personen, die als ›COVID-19-Intensivpatient‹ geführt werden, tatsächlich aus anderen Gründen auf der Intensivstation liegen, kann daraus offensichtlich nicht abgeleitet werden, dass die vom Verordnungsgeber zugrunde gelegte ganz erhebliche Zunahme von intensiv- und namentlich beatmungspflichtigen Patienten mit COVID-19-spezifischen Krankheitssymptomen in Wahrheit gar nicht existiere. 

Für eine solche Annahme fehlt jeder greifbare Anhalt.« Das Gericht konnte und mochte sich offenbar schlicht nicht vorstellen, dass die Zahlen womöglich nicht stimmen könnten. Selbst wenn die Anzahl der gemeldeten COVID-19-Patienten in Wahrheit keine COVID-19-Patienten, sondern stattdessen ganz normale Intensivpatienten sein sollten, so werden trotzdem alle freiheitsbeschränkenden Maßnahmen vom Gericht gerechtfertigt. 

Was man nicht glauben können möchte, das glaubt man nicht. In diesem Zusammenhang erscheint es mir wichtig, darauf hinzuweisen, dass jeder einzelne Corona-Fall selbst ein Potenzialitätsurheber ist, insofern er vorgeblich Ausgangspunkt einer exponentiellen Ansteckungskaskade ist. 

Die potenzielle Multiplikation durch für möglich gehaltene Ansteckungen war von Anfang an – und ist bis heute – ein wesentlicher Stützpfeiler jeglicher »Hygieneregime«-treuen Richterargumentation. Am 25. März 2021 erlässt das Thüringer Oberverwaltungsgericht einen wegweisenden Beschluss in einem Normenkontrollverfahren und wiederholt noch einmal den neuen §28a Absatz 3 des Infektionsschutzgesetzes, wonach Entscheidungen über Schutzmaßnahmen insbesondere an dem Schutz von Leben und Gesundheit und der Funktionsfähigkeit des Gesundheitssystems auszurichten seien. 

Verblüfft liest man weiter: »Den tatsächlichen Ungewissheiten und den darauf aufbauenden Gefahrprognosen wohnen notwendigerweise Pauschalierungen, Verallgemeinerungen und Generalisierungen inne.« Offenbar gilt für die Richter: Da man nichts Genaues weiß, kann man nur vermuten, und dabei muss man ins Blaue hinein pauschalisieren. 

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch auf die Heuristik des »Worst Case«: Je hysterischer er beschrieben wird, desto verantwortlicher wird er für die Umstände gehalten. Das hohe Maß an Ungewissheit dient den Gerichten in einer spektakulären Verdrehung aller denklogischen Grundsätze geradezu als Legitimation für die Richtigkeit der Annahme des »Worst Case«-Szenarios. 

Erstmals lese ich in diesem Beschluss von einem konkreten Wert, ab dessen Erreichen die Kapazitätsgrenzen als erschöpft gelten sollen. »Die Belastungsgrenzen ist bereits dann erreicht [so heißt es in fehlerhaftem Deutsch, Anm. d. A.], wenn mehr als 20 % der intensivmedizinischen Behandlungsplätze mit COVID-19-Patienten belegt sind.« Das überrascht. 

20 Prozent COVID-19-Patienten sollen also bereits zu einem Erreichen der Belastungsgrenze führen? Kann das wirklich stimmen? Und es kommt noch überraschender: »Überdies verkennt der Einwand, dass der Antragsgegner (das Land Thüringen) zur Abwendung einer solchen Gefahr nicht verpflichtet ist, die Belastungsgrenzen auszuschöpfen.« Um diese Behauptung – der Staat müsse also noch nicht einmal alle Kapazitäten ausschöpfen, er könne zuvor schon Freiheitsrechte einschränken – noch zu bekräftigen, wird dann von einem »grundlegenden Auftrag des Staates für den Schutz des Lebens und der Gesundheit der Bevölkerung« fabuliert. 

Unverhohlener kann der durch nichts gerechtfertigte Versuch des Staates, den Gesundheitsschutz als angeblich berechtigte Staatsaufgabe zu okkupieren, nicht formuliert werden. Ich bin über alle Maßen verblüfft! So unverfroren hatte ich die Selbstanmaßung des Staates nicht erwartet. 

Zahlreiche von Antragstellern vorgebrachte Argumente werden immer wieder durch Verweis auf das RKI und die eigenen Begründungen der Verordnungsgeber abgetan. Wenn der Verordnungsgeber meint, er müsse gegen eine von ihm selbst angenommene drohende Überlastung des Gesundheitswesens mittels freiheitseinschränkender Maßnahmen vorgehen, dann kann man einem solchen Verordnungsgeber nicht entgegenhalten, die von ihm angenommene drohende Überlastung drohe tatsächlich gar nicht. 

Das Oberverwaltungsgericht Berlin-Brandenburg führt in seiner Entscheidung vom 23. April 2021 aus, auch die bundesweite Reduzierung der Intensivbetten rechtfertige nicht die Annahme, der Verordnungsgeber habe als Hauptverantwortlicher für den Bettenplan selbst nie die Überzeugung gehabt, dass die Intensivbettenkapazität durch Corona an ihre Grenzen stoßen würde, denn sonst hätte man wohl eher für eine Erhöhung der Bettenzahl gesorgt, anstatt eine Reduzierung zuzulassen. 

Um die behaupteten Engpässe belegen zu können, wird auf Berichte in der Tagesschau oder beim Rundfunk Berlin-Brandenburg verwiesen – von Gerichten angeführte Quellen hatte man aus früheren Entscheidungen als seriöser in Erinnerung. 

Bis heute hält sich in obergerichtlichen Entscheidungen die Behauptung, es drohe eine Überlastung des Gesundheitswesens. In seiner Entscheidung vom 1. September 2021 bezieht sich das Oberverwaltungsgericht des Saarlandes auf »Angaben des RKI«, wonach die Zahl schwerer Erkrankungen an COVID-19, die im Krankenhaus eventuell intensivmedizinisch behandelt werden müssen, derzeit wieder ansteige. 

Eine eventuelle Behandlungsnotwendigkeit reicht nach Ansicht des Gerichts offenbar aus. Auch das OVG Lüneburg geht im September 2021 weiterhin davon aus, dass der Überlastung des Gesundheitssystems entgegengewirkt werden muss, und formuliert: »Der Schutz des Gesundheitssystems vor einer Überlastungssituation ist aber nach wie vor ein legitimer Zweck, der die Ergreifung notwendiger Maßnahmen rechtfertigt, wozu eine Maskenpflicht in Schulen derzeit noch zu rechnen ist.« Die bisherige Spitze des Eisbergs stellt die nachfolgende Entscheidung dar, die ebenfalls vom OVG Lüneburg am 15. September 2021 getroffen wurde. 

Hatten bisher die Oberverwaltungsgerichte mehrheitlich formuliert, dass Freiheitseinschränkungen und Beeinträchtigungen von Grundrechten das Vorliegen einer konkreten Gefahr erfordern, wird dies nun vom OVG Lüneburg entscheidend abgeschwächt. 

Es behauptet: »Vielmehr ist der im allgemeinen Polizei- und Ordnungsrecht geltende Grundsatz heranzuziehen, dass an die Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts umso geringere Anforderungen zu stellen sind, je größer und folgenschwerer der möglicherweise eintretende Schaden ist. 

Dafür sprechen das Ziel des Infektionsschutzgesetzes, eine effektive Gefahrenabwehr zu ermöglichen, sowie der Umstand, dass die betroffenen Krankheiten nach ihrem Ansteckungsrisiko und ihren Auswirkungen auf die Gesundheit des Menschen unterschiedlich gefährlich sind.« Das Gericht übernimmt folglich die Rolle eines medizinischen Experten und schlussfolgert, »dass die vergleichsweise geringe Wahrscheinlichkeit eines infektionsrelevanten Kontakts genügt«. »Nachteile«, die Betroffene durch Freiheitseinschränkungen erleiden mögen, seien weiterhin gerechtfertigt, so das Oberverwaltungsgericht, denn man habe es mit einem »derzeit wieder dynamischen Infektionsgeschehen« zu tun und müsse den »Blick auf die gravierenden, teils irreversiblen Folgen eines weiteren und erneuten Anstiegs der Zahl von Ansteckungen und Erkrankungen für die Rechtsgüter Leib und Leben einer Vielzahl von Betroffenen sowie einer Überlastung des Gesundheitswesens« richten. 

Da war sie also wieder, die Behauptung von der drohenden Überlastung des Gesundheitswesens. Auch im September 2021 hat sich hieran trotz »Impfung«, »Impfkampagne« und gewachsener Erkenntnisse nichts geändert. Das Oberverwaltungsgericht schließt an, angesichts der »hohen Zahl an ungeimpften Personen« könne »eine Überlastung des Gesundheitswesens nicht ausgeschlossen werden«. Nun möchte man fragen, was kann schon ausgeschlossen werden in diesem Leben? 

Offenbar nicht viel, und so sehen sich inzwischen all diejenigen Juristen, die ihr Erstes und Zweites Staatsexamen in den Jahren bis 2019 absolviert haben, vor ein großes, aber unabweisliches Problem gestellt, nämlich dieses, dass von alledem, was sie in ihrem Studium über Verwaltungs- und Verfassungsrecht gelernt und danach vielleicht sogar in der Praxis angewandt haben, nichts mehr gilt. 

Hatte man noch gelernt, dass eine »konkrete Gefahr« erforderlich sei, um ein staatliches freiheitseinschränkendes Handeln zu rechtfertigen, so sieht man sich seit 2020 damit konfrontiert, dass bereits die abstrakteste, nur mehr vage Gefahrenvermutung völlig ausreicht. 

War man bis dato davon ausgegangen, dass das Grundrecht der körperlichen Unversehrtheit lediglich ein Abwehrrecht des Einzelnen gegen Übergriffe des Staates darstelle, so findet man sich seit 2020 in einer Welt wieder, in der dieses Abwehrrecht in ein Übergriffsrecht des Staates gegen den Einzelnen umgemünzt wurde. 

Mittels einer Werteverschiebung in der Betrachtung des Grundrechts auf körperliche Unversehrtheit vollzieht sich so ein politischer Programmwechsel. Auf diese Weise lassen sich seit 2020 elegant und locker Freiheitseinschränkungen jedweder Art beliebig rechtfertigen, denn: Umso schlimmer die angekündigte mögliche Folge, umso niedriger die Schranke für Eingriffe und Beschränkungen. 

Es leuchtet ein, dass Grund-Rechte vor dem Hintergrund dieser Sichtweise nur noch als »Privilegien« angesehen werden. Um es noch einmal deutlich zu beschreiben: Unverändert ist der Wert der körperlichen Unversehrtheit, unverändert ist der Wert der Meinungsfreiheit und der Menschenwürde und aller übrigen Grundrechte. 

Indem nun aber seit kurzer Zeit das bisherige Grundrecht des Menschen auf seine körperliche Unversehrtheit und auf Abwehr staatlicher Einschränkungen dieser körperlichen Unversehrtheit umgewertet wird in ein Eingriffsrecht des Staates, das die vorgeblich bedrohte Gesundheit angeblich vieler durch Eingriffe in die Gesundheit Einzelner rechtfertigen können soll, vollzieht sich die Werteverschiebung vom freiheitswahrenden Staat hin zum freiheitseinschränkenden, totalitären Staat. 

Totalitär ist dieser Staat in dem Sinne, als nur diese eine Auffassung Geltung beanspruchen darf und jegliche davon abweichende Meinung als »gesinnungsfeindlich«, »unsolidarisch« und »regimefeindlich« aufgefasst, so gekennzeichnet und ihrerseits staatlicherseits verfolgt wird. 

Mit einer solchen Umwertung der Werte beginnt die Erschaffung einer jeden totalitären Struktur. Der Staatsrechtler Carl Schmitt kennzeichnete den Ausnahmezustand folgendermaßen: »Dazu gehört […]eine prinzipiell unbegrenzte Befugnis, d. h. die Suspendierung der gesamten bestehenden Ordnung. 

Ist dieser Zustand eingetreten, so ist klar, dass der Staat bestehen bleibt, während das Recht zurücktritt. Weil der Ausnahmezustand immer noch etwas anderes ist als eine Anarchie oder ein Chaos, besteht im juristischen Sinne immer noch eine Ordnung, wenn auch keine Rechtsordnung. 

Die Existenz des Staates bewahrt hier eine zweifellose Überlegenheit über die Geltung der Rechtsnormen. Die Entscheidung macht sich frei von jeder normativen Gebundenheit und wird im eigentlichen Sinne absolut.« Der Ausnahmezustand wird durch die fortgesetzte Aufrechterhaltung einer »epidemischen Lage von nationaler Tragweite« perpetuiert – welch ein monströser Begriff bei gleichzeitiger Inhaltsleere. 

»Nationale Notlagen« kann man sich vielleicht bei nationalen Umweltkatastrophen oder nach Kriegen vorstellen, hingegen wäre der Begriff im hier verwendeten »epidemischen«, nationalen Kontext doch nur dann scharf, sofern er die »Nation« auch tatsächlich zahlenmäßig beträfe. 

Gleichwohl, es bleibt ein Ausnahmezustand, der der Exekutive ein Füllhorn an Freiheiten beschert, etwa gleich groß wie die Freiheiten, die den Bürgern hierdurch genommen werden. Natürlich werden den Gerichten während dieser Zeit fortwährend Fragen zur Entscheidung vorgelegt. 

Allerdings: Die Oberverwaltungsgerichte und Landesverfassungsgerichte behalten sich eine Nachprüfung lediglich in solchen Fällen vor, in denen ein Verwaltungsakt der Ordnungsbehörden oder des Landesgesetzgebers allzu greifbare handwerkliche Schwächen aufweist, vergessen ihre Rechtsgrundsätze aber in den Fällen, in welchen durch eine Entscheidung möglicherweise Autoritäten wie das Robert Koch-Institut (mit seiner fragwürdigen Historie) oder dessen Ableger wie das DIVI oder aber die WHO zu hinterfragen wären. 

Die Bedeutung der im Laufe der Jahre 2020 und 2021 ergangenen Entscheidungen liegt darin, dass in ihr die Macht der Bundesregierung und der Landesregierungen anerkannt wird, ganze Lebensbereiche der Zuständigkeit des Normenstaats zu entziehen und an den Maßnahmenstaat zu übertragen. 

Die wirklich drängenden Fragen bleiben gerichtlich ungeprüft: Kann mittels des sogenannten PCR-Tests oder mit einem anderen Test eine Infektion mit dem SARS-CoV-2-Erreger zuverlässig nachgewiesen werden? Kann es neben Menschen mit Krankheitssymptomen auch asymptomatisch infektiöse Menschen geben und können diese während dieses Zustands berechtigterweise ebenfalls staatlichen Maßnahmen unterworfen werden? 

Kann eine sogenannte Mund-Nasen-Bedeckung ernsthaft als taugliches Mittel gelten, um winzig kleine Viren abzuhalten? Kann ein Abstandsgebot ein Infektionsrisiko minimieren helfen? Kann dies im Freien gelten? Sind die Daten des DIVI-Registers zuverlässig und aussagekräftig? 

Liegt eine Übersterblichkeit in Deutschland vor? Darf der Schulbesuch von Kindern von der Durchführung von Nasenabstrichen mit nicht zugelassenen Medizinprodukten abhängig gemacht werden? Hat die Berufsausübungs- und Gewerbefreiheit, zumal nach EU-Recht, nicht Vorrang vor den »Lockdown«-Begehrlichkeiten der Regierungen? 

Kann das Demonstrationsrecht gegen »Hygienemaßnahmen« der Regierung tatsächlich mit dem Argument der möglichen Nichteinhaltung der besagten »Hygienemaßnahmen« untersagt werden? Und vieles mehr … Die Liste der nach wie vor von Gerichten zu prüfenden Sachfragen ist lang. 

Demgegenüber bleibt insbesondere das Bundesverfassungsgericht alle Antworten schuldig. Im siebzigsten Jahr seines Bestehens verweigert sich das höchste deutsche Gericht jeglicher Streitbefriedung und übt sich in Untätigkeit bei vollem Lohnausgleich. 

Eigentliche und vornehmliche Aufgabe des Bundesverfassungsgerichts, aller Bundesverfassungsrichter persönlich, wäre aber, sich mit allen zur Verfügung stehenden juristischen Mitteln vor die Verfassung zu stellen und das Grundgesetz in seinem Bestand zu verteidigen. 

Denn gerade diesem Gericht kommt doch die Aufgabe zu, in Zeiten gesellschaftlicher und politischer Krisen durch schnelle Entscheidungen eine tatsächliche Streitbeilegung innerhalb der Bürgerschaft zu befördern. Stattdessen aber schweigt das Gericht oder sondert Anträge aus, die es aus bloß formalen Gründen als unzureichend ansieht. 

Die Politik führt den Ausnahmezustand indessen ungehindert fort und diniert derweilen mit Verfassungsrichtern. In Ergänzung eines Zitats von Wilhelm Frick, dem nationalsozialistischen Innenminister, möchte man anfügen: »Auf jeden Fall muß sichergestellt werden, dass alle Entscheidungen staatspolitischer Art verwaltungsgerichtlicher Nachprüfung entzogen sind.« Und offenbar ebenfalls einer verfassungsgerichtlichen Überprüfung …Wir erleben, wie die Dramatik medial immer neue Höchststände erreicht. 

»Corona-Krise: Höchststand an Corona-Intensivpatienten bald erreicht? Mediziner mit dramatischer Prognose« titelt am 15. April 2021 beispielsweise die Hessisch-Niedersächsische Allgemeine, und zwei vertrauenerweckende Jungredakteurinnen, Alina Schröder und Diana Rissmann, ziehen unüberprüft bedrohliche Schlussfolgerungen: »Die Zahl der Corona-Intensivpatienten steigt – somit auch die Auslastung der Betten.« Es folgt ein Stakkato der Katastrophenvorhersagen: »Wegen der enormen Auslastung von Intensivstationen in Deutschland aufgrund der Corona-Pandemie warnt der Marburger Bund vor der Triage. 

Der Berufsverband für Ärztinnen und Ärzte in Deutschland hält die geplante Bundes-Notbremse von Angela Merkel und der Bundesregierung für längst überfällig.« »Angesichts der steigenden Corona-Fallzahlen in Deutschland erwartet die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) den bisherigen Höchststand an Intensivpatienten nun schneller als erwartet – nämlich noch im April.« Und Gernot Marx, seit Anfang 2021 DIVI-Präsident, warnt: »Wir müssen davon ausgehen, dass wir deutschlandweit jetzt jeden Tag zwischen 50 und 100 neue Covid-Intensivpatienten aufnehmen müssen.« »Sollte die Zahl von Intensivpatienten weiter steigen, wäre dies ein ›Stresstest nicht nur für die Intensivstationen, sondern für das gesamte Gesundheitssystem‹, warnte Marx.« »Intensivbetten-Auslastung in Corona-Krise auf dem Höhepunkt – Experten warnen. 

Die Lage der Corona-Pandemie verschärft sich immer weiter – nun schlagen auch Christian Karagiannidis, der wissenschaftliche Leiter der DIVI, und die Frankfurter Virologin Sandra Ciesek Alarm. Die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) meldete am Samstag (10. 04. 2021) einen neuen ›Höhepunkt der Auslastung aller Intensivbetten.‹« »Zahl der Corona-Intensivpatienten steigt enorm – Charité in Berlin warnt vor ›kritischer Situation‹« »Berliner Charité an der Belastungsgrenze« »Es brennt, jeder Tag zählt« »Intensivmediziner schlagen Alarm: Dies ist ein Notruf« »Liebe Entscheidungsträger, wie hoch sollen die Zahlen denn noch steigen, bevor Ihr reagieren wollt?« Ich atme durch. 

Panik steigt auf. Doch nicht, weil ich den Schlagzeilen Glauben schenke, sondern weil praktisch zeitgleich gänzlich anderslautende Nachrichten eintreffen. Eine Analyse der TU Berlin, so werde ich auf den NachDenkSeiten informiert, offenbare Erstaunliches. 

Nie zuvor habe es in den Krankenhäusern weniger Behandlungsfälle gegeben, nie zuvor seien weniger Betten belegt gewesen, und dies trotz Corona. Was steckt hinter dieser Meldung? Wissenschaftler der TU Berlin hatten sich die vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH erhobenen Klinikdaten des Vorjahres angesehen und festgestellt, dass im Pandemiejahr eins (2020) die Zahl der bei den Krankenhäusern abgerechneten Behandlungen gegenüber 2019 um 13 Prozent eingebrochen waren. 

Hätte man hier nicht Gegenteiliges erwartet? Ein vergleichbares Bild zeigt sich bei den Bettenauslastungszahlen. Wurden 2019 noch 75,1 Prozent der Kapazitäten ausgeschöpft, sank der Wert der Bettenauslastung 2020 auf ein »Allzeittief« von 67,3 Prozent, so das Deutsche Ärzteblatt. Mitten in der schlimmsten Pandemie aller Zeiten sank in Deutschland die Anzahl der vom DIVI erfassten Intensivbetten von knapp 33.000 im August 2020 auf unter 28.000 im November 2020. Wie lässt sich das erklären? 

Während Politik und Justiz munter das »Zerrbild von mit Corona-Schwerstkranken überfüllten Kliniken« pflegen und vermutlich über die Hälfte aller als COVID-19-Patienten gemeldeten Menschen gar keine echten COVID-19-Patienten sind, deutlich seltener schwer erkranken als dargestellt und kaum einer von ihnen ursächlich durch Corona zu Tode kommt, bauen die rund 1.900 deutschen Kliniken emsig Bettenkapazitäten ab. Warum nur? 

Einigen Politikern fällt dies auf. Sahra Wagenknecht von der Linken wirft die richtige Frage auf: »Im zweiten Halbjahr 2020 sind irgendwie 6.000 Intensivbetten aus der Statistik verschwunden. Keiner weiß, warum.« Doch dabei bleibt es, leider hat sie auch mein Angebot zu einem Gedankenaustausch nicht angenommen. 

Stattdessen machen sich selbst ernannte »Faktenchecker« daran, nachzuweisen, dass der Bettenschwund vor allem darauf zurückzuführen sei, für betreibbare Betten auch ausreichend Pflegepersonal zu benötigen, und dieses sei bekanntermaßen knapp. 

Vor allem auch, weil viele Pflegekräfte eben selbst krank seien. Öffentlichkeitswirksam verspricht Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU) mit dem im März 2020 aufgelegten »Krankenhausentlastungsgesetz« eine Aufstockung der Bettenkapazitäten auf bis zu 40.000 – so stellt man sich eine richtige »Pandemie« vor. 

Jedes neue Bett soll mit 50.000 Euro prämiert werden. Gleichzeitig werden die bis dahin geltenden »Personaluntergrenzen« vorübergehend außer Kraft gesetzt, sodass sich Pflegepersonal um mehr Patienten als zuvor zu kümmern hat. Die Bettenzahl steigt im weiteren Verlauf zunächst an, wie man sehen wird – den schönen Geldsegen nehmen die Kliniken gerne mit. 

Am 18. November 2020 allerdings verabschiedet der Bundestag das »Krankenhausfinanzierungsgesetz«, das den Krankenhäusern Ausfallentschädigungen für jene Behandlungsausfälle zukommen lässt, die ihnen wegen der Pandemie entstanden sind. 

Zuwendungen erhalten jedoch nur diejenigen Häuser, deren Intensivstationen zu mindestens 75 Prozent ausgelastet sind. Die Folge: Zahlreiche Krankenhäuser bemühen sich, nur ja nicht unter die 75-Prozent-Marke zu rutschen, um die Zuwendungen erhalten zu können. 

Notfalls werden Betten je nach Belegungsumfang eben flexibel »verschoben«. Bei der DIVI bleibt all dies offenbar unbemerkt. Als das Rechercheteam, das die Daten zu diesem Buch über Monate zusammengetragen hat, einen Teil seiner Ergebnisse der DIVI-Pressesprecherin vorlegt, zeigt sich diese »hoch verblüfft« … Es bestätigt sich: Die DIVI-Zahlen sind in keinster Weise valide. 

Was hiervon kommt derweil in der deutschen Öffentlichkeit an? Erstaunlich wenig. In einzelnen Medien wird gemeldet, was tatsächlich vorgeht. Unter der Überschrift »Ruhige Lage« berichten die FUCHSBRIEFE: »Nie stand das Gesundheitssystem während der Corona-Pandemie vor einer Überlastung. 

Die Gesundheitsstatistik zeigt sogar überraschend niedrige Fallzahlen. Die ›epidemische Lage von nationaler Tragweite‹ hat keine zahlenmäßige Grundlage. Die Pandemie hat zu keinem Zeitpunkt die stationäre Versorgung an ihre Grenzen gebracht. 

Dies stellt der Beirat des Bundesgesundheitsministeriums in seiner jüngsten Analyse fest. 2020 waren im Jahresschnitt nur ›vier Prozent aller Intensivbetten mit Corona-Patienten belegt‹. Der Bericht zeigt, dass die Intensivmedizin aus den anfänglichen Fehlbehandlungen gelernt hat. 

Das schlägt sich im Rückgang des relativen Anteils der intensivmedizinisch behandelten Patienten nieder.« Den überraschenden Bericht des Bundesgesundheitsministeriums kann man nachlesen, ebenso die Übersicht auf der Internetseite des Ministeriums zum Thema »Bericht des Expertenbeirats zu den Auswirkungen des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes«. Während das Rechercheteam weiter sucht und immer wieder Zwischenergebnisse anderen Stellen zuspielt, werden hieraus Einzelaspekte veröffentlicht. 

Am 17. Mai 2021 berichtet der österreichische Wochenblick unter der Überschrift »Skandal um Subventionsbetrug? Forscherteam deckt Intensivbetten-Lüge auf: Nur 4 % mit Corona-Patienten belegt!« Hierbei bezieht sich die Zeitung auf ein Papier eines Wissenschaftlerteams um den Gesundheitsökonomen Prof. Dr. Matthias Schrappe. 

Davor hatte dies auch die Welt berichtet. Das Papier erntet heftige Kritik, wird aber später vom Bundesrechnungshof im Wesentlichen bestätigt. Am 4. Juli 2021 schließlich lese ich mit Erstaunen in der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung unter der Überschrift »Jede dritte Klinik überflüssig«, wie der Chef der Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen, Josef Hecken, die Ansicht äußert, von den 1.900 Klinikstandorten seien 1.200 völlig ausreichend. 

Jede dritte Klinik hält er also für überflüssig – was sich insbesondere auch während der Corona-Krise gezeigt habe. Woran sind wir? Haben uns gut informierte Politiker tatsächlich seit Anfang 2020 an der Nase herumgeführt? Oder zeigt sich in dem ganzen Hin und Her der Krankenhauswirtschaft nichts weiter als ein kollektives Versagen von Bund und Ländern, Dilettantismus also? 

Oder ist die »todbringende Pandemie« nichts weiter als ein Schicksalsfall für wenige Vulnerable, während der allergrößte Teil der rund 83 Millionen Bundesbürger schlicht nur seine Freiheitsrechte verloren hat? Das Gesamtbild bleibt diffus und behält blinde Flecken. 

Am Mittwoch, dem 25. August 2021, verlängert der Deutsche Bundestag abermals die »epidemische Lage von nationaler Tragweite«, erneut unter Zuhilfenahme der zentralen Begründung, nach wie vor bestehe »das vorrangige Ziel darin, eine Gefahr für die öffentliche Gesundheit möglichst zu reduzieren und eine Überlastung des Gesundheitssystems zu verhindern«. Nicht nur die Rechtsprechung scheint infiziert, auch die Politik bleibt weiter vom Virus erfasst. 

Die Geschwindigkeit, in der sich Nachrichten in der einen wie in der anderen Richtung ablösen, sorgt für zunehmende Verwirrung und Unübersichtlichkeit. Vieles wird in kurzen Videostatements berichtet, die man dann, wenn man sie braucht, häufig nicht wiederfindet. 

So haben wir, die Autoren dieses Buches, uns dazu entschieden, die Ergebnisse unserer Recherchen, die im November 2020 begonnen haben, aufzuschreiben und mit dem Anspruch auf eine längere Haltbarkeit im dauerhafteren Buchmedium zu veröffentlichen. 

In diesem Buch wird detailliert nachgewiesen, dass zu keinem Zeitpunkt der Pandemie die stationäre Versorgung insgesamt einen kritischen Punkt erreicht hat. Hingegen hat die Politik spätestens seit Ende 2020 durch verschiedene Maßnahmen dafür gesorgt, dass der Eindruck entstehen konnte, insbesondere die intensivmedizinische Versorgung stehe vor dem Kollaps. 

Die sogenannten Qualitätsmedien haben diesen Eindruck systematisch verstärkt und wurden so zu »Systemmedien«. Die Gerichte haben die Behauptungen der Politik und der Exekutive unüberprüft übernommen und hierdurch in ihrer Wirkung verlängert. 

Alle an diesem ungeheuerlichen Betrug Beteiligten werden sich vor den Bürgern und letztlich auch vor sich selbst zu einem späteren Zeitpunkt zu verantworten haben. Möglicherweise werden sie sich wegen etwaiger Verbrechen gegen die Menschlichkeit auch vor einem Gericht zu verantworten haben. 

Die Dokumentation dieser Verbrechen gegen die Menschlichkeit eröffnet ein weiteres, gesondertes historisches Kapitel, und die Vorbereitungen hierzu haben bereits begonnen. Wer die Freiheit willkürlich beschneidet, macht sich selbst mindestens zum Mittäter – zu einem Mittäter an unverzeihlichen Verbrechen gegen die Menschlichkeit. 

1964 und 1965 hat die Philosophin Hannah Arendt in Deutschland mehrmals einen Vortrag gehalten, der den Titel »Persönliche Verantwortung in der Diktatur trägt.« »Die Trennungslinie zwischen denen, die denken wollen und deshalb für sich selbst urteilen müssen, und denen, die sich kein Urteil bilden, verläuft quer zu allen sozialen Unterschieden, quer zu allen Unterschieden in Kultur und Bildung. 

In dieser Hinsicht kann uns der totale moralische Zusammenbruch der ehrenwerten Gesellschaft während des Hitlerregimes lehren, dass es sich bei denen, auf die unter solchen Umständen Verlaß ist, nicht um jene handelt, denen Werte lieb und teuer sind und die an moralische Normen und Maßstäbe festhalten; man weiß jetzt, dass sich all dies über Nacht ändern kann, und was davon übrig bleibt, ist die Gewohnheit, an irgendetwas festzuhalten. 

Viel verlässlicher werden die Zweifler und Skeptiker sein, nicht etwa weil Skeptizismus gut und Zweifel heilsam ist, sondern weil diese Menschen es gewohnt sind, Dinge zu überprüfen und sich ihre eigene Meinung zu bilden.« 







– WALTER VAN ROSSUM –
 AUF DER SUCHE NACH DEN INTENSIVBETTEN 







DIE ÜBERLASTUNG DES GESUNDHEITSSYSTEMS 
Professor Christian Drosten bewies geradezu hellseherische Talente, als er zwischen Weihnachten und Neujahr 2019 begann, einen PCR-Test für ein neues Coronavirus zu entwickeln. Ende Dezember 2019 waren aus Wuhan in China einige Fälle »mysteriöser Lungenentzündungen« gemeldet worden. 

Zu dem Zeitpunkt kannte allerdings noch niemand den Urheber dieser Erkrankungen. Erst am 7. Januar 2020 wurde öffentlich, dass es sich um ein neues Coronavirus handeln sollte. Eine virale Genom-Sequenz wurde am 12. Januar online veröffentlicht. 

Doch bereits zwei Tage zuvor hatte Drosten ein vorläufiges Protokoll des von ihm und seinem Team erarbeiteten PCR-Tests der Weltgesundheitsorganisation (WHO) geschickt, die es noch am 10. Januar unmittelbar akzeptierte, online veröffentlichte und zum Standard der PCR-Diagnostik erklärte. 

Wenig später erschien der überarbeitete Text in der Zeitschrift Eurosurveillance. Dass er als Erster durchs Ziel raste – mit vermutlich nicht ganz lauteren Mitteln –, machte Drosten zum Star der kommenden Pandemie und verschaffte ihm die Reputation eines maßgeblichen Corona-Experten. 

Jedenfalls ernannte die Bundesregierung ihn umgehend zu einem ihrer wichtigsten pandemischen Berater – mit dramatischen Folgen für das Land und »die Wissenschaft«. Gleich zu Beginn des Textes in Eurosurveillance, der am 21. Januar eingereicht wurde, heißt es: »Der anhaltende Ausbruch des kürzlich aufgetauchten neuartigen Coronavirus (2019-nCoV) ist eine Herausforderung für Laboratorien des öffentlichen Gesundheitswesens, so lange Virusisolate nicht verfügbar sind, während es vermehrt Anzeichen dafür gibt, dass der Ausbruch sich stärker verbreitet als ursprünglich angenommen.« Die Autoren erinnern daran, dass man bereits bei früheren »international health emergencies« gute Erfahrung mit PCR-Tests als Diagnoseinstrument gemacht habe. 

Drosten & Co. beschwören also sehr früh eine internationale Gefahrenlage und damit eine Herausforderung des Gesundheitssystems – zunächst beschränkt auf die Labordiagnostik. Zur Begründung verweisen sie darauf, dass der WHO bis zum 20. Januar 282 Fälle gemeldet seien, darunter auch je ein Fall aus Korea, Thailand und Japan. 

Allerdings müssen sie einräumen, dass noch nicht einmal sicher sei, ob das Virus von Mensch zu Mensch übertragen werde. Und wenigstens Christian Drosten schien zu diesem Zeitpunkt nicht wirklich an eine pandemische Bedrohung zu glauben. Denn fast gleichzeitig erklärt er in einem Interview, die Gefahr für Deutschland sei eher gering. 

Bekanntlich wird er seine Meinung bald ändern. Und als Berater der Regierung vertritt er im Grunde nur eine einzige Strategie: die drohende Überlastung des Gesundheitssystems zu verhindern. Mit anderen Worten: Das Virus kann man nicht bekämpfen – Impfen schien anfangs noch völlig unwahrscheinlich –, man kann seine Ausbreitung nur durch sogenannte nichtpharmazeutische Maßnahmen verlangsamen und nur dann kann das Gesundheitssystem die retten, die noch zu retten sind. 








DIE NEUE STRATEGIE GEGEN DIE PANDEMIE: DER LOCKDOWN 
Allerdings wird sich diese Strategie bald einer verblüffenden, völlig neuen Technik bedienen: des Lockdowns – dem Einschließen von Menschen, dem Runterfahren komplexer Systeme, dem globalen Stillstand. Das alles hat Drosten nicht erfunden, er hat anfangs gar solche Maßnahmen für nicht durchsetzbar gehalten. 

Später wird er als einer der Kardinäle dieser Politik auftreten. Doch wer hat die Strategie des Lockdowns erfunden? Wie war es möglich, dass sie sich als zentrales Instrument der Pandemiebekämpfung global durchsetzen konnte – auch wenn die vorhersehbaren Kollateralschäden furchtbar ausfallen mussten? 

Im Januar 2020 übernahm der Generalsekretär der Kommunistischen Partei Chinas, Xi Jinping, persönlich die Leitung der Maßnahmen zur Bekämpfung eines »neuartigen Coronavirus«, das 14 Tage zuvor begonnen haben soll, von Wuhan aus die Welt zu erobern. 

Am 27. Januar ordnete Xi Jinping einen radikalen Lockdown für Wuhan und Umgebung an. 22 Millionen Menschen lebten für viele Wochen unter strengsten Quarantänebedingungen und unter einer totalen Ausgangssperre. Insgesamt sollen in 15 Städten etwa 57 Millionen Chinesen in mehr oder weniger strenger Quarantäne gelebt haben. 

Beglaubigt wurde der Vorgang durch eine Reihe von Videos, die im Netz kursierten und von denen einige mit Sicherheit gefälscht waren. Am 30. Januar erklärte die WHO eine »gesundheitliche Notlage internationaler Tragweite« und der WHO-Generaldirektor bedankte sich bei dieser Gelegenheit überschwänglich bei der chinesischen Führung: »In vielerlei Hinsicht setzt China tatsächlich einen neuen Standard für die Reaktion auf Ausbrüche. 

Das ist keine Übertreibung.« Bei etlichen kommenden Gelegenheiten wird Tedros Adhanom Ghebreyesus seine glühende Begeisterung für die chinesischen Maßnahmen in flammenden Worten zu Protokoll gegeben. In der Tat, Ähnliches hatte noch niemand getan, und keine Behörde auf Erden hatte solche Maßnahmen auch nur andeutungsweise geplant. 

Gerne behaupten einschlägige »Experten«, solche »nicht pharmazeutischen Interventionen« seien bereits bei der sogenannten Spanischen Grippe vor knapp hundert Jahren erfolgreich gewesen. In Wahrheit gab es Vergleichbares niemals und nirgends in der Geschichte der Seuchen. 

Im Gegenteil: Die meisten Pandemiepläne von Regierungen und Gesundheitsbehörden verwarfen ausdrücklich solche Maßnahmen. Doch nach knapp drei Monaten schien China den Beweis geliefert zu haben: Der totale Lockdown konnte das Virus stoppen. 

Und deshalb habe China auch bald wieder zur Normalität zurückkehren können. Pünktlich zum ersten Jahrestag des chinesischen Lockdowns zeigte die Tagesschau am 23. Januar 2021 fröhlich winkende Menschen in einer überfüllten Bar. Bereits seit August 2020 hatte China etliche Fotos mit ähnlichen Aussagen von wiedergefundener Lebensfreude dem darbenden Rest der Welt zuteilwerden lassen. 

Fast alle Länder sind diesem Modell in irgendeiner Form gefolgt, ohne allerdings annähernd ähnliche Erfolge aufweisen zu können. Sonderbar, von China lernen – das galt im Westen, der sich gerne als Hochburg der Menschenrechte, der Demokratie und der Freiheit versteht, für komplett ausgeschlossen. 

Nur Klaus Schwab, Mitbegründer und dunkler Fürst des Weltwirtschaftsforums (WEF), hatte schon Jahrzehnte zuvor seine Zuneigung zur chinesischen Politik bekannt, die keine Opfer scheute. Diesmal lief es anders: Die WHO predigte das chinesische Modell, wahnsinnige Experten wie Neil Ferguson vom Imperial College London schworen die amerikanische und die britische Regierung auf das chinesische Modell mit komplett gefälschten Vorhersagen ein, vermutlich beflügelt von ein paar Hundert Millionen Dollar von Bill & Melinda im Rücken. 

Chinesische Missionare eilten durch die Welt, um zögernden Regierungen Lockdown-Nachhilfe zu erteilen. Nach und nach folgten fast sämtliche Staaten auf Erden dem chinesischen Vorbild. Mit verheerenden Folgen. Und seitdem wird global nur eine Frage pausenlos diskutiert: Wie chinesisch müssen wir noch werden? 

Irgendeine andere Strategie kam nicht mehr in Betracht. Auch nachdem mehrere Studien belegen konnten, dass die globalen Lockdowns allenfalls minimale Erfolge erzielten, die in keinerlei Verhältnis zu den aberwitzigen Kollateralschäden standen. 

In den sogenannten Entwicklungsländern werden 160 Millionen mehr Menschen hungern und haben 1,5 Milliarden Menschen ihre vorher bereits bescheidene Existenzgrundlage verloren. Wohlgemerkt: Die chinesische Führung hat dem Rest der Welt ihr Vorgehen nicht aufgezwungen. 

Andere Regierungen haben es – nach jetzigem Stand der Erkenntnislage – aus freien Stücken übernommen. Obwohl jede Menge Fragen offen blieben. Hat irgendjemand den Wahrheitsgehalt dieser Seuchenbewältigungssaga überprüft? Könnte es nicht sein, dass China einfach das Testen eingestellt hatte? 

Oder hatte man die PCR-Tests, die die Pandemie ja so wunderbar aufblähen, nur ein bisschen anders eingestellt? Vielleicht hatte man ja auch bloß gelogen. 
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Diese Grafik zeigt den Verlauf des Infektionsgeschehens in China. 

Von Januar bis Anfang März 2020 explodieren die Zahlen. Ende März ist die Pandemie so gut wie überstanden. Danach bleibt die Kurve nahezu flach. Insgesamt meldet China bis heute etwas über 120.000 Infektionen und beklagt weniger als 5.000 Tote. 

Für ein Land mit 1,4 Milliarden Einwohnern wäre das ein großartiges Resultat. Nur kann man es nicht recht glauben. Am 23. Januar 2020 sind weltweit 582 Fälle bekannt, davon 574 allein in China, sieben in Fernost, außerhalb Asiens nur einer in den USA. Das sind die Zahlen, die man damals zur Verfügung hatte. 

Die wurden später erheblich korrigiert. Die gesamte Bewertung der Pandemie fußt weltweit auf erheblich schwankenden Zahlen. Mit anderen Worten: Man stößt ständig auf höchst unterschiedliche Angaben und auf im großen Stil nachträglich »korrigierte« Zahlen. 

Das gilt nicht zuletzt für die Intensivbetten, wie wir im Folgenden noch sehen werden. Die WHO weist – Stand August 2021 – allein für China am 20. Januar 2020 1.860 Fälle aus, eine Woche später, am 27. Januar, bereits 12.426. Am 29. Januar wurde die Massenquarantäne, der strengste Lockdown, über die Provinz Hubei vollzogen, deren Hauptstadt Wuhan ist. 

Und jetzt schauen wir uns mal an, wie in China die Infektionen regional verteilt waren. 
COVID-19-Fälle auf dem chinesischen Festland nach Provinzen 7. März bis zum 23. März 2020 
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Auf dieser Karte vom 14. April 2020 kann man ziemlich genau sehen, dass die Infizierten über das ganze Land verteilt waren. Selbst wenn man durch die Totalschließung der Provinz Hubei einen Brennpunkt von allen Viren befreit hätte – was wurde aus den anderen »Infizierten«, es waren immerhin Zehntausende? 

Selbst wenn es hier und da Ausgangssperren gegeben hat, wenn die Neujahrsferien verlängert und Reisen eingeschränkt wurden, es bleibt verdammt unwahrscheinlich, dass man mit diesen Mitteln das Infektionsgeschehen fast vollständig stoppen konnte. 

Die Infizierten hatten sich längst in der Weite des riesigen Landes zerstreut. Doch man hat stets nur von Wuhan gesprochen und auf die dortigen Maßnahmen geschaut. Wieso konnten die wenigen in China Infizierten, die Anfang Januar noch in der Welt umherflogen, einen globalen Flächenbrand auslösen, nicht aber in China? 

Sogar nach April 2020 entdeckte man in China noch 20.000 »Neuinfizierte«. In jedem anderen Land der Welt und schon gar in den überaus dicht bevölkerten Regionen hätte das zu viralen Flächenbränden geführt. Wieso kommt es in Deutschland trotz eines relativ strengen Lockdowns zu Zehntausenden Neuinfektionen täglich? 

Wieso kommt es in China zu keiner zweiten Welle? Irgendwie scheint da das Virus ausgerottet zu sein. Mit anderen Worten: Die Saga vom heroischen Lockdown der Chinesen ist ziemlicher Unfug. So sehr Unfug, dass er sogar Virologen, Journalisten und Politikern hätte ins Auge springen müssen. 

Um es noch einmal ganz deutlich zu sagen: Es ging nicht darum, das Virus mit medizinischen Mitteln zu besiegen, sondern allein darum, seine Ausbreitung zu verlangsamen, um auf diese Weise eine angebliche Überlastung des Gesundheitssystems zu verhindern. 

Seitdem sich der Lockdown weltweit als Zentralperspektive etabliert hatte, gab es nur zwei Handlungsoptionen: mehr oder weniger Kontaktsperren, Ausgangsverbote, Systemlähmungen. Und es war vollkommen unmöglich, diese Maßnahmen zu falsifizieren: Sanken die Infektionen infolge des Lockdowns, war das der Beweis für seine Richtigkeit, stiegen sie, konnte das nur eines bedeuten: Man hatte nicht radikal genug die Räume geschlossen. 








MODELLIERER DER ÜBERLASTUNG 
Nun stellte sich die Frage, wann denn das Gesundheitssystem überlastet sei. Es gäbe zahlreiche Möglichkeiten, etwa Mangel an Ausrüstung – so wie es ja auch eine Weile der Fall war: keine Atemschutzmasken, keine Schutzanzüge für das medizinische Personal, zu wenig Kapazitäten in den Laboren etc. Doch bald stellte sich als das entscheidende Paradigma die Verfügbarkeit von Intensivbetten heraus. 

Mitte März 2020 beschloss die Bundesregierung, das sogenannte DIVI-Intensivregister zur tagesaktuellen Erfassung von Intensivbettenkapazitäten zu gründen. Am 16. April nahm das Register seinen Dienst auf –betreut vom Robert Koch-Institut (RKI) und der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI). Letztere ist eine Interessengemeinschaft. 

Man könnte auch sagen: eine Lobbygruppe. Zu diesem Zeitpunkt wurden insgesamt etwa 33.500 Intensivbetten verzeichnet. Ab 1. August 2020 kam eine – wie es hieß – rasch realisierbare Reserve von circa 13.720 Intensivbetten dazu. Die Regierung hatte großzügige Prämien für frei gehaltene Betten zugesagt. 

Zunächst gab es 560 Euro pro Bett und Tag, später wurde differenziert. Ab dem 13. Juli gestaffelte Ausgleichszahlung mit sechs Kategorien: 360, 460, 560, 660 und 760 Euro, psychiatrische und psychosomatische Krankenhäuser 280 Euro pro Tag. Ab Mitte November 2020 galt eine individuelle Ausgleichszahlung für Intensivstationen. 

Bei einer Belegung von über 75 Prozent könnten Zuschüsse gezahlt werden. Wir werden darauf später noch zurückkommen. Alle nicht zwingend notwendigen Operationen, die nachfolgend einer intensivmedizinischen Betreuung bedürfen könnten, wurden abgesagt. 

Gesundheitsminister Spahn überwies 50.000 Euro für jedes neu geschaffene und bis zum 30. September 2020 bereitgestellte Intensivbett. Über 10 Milliarden Euro wurden bis Ende 2020 an die Krankenhäuser als Kompensation für abgesagte Operationen und frei gehaltene Betten gezahlt. 

Die »Verordnung zur Anpassung der Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser aufgrund von Sonderbelastungen durch das Coronavirus SARS-CoV-2« erhöhte ab dem 13. Juli 2020 den Zuschlag für jeden voll- oder teilstationär behandelten COVID-19-Patienten von 50 auf 100 Euro pro Tag. Auf dem Höhepunkt der sogenannten ersten Welle, am 20. April 2020, waren 2.900 Intensivbetten von COVID-19-Patienten belegt, also weit weniger als 10 Prozent aller verfügbaren Betten. 

Eigentlich kein Anlass für große Besorgnis. Doch man stellte sich die Frage, wann die Kapazitäten erschöpft sein würden. Bei wie vielen Neuinfektionen kämen die Intensivstationen an den Rand ihrer Auslastung und wann wäre diese Grenze überschritten? 

Meines Wissens hat die Regierung nie irgendeine Kalkulation öffentlich gemacht. Stattdessen kam der Begriff des »exponentiellen Wachstums« zum dramatischen Einsatz. Kein Bericht, der nicht mit exponentiellem Wachstum drohte, kein Politiker, der nicht davon gefaselt hätte. 

Am Schlimmsten: die sogenannten Experten – angeführt vom RKI-Chef Lothar Wieler. Ein Phraseologe von Rang wie Christian Drosten fabulierte am 18. März 2020: »Wir sind nun mal jetzt gerade in der ansteigenden Flanke einer exponentiellen Wachstumskinetik.« Ende März 2020 wurde ein vertrauliches Strategiepapier aus dem Innenministerium bekannt: »Wie wir COVID-19 unter Kontrolle bekommen«, eine Gebrauchsanleitung für den Krieg gegen die eigene Bevölkerung. 

Als entscheidende Waffe dient die systematisch erzeugte Angst. Die Bevölkerung müsse das Worst-Case-Szenario verstehen – demzufolge allein für Deutschland mit circa 1,2 Millionen Toten zu rechnen sei. Doch damit die Menschen nicht allzu viel rechnen müssen, genüge es, dafür zu sorgen, den Begriff des exponentiellen Wachstums kollektiv zu verinnerlichen. 

»Der wesentliche Grund, weshalb die große Gefahr, die durch COVID-19 ausgeht, bis vor kurzem nicht gesehen wurde, ist die Schwierigkeit, exponentielles Wachstum intuitiv zu verstehen.« (S. 3) Nur wenige mathematische Modelle dürften leichter zu verstehen sein als das »exponentielle Wachstum«. Gemeint war vermutlich eher eine intuitiv panische Reaktion auf das Wort. 

Diese Intuition brachte man mittels pausenloser Beschwörungen auf sämtlichen Kanälen auf den Weg. Exponentiell heißt nun aber nicht einfaches Wachstum, sondern die lineare Verdopplung eines Wertes. Man kennt die Geschichte vom Reiskorn auf dem Feld eines Schachbretts. 

Nach 63 Verdopplungen des Reiskorns endet die Geschichte auf dem 64. Feld mit über neun Trillionen Reiskörnern. Die Furie des exponentiellen Wachstums kam nicht nur im März 2020 zum Einsatz, sondern zog sich als schrilles Mantra fast ununterbrochen durch das ganze Pandemiegeschehen. 

Es gibt nur ein Problem: Zu keinem Zeitpunkt gab es auch nur ansatzweise ein exponentielles Wachstum. Es existierte allein im Kopf verwegener Modellierer und im Gedröhne der Behauptungen. Offenkundig reichte der Terror, um dem Volk die Maßnahmen schmackhaft zu machen, die am 23. März in Kraft traten und die nicht mehr und nicht weniger als Notstandsverordnungen sind, die zentrale Rechte des Grundgesetzes außer Kraft setzten. 

Die Mainstreammedien taten alles in ihrer Kraft Stehende, um jeden Zweifel im Keim zu ersticken. Und es sprangen ein paar beseelte Missionare zur Seite. Wenn die Regierung schon nicht vorrechnen wollte, wann der Kollaps des Gesundheitswesens denn eintrete, dann tat Harald Lesch das für sie. 

Harald Lesch ist Physikprofessor an der Universität München und naturphilosophischer Dozent an der Philosophischen Hochschule München, vor allem aber ist er das Gesicht der Naturwissenschaften im deutschen Fernsehen, namentlich im ZDF, wo er seit Jahren dem staunenden Publikum die Wunder der Natur in anschaulichen Filmchen serviert – von der Textur der Zebrastreifen bis zur Ursuppe. 

Von Anfang an hat er keine Gelegenheit verstreichen lassen, seinen Zuschauern den bitteren Ernst der Pandemie »wissenschaftlich«, aber leicht verständlich zu erläutern. In einem am 19. März 2020 aufgezeichneten und am folgenden Tag veröffentlichten Video von circa neun Minuten Länge begründet er, warum die in Aussicht gestellten Lockdown-Maßnahmen dringend nötig seien, und er zeigt, wie richtige Wissenschaft funktioniert. 

Nun gut, räumt Lesch ein, in einem »normalen« (!) Winter gebe es schon mal 40.000 Grippetote. Doch heute sei die Lage weitaus ernster: Bis jetzt seien 200 Corona-Tote in Deutschland zu beklagen. Das wären dann 0,5 Prozent von den »üblichen« 40.000. Mal ganz abgesehen davon, dass niemand außer Lesch 40.000 Grippetote normal nennen würde. 

Es gab in den letzten Jahren einige schwerere Grippesaisons mit über 20.000 Toten und überfüllten Intensivstationen, doch die waren kaum jemals der Rede wert. Warum also sorgt Lesch sich über 200 Tote? Die meisten waren älter als die mittlere Lebenserwartung und litten an oft erheblichen Vorerkrankungen. 

Eine Anordnung des RKI machte sie ohne genauere klinische Untersuchung zu Corona-Toten. Es genügte ein positiver PCR-Test. Doch Lesch denkt voraus und gibt sich den Anschein, genau berechnen zu können, wann die Überforderung der intensivmedizinischen Kapazitäten in unserem Lande erreicht sei. 

Wir können ihm im Folgenden dabei zuschauen, wie er eine äußerst unübersichtliche Realität in scheinbar stringente Zahlenreihen übersetzt, die leider von Anfang an nichts mit der Realität zu tun haben. Es gebe heute insgesamt 28.000 intensivmedizinische Betten mit Beatmungsgeräten in Deutschland. 

Man habe dafür gesorgt, dass etwa 14.000 dieser Betten für zukünftige COVID-19-Patienten zur Verfügung stehen. Und jetzt stellt er die alles entscheidende Frage: Wie groß darf die Zahl der Neuinfektionen sein, wenn man zugrunde legt, dass 5 Prozent der Neuinfizierten beatmungspflichtig sind? 

40.000 lautet die Antwort, die er seinen Zuschauern triumphierend verkündet. Dann kämen täglich 2.000 Patienten auf die Intensivstationen zu. Bei einer durchschnittlichen Beatmungszeit von sieben bis acht Tagen wären die zur Verfügung stehenden 14.000 Betten belegt. 

Noch bevor wir erleichtert durchatmen können, rechnet er in Windeseile vor, dass diese Zahl in acht beziehungsweise elf Tagen erreicht sei – je nachdem, ob man von einem »exponentiellen« Wachstum um ein Drittel oder ein Viertel ausgeht. 

Also am 28. oder 30. März wäre es so weit – ohne Lockdown-Maßnahmen. Die Zahlen sanken aber bereits drastisch, bevor die Maßnahmen Wirkung zeigen konnten. Der R-Wert – die Reproduktionszahl, ein Parameter dafür, wie viele andere Menschen ein Infizierter ansteckt – lag bei Inkrafttreten der Maßnahmen längst unter eins. 

In Wirklichkeit haben sich die Zahlen folgendermaßen entwickelt: Am 28. Januar (!) wurde in Bayern ein erster Fall gemeldet, am 30. Januar kamen drei hinzu. Dann ist für fast vier Wochen Ruhe, erst am 26. Februar werden drei neue Fälle gemeldet. 

Eine erstaunliche Entwicklung. Doch tatsächlich, ab dem 5. März zeichnet sich eine Entwicklung ab mit einer täglichen Steigerungsrate von circa 25 Prozent. Am 18. und 19. März werden je fast 3.000 Neuinfizierte erfasst. Am 20. März steigen die Zahlen auf 4.500, doch bereits am 21. März (also am Tag nach der Veröffentlichung von Leschs Video) sinkt die Kurve auf 2.500, am 22. März noch einmal 2.500, erst am 23. März werden wieder knapp 4.200 gezählt und am 24. März sind es wieder 4.118. Übersichtlicher ist vielleicht die Darstellung nach Kalenderwochen. 

In KW 11 (beginnend mit dem 9. März) werden circa 7.500 Infizierte registriert. In KW 12 (16. bis 23. März) sind es circa 25.000. Dabei entgeht Lesch allerdings eine Kleinigkeit. Seit dem 16. März hat man die Zahl der Tests fast verdreifacht – auf jetzt 377.000. Doch der prozentuale Anteil der Positiven erhöht sich nur minimal. 

Hospitalisiert sind in der 11. KW 532 Menschen, in der 12. KW 2.230. Am 23. März, also am Ende von KW 12, werden 364 Patienten wegen COVID-19 intensivmedizinisch betreut. »Empirische Hypothesen müssen an der Erfahrung scheitern können«, hatte der Professor zu Recht erklärt. 

Und er scheitert gewaltig. Zu dem Zeitpunkt, da er verbissen dem exponentiellen Gerücht folgt, beträgt der Anteil der intensivmedizinischen Fälle circa 1,5 Prozent aller positiv Getesteten. Die 5 Prozent, die er zugrunde legt, entbehren jeder Grundlage. 

Aber auch das »exponentielle« Wachstum um 25 oder 33 Prozent ist nicht einmal ansatzweise festzustellen. Von den angeblich 14.000 für COVID-19 reservierten Intensivbetten wurden während der ganzen Zeit nur an wenigen Tagen 5.000 oder etwas mehr von COVID-19-Fällen belegt. 

Mit anderen Worten: Man kann Lesch dabei zuschauen, wie er seine Zahlen auf Apokalypseformat bringt, komplexe Zusammenhänge rüde vereinfacht, um eine überaus schwierige Datenlage auf Marschbefehl zu trimmen. Er ist nicht der Erste. Von Anfang an haben Virologen und Epidemiologen empirische Hypothesen vom Stapel gelassen, die jeder Realität spotten. 

Zugegeben, die Datenlage war im März 2020 noch katastrophaler als heute. Doch man hat den Eindruck, die unübersichtlichen und höchst rudimentären, gelegentlich falschen Daten werden zuverlässig genutzt, die Gefahren der Pandemie aufzublasen, um maximale Maßnahmen ergreifen zu können. 

Wissenschaft ist das nicht und wird es auch nicht werden. Was ist es dann? Leschs Video ist innerhalb einer Woche etwa fünf Millionen Mal aufgerufen worden. Und fünf Millionen Menschen könnten nachrechnen, dass der Großalarm wegen eines angeblich absehbaren Zusammenbruchs unserer intensivmedizinischen Möglichkeiten jeglicher nachvollziehbaren Grundlage entbehrt. 

Dass ein kollektiver Glaube an mittelmäßige Hütchenspieler die Welt erfasst hat, das könnte einem mehr Angst machen als alles andere. Gut, wird man sagen, Lesch & Co. hatten damals weniger Zahlen zur Verfügung. Das stimmt, ändert aber nichts daran, dass ein Astrophysiker, der sich überdies als wissenschaftlicher Aufklärer verkauft, die korrekten oder wenigstens korrekteren Daten auf Umwegen leicht hätte erschließen können. 

Stattdessen nutzt er entschlossen die Möglichkeit, ein bereits nach Plan verängstigtes Publikum mit frei erfundenen Rechnungen in Panik zu versetzen. Mit priesterlicher Eindringlichkeit beschreibt er den Zuschauern eine bereits in den Kulissen lauernde Tragödie: die Triage – die Entscheidung, wen man noch medizinisch versorgen kann und wen nicht. 

Dieses Schauerstück hat Lesch nicht erfunden, aber er spielt es virtuos. Und genau dieses Schauerstück ist die Grundlage für sämtliche massive Grundrechtseinschränkungen seit März 2020 bis in die Gegenwart (Herbst 2021). Nur beruht diese Grundlage auf keinesfalls tragfähigen Zahlen. 

Davon handeln die folgenden Seiten. 






KEINE ÜBERLASTUNG ZU KEINER ZEIT 
Bis Ende 2020 hatten die Krankenhäuser Anspruch auf 10,5 Milliarden Euro für frei gehaltene Krankenhausbetten. 686 Millionen Euro erhielten die Empfänger für angeblich neu geschaffene Intensivbetten. Nachdem man bis auf eine kurze Sommerpause fast durchgehend die Bürger mit Bildern von Krankenhäusern und Intensivstationen am Limit systematisch terrorisiert hatte, ermittelte Anfang 2021 eine detaillierte Untersuchung, wie es wirklich um die schrill beschworene Überlastung des Gesundheitssystems bestellt war. 

»Demnach sank die Zahl der nach abgerechneten Behandlungsfälle um 13 Prozent von 19,2 auf 16,8 Millionen Fälle.« Insgesamt wurden 2020 etwas über 172.000 Fälle mit der Nebendiagnose (!) COVID-19 in Krankenhäusern behandelt. Die Zahl der Fälle entspricht aber nicht der Zahl der Patienten. 

Jede Verlegung gilt als neuer Fall. In Relation zu den vorhandenen Betten waren durchschnittlich 1,3 Prozent aller Betten von COVID-19-Patienten belegt. Die höchste Belegungsquote gab es im Dezember mit knapp 5 Prozent. Von den 172.000 hospitalisierten Fällen wurden 36.305 Fälle mit der Nebendiagnose COVID-19 intensivmedizinisch behandelt. 

»Bezogen auf alle vorhandenen Intensivbetten ergibt sich daraus eine durchschnittliche Belegungsquote von 3,4 Prozent beziehungsweise 3,6 Prozent durch COVID-19-Patienten.« Die Autoren der Studie, Reinhard Busse und Ulrike Nimptsch, betonen, dass es sich dabei um Fälle und nicht um Patienten handelt, »da verlegte Patienten mehrfach zählen. 

Anhand von AOK-Daten bis Ende Juli 2020 wurde analysiert, dass 10,8 Prozent aller stationären COVID-19-Fälle mindestens einmal verlegt wurden. Unter den beatmeten Patienten waren es 31,9 Prozent.« Daraus würde sich eine erhebliche Korrektur der Zahl der Patienten und der belegten Betten nach unten ergeben. 

Insgesamt aber zeigten die Krankenhausabrechnungen sehr viel mehr COVID-19-Fälle an als das RKI. Dafür sorgten zwei frühzeitig eingerichtete Abrechnungsnummern, nämlich U07.0 für alle – in der Regel durch PCR-Test – laborbestätigten Fälle und U07.1, unter der die COVID-19-Verdachtsfälle abgerechnet werden konnten. 

Die Initiative Qualitätsmedizin (IQM) zählte in dem Untersuchungszeitraum vom 1. Januar 2020 bis 31. März 2021 bei den 310 IQM-Krankenhäusern 84.392 Fälle mit einer »nachgewiesenen« Corona-Infektion. Dem standen 74.628 Fälle mit der Verdachtsdiagnose einer COVID-19-Erkrankung gegenüber. 

Wobei anfangs die Zahl der Verdachtsdiagnosen die der laborbestätigten noch übertraf. 
Anzahl der nachgewiesenen COVID-19-Krankenhausfälle (U07.1) und der COVID-19- Verdachtsfälle (U07.2) in den teilnehmenden IQM Krankenhäusern während des Untersuchungszeitraums 2020/21 
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Die Autoren der IQM-Studie vermuten, »ganz offensichtlich ist die Einordnung von Verdachtsfällen in Anbetracht des häufigeren Umgangs mit den Ergebnissen der PCR als auch die Kodierung im Laufe der Pandemie sicherer geworden«. Wäre eigentlich erstaunlich, wo doch der PCR-Test von Anfang als »Goldstandard« verordnet wurde. 

Realistischer wäre wohl die Vermutung, dass hier Fallpauschalen und der Zuschuss von 100 Euro pro Tag für jeden COVID-19-Patienten eine Rolle gespielt haben. Am 31. Dezember befinden sich laut RKI 5.639 Fälle auf Intensiv. Die höchste Zahl in 2020. Das sind circa 25 Prozent der belegten Betten, aber nur 20 Prozent der Gesamtkapazität. 

Interessanterweise erhöht die relativ hohe Zahl der Corona-Fälle nicht die Gesamtzahl belegter Betten. Die bleibt während der Dauer der Pandemie fast konstant – gleichgültig, ob die COVID-19-Fälle steigen oder sinken. Kurzum, zu keinem Zeitpunkt stand das System vor dem Kollaps oder war es, um es mit den Worten des ehemaligen DIVI-Chefs Professor Uwe Janssens zu sagen, »fünf nach zwölf«. Gernot Marx, der amtierende DIVI-Chef, gibt dutzendfach nämliche Statements zu Protokoll. 

Selbstverständlich wird es lokale Engpässe oder sogar Überlastungen an bestimmten Krankenhäusern gegeben haben. Das hat einerseits eine gewisse Routine, seit Jahren werden intensivmedizinische Notstände beklagt. Andererseits haben bestimmte politische Entscheidungen systematisch den Schein permanenter Überlastung erzeugt – wie wir noch zeigen werden. 

Die Initiative Qualitätsmedizin zeigt außerdem, dass die Zahl der schweren Atemwegsinfekte (SARI), die stationär behandelt wurden, im ersten Quartal 2020 deutlich niedriger war als im ersten Quartal 2019, ebenso die Zahl der Fälle, die intensivmedizinischer Betreuung bedurften, und auch die Zahl der an SARI Verstorbenen war 2019 höher als 2020. 
[image: image4]


Anzahl aller SARI-Fälle, mit Intensivbehandlung und mit Beatmung, für jeweils das 1. Quartal der Jahre 2019 bis 2021. In Klammern steht der Prozentuale Anteil an allen Krankenhausfällen. Die Differenz der Jahre ist in den Spalten 5 und 6 ebenfalls angegeben, wobei hier in Klammern der %- Unterschied zum Bezugsjahr dargestellt ist. Die Verstorbenen sind für alle Kategorien angegeben, wobei in Klammern die %-Sterblichkeit angegeben ist. Im Vergleich der Jahre 2019 und 2020 insgesamt sehen die Zahlen der IQM so aus: 
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Insgesamt waren 2020 deutlich weniger Intensivbetten belegt als im Jahr vor der Pandemie, es wurden auch deutlich weniger SARI-Fälle gezählt, allerdings lag die Sterblichkeit der wegen SARI Hospitalisierten höher. 

Das könnte unter anderem daran liegen, dass sehr viele alte und chronisch Vorerkrankte wegen COVID-19 auf Intensiv gelegt wurden und dort starben. Patienten, die man früher vermutlich eher palliativ gepflegt hätte, statt sie der Tortur einer Intensivstation und den Qualen invasiver Beatmung auszusetzen. 

Auch für die invasive Beatmung erhielten die Krankenhäuser eine Art Prämie, wenn die Beatmungszeit 95 Stunden überschreitet. »Mit künstlicher Beatmung wird richtig viel Geld gemacht«, erklärt der Gesundheitsökonom Jürgen Wasem in einem Interview. 

Und mit Sicherheit eine Reihe von Menschen zu Tode behandelt. Es geht schließlich um nicht ganz unerhebliche Summen. Laut RKI tritt nur bei einem Prozent aller laborbestätigten COVID-19-Fälle eine Lungenentzündung auf. Die anderen Symptome (Husten, Schnupfen, Fieber) sind von denen bei normalen Erkältungen nicht zu unterscheiden. 

Bei mittlerweile über 4.000.000 positiv Getesteten haben also nur etwa 40.000 Symptome gezeigt, die tödlich sein können. Gestorben sind aber den offiziellen Statistiken zufolge bis jetzt etwa 90.000 Menschen. Die Auflösung des Rätsels findet man Ende Oktober 2021 in Multipolar. Die Redaktion konnte sich die Abrechnungsdaten der Krankenhäuser mit den Krankenkassen, die das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEk) bereitstellt, beschaffen. 

Daraus geht unzweifelhaft hervor, »[…] dass der Anteil der COVID-19-Fälle mit akuten Atemwegserkrankungen an allen stationär aufgenommen COVID-19-Fällen im Winter 2020/21 zum Teil nur bei etwas mehr als der Hälfte lag und die übrigen sogenannten COVID-19-Fälle aufgrund vollkommen anderer Krankheitsbilder wie etwa Herzinfarkt, Harnwegsinfektionen oder Beinbruch in die Klinik kamen. 

Die InEK-Abrechnungsdaten zeigen eindeutig, welche COVID-19-Fälle primär aufgrund der Symptome einer SARA-CoV-2-Infektion behandelt wurden und bei welchen Fällen eine COVID-19-Erkrankung nur eine Nebendiagnose darstellt.« 
Hier zwei Grafiken, die die Situation für Krankenhäuser (Abbildung 1) und für Intensivstationen (Abbildung 2) veranschaulichen: 
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COVID-19 wird stets als Nebendiagnose gemeldet. Die Hauptdiagnose besagt, ob es sich um einen Herzinfarkt, Krebs oder ein Schädeltrauma handelt. Aber nur wenn in der Hauptdiagnose die verschiedenen Codes für akute Atemwegsinfektionen stehen, kann man davon ausgehen, dass es sich bei den meisten um »echte« COVID-19-Patienten handelt. 

In allen anderen Fällen handelt es sich lediglich um PCR-positive Patienten. 






VOM VERSCHWINDEN DER INTENSIVBETTEN 
Was den Kassandrarufen eine gewisse Berechtigung zu geben scheint, ist die schrumpfende Zahl der noch verfügbaren Intensivbetten. Wie kann das sein, wenn die Belegung von März 2020 bis Juni 2021 fast durchgehend unverändert war? Das erklärt sich durch den sonderbaren Schwund von etwa 11.000 Intensivbetten mitten in Zeiten pausenlos behaupteter pandemischer Dauerwellen. 

Ende Juli 2020 verzeichnete die DIVI einen Gesamtbestand von knapp 34.000 Betten. Am 4. August wird die Notfallreserve eingeführt. Zum Einstand werden hier gleich circa 12.000 Betten gemeldet – allerdings fließen von den 34.000 Betten (Stand 31. Juli) gleich 2.500 in die Notfallreserve ein. 

Rein rechnerisch müssten im August 2020 insgesamt circa 43.500 Betten zur Verfügung stehen. Am 30. Mai 2021 sind davon nur noch akut belegbare 23.000 Betten übrig, plus einer Notfallreserve von nunmehr nur noch 10.000 käme man auf 33.000 Intensivbetten. 

Man kann das Verschwinden dieser über 10.000 Betten ziemlich genau rekonstruieren – und zwar durch eine Reihe politischer Maßnahmen. 
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Auf dieser Darstellung kann man den kontinuierlichen Schwund an Intensivbetten gut erkennen – und wie er sich trotz wild hochschießender Infektionszahlen ungerührt fortsetzt. Man sieht an manchen Stellen auch jähe Einbrüche. 
Am 27. März 2020 wurde das »COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz« veröffentlicht und trat am folgenden Tag in Kraft. In §25 Absatz 5 heißt es: Zugelassene Krankenhäuser, die mit Genehmigung der für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörden zusätzliche intensivmedizinische Behandlungskapazitäten mit maschineller Beatmungsmöglichkeit durch Aufstellung von Betten schaffen oder durch Einbeziehung von Betten aus anderen Stationen vorhalten, erhalten für jedes bis zum 30. September 2020 neu eingerichtete und vorgehaltene Bett einmalig einen Betrag in Höhe von 50.000 Euro aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds. 

Insgesamt wurden für neu geschaffene Intensivbetten bis September 2020 50 Millionen Euro ausgezahlt. Das entspricht etwa 1.000 neuen Betten. Dabei spielte übrigens keine Rolle, ob bloß Low-Care-Betten zu High-Care-Betten umgerüstet wurden. 

Der entscheidende Unterschied besteht darin, dass High-Care-Betten über die Möglichkeiten für invasive Beatmung verfügen. Ein Beatmungsgerät kostet durchschnittlich 15.000 Euro. Im Übrigen hatte das Krankenhausentlastungsgesetz keine gesetzliche Regelung für den Fall unberechtigter Förderung vorgesehen. 

Dazu kommt die enorme Summe von 686,1 Millionen Euro, die das Bundesamt für soziale Sicherung (BAS) für die Schaffung neuer Intensivbetten bis Mitte März 2021 zahlte. Es müssten also weit über 13.000 neue Intensivbetten im -Register zu finden sein. 

Doch die sind nirgends zu finden. Das fiel sogar dem Bundesgesundheitsministerium (BMG) auf. Deshalb schickte Jens Spahn Anfragen an die Landesbehörden, in deren Verantwortungsbereich die Angelegenheit liegt, und verlangte Aufklärung, erhielt aber keine erhellenden Antworten. 

Davon bekam auch das ARD-Magazin Kontraste Wind und berichtete darüber. Dabei stellt sich auch heraus, dass die bis 13. Juli 2020 einheitlichen Freihaltepauschalen von 560 Euro pro Bett unkontrolliert im Rechnungswesen der Kliniken verschwanden. 

Bis Ende des Jahres werden dafür immerhin 10,5 Milliarden Euro fließen. Erstaunlicherweise blieb das Feuer des Skandals aus. Immerhin nahmen sich im August Bündnis90/Die Grünen des Themas an und forderten in einer Kleinen Anfrage an die Bundesregierung Antwort auf die Frage, wo die Fördergelder geblieben seien. 

Am 19. August nimmt die Bundesregierung Stellung. Auf die knappe Frage der Grünen-Fraktion – »Liegen der Bundesregierung konkrete Daten vor, an welchen Krankenhäusern diese zusätzlichen 10.600 Intensivbetten eingerichtet wurden?« – erteilte die Bundesregierung eine noch knappere Antwort: »Zum jetzigen Zeitpunkt liegen der Bundesregierung keine entsprechenden Daten vor.« (S. 10) Und verwies auf einen späteren Zeitpunkt und auf die entsprechenden Regelungen des Krankenhausgesetzes. 

Es folgte noch eine weitere Frage dazu, wie denn die Differenz von 10.600 Betten zum Bestand des Intensivregisters zu erklären sei. In der Antwort wurde die Zahl der durch die Fördergelder neu geschaffenen Betten sogar nach oben korrigiert, nämlich auf zu diesem Zeitpunkt 10.758. Rein rechnerisch hätten für diese Summe bis März 2021 aber 13.722 neue Intensivbetten geschaffen worden sein. 

Zusammen mit den 1.000 Betten, die aus der Fördersumme von 50 Millionen Euro hervorgegangen sein müssten, wären das fast 15.000 neue Intensivbetten. Zusätzlich hat das BMG im Juni 2020 über 20.000 Beatmungsgeräte bestellt. Später wurde die Bestellmenge auf etwa 14.000 Geräte reduziert. 

Die Bundesländer erhielten 4.836, 1.435 wurden verschenkt an andere EU-Länder oder Hilfsorganisationen. Der Rest soll angeblich vom Bundesministerium für Gesundheit für den Bedarfsfall vorgehalten werden. Allerdings heißt es dann in der Antwort der Bundesregierung weiter, dass man sich hinsichtlich der Bestandsrechnung vorhandener Betten zum 1. Januar 2020 vertan habe. 

»Die Krankenhäuser wurden zudem gemäß §1 Absatz 2 DIVI Intensiv Register-Verordnung dazu verpflichtet, einmalig die Zahl ihrer aufgestellten Intensivbetten zum Stand 1. Januar 2020 an das DIVI-Intensivregister zu melden. Eine zusammen mit dem Robert Koch-Institut durchgeführte Auswertung hat ergeben, dass die Meldungen der Daten zum 1. Januar 2020 keine belastbaren Aussagen zulassen und der sich aus dem DIVI-Intensivregister ergebende Stand der tatsächlich aufgestellten Betten zum 1. Januar 2020 somit nicht valide waren.« (S. 11) Grund dafür seien unterschiedliche Definitionen von »Intensivbetten« seitens der Krankenhäuser. 

Eine konkrete Zahl, wie viele »falsche« Intensivbetten in die Rechnung eingegangen seien, wird an dieser Stelle nicht genannt. Das Gesundheitsministerium arbeite an einer »eindeutigen« Definition von »Intensivbetten«. Doch mittlerweile könne man davon ausgehen, dass die von der DIVI ausgewiesenen Betten der Anzahl der real verfügbaren und einsatzbereiten Betten entspreche. 

Davon kann keineswegs die Rede sein. Das BMG selbst stellte fest, »dass es bei der Definition eines ›Intensivbetts‹ einen Interpretationsspielraum gab. Die Zahl der tatsächlich vorhandenen Intensivbetten sei wegen einer fehlenden einheitlichen Definition nicht sicher ermittelt worden.« Man kann nur staunen. 

Die Bundesregierung hat keine Ahnung, wo die angeblich neuen Intensivbetten stehen, korrigiert bei dieser Gelegenheit aber mal kurz den Gesamtbestand. Im September ging Kontraste erneut der Sache nach und die Recherchen ergaben: Das Gesundheitsministerium war von einem Anfangsbestand von 29.262 Intensivbetten ausgegangen. 

In Wahrheit seien es aber nur 26.100 gewesen – wie oben dargestellt. Am 15. Mai weist das Intensivregister die höchste Zahl verfügbarer Intensivbetten aus, nämlich circa 34.000. Dann fehlen aber immer noch fast 3.000 Betten. Wenn 26.100 der Anfangsbestand gewesen sein sollen und man die bis dahin durch Fördergelder geschaffenen 10.700 dazurechnet, müsste man auf 36.800 kommen. 

Dazu kommt, dass nach dem Höhepunkt Mitte Mai die Zahl der Betten kontinuierlich, gelegentlich auch sprunghaft abnimmt. Die Zahlung von 50.000 Euro für neu geschaffene Intensivbetten bedeutete aber auch, dass diese Betten bis zum 30. September verfügbar sein müssten. 

Am 30. September liegt die Zahl aber nur noch bei circa 31.000. Zu den etwa 3.000 Luftbetten kommen also noch einmal 3.500 verschwundene Betten. Dieser Schwund wird gerne mit Verweis auf die Einführung der Notfallreserve ab 4. August erklärt. 

Die DIVI definiert diese Reserve an Intensivbetten folgendermaßen: »Die Notfallreservekapazität soll im Falle eines Notfall-Szenarios zum Einsatz kommen. Dieser tritt ein, wenn mehr Patient*innen eine intensivmedizinische Betreuung brauchen als regulär betreibbare Betten auf den Intensivstationen vorhanden sind und wenn sich standortbezogen oder überregional eine Überbelastung der aktuell betriebenen Kapazitäten abzeichnet. 

Zur Aktivierung von Kapazitäten der Notfallreserve ist eine Umgestaltung des regulären Krankenhausbetriebs notwendig. Folgende Maßnahmen müssten u. a. ergriffen werden: 
• Bereiche, die regulär keine akute intensivmedizinische Versorgung tätigen, werden umgenutzt 
• Personal wird aus anderen Versorgungsbereichen abgezogen, um im Intensivbereich eingesetzt werden zu können 
• Planbare Aufnahmen sowie Operationen und Eingriffe werden verschoben 
• Ein Einsatz der Notfallreservekapazität bedeutet eine weitere, noch stärkere Einschränkung des regulären Krankenhausbetriebs und der regulären Versorgung von Nicht-COVID Patient*innen.« 
Die Notfallreserve umfasst am 4. August 2020 etwa 12.200 Betten und am 1. Juni 2021 etwa 10.200 Betten. 

Die Einführung einer solchen Notfallreserve erscheint durchaus sinnvoll. Man hatte gesehen, dass man im Eifer der Ungewissheit zunächst viel zu hohe, ungenutzte und teure Kapazitäten geschaffen hatte. Also legt man einen Teil dieser Überproduktion still, aber behält ihn in Reservebereitschaft, denn für die Planer bleibt ungewiss, wie es mit der Pandemie weitergeht. 

Doch als sich ab Oktober 2020 eine Fortsetzung der Pandemie abzeichnet, die bald auch die Strapazen vom Frühjahr beinahe verdoppelt, verschwinden weiterhin Betten sowohl aus der Notfallreserve als auch aus dem Reservoir der freien Betten, ohne dass die Belegung der Intensivstationen ansteigt. 

Man kann sich auch fragen, wie realistisch diese Notfallreserve überhaupt ist. 10.000 Intensivbetten zu aktivieren mag in technischer Hinsicht möglich sein. Doch das hieße auch, dass auf einen Schlag ungefähr 20.000 Intensivpflegekräfte zur Verfügung stehen müssten. 

Es ist nichts darüber bekannt, dass die Bundesregierung in dieser Hinsicht irgendwelche Maßnahmen ergriffen hätte. Es ist nicht auszuschließen, dass große Teile der Notfallreserve nur auf dem Papier bestehen, ein Rangierbahnhof, auf dem Tausende Betten einerseits ins Nebelgebiet der Krankenhausfinanzierung verschoben wurden, andererseits der reale Bettenabbau kaschiert werden konnte. 

Wir kommen darauf zurück. 






DER MEDIALE ABSCHIRMDIENST 
Bei allzu auffälligen Unstimmigkeiten lässt der sogenannte Qualitätsjournalismus die Muskeln seiner Qualitäten spielen. Rollkommandos von Faktenfuchsern und ähnliche vormoderne Wahrheitsinstanzen werden von der Kette gelassen. Ein Wort zu diesen medialen Grenzschützern: Fast von Beginn der Pandemie an herrschte eine zuvor nicht für möglich gehaltene Einstimmigkeit des medialen Mainstreams, der entschlossen keine andere Meinung neben sich duldete. 

Wer sich erlaubte, vage Zweifel an den ergriffenen Maßnahmen und an der extremen Gefährlichkeit des »neuartigen« Virus zu äußern, wurde vom Rudel des Mainstreams zerrissen. Parallel wurden präventive Geschütze in Stellung gebracht: Gekaufte Zensurinstanzen wie CORRECTIV und ein Heer von sogenannten Faktencheckern beobachteten haargenau, was sich unterhalb der in der medialen Oberwelt veröffentlichten Gesinnung im Netz als »Corona-Leugner« wahlweise »Covidiot« oder Verschwörungstheoretiker äußerte. 

Kaum wurde aus dieser durchgeknallten Unterweltwelt eine meist ziemlich fundierte Kritik aktenkundig, kamen CORRECTIV & Co. und zerlegten die Einwände mit getunten »Fakten« und Argumenten aus den Pressestellen der einschlägigen Behörden und Verbände. 

Wer heute bei Google nach einem Problem im Zusammenhang mit Corona fahndet, stößt zuerst auf ein Rudel Faktenfüchse, die alle Fragen beantworten, die man noch gar nicht gestellt hat. Dabei geht es diesem Club der Zensoren auch gar nicht um Diskussion, sondern darum, Diskussionen mit gepanzerten Wahrheiten auszuschalten, ihr Vordringen auf die gängige Benutzeroberfläche der Pandemieregie zu verhindern. 

Wem also in der bereits traumatisierten Oberwelt trotz des Meinungsterrors doch noch Zweifel kamen, ob die Zerstörung der bekannten Welt sinnvoll sei, wer sich also beispielsweise fragte, wieso verschwinden Intensivbetten, während doch pausenlos der Crash der intensivmedizinischen Versorgung beschworen wird, den versorgten Faktenchecker oder -füchse mit Argumenten, die jeden Zweifel und alle Kritik ausräumten. 

Meist haargenau am entsprechenden Problem vorbei, dafür aber mit der Wucht höchstinstanzlicher Wahrheitsrichter. So müssen sich Medien mit ihren Kritikern nicht mehr redaktionell auseinandersetzen, die werden auf einem medialen Cordon sanitaire bereits im Vorfeld von der Zensur erfasst und immunisiert. 








STOCHERN IM NEBEL DER DATEN 
Im Mai 2021 veröffentlichte ein Team von Wissenschaftlern um den Internisten und ehemaligen Stellvertretenden Vorsitzenden des »Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen« Professor Matthias Schrappe eine Ad hoc-Stellungnahme zur Lage der »intensivmedizinischen Versorgung in der SARS-2/Covid-19-Epidemie«. Es geht darin einerseits um die stationäre, besonders intensivmedizinische Überversorgung von COVID-19-Patienten. 

Andererseits fragen die Autoren, wie es zu einer deutlichen Abnahme von Intensivbetten kommen konnte, während man angesichts des stets angedrohten Kollapses mit einer Ausweitung der Kapazitäten hätte rechnen müssen. Es ging ein wütender Aufschrei über diese Thesen durch das Land, und Kommandos der Wahrheitspolizei fielen über Schrappe und sein Team her. 

Schrappe macht– wie bereits in früheren Memoranden – auf die katastrophale Datenlage aufmerksam. Eine fundierte Einschätzung der epidemischen Lage sei deshalb fast unmöglich. In diesem Sinne sind manche ihrer Einschätzungen ausdrücklich als Vermutung formuliert. 

Allerdings haben sie sich selbst offenbar im dunklen Datengelände ein paarmal verirrt. Was natürlich sogleich triumphierende Faktenchecker auf den Plan ruft. Die billigen Triumphe wären nicht der Rede wert, würden dabei nicht die herrschenden Narrative gleichsam ausbuchstabiert und in ihrer Brüchigkeit evident. 

Das Schöne an unserer pluralistischen Öffentlichkeit ist, dass bereits seit geraumer Zeit ein Gesinnungskonsens bei den meisten Themen herrscht, in Corona-Zeiten und zu diesem Thema hat sich die Lage allerdings noch einmal drastisch verschärft. 

Übrigens mit der Folge, dass 55 Prozent der Deutschen nicht mehr daran glauben, sie hätten bei bestimmten Themen noch das Recht auf freie Meinungsäußerung. Man darf von einem quasi totalitären Konsens sprechen, gut beschützt vor bösen Kräften durch den Sicherheitsring der Faktenchecker. 

Insofern genügt es meist, einen Text zu einem Ereignis zu lesen, um die herrschende Meinung in toto zu erfassen. Im Spiegel nehmen sich zwei Redakteurinnen das Schrappe-Papier vor. »Überspitzt formuliert« laute die These der Stellungnahme: »So schlimm ist Corona gar nicht. 

Deutschland hätte mehr Kranke und Verstorbene gut verkraften können, schließlich waren die Intensivstationen nie wirklich in Not.« Damit ist schon mal klar: Der Spiegel hat die Experten als Zyniker enttarnt. Das ist schlicht grob dämlich, doch Propagandaexperten wissen, wie man das heiße Eisen abkühlt. 

Schrappes Papier enthält keine ausgearbeiteten Thesen – insofern auch »Ad hoc-Stellungnahme« – sondern stellt Fragen und formuliert einige Zweifel. Die entscheidende Frage, um die es geht, lautet: Wie schlimm ist Corona denn wirklich, um solche Maßnahmen zu rechtfertigen? 

Diese Frage hat sich der Spiegel nie gestellt, doch von Anfang an in unmissverständlicher Klarheit ex cathedra beantwortet. Was den Vorwurf des Subventionsbetrugs betrifft, räumt der Spiegel ein, da sei was dran, man habe ja selbst schon einen Fall aufgedeckt. 

Doch ob das ein systemischer Vorgang sei, dass könne das Schrappe-Papier nicht beweisen. Wie auch? Die Kritiker fragen sich nur erstaunt: Wie ist es möglich, dass der Gesamtbestand der unmittelbar zur Verfügung stehenden Intensivbetten von etwa 34.000 im Mai letzten Jahres zwölf Monate später auf unter 24.000 sinkt – und das bei – selbstverständlich auch im Spiegel  –angestimmten Triage-Gesängen? 

Im Eifer ihrer apokalyptischen Ekstase pflegen unsere Qualitätsjournalisten ein paar eherne Gewissheiten. Zu denen gehört die Behauptung, dass Engpässe auf den Intensivstationen ausschließlich durch Corona erklärt werden müssen. Doch erstaunlicherweise steigt selbst zu den Zeiten, da ungewöhnlich viele COVID-19-Patienten auf Intensiv gepflegt werden, nicht die Gesamtauslastung. 

Die ist im Gegenteil seit Beginn des Intensivregisters fast gleich, wie die Grafik auf Seite 54 zeigt. Oder um es als Zahlenreihe zu veranschaulichen: Am 15. Mai 2020 wurden 19.991 Patienten intensivmedizinisch betreut, am 15. August waren es 19.957, am 15. November 19.575, am 15. Februar 2021 19.925, am 15. Mai 20.045. Ganz gleich, wie hoch der Anteil an COVID-19-Patienten an den Stichtagen war. 

Das Einzige, was abgenommen hat in der Zeit, war die Anzahl der regulär zur Verfügung stehenden Betten und übrigens auch die der Notfallreserve zugerechneten Betten. Der bereits korrigierte Anfangsbestand vom 1. Januar 2020 soll bei 26.100 Betten gelegen haben, am 15. April 2021 stehen 23.908 Betten zur akuten Verfügung. 

Das hieße, nach elf Milliarden Euro Förderung und nach einem Jahr, in dem eine angeblich verheerende Pandemie die Politik gezwungen haben soll, das Land über Monate in den Stillstand zu schicken, und die Politik die Lage auf den Intensivstationen mit den Worten der DIVI-Funktionäre Gernot Marx und Uwe Janssens als »fünf nach zwölf« tränenreich beschrieb, stehen über 2.000 akut belegbare Betten weniger zur Verfügung als vor Beginn der Pandemie. 

Man wird ohne zu zögern auf die Notfallreserve verweisen. Und warum griff man auf diese Reserve nicht dort zurück, wo lokal Intensivstationen überfüllt waren? Stattdessen schrumpft auch die Reserve, ohne dass dabei neue belegbare Intensivbetten entstanden wären. 

Die wenigen hundertprozentig ausgelasteten Intensivstationen wurden dann von unseren Qualitätsjournalisten in Schwärmen besucht, um das schreiende Unglück live und schamlos in die längst terrorisierten Wohnzimmer zu übertragen. Überdies gab es auch in den Momenten der Höchstbelegung insgesamt stets freie Kapazitäten von weit über 15 Prozent. 

Jeder Krankenhausökonom wird bestätigen, dass eine Auslastung von 85 Prozent nicht nur normal, sondern betriebswirtschaftlich wünschenswert oder gar notwendig ist. Das Risiko von möglichen vorübergehenden Überlastungen ist Teil der Rechnung. 

Laut einer Recherche des SWR, die vor Corona-Zeiten durchgeführt wurde, liegt die ideale Auslastung bei 80 Prozent. In der Realität aber meist darüber. Dass Intensivstationen partiell und in gewissen Situationen an den Rand ihrer Möglichkeiten kommen, das konnte man selbst im Spiegel im Laufe der Jahre dutzendfach lesen. 

Hingegen hat Matthias Schrappe völlig recht, wenn er vermutet, die Engpässe könnten eher mit dem Verschwinden von Intensivbetten zu tun haben als mit dem Anstieg von COVID-19-Patienten. Das Schrappe-Papier erinnert daran, dass 2020 durchschnittlich nur 4 Prozent der Intensivfälle eine COVID-19-Diagnose hatten. 

Mag sein, erklären die Faktencheckerinnen vom Spiegel, doch 2021 sieht das schon ganz anders aus: Nach Berechnungen des Spiegels belegen Corona-Patienten im Schnitt 17 Prozent aller gerade einsatzbereiten Betten. Das mag auch sein, nur hat das die Auslastung der Intensivstationen nicht um 17 Prozent erhöht. 

Im Übrigen sind die Berechnungen des Magazins nicht nachvollziehbar. Beim Verdacht der Datenmanipulation im Intensivregister ist Schrappe allerdings ein Irrtum unterlaufen. In seiner Stellungnahme heißt es: »Wurden am 30.7.2020 vom RKI noch 33.367 Intensivbetten gemeldet, sind es jetzt für dieses Datum nur noch 30.340.« Unsere Faktenchecker überschlagen sich in ihrem Wahrheitswahn, denn es ist doch so einfach, wie der Spiegel weiß: »Die Divi rechnete im Verlauf der Pandemie die Betten der Kinderintensivstationen aus der Gesamtzahl der betreibbaren Intensivbetten – 3000 an der Zahl – heraus, da sie für die Versorgung von Covid-Patienten keine relevante Rolle spielten.« Na ja, ganz so einfach ist es doch nicht, denn die DIVI veröffentlicht sowohl Tagesreports als auch Zeitreihen. 

Zu Beginn waren in den Tagesreports die Intensivbetten insgesamt aufgeführt. Das hat man im März 2021 geändert, dort werden jetzt Erwachsenen- und Kinderbetten getrennt aufgeführt. Die sogenannten Zeitreihen geben seit dem 23. Dezember 2020 nur die betreibbaren Intensivbetten für Erwachsene wieder – und in diesem Sinne hat man sie rückwirkend für das vergangene Jahr umgeschrieben. 

Gläubigen Pandemikern mag diese Antwort genügen. Ein paar Fragen könnten einem skeptischen Journalisten, der sich angeblich nie mit einer Sache gemeinmacht (Hanns Joachim Friedrichs), schon kommen. Wie ist es möglich, dass ausgewiesene und hochseriöse Experten des Gesundheitssystems wie Matthias Schrappe diese Umstände der Intensivbettenzählung nicht kennen? 

Weil sie eher absurd sind als selbstverständlich – wäre eine Vermutung. Im Laufe dieser Pandemie wurden Zählweisen und Definitionen in Serie ausgetauscht – und immer hatten die Umschreibungen die nämlichen absehbaren Effekte. Wie kommt man dazu, auf dem Höhepunkt einer Krise Daten so umzudefinieren, dass sie unmittelbar den Anschein der Krise verschärfen? 

Sind die Funktionäre des beziehungsweise die Lobbyisten der DIVI so verschlafen, dass sie das angebliche Problem der Kinderbetten erst ungefähr am schlimmsten Tag des Jahres entdecken und »lösen«? Und weiß man eigentlich, was mit Kinderbetten gemeint ist? 

Wie viele sind ausschließlich für Säuglinge? Wie viele für ältere Kinder, die sich allenfalls im Detail von Erwachsenenbetten unterscheiden? Und ja: Auf den Seiten von divi.de  findet man Hinweise auf die Umstellung der Zählweise, allerdings nur, wenn man danach sucht. 

Ich gehe mal davon aus, dass unsere Faktenfüchse von der Pressestelle der DIVI gut gebrieft wurden, als sich bereits vor Monaten ein paar Leute über den plötzlichen Schwund von 3.000 Betten Gedanken machten. Die Idee, die Zeitreihen der DIVI rückwirkend umzuschreiben, also um die angeblichen Kinderbetten zu streichen, ist – gelinde gesagt – absonderlich und verwirrend. 

Dabei fragt sich, wie man rückwirkend die Zahl der Kinderbetten tagesgenau ermittelt haben will, wenn die doch auf den Eingabemasken bis 23. Januar 2021 gar nicht abgefragt wurden. Die unbelegte Behauptung des Spiegels, man habe konstant 3.000 Betten aus der alten Zeitreihe entfernt, stimmt nämlich nicht. 

Vergleicht man die alte Zeitreihe mit der neuen, »korrigierten« Zeitreihe, wird offenkundig, dass es keinen konstanten Korrekturfaktor gibt. Es müssen andere Nachbesserungen eingeflossen sein. 
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Die Grafik zeigt die alte Zählweise (mit Kinderbetten) – wie sie bis zum 23. Dezember 2020 von der DIVI praktiziert wurde. 
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Die Grafik zeigt die Zeitreihe der DIVI, wie sie nach dem 23. Dezember 2020 rückwirkend umgeschrieben wurde – also ohne die Kinderbetten. 
Auf den Verdacht der Datenmanipulation beziehungsweise der Validität der veröffentlichten Zahlen seitens RKI und DIVI werden wir später noch im Detail zurückkommen. An dieser Stelle zitiere ich nur ein Statement aus dem Bericht des Bundesrechnungshofs (BRH) vom 9. Juni 2021: »Der Bundesrechnungshof hat beanstandet, dass das BMG bis heute nicht in der Lage ist, die Zahl der tatsächlich aufgestellten Intensivbetten mit Beatmungsmöglichkeit verlässlich zu beziffern. 

Aufgrund von Interpretationsspielräumen bzw. wegen verschiedener Definitionen konnten die von den Ländern gemeldeten Zahlen weder nachvollzogen werden, noch sind gesetzliche Kontroll- und Rückforderungsmöglichkeiten vorgesehen. Damit fehlt ein Nachweis für eine effiziente Mittelverwendung.« 






PERSONALMANGEL? 
Wer in den letzten Jahren einen Angehörigen im Krankenhaus besuchte, hatte unweigerlich den Eindruck, dass das Personal überlastet sei. Fast unmöglich, einen Ansprechpartner zu finden, selbst wenn man mit Beharrlichkeit irgendwann eine dreiminütige Arztaudienz ergattert, hat man es meist mit einem Assistenzarzt zu tun, der den Fall nur aus flüchtigem Durchblättern der Akten kennt. 

Seit Krankenhäuser hauptsächlich unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten betrieben werden, scheinen alle Beteiligten überfordert. Das ist auf Intensivstationen nicht anders. Und darüber wird auch immer mal wieder anklagend berichtet. 

Trotzdem will das Schrappe-Papier der in Pandemiezeiten obsessiv vorgetragenen Behauptung, der Schwund der Intensivbetten sei dem Personalmangel geschuldet, nicht folgen. Da können die evidenzbasierten Journalistinnen vom Spiegel nur den Kopf schütteln und berufen sich dabei auf die Pflegewissenschaftlerin Uta Gaidys von der HAW Hamburg, die mehr als 1.000 Intensivpflegekräfte befragt habe, von denen anfangs 25 Prozent über gestiegene Belastung klagten. 

Bei der zweiten und dritten Welle hätten 76 beziehungsweise 84 Prozent der Intensivpflegekräfte Einbußen bei der Versorgung zu Protokoll gegeben. Dass die Befragten über gestiegene Belastung bei der ersten Welle geklagt haben, ist zunächst nachvollziehbar. 

Gesundheitsminister Spahn hatte nämlich am 1. März 2020 die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung außer Kraft gesetzt. Ab August galt dann eine Untergrenze von 2,5 Patienten in der Tagschicht und 3,5 in der Nachtschicht, ab 1. Februar 2021 wurde die Untergrenze neuerlich gesenkt auf jetzt 2 Patienten tags und 3 nachts. 

Wieder erstaunlich, dass die Politik mitten in der pandemischen Brandung die Personalsituation drastisch verschärft – auch wenn man den Pflegekräften diese Entlastung von Herzen wünscht. Noch erstaunlicher allerdings, dass es nach den beiden Stichtagen – 1. August 2020 und 1. Februar 2021 – nicht zu einem erkennbaren Abbau von Intensivbetten kommt. 

Allerdings ist das für den 1. August 2020 schwierig darzustellen, weil ungefähr gleichzeitig die sogenannte Notfallreserve eingeführt wird. 
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Für den Faktenfuchs vom Bayerischen Rundfunk gibt es einerseits gar keinen Bettenschwund, andererseits sei Personalmangel der Grund für den Schwund. 

Doch auch wenn man die Zahlenspiele und -tricks von RKI und DIVI berücksichtigt, sind in jedem Fall etwa 10.000 akut betreibbare Betten abgemeldet worden. Wenn man – nach der Zählweise der DIVI – im Juli 2020 angeblich 30.500 Betten akut betreiben konnte und im Juli 2021 nur noch 23.500 versorgen kann, müssten also auch Zehnttausende dieser Intensivpflegekräfte verschwunden sein. 

Sind die zusammen mit ihren Betten von der DIVI weggezaubert worden? Nein, vermutlich wurden sie in Kurzarbeit geschickt. Zumindest während der ersten Welle im Frühjahr 2020 haben etwa 1.200 Krankenhäuser und über 48.000 Arztpraxen 410.000 Mitarbeiter in Kurzarbeit geschickt. 

Es müsste also ein erheblicher Fundus an geeignetem Pflegepersonal zur Verfügung gestanden haben, das man gegebenenfalls nach einer Fortbildung als Hilfspfleger auf Intensiv hätte einsetzen können. So ist es ja auch bei der Aktivierung der Notfallreserve vorgesehen. 

Als gekaufter Sophist seines Zeichens weist Faktenfuchs Bernd Oswald darauf hin, dass Intensivpflegekräfte eine Spezialausbildung hätten und man insofern nicht auf andere Pflegekräfte zurückgreifen könne. Verblüffend, wie Journalisten, die die Verkürzung der Impfstoffentwicklung von zehn Jahren auf zehn Monate lauthals bejubeln, an anderer Stelle jegliche Improvisation ablehnen. 

Wäre der Personalmangel ein wesentlicher Grund für den Bettenabbau, dann könnten auch die Intensivbetten der Notfallreserve nicht nach Vorschrift in Betrieb genommen werden. Die Regierung hat zwar mit vielen Milliarden die Krankenhäuser unterstützt, aber von Plänen für die Aufstockung des Intensivpflegepersonals ist mir nichts bekannt, geschweige denn von konkreten Plänen für eine angemessenere Bezahlung. 

Stattdessen hat man fast das ganze Land wegen eines angeblichen Notstands, dessen Schein man mutwillig herbeigeführt hat, in kollektive Quarantäne gesteckt. Bereits 2018 wurde die »Konzertierte Aktion Pflege« publikumswirksam vom Arbeits-, Gesundheits- und Familienministerium vorgestellt. 

Da wurden zahlreiche Verbesserungen in Aussicht gestellt, ohne dass sich seitdem Wesentliches geändert hätte. Unter dem Druck der Pandemie wurden dann im November 2020 grandiose Fortschritte gefeiert: Bis zum 1. April 2022 (!) soll das Pflegepersonal in kleinen Schritten nach Mindestlohn bezahlt werden. 

Und noch verwegener: »Auch die tarifliche Entlohnung soll weiter gestärkt werden.« Über die spezielle Situation des Personals auf Intensivstationen kein Wort. Stattdessen hat man massenhaft pflegerisches Personal in Quarantäne gesteckt. 

Absehbare Folge einer groß angekündigten Kampagne, die vorgibt, die »vulnerableren Gruppen« mehr zu schützen. Da reichte ein positiver PCR-Test und schon konnte es passieren, dass ganze Stationen oder Heime kein Pflegepersonal mehr hatten. 

Nach den ehernen Prinzipien des RKI bedeutet Quarantäne eine 14-tägige Isolation, auch wenn der Betroffene keinerlei Symptome zeigt und auch wenn die Zeit von der Infektion bis zum Ausbruch der Krankheit in den allermeisten Fällen nur fünf bis sechs Tage dauert. 

Um es noch einmal ganz deutlich zu sagen: 2020 lag die Auslastung der Intensivstationen insgesamt unter dem Niveau des Vorjahres. Und für 2021 zeichnet sich eine ähnliche Entwicklung ab. Zugenommen hat allerdings die Zahl der invasiv beatmeten Fälle. 

Dabei hat gewiss auch die Aussicht auf besondere Fallpauschalen für über 95 Stunden beatmete Patienten mitgewirkt. Es ist noch offen, wie viele der künstlich Beatmeten über 80 Jahre alt und multimorbide waren und ob bei einigen dieser Fälle die Indikation »invasiv« medizinisch überhaupt noch zu verantworten war. 








MITNAHMEEFFEKTE 
Abrechnungsmethoden am Rande des Betrugs seitens der Krankenhäuser sind kein Skandal, sondern Routine. Insofern mutet das Gezeter, das der DIVI-Chef Gernot Marx auf den DIVI-Seiten Ende Mai anstimmt, eher peinlich an. Matthias Schrappe hatte der Welt ein Interview gegeben, das am 16. Mai 2021 unter der Überschrift »Es geschehen bei den Intensivstationen seltsame, unverständliche Dinge« erschien. 

In Wahrheit entstand der Skandal, der dann in den sozialen Medien unter #divigate kursierte, bereits einen Monat zuvor – ausgelöst durch ein Video von Samuel Eckert. Gestützt auf Grafiken, die der Informatiker Tom Lausen ermöglicht hat, konnte Eckert klar zeigen, in welchem Ausmaß freie Intensivbetten aus dem Melderegister der DIVI verschwanden und was der mutmaßliche Grund dafür sei. 

Am 18. November 2020 trat eine »Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes« (KHG) in Kraft. In §21 (Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser aufgrund von Sonderbelastungen durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2) wird folgender Passus eingefügt: (1a) Soweit die nach den Sätzen 2 und 4 bestimmten zugelassenen Krankenhäuser zur Erhöhung der Verfügbarkeit von betreibbaren intensivmedizinischen Behandlungskapazitäten planbare Aufnahmen, Operationen oder Eingriffe verschieben oder aussetzen, erhalten sie für Ausfälle von Einnahmen, die seit dem 18. November 2020 bis zum 31. Januar 2021 dadurch entstehen, dass Betten auf Grund der SARS-CoV-2-Pandemie nicht so belegt werden können, wie es geplant war, Ausgleichszahlungen aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds. 

Sofern in einem Landkreis oder einer kreisfreien Stadt die 7-Tage-Inzidenz der Coronavirus-SARS-CoV-2-Fälle je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner über 70 liegt und sich auf Grund der nach Satz 8 übermittelten Angaben ergibt, dass der Anteil freier betreibbarer intensivmedizinischer Behandlungskapazitäten in dem Landkreis oder der kreisfreien Stadt in einem ununterbrochenen Zeitraum von sieben Tagen durchschnittlich 1. unter 25 Prozent liegt, kann die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde Krankenhäuser in dem Landkreis oder in der kreisfreien Stadt bestimmen, die Ausgleichszahlungen nach Satz 1 erhalten, (…) 2. unter 15 Prozent liegt, kann die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde nachrangig zu den Krankenhäusern nach Nummer 1 und nachrangig zu Krankenhäusern in den angrenzenden Landkreisen oder kreisfreien Städten, die die Voraussetzungen nach Nummer 1 erfüllen, weitere Krankenhäuser im Landkreis oder in der kreisfreien Stadt bestimmen, die Ausgleichszahlungen nach Satz 1 erhalten, wenn diese gemäß §9 Absatz 1a Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes einen Zuschlag für die Teilnahme an der Basisnotfallversorgung für das Jahr 2019 oder für das Jahr 2020 vereinbart haben. 

Um es kurz zu fassen: Krankenhäuser, die bei einer Inzidenz von über 70 in ihrem Meldekreis sieben Tage lang eine Auslastung von über 75 Prozent anzeigen, können Zuschüsse der Landesgesundheitsbehörden erhalten. Am 22. Dezember erhält dieser Paragraph 21 eine weitere Änderung: Ausgleichszahlungen sind in Gebieten mit einer Inzidenz über 200 und während sieben Tagen auch möglich »unabhängig von dem Anteil freier betreibbarer intensivmedizinischer Behandlungskapazitäten«. Offenbar wollte der Gesetzgeber damit die erheblichen Folgen der ursprünglichen Regelung etwas abmildern. 

Eine Auswirkung dieser Änderung ist in den Daten nicht ablesbar. Diese Regelung wird am 15. Januar 2021 noch einmal geändert. Ab diesem Datum genügte eine Inzidenz von über 150 unabhängig vom Anteil freier Intensivbetten. Und am 22. März beschlossen die Kanzlerin und die Länderchefs, die Krankenhäuser noch großzügiger zu »unterstützen«. In Zukunft sollte ein Inzidenzwert von über 50 den Kreis der anspruchsberechtigten Krankenhäuser deutlich erweitern. 

Dieser Beschluss wurde auf dem Verordnungsweg am 7. April 2021 umgesetzt. Weder der Kanzlerin noch den Chefs der Länder konnte entgangen sein, welche Folgen die Neufassung von §21 KHG auf die Anzahl freier Intensivbetten gehabt hat. Hat man im Steilanstieg auf die politisch unbedingt gewollte »Bundesnotbremse« die Lage – oder wenigstens den Anschein der Lage – noch beängstigender machen wollen? 

Die Wirkungen der neuen 75-Prozent-Regelung kann man mit den Diagrammen von Tom Lausen glänzend veranschaulichen. Um die Anspruchsvoraussetzungen zu erfüllen, müssen die Krankenhäuser bloß eine geringere Anzahl von freien Betten angeben. 

Nehmen wir das Beispiel des Kreises Offenbach. Die Situation stellt sich grafisch so dar (siehe zum Lesen der Diagramme die Erklärung auf Seite 134): 
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Am 30. April 2020 standen in dem hessischen Meldebezirk noch 57 Intensivbetten zur Verfügung, davon waren 37 belegt. 

Exakt mit Einführung der Notfallreserve im August verschwinden 20 verfügbare Betten in diesem Nebelgebiet. Bei insgesamt etwas abnehmender Belegung erreichen die beiden Intensivstationen in Offenbach so schon eine Auslastung um die 70 Prozent. 

Wenige Tage nach Einführung des neuen Krankenhausfinanzierungsgesetzes im November sinkt die Anzahl der verfügbaren Betten auf insgesamt 20. Gleichzeitig sinken sogar die Belegzahlen im Vergleich zu den Vormonaten deutlich. Man kann genau erkennen, wie die Anzahl freier Betten mit der Anzahl der belegten Betten so korreliert werden, dass in der Folge der Kreis Offenbach fast durchgängig auf eine Auslastung nahe 100 Prozent kommt, also auch die 85-Prozent-Hürde spielend knackt. 

Man hatte gegenüber dem Beginn der Zählung fast 50 Prozent der Kapazitäten abgebaut. Und schon sieht alles sehr nach »fünf nach zwölf« aus. Eckert demonstriert ähnliche Entwicklungen an über einem Dutzend Beispielen, verweist allerdings auch ausdrücklich auf Kreise, in denen die Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht diese Folgen hat. 

Man könnte jetzt auch die Kreise abfragen, die an einem bestimmten Tag eine Auslastung von 100 Prozent anzeigen. So sind das beispielsweise am 16. Mai 2021 folgende 24 Kreise (mit Angabe der jeweils dort zur Verfügung stehenden Anzahl von Intensivbetten): 
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Wenn man jetzt die einzelnen Kreise untersucht, wird man in der Mehrzahl der Fälle auf einen wundersamen Bettenschwund zeitgleich mit der neuen Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes stoßen. 

Hier am Beispiel Sömmerda in Thüringen grafisch veranschaulicht: 
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Und hier noch die Meldegrafik zu Pinneberg. An diesem Beispiel hatte Tom Lausen in einem Video erklärt, wie die Zählung sozusagen tagesgenau angepasst wird. 
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Man mag nun das Meldeverhalten der Krankenhäuser verurteilen oder verständnisvoll auf deren ökonomische Situation verweisen. Doch es geht in erster Linie darum, das Verschwinden von Intensivbetten zu erklären. 

Es dürfte kaum mehr einen Zweifel an den Gründen geben. Es stellt sich die politische Frage, ob der Gesetzgeber nicht genau mit diesen Effekten gerechnet hat oder ob er nicht diese Wirkung wenigstens hätte voraussehen müssen. Und wie soll man verstehen, dass die Politik der angeblich drohenden Überforderung der Intensivstationen zuschaut, ohne irgendwelche Maßnahmen zu ergreifen? 

Am 14. April 2021 verbreitet die Bundeskanzlerin mal wieder Panik. Mit Pseudopräzision rechnet sie auf einer Pressekonferenz den bevorstehenden Kollaps vor: »Wir haben Modellbetrachtungen gemacht.« In Deutschland stehe der Reproduktionsfaktor zurzeit bei eins, das heiße, eine Person stecke im Durchschnitt eine weitere an. »Schon wenn wir darauf kommen, dass jeder 1,1 Menschen ansteckt, dann sind wir im Oktober wieder an der Leistungsfähigkeit unseres Gesundheitssystems mit den angenommenen Intensivbetten. 

Wenn wir 1,2 haben, also jeder steckt 20 Prozent mehr an, also von fünf Menschen steckt einer zwei an und vier einen, dann kommen wir im Juli schon an die Belastungsgrenze unseres Gesundheitssystems. Und bei 1,3, das hört sich nicht viel an, wir kommen von drei bis fünf Ansteckungen, also bei 1,3 sind wir im Juni bei der Belastungsgrenze unseres Gesundheitssystems. 

Daran sehen Sie also, in welch kleinem Spielraum wir uns aufhalten.« Lassen wir mal die enormen Tücken dieser Berechnung beiseite: Wenn es sich so verhielte, wie Angela Merkel vorrechnet, wieso verschwinden dann weiterhin täglich Intensivbetten aus den Beständen? 

Sollte die Kanzlerin wirklich ihrer eigenen Rechnung vertrauen, dann wäre ihre oder Jens Spahns Tatenlosigkeit vollkommen unverantwortlich, wenn nicht Schlimmeres. Tatsächlich geht es ihr vermutlich nur um eine Begründung für die in den Augen der Regierung einzig sinnvolle Maßnahme gegen die Pandemie, nämlich eine weitere Verschärfung des Infektionsschutzgesetzes und einen noch härteren Lockdown mit bundesweiter Ausgangssperre. 

»Die Intensivmediziner senden einen Hilferuf nach dem anderen. Wer sind wir denn, wenn wir diese Notrufe überhören würden?«, erklärte die Bundeskanzlerin während der ersten Lesung für die Novellierung des Infektionsschutzgesetzes im Bundestag. 

Gute Frage. Nebenbei bemerkt, wenn §21 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) mit Prämien ab einer Auslastung von 75 Prozent winkt, Prämien, die sich aus einem Abgleich mit der prozentualen Belegung im Jahr 2019 errechnen, dann scheint der Gesetzgeber ja davon auszugehen, dass solche Auslastungen nahe 100 Prozent auch ohne Pandemie saisonal und lokal gewissermaßen normal sind. 

Man muss auf einen weiteren ziemlich sonderbaren Punkt bei der Änderung des KHG hinweisen. Es handelt sich bei den Unterstützungen nicht um Ansprüche, sondern nur um die Voraussetzung für eine Unterstützung. Letztlich entscheiden die zuständigen Landesbehörden darüber, ob den berechtigten Krankenhäusern die Zuschüsse ausgezahlt werden. 

Das wäre ungefähr eine Regelung, die besagt, dass ich ab 18 Jahre zwar die Voraussetzungen für einen Führerschein erfülle, aber ihn erst dann machen kann, wenn eine Behörde mich dafür »bestimmt« – wie es im Gesetz heißt. Es kann dabei nicht um eine ökonomische Kontrolle der Anspruchsberechtigung gehen, denn die ist bereits im Gesetz genau geregelt. 

Der Umstand, dass die Landesgesundheitsbehörden die Auszahlung der Unterstützungen bestimmen – offensichtlich ohne über diese Bestimmung Rechenschaft ablegen zu müssen oder dass bestimmte Kriterien dafür im Gesetz vorgesehen sind –, diese Gesetzesregelung kann eigentlich nur bedeuten, dass diese Behörden via Finanzierung eine Art politische Kontrolle über die Krankenhäuser erlangen sollen. 

Eine Kontrolle, die in keinem mir bekannten Fall dazu genutzt wurde, Krankenhäuser dazu zu veranlassen, zuvor gemeldete Intensivbetten wieder in Betrieb zu nehmen. Und was sagen unsere Faktenchecker? Bernd Oswald, der Faktenfuchs vom BR, gerät außer sich über das Video von Samuel Eckert. 

Zunächst denunziert er den Feind nach allen derzeit gängigen Regeln der Denunziation als bekennenden Corona-Leugner, der laufend Fake News über die Pandemie verbreite. Überdies habe ihn das bedeutende Nachrichtenportal t-online bereits als »Posterboy« der Querdenkerbewegung entlarvt. 

»Eckert betreibt einen YouTube-Kanal, in dem er den Anschein erweckt, ein Statistik-Experte zu sein. Dort veröffentlicht er regelmäßig Videos, in denen er offizielle Zahlen rund um die Corona-Pandemie anzweifelt und auf irreführende Art interpretiert.« Nachdem der Großinquisitor dem Häretiker sein völlig verfehltes Leben um die Ohren gehauen hat, kommt er zur Sache: Eckerts Aussage, die Einführung der 75-Prozent-Regelung berechtige Krankenhäuser zu Förderzahlungen, sei komplett falsch. 

Und zwar deshalb – so dekretiert der Faktenfuchs –, weil selbst wenn bestimmte Voraussetzungen erfüllt seien, die Landesbehörden über die Auszahlungen entscheiden würden. Außerdem ginge es bei den Meldungen in der Regel nicht um einzelne Krankenhäuser, sondern um Meldungen von Kreisen. 

Dabei beruft sich Oswald auf einen allerdings namenlosen Experten: »›Wie die Auslastung der Intensivstation eines einzelnen Krankenhauses aussieht, ist also für den Erhalt von Ausgleichszahlungen irrelevant‹, schreibt ein Sprecher der Deutschen Krankenhausgesellschaft und attestiert Samuel Eckert, ›keine Ahnung von Krankenhausfinanzierung‹ zu haben.« Das mag sogar sein, doch wer hier »irrt«, ist der anonyme Experte: Denn die Krankenhäuser können die Auslastung ihres Kreises im DIVI-Intensivregister sehen und damit die eigene Auslastung so steuern, dass der Landkreis die 75-Prozent-Hürde überspringt. 

Im Übrigen ging es in dem Video gar nicht darum. Eine Spezialität von Faktencheckern: Behauptungen zu widerlegen, die niemand aufgestellt hat. Eckert hat lediglich dargestellt, welche Folgen ein bestimmter gesetzlicher Anreiz hat. Und an der Evidenz dieser Darstellung versucht der bayerische Faktenpfau nicht einmal zu rütteln. 

Ob Krankenhäuser sich daran bereichern, ob das illegal oder unanständig sei und ob welche Krankenhäuser welche Zahlungen erhalten haben, das beschäftigt Eckert nur am rhetorischen Rand. Der Bundesrechnungshof wird später in seinem Bericht über die Sonderausgaben durch Corona schreiben: »Das derzeitige System der Ausgleichszahlungen hat unerwünschte Mitnahmeeffekte eröffnet.« Genauer gesagt: Es ging nicht um einen realen Ausgleich, sondern um einen vorsätzlich simulierten. 

Und neben den erheblichen entstandenen Kosten, die der Steuerzahler trägt, verschwinden auf diese Weise Tausende angeblich dringend benötigter Intensivbetten. Schließlich wirft Oswald dem Corona-Leugner vor, er berücksichtige nicht die Notfallreserve. 

Das stimmt, einfach aus dem Grund, weil die Notfallreserve weniger eine realistische Größe darstellt, sondern eher als blinder Fleck fungiert, bei dem niemand weiß, was genau dahintersteckt, und hinter dem sich vermutlich Tausende sehr teure Attrappen von öffentlich geförderten Intensivbetten verstecken. 

Während die Medien eine dramatische Kampagne über eine angeblich bevorstehende Triage-Situation verbreiten, bleiben die 10.000 Betten der Notfallreserve konsequent außer Acht. Oder könnten Oswald & Co. eine signifikante Zahl von Fällen nennen, wo in Meldekreisen mit voll ausgelasteten Intensivstationen Reservebetten aktiviert worden wären? 

Noch einfacher wäre es natürlich, vor November 2020 als frei gemeldete Betten wieder einzusetzen. Es gibt noch eine andere sonderbare Entwicklung, auf die Matthias Schrappe in dem erwähnten Papier hingewiesen hat: eine extensive – fast möchte man sagen: exponentielle – Einweisung von COVID-19-Patienten auf Intensiv – parallel zum Steilanstieg auf die politisch unbedingt gewollte sogenannte Notbremse. 








COVID-19-PATIENTEN AUF NORMAL- UND INTENSIVSTATIONEN 
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Ab der 13. Kalenderwoche 2021 (ab 29. März) übersteigt die Zahl der COVID-19-Patienten auf Intensivstationen die der normal hospitalisierten, während insgesamt die Zahl der Hospitalisierungen und der Sterbefälle deutlich abnimmt. 

Damit die oben erwähnten Rechnungen, die die Bundeskanzlerin bei den Lesungen zur Verschärfung des Impfschutzgesetzes angestellt hat, aufgehen, bedarf es eines ziemlich hohen Anteils von Fällen, die intensivmedizinisch behandelt werden. Mission accomplished!, möchte man sagen, doch mit Sicherheit trifft der Satz aus der »Ad hoc-Stellungnahme« ins Schwarze: »Diese Zahlen generieren weit mehr Fragen als sie beantworten.« (S. 28) 






DIE VALIDITÄT DER ZAHLEN VON RKI UND DIVI 
Insofern stellt sich die Frage nach der Validität schlechthin der von RKI und DIVI veröffentlichten Zahlen. Beginnen wir mal anekdotisch und erinnern zum Beispiel daran, dass die Bundesregierung im August letzten Jahres auf die Anfrage der Grünen nach dem Verbleib von 10.000 Betten antwortete, man habe sich beim »Einstand« vertan. 

Laut der Intensivregisterverordnung hatten die Krankenhäuser »dem DIVI Intensiv Register (…) einmalig die Zahl ihrer aufgestellten Intensivbetten zum Stand 1. Januar 2020 zu melden«. Wie bereits erwähnt, soll es Unstimmigkeiten bei der Definition von Intensivbetten gegeben haben. 

Und so wurde der ursprünglich festgestellte Bestand mal kurz von über 29.262 auf 26.100 reduziert. Später wurde dann noch mal ein bisschen umdefiniert: Ab Ende 2020 flogen die Intensivkinderbetten aus der Zählung und wurden rückwirkend die Zeitreihen der DIVI mit sonderbaren Formeln umgeschrieben. 

Zwischendurch wurde noch mehrfach die Zählweise verändert. Beispielsweise am 4. August 2020. Ab diesem Moment wurde die Frage nach der Anzahl freier Betten in den nächsten 24 Stunden ersetzt durch die »Frage nach den in 7 Tagen aktivierbaren Intensivbehandlungsplätzen für die Notfallsituation«. Sofort verschwinden daraufhin Tausende bis dahin freie Betten in die Notfallreserve, die anfangs stolze 12.000 Betten umfasste. 

Allerdings scheint sich niemand gefragt zu haben, welche Zuversicht die meldenden Krankenhäuser beflügelt haben mag, aus dem Nichts ein Drittel an zusätzlichen Kapazitäten in Aussicht zu stellen. In diesem Fall haben die Definitionskoryphäen von RKI und DIVI offenbar keinen Anlass gesehen, nach den präzisen Voraussetzungen für die Aktivierung der Notfallreserve zu fragen. 

In diesem Register, das geschaffen wurde, um Übersicht zu schaffen, verliert man rasch den Überblick. »Ein eigens geschaffenes Intensivregister listet nach Einschätzung des RKI derzeit nicht einmal die Hälfte der Betten auf und ist deshalb nicht voll aussagekräftig«, schreibt der Tagespiegel am 16. April 2021. Was einer Sensation gleichkäme, doch der Kollege geht den Quellen dieser Einschätzung leider nicht nach. 

Einzelheiten liefert aber der Bundesrechnungshof nach: »Das RKI äußerte gegenüber dem BMG mit Schreiben vom 11. Januar 2021 die Vermutung, dass Krankenhäuser zum Teil weniger intensivmedizinische Behandlungsplätze meldeten, als tatsächlich vorhanden waren. 

Dadurch könnte der für die Gewährung von Ausgleichszahlungen erforderliche Anteil freier betreibbarer intensivmedizinischer Behandlungsplätze von unter 25 % erreicht werden. Krankenhäuser würden zunehmend die hauseigenen Controlling-Abteilungen mit der Übermittlung der Daten für das DIVI-Intensivregister verpflichten, um monetäre Nachteile für den Standort zu vermeiden. 

Dies sei dem RKI in zahlreichen E-Mails und Telefonaten konkret mitgeteilt worden. Auch Länder seien an das RKI herangetreten und hätten rückwirkend um eine Anpassung der Zahl der gemeldeten freien betreibbaren intensivmedizinischen Betten gebeten. 

Dabei seien Anpassungen nur für Zeiträume gefordert worden, die für die Ausgleichszahlung relevant waren.« Am 9. Juni 2021 veröffentlicht der Bundesrechnungshof einen »Bericht über die Prüfung ausgewählter coronabedingter Ausgabepositionen des Einzelplans 15 und des Gesundheitsfonds« – darin geht es insbesondere um die Abgabe von Masken an vulnerable Gruppen, Ausgleichzahlungen an Krankenhäuser und den Aufbau von Intensivbettenkapazitäten. 

Und dieser Bericht bestätigt im Wesentlichen die Vorwürfe, die Matthias Schrappe erhoben hatte, ebenso wurden mit ihm die Rechercheergebnisse von Tom Lausen gleichsam amtlich. Auf das Problem der Mehrfachzählungen durch Verlegung hatten wir oben bereits hingewiesen. 

Bei den beatmeten Patienten handelt es sich da immerhin um 31,9 Prozent. Fälle sind nicht gleich Patienten. Auch dieser Umstand macht die Zahlen von RKI und DIVI wenig verlässlich. Unter Abbildungen in den täglichen Situationsberichten des RKI findet man öfters solche Erläuterungen wie diese: »Abbildung 8: Darstellung der COVID-19 Fälle und Anteil der Verstorbenen sowie Anteil der Hospitalisierten, bezogen auf die Anzahl mit Angaben zur Hospitalisierung, in MW 10  – 53, 2020 und 01 – 21, 2021. (Datenstand 01.06.2021; 0:00 Uhr). Für die vergangenen drei Wochen sind insbesondere Nachmeldungen für Todesfälle und Hospitalisierung zu erwarten.« Ähnliche Hinweise finden sich auf der Website der DIVI. »Am 23.06.21 kam es im Tagesreport zu auffälligen Zahlen der Neuaufnahmen und abgeschlossenen Behandlungen, die nicht zur Interpretation der Lage genutzt werden können.« Als Grund dafür wird angegeben: »Für Meldungen ab dem 23. 06. 21 wurden im System abgeschlossene Behandlungen (Genesene/Verlegte und Verstorbene) als Pflichtfelder eingestellt, so dass es seither zu Nachmeldungen der abgeschlossenen Behandlungen kam. 

Zuvor wurden von den Krankenhäusern aber bereits 97.9% der abgeschlossenen ITS-Behandlungen an das Intensivregister gemeldet, nun kommt es zu einer leichten Nachschärfung. Dabei ist zu beachten, dass die COVID-19-Neuaufnahmen auf ITS keine direkte Erfassung sind, sondern aus der Summe der Veränderung intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Fälle und abgeschlossener Behandlungen zum Vortag abgeleitet werden.« Bei Dutzenden von Gelegenheiten hätte es Anlass zu solchen »Warnhinweisen« gegeben. 

Aber da schien der Zahlensalat den Verantwortlichen nicht mal aufgefallen zu sein. Mittlerweile hat sich die Sensibilität erhöht. Offenbar weil ein paar kritische und kenntnisreiche »außerparlamentarische« Köpfe entdeckt haben, dass sie nichts taugen. 

Bei allem Verständnis für die Wirren enormer behördlicher Datenströme, doch das RKI maßt sich an, tagesaktuelle Inzidenzwerte Hunderter Meldebezirke feststellen zu können, und diese Meldungen haben dann erhebliche Folgen für diese Bezirke. 

Mal ganz abgesehen davon, dass das Paradigma »Inzidenzwerte« an sich bereits an eine Aufforderung zu systemischer Ungenauigkeit grenzt. Ähnliches gilt für die Arbeit der DIVI. Das Zentralargument für die Politik der Lockdowns, die Überlastung des Gesundheitssystems und insbesondere die Überlastung der Intensivstationen, beruht auf komplett invaliden Zahlen. 

Um die Worte des Bundesrechnungshofs zu wiederholen: Das Gesundheitsministerium ist bis heute nicht in der Lage, die Zahl der tatsächlich aufgestellten Intensivbetten mit Beatmungsmöglichkeit verlässlich zu beziffern. Der BRH untersucht bekanntlich nur die Wirtschaftlichkeit bestimmter öffentlicher Ausgaben. 

Offenbar gibt es für das politische und epidemiologische Pandemiemanagement sonst keinerlei Prüfinstanz. Wahrhaft düster wird es indes, wenn man dem konkreten Fluss der Zahlen nachgeht. Die täglichen Meldungen der etwa 1.300 beteiligten Krankenhäuser erfolgen auf einer sehr schlichten Eingabemaske, in die täglich bis zwölf Uhr bestimmte Informationen eingetragen werden müssen. 

Die Maske rufen die meldenden Krankenhäuser auf der Seite des Intensivregisters auf, aber die Daten fließen dann an das RKI, das wiederum die Daten »aufbereitet« und an die DIVI zurückleitet. Schauen wir mal nach bei Intensivstationen.net, wie es um den Fluss der Zahlen bestellt ist. 

Tom Lausen hat beispielsweise die RKI-Sterbezahlen mit denen der DIVI verglichen, und zwar von Einführung des Intensivregisters (16. April 2020) an bis zum 22. Februar 2021. Hier ein kurzer Auszug: 
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Die in Spalte D hell unterlegten Zahlen handeln von einer neuen Population unserer Intensivmedizin: den Minustoten. 

An etwa 60 Tagen in der von Lausen analysierten Periode finden sich Minustote, werden also vorher gemeldete Tote gewissermaßen ins Leben zurückgerufen. Am 20. Januar 2021 handelt es sich immerhin um eine Korrektur von 373 Minustoten. Auch an den anderen Tagen stoßen wir auf jede Menge Minustote. 

Nachdem Lausen die DIVI mit diesen erheblichen Unstimmigkeiten konfrontiert hatte, antwortete ihm die Pressesprecherin Nina Meckel in einer Mail folgendermaßen: »Das waren Eingaben, die durch eine komplett falsche Angabe einer Klinikgruppe am 15. 01. ins Register eingeflossen ist und dann durch Nachfrage und Recherche der Kollegen am RKI von der Gruppe am 20.01. korrigiert wurde.« Woraufhin Tom Lausen in einer weiteren Mail am 21. Februar kurz und bündig feststellt: »Diese große Korrektur, die durch eine Falschangabe am 15. 01. verursacht sein soll, lässt sich nicht in den Daten identifizieren.« Nina Meckel antwortet: »Dieser Fehler wurde aber – so haben wir rekonstruiert – ausgelöst, weil eine Klinikgruppe ihre meldenden Ärzte angewiesen hatte die Zahlen zu ändern, um diese in Einklang mit einem Abrechnungstool zu bringen. 

Wir haben den Vorgang klären können und revidieren. Jedoch müssen wir uns bei der täglichen Meldung aus den Kliniken natürlich auf die korrekte Meldung nach bestem Wissen und Gewissen verlassen. Auch weisen wir als immer wieder darauf hin, wie wichtig eine korrekte Meldung ist!« Dabei stellt sich allerdings die Frage, wieso eine Klinikgruppe diese Korrektur vornimmt, während doch die DIVI ausdrücklich betont und verlangt, dass »alle erhobenen Werte im Intensivregister (…) auf den individuellen Angaben und Einschätzungen der intensivmedizinisch tätigen Ärzt*innen, die für ihren Meldebereich melden«, basieren. 

Das nächste Phänomen in derselben Spalte ist dunkel unterlegt. Das sind die Tage, an denen die DIVI mehr Tote auf den Intensivstationen angibt, als das RKI insgesamt an Verstorbenen eines Tages meldet. Auf solche Überhangtoten – ebenfalls oft in großer Zahl – stößt man innerhalb von zehn Monaten etwa 60-mal. 

Meist lassen sich solche Überhangtoten durch nachgereichte Meldungen erklären, doch man wird den Eindruck nicht los, ein der Anlage nach primitives Zählsystem wird zusätzlich verdammt launisch bewirtschaftet. Also an 120 Tagen kommt es zu entweder absurden oder wenigstens ungenauen Meldungen über die Zahl der Verstorbenen entweder als Minus- oder als Überhangtote. 

Damit sind etwa 30 Prozent aller Meldungen in diesem Zeitraum krumm oder komplett abwegig. Und man fragt sich natürlich, wie es um die Genauigkeit der anderen Zahlen bestellt sein mag, wenn 30 Prozent der Zahlen allein durch ihre schiere Schiefheit ins Auge fallen. 

Nehmen wir einmal die Zahlen der täglichen Neuzugänge und der lebenden Abgänge. Tom Lausen hat die Zahlen des DIVI-Intensivregisters in einem Diagramm veranschaulicht, das die laufende Absurdität vor Augen führt. Am Beispiel der Sonntage werden die Neuzugänge und lebenden Abgänge in der unten genannten Periode dargestellt. 


Sonntag – Intensivstation COVID-19-Neuzugänge und lebende Abgänge: 
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Die schwarzen Balken stehen für die COVID-19-Neuzugänge und die grauen für die lebenden Abgänge aus den Intensivstationen in der Zeit vom 29. 3. 2020 bis 21. 2. 2021. Demzufolge geistern im Sommer 2020 Tausende von Minuskranken und Tausende von Minusentlassungen durch die DIVI-Zeitreihen. 

Wer Mühe hat, diese Grafik zu verstehen, sollte die Schuld nicht bei sich suchen. An anderen Wochentagen sieht es übrigens ähnlich aus. Welche Zahlen des Intensivregisters auch immer man untersucht, sie sind weitgehend invalide und erlauben keinesfalls, folgenreiche Entscheidungen zu treffen. 

Um es noch einmal ganz deutlich zu sagen: Es geht zunächst nicht um die Interpretation der Zahlen, sondern um diese Zahlen selbst. Nicht mal in ihren Behauptungen greift die DIVI darauf zurück. Die Dramatik des »Fünf nach zwölf« stellt sich in den offiziellen Zahlen einfach nicht dar. 

Bei den Erläuterungen zu dem Schwund von Tausenden akut betreibbarer Intensivbetten spult die DIVI auf ihren Seiten eine Serie von Gründen ab, die im Wesentlichen auf einen dramatischen Personalmangel hinausläuft: »Ab Oktober ist ein starker Anstieg der COVID-Belegung zu beobachten, parallel dazu melden die Krankenhäuser zunehmend Personalmangel im Betrieb: Der Anteil der Intensivbereiche, die Einschränkung durch Personalmangel melden, steigt steil von 11 % (Anfang Oktober) bis auf 55 % (im Januar) an. Es gibt verschiedene Gründe für den Ausfall der Pflegekräfte bei zunehmender Belastung durch steigende COVID-Behandlungen: Teilweise fallen Pflegekräfte selbst durch eine Infektion mit SARS CoV2 aus oder werden aufgrund anderer Faktoren arbeitsunfähig. 

Der Mangel von Personal hat starke Auswirkungen auf die Betreibbarkeit der Intensivkapazitäten, eine Reduktion der freien Betten ist eine direkte Konsequenz.« Der Personalmangel bei Intensivstationen ist aber, wie schon gesagt, gewissermaßen ein alter Hut. Jahr für Jahr wurde die saisonale Verknappung von Betten und Personal beklagt. 

Jahr für Jahr blieb das Problem ungelöst. Es ist aber nicht erkennbar, dass man bei einer »gesundheitlichen Notlage von internationaler Tragweite« wenigstens national versucht hätte, das Problem auch nur anzugehen, geschweige denn zu lösen. 

Eine ganze Palette von Möglichkeiten wäre vorstellbar. In einer Presseantwort skizziert ein Großklinikum, wie das aussehen könnte. Auf die Frage nach ausreichendem Personal lautet die Antwort: »In unserem Klinikum sind über 1000 Ärzte und 3000 Pflegekräfte, davon über 150 Anästhesisten und Intensivmediziner sowie hunderte Pflegekräfte mit Fachweiterbildung oder Zusatzqualifikation in Intensivmedizin und Anästhesie, beschäftigt. 

Hinzu kam die ausführliche Schulung einer dreistelligen Zahl von Mitarbeitern und ›Refresherkurse‹ von Mitarbeitern in Beatmungsmedizin seit der ersten Welle. Für alle Geräte sind Funktionsüberprüfungen durch die Abteilung für Medizintechnik und formale Einweisungen nach Medizinproduktegesetz in alle Gerätetypen durch einweisungsbefugte Anästhesisten durchgeführt worden. 

Unser Klinikum hat Stufenpläne entwickelt, sodass Mitarbeitende sich frühzeitig darauf einstellen können, bei steigenden Patientenzahlen in anderen Bereichen eingesetzt zu werden.« Fast im gleichen Atemzug wird dann behauptet, die Betten seien gar nicht wirklich abgebaut, sondern bloß in die Notfallreserve verschoben. 

Woher aber dann die mindestens 20.000 Intensivpfleger herkommen sollen, diese Frage wird erst gar nicht gestellt. Unter diesen Umständen liegt der Verdacht nahe, dass mit der Einführung der Notfallreserve der Schwund Tausender von Betten vertuscht werden sollte – sozusagen ein Akt kreativer intensivmedizinischer Buchführung. 

Wenigstens für das Jahr 2020 hat man festgestellt, dass die Krankenhäuser insgesamt unter der Pandemie finanziell nicht gelitten haben – so resümiert auch das Bundesgesundheitsministerium in einer Pressemitteilung vom 30. April 2021: »Die ausschließlich stationären Erlöse der allgemeinen Krankenhäuser sind durchschnittlich um 3,7 Prozent und die der psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken durchschnittlich um 10,6 Prozent gestiegen, wobei die geleisteten Ausgleichszahlungen des Bundes hierfür maßgebend gewesen sind. 

Darüber hinaus wurde festgestellt, dass trotz des Rückgangs an Fallzahlen die Zahlungen der gesetzlichen Krankenkassen für alle durch die Kliniken erbrachten Leistungen um 1,7 Prozent gestiegen sind.« Anders gesagt: 2019 erhielten die Krankenhäuser von den Krankenkassen 80,2 Milliarden Euro, 2020 waren es 81,5 Milliarden plus der »Ausgleichszahlungen« in Höhe von 10,2 Milliarden Euro vom Bund. 

Nur zur Erinnerung: Die Fallzahlen sind um insgesamt 13 Prozent gesunken, was eine »historisch niedrige Bettenauslastung« bedeutet. Wobei nur ein Bruchteil des Rückgangs auf den Verzicht auf planbare Operationen seitens der Krankenhäuser zurückzuführen ist. 

Der überwiegende Teil des Rückgangs ging von den Patienten aus, die von Untersuchungen, Behandlungen oder Operationen in den Krankenhäusern Abstand nahmen. Auffällig auch, dass es in allen dramatischen Appellen seitens der Intensivmediziner, der DIVI in Gestalt von Gernot Marx oder seines Vorgängers Uwe Janssens und schon gar in den herzzerreißenden Ansprachen der Bundeskanzlerin, des Gesundheitsministers oder des RKI-Chefs Lothar Wieler, nicht zu vergessen die Untergangschoräle unseres Leitartiklerkollektivs, nie darum ging, die Lage auf den Intensivstationen konkret vor Ort zu verbessern, sondern einzig darum, der angeblich bereits eingetretenen oder unmittelbar bevorstehenden Überlastung durch immer brachialere Lockdowns entgegenzuwirken. 

Man kann es eine Glanzleistung nennen oder aber ein Schurkenstück: Die Zahlen, die die Lockdowns begründen sollten, zeigen nie eine Auslastung aller Intensivstationen von über 70 Prozent an. Im Jahr 2017 waren die Intensivbetten im Jahresmittel zu 79 Prozent ausgelastet. 

Wenigstens für 2020 wissen wir bereits, dass die Gesamtauslastung deutlich unter der von 2019 lag. Oder um es in den Worten des Bundesministeriums für Gesundheit auszudrücken: »Die Mitglieder des Beirats betonten, dass die Pandemie zu keinem Zeitpunkt die stationäre Versorgung an ihre Grenzen gebracht hat.« Unter diesen Umständen wird man die Frage stellen dürfen, ob es bei all diesem Schwindel wirklich nur um finanzielle Vorteile ging oder ob nicht ein viel weitreichenderer politischer Wille dahintersteht. 









– TOM LAUSEN –
 DIE BUCHHALTUNG DES BETTENSCHWUNDS 







DER GENERAL - EIN UNBEACHTETER WICHTIGER HIRTE DER PANDEMIE 
Während meiner Recherchen zu den Intensivbetten und der damit angeblich verbundenen »Überlastung des Gesundheitssystems« stieß ich immer wieder auf einen General, der in Uniform im Bundesgesundheitsministerium den COVID-19-Stab leitet. Das kam mir sehr ungewöhnlich vor, zumal ich von diesem Mann vorher nie in den Medien gehört hatte. 

Welche Rolle spielt er bei der ständigen Ausrufung der Überlastung des Gesundheitssystems, die nachweislich nie vorhanden war? Seit dem 28. März 2020 herrscht in Deutschland eine »epidemische Notlage von nationaler Tragweite«. Unablässig melden sich Politiker und von ihnen herangezogene Wissenschaftler zu Wort, bringen die Bürger zur Raison, drohen mit Schreckensszenarien. 

Doch kennen wir wirklich alle wichtigen Akteure auf der politischen Corona-Bühne? Oder könnte es jemanden geben, der bislang in der Öffentlichkeit nicht in Erscheinung getreten ist? Und der sogar an zentraler Stelle das Geschehen maßgeblich lenkt? 

Es gibt ihn tatsächlich. Still und leise wird zu Beginn der Pandemie im Bundesgesundheitsministerium (BMG) die neue Abteilung 6 geschaffen, zuständig für »Gesundheitsschutz, Gesundheitssicherheit und Nachhaltigkeit«. Jens Spahn hatte sich schon geraume Zeit davor nach einem geeigneten Kandidaten für die Leitungsposition umgeschaut und offenbar bereits am 22. Januar den idealen Mann gefunden. 

Am 1. März 2020 wird Dr. Hans-Ulrich Holtherm, Sanitätsarzt der Bundeswehr im Dienstgrad Generalarzt, Leiter der Abteilung 6. Und damit auch Leiter des kurz zuvor von Bundesinnenminister Horst Seehofer und Gesundheitsminister Jens Spahn eingesetzten Krisenstabs, der für die Eindämmung des Coronavirus zuständig ist. 

Fortan ist auch Lothar Wieler, der Präsident des Robert Koch-Instituts (RKI), dem General unterstellt, der gleich nach Amtsantritt ein »Lagezentrum« eingerichtet hat. Des Weiteren ist Holtherm für die Durchführung der größten Impfaktion in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland zuständig. 

Damit ist Holtherm eine zentrale Instanz in der Pandemiebewältigung. Er ist übrigens nicht der einzige Militär, mit ihm sind auch Angehörige der Bundeswehr ins Ministerium eingezogen: »Beim Aufbau des Lagezentrums hat mich der Kommandeur der FüAkBw mit 2 Generalstabsoffizieren unterstützt. 

Ebenso hat mir der Sanitätsdienst der Bundeswehr sehr schnell hervorragende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verfügung gestellt. Soldatinnen und Soldaten sind gewohnt, rasch Lagezentren und Krisenstäbe aufzustellen und zu betreiben, ein großer Vorteil für mich. 

Sie konnten hier die originären Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des BMG bestens in eine solche komplexe Tätigkeit einweisen.« Oberflächlich betrachtet müsste man daran erst einmal nichts Außergewöhnliches finden, es geht um zivile Hilfe bei einem Notstand. 

Man denke nur an die überforderten Gesundheitsämter, die es nicht mehr schafften, die Kontaktnachverfolgung am Telefon zu bewältigen, da konnte die Bundeswehr mit logistisch geschultem Personal aushelfen. Doch bei Holtherms Berufung, die wohlgemerkt nicht im Zuge eines Ersuchens um Amtshilfe erfolgte, muss es um militärische Fähigkeiten gegangen sein. 

Es genügt, sich an den Satz des französischen Staatspräsidenten Emmanuel Macron zu erinnern: »Wir befinden uns im Krieg.« Und Macron blieb nicht der einzige Staatsmann, der die Dramatik des Krieges beschwor. Was zeichnet den Generalarzt aus? 

»Dr. Hans-Ulrich Holtherm verbindet durch seine langjährigen Erfahrungen die Themen Gesundheit und Sicherheit im gesamtgesellschaftlichen Ansatz und ist daher Sinnbild für die neue Abteilung 6«, erklärt das Ministerium anlässlich seiner Berufung. 

General Holtherm hat 2005 einen Vortrag gehalten, bei dem er über seine Erfahrungen bei Massenimpfungen an Kindern referierte. Gut möglich, dass man einen Militär brauchte, der gewisse Erfahrungen mit Massenimpfungen hatte. Jahrzehnte gab es keine »generalstabsmäßigen« Massenimpfungen in Deutschland. 

Bei der Schweinegrippe, die Holtherm bereits 2010 ins BMG geführt hatte, waren die Impfquoten der Deutschen so schlecht, dass man wohl schon Ende 2019 oder Anfang 2020 einen erfahrenen Massenimpfexperten in der Schaltzentrale der noch kommenden Pandemie haben wollte. 

Einen, der aus der Niederlage gelernt hatte. Die Schweinegrippe entstand 2009 in einer Art medialem Großfeuerwerk, großzügig gesponsert von der Pharmaindustrie und befeuert von den einschlägigen Experten (Drosten & Co.) und Politikern und verschwand einige Monate später in der Nacht des Vergessens. 

Die herbeigezauberten teuren Impfstoffe wurden vom Großteil der Bevölkerung verschmäht und nach einem Jahr wegen katastrophaler Nebenwirkungen und auch drohender Haftungsprozesse vom Markt genommen. Das Wundermittel Pandemrix wurde tonnenweise verbrannt. 

Ein gigantischer Raubzug mit Impfstoffen endete im Jahr 2010. Man darf annehmen, dass dieser Raubzug die Blaupause für 2020 war und man zehn Jahre präzise analysiert hat, wie man es besser machen kann. Danach diente Holtherm als Chef einer NATO-Spezialabteilung namens NATO Deployment Health Surveillance Capability Branch. In einem Aufsatz, der 2011/12 in verschiedenen internationalen wehrmedizinischen Blättern erschien, informierte er über den Stand der Dinge bei der Entwicklung dieser Abteilung. 

Zunächst ginge es darum, dass bei militärischen Einsätzen – besonders in Ländern mit schlechten hygienischen Standards – viele Soldaten Opfer von Infektionskrankheiten würden. »Ein zweiter Faktor –speziell im Falle einer asymmetrischen Kriegsführung und Aufstandsbekämpfung – ist, dass bei bioterroristischen Bedrohungsszenarien immer damit gerechnet werden muss, dass diese unter Umständen massive Auswirkungen auf die Einsatzbereitschaft der eingesetzten Truppen haben können.« Daher habe man seit 2003 untersucht, welche Möglichkeiten für NRT-Systeme (= Near Real Time) zur Infektionsdetektion bereits in den NATO- Partnerländern bestünden. 

Und siehe da, Frankreich hatte bereits ein funktionierendes System. Nach leicht erschreckend klingenden praktischen Übungen im Kosovo wurde seit 2010 die Deployment Health Surveillance Capability Branch mit ständiger multinationaler Besetzung aufgebaut. 

Hans-Ulrich Holtherm ist also ein Spezialist für Infektionsdetektionen und für Impfangriffe auf die eigene Bevölkerung. Für beide Gebiete gibt es zivile Spezialisten und Institutionen in Hülle und Fülle. Doch in den hatte sich längst durchgesetzt, das Thema »Biosecurity« auch und vor allem als militärisches Problem wahrzunehmen. 

20 Jahre lang hatte man in den Vereinigten Staaten massive Ängste vor einem Biowaffenangriff geschürt, den man schließlich in eine pandemische Großbedrohung umbog. Mit der Berufung von Holtherm schien man lediglich dem amerikanischen Vorbild zu folgen. 

Ein Generalarzt koordiniert die medizinischen, militärischen und politischen Interessen und Aufgaben im Falle einer biologischen Katastrophe. Doch war es bloßer Zufall, dass Hans-Ulrich Holtherm genau in dem Moment sein Amt antrat, als dieser biologische Katastrophenfall einzutreten schien? 

Allerdings wurde die Pandemie nie als Akt politischer Aggression eingeschätzt, als Angriff feindlicher Mächte. Wenige Tage nach seinem Dienstantritt im März 2020 wird der Notstand erklärt, der dem General gewissermaßen Generalvollmacht gibt. 

Jetzt lenkt er gewaltige zivile Truppen und Behörden. Das vermeintliche Killervirus war tief ins eigene Land eingedrungen. Darauf hatten sich ein paar Leute offenbar längst eingerichtet. Etwa der Mediziner und Vorstandsvorsitzende von BioNTech, Uğur Şahin. 

Er hatte schon Ende Januar fleißig damit begonnen, die ersten Impfstoffe zu »dengeln« und seine ganze Firma auf Impfstoffherstellung umzustellen. BioNTech war eine Aktiengesellschaft, die zuvor nicht gerade große Gewinne vorweisen konnte, sondern bedrohlich rote Zahlen schreibt. 

Laut Finanzen.net  hat BioNTech 2019 noch 200 Millionen US-Dollar Verlust gemacht. Das Jahr davor waren es 56 Millionen US-Dollar und im Jahr 2017 96 Millionen US-Dollar. Für 2021 prognostizierte man dann saftige Gewinne. »Biontech rechnet 2021 mit knapp 16 Milliarden Euro Impfstoff-Umsatz«, titelte die Wirtschaftswoche. 

Es ist eine seltsame Konstellation: Der mediale Mainstream kocht seit Ende Januar geradezu vor Begeisterung über die neue Gefahr und überschlägt sich in Alarmismus, BioNTech stellt kurzerhand die gesamte Produktion um, eine Firma mit 1.300 Mitarbeitern wird neu ausgerichtet auf den Verdacht hin, da käme etwas ganz Großes und man könne ganz schnell einen Impfstoff finden, nach dem die Branche seit 17 Jahren ebenso fieberhaft wie vergeblich sucht. 

Und noch ein anderer Junkie des Impfstoffs nimmt früh Witterung auf: Klaus Cichutek, der Leiter des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI), des deutschen Bundesinstituts für Impfstoffe, konnte schon im Januar 2020 ausgeprägte Anzeichen für die Notwendigkeit einer Impfstoffherstellung gegen das Coronavirus sehen. 

In einem Interview in den Tagesthemen am 22. April 2020 sagt Cichutek: »Nun wir beobachten die Szene schon von Anfang an. Schon seit Januar haben wir höchste Priorität auf der Sache.« Ganz anders die Politik, die meisten Gesundheitsbehörden, Experten und der General – sie alle bleiben untätig oder wiegeln gar ab. Der zukünftige Corona-Herkules Markus Söder dröhnte lieber in Bierzelten, statt den Feldherrenhügel zu erklimmen, Professor Wieler vom RKI konnte keine erhebliche Gefahr erkennen und unser Medienvirologe Professor Christian Drosten sah noch Anfang März ein Infektionsgeschehen, das uns gar nicht auffallen müsste. 

Etwas anderes fällt indes auf: Während Politik und Expertise sich noch ahnungslos geben, hatten sie bereits einen Pandemie-General ins Amt gerufen. Wollte man den Feind erst ins Land lassen, um die Lockdown-Maßnahmen scharf machen zu können? 

General Holtherm ist ohne jeden Zweifel einer der leitenden Heerführer im Kampf gegen die Pandemie. Erstaunlich ist bloß: Niemand kennt ihn, er ist bis heute so gut wie nie öffentlich in Erscheinung getreten. Was übrigens für den gesamten Krisenstab gilt. 

Der General ist von unseren Mainstreammedien gewohnt qualitätsjournalistisch konsequent übersehen worden. Als würde es diesen Mann überhaupt nicht geben. Tagesschau, heute, ARD, ZDF, Süddeutsche, FAZ und viele andere, auch die Deutsche Presse-Agentur (DPA), haben die Kommandozentrale der Corona-Pandemie in Deutschland nicht auf dem Schirm? 

Niemanden ist diese nahezu wichtigste Personalie in der gesamten Pandemie aufgefallen? Immerhin, zwei Beiträge finden sich über den General: Der eine erschien in der Welt  und der zweite bei RT Deutsch. Nach heutigem Stand, Herbst 2021, brauchen wir eigentlich keine militärischen Bodentruppen mehr, die das Land bei der Bekämpfung des Coronavirus unterstützen. 

Doch andere Aufgaben erwarten den General, größere: »Alle, auch die hochtechnisierten Staaten, haben gesehen, dass wir auf diese Art der Pandemie nicht ausreichend vorbereitet gewesen sind. Aus meiner Sicht gilt es nun, Gesundheitssysteme resilient aufzustellen, und zwar national wie in ihrer internationalen Verflechtung. 

Deshalb strebt das BMG im Rahmen der EU-Ratspräsidentschaft unter anderem an, auf europäischer Ebene Strukturen wie das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) in Schweden nachhaltig zu stärken. Ebenso wird vorbereitet, notwendige Produktionskapazitäten z. B. von Schutzausstattungen zurück nach Europa, nach Deutschland zu holen und dauerhaft hier anzusiedeln, um die Abhängigkeit von den internationalen Lieferketten zu reduzieren. 

In diesem Zusammenhang wurde beschlossen, eine nationale Reserve im Gesundheitsschutz zu etablieren, um schnell reaktionsfähig zu sein für Pandemien, auch für solche, die möglicherweise auf ganz neuen Erregern beruhen. Denn wir dürfen natürlich nicht vergessen, dass wir uns jetzt nicht auf die nächste Corona-Pandemie vorbereiten, sondern dass die nächste Herausforderung eine ganz andere sein kann und auch darauf wollen wir vorbereitet sein.« 






GESPERRTE INTENSIVBETTEN - EIN VERSAGEN AUF GANZER LINIE 
Am 22. Oktober 2021 erscheint im Deutschen Ärzteblatt, der auflagenstärksten medizinischen Fachzeitschrift in Deutschland, unter dem Titel »Intensivstationen: Ein Drittel der Betten ist gesperrt« ein Beitrag zur gegenwärtigen Lage in den Krankenhäusern. 

Verfasser sind unter anderem Prof. Gernot Marx, Präsident der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI), und Prof. Christian Karagiannidis, Präsident der Deutschen Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN). Darin heißt es: »Kurz vor dem Winter zeigt eine aktuelle Umfrage unter Intensivmedizinern, dass die Zahl gesperrter Intensivbetten auf ein Rekordniveau angestiegen ist. 

Grund dafür ist der Mangel an Intensivpflegenden. Spürbare Einschränkungen in der Versorgung sind zu erwarten. […]Hauptursächlich für die Bettensperrungen ist in 75 Prozent der Fälle der Mangel an Intensivpflegenden. 70 Prozent der Befragten gaben an, dass sich die Lage im Vergleich zur Situation vor der Pandemie verschlechtert habe. 

[…]Die aktuelle Umfrage unter erfahrenen Kolleginnen und Kollegen unterstreicht die zunehmende Verschlechterung der Situation in der Intensivmedizin. Es ist ein Negativrekord, dass 20 Prozent der maximal betreibbaren High-Care-Betten und 34 Prozent der Low-Care-Betten gesperrt sind. 

Trotz aller (politischen) Bemühungen zeigt sich hier eine dramatische Entwicklung in die falsche Richtung. Unzweifelhaft tragen die gesetzlich verordneten Mindestgrenzen bei der Pflegepersonalbesetzung dazu bei, dass weniger Intensivbetten betrieben werden können. 

Allerdings zeigt sich in dieser Umfrage auch, dass sich nicht alle Standorte an die Pflegepersonaluntergrenzen halten (können). Die zurückliegenden, zermürbenden Monate der Coronapandemie haben zu einer Verschlechterung der Stimmung, zu weiteren Kündigungen von Stammpflegekräften und zum vermehrten Einsatz von Zeitarbeit geführt. 

Die schon vor der Pandemie nachweisbaren Probleme in der Intensivmedizin haben sich verstärkt. Somit ist in kommender Zeit mit einer spürbaren Einschränkung in der Versorgung der Bevölkerung zu rechnen. Eine absehbar schwere Herbst- und Winterwelle mit vielen COVID-19-Patienten, aber auch weiteren respiratorischen Infektionen, zum Beispiel Influenza, kann die Intensivmedizin in Deutschland erneut an ihre Grenzen bringen und darüber hinaus. 

Denn der Beatmungsanteil von Intensivpatienten wird voraussichtlich deutlich steigen und mit ihr auch die Arbeitsbelastung des Personals auf den Intensivstationen. Ein ›Weiter so‹ wird unter anderem in der Intensivmedizin nicht mehr möglich sein. 

Eine in der Gesellschaft offen geführte Debatte zu Priorisierungsfragen sowie zur Verankerung gesundheitlicher oder vorausschauender Versorgungsplanungen erscheint deshalb dringend notwendig. Aktuell würden alle Maßnahmen, die dazu beitragen, die anstehende Welle möglichst flach zu halten, dabei helfen, die Intensivmedizin nach der Pandemie nicht ausgedünnt zurückzulassen. 

Die oft geforderte psychosoziale Unterstützung ist nur bei einem Drittel der Befragten an der Basis angelangt. Ob sich die prekäre Situation nach 18 Monaten Pandemie noch ändern lässt, muss bezweifelt werden. Elementar erscheint eine grundlegende politische Reform des Systems, die eine Reduzierung der Arbeitsbelastung auf den Intensivstationen umsetzt. 

Die DIVI hat gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft für Fachkrankenpflege (DGF) im März dieses Jahres eine Stellungnahme dazu veröffentlicht, wie die Intensivpflege in Deutschland gestärkt werden kann. Darin werden unter anderem ein verbindliches Personalbemessungsinstrument, moderne Arbeitszeitmodelle, psychosoziale Unterstützungsangebote und der Aufbau beruflicher Perspektiven gefordert. 

Für eine erfolgreiche Bewältigung der Coronapandemie ist es jetzt unbedingt erforderlich, diese Forderungen umzusetzen und das System grundlegend zu reformieren.« 
Nun kann man sich natürlich als Erstes fragen, warum eine solche Umfrage erst kurz vor dem Winter 2021, vor einer »absehbar schweren« Welle, durchgeführt wurde. 

Schließlich ist die »prekäre Situation« nicht neu und schon gar nicht überraschend. Oder gibt es diese Misere gar nicht? Nun, zumindest die Bundesregierung scheint dieser Auffassung zu sein. Es bestehe zum jetzigen Zeitpunkt keinerlei Handlungsbedarf, man hat mit Riesensummen gefördert, was das Zeug hielt, Ziel erreicht, alles bestens. 

Schauen wir uns einige Verlautbarungen an. Kurz zuvor, am 9. September 2021, hatte die Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Fraktion der AfD (»Zur Entwicklung der Intensivbettenkapazität seit dem 1. Mai 2021« und zu dem im -Intensivregister verzeichneten Rückgang der Zahl von Intensivbetten) geantwortet: »Für den kommenden Herbst und Winter bilden die nach §21 Absatz 5 KHG [Krankenhausfinanzierungsgesetz] geförderten Intensivbetten im Wesentlichen die 7-Tage-Notfallreserve des DIVI-Intensivregisters beziehungsweise stehen als Reserve außerhalb des zeitlichen Horizonts von sieben Tagen zur Verfügung. 

Mit Stand vom 6. September 2021 befinden sich laut DIVI-Intensivregister 10.806 Intensivbetten (davon 416 Kinder-ITS-Kapazitäten) in der Notfallreserve. Neben den aktuell freien 4.437 Intensivbetten […] bestehen daher folglich mindestens 10.806 zusätzliche Intensivbetten, die im Notfall aktiviert werden können. 

Im Hinblick auf die bestehenden Reservekapazitäten im Rahmen der 7-Tage-Notfallreserve sieht die Bundesregierung derzeit keinen Bedarf, den Ausbau weiterer intensivmedizinischer Behandlungskapazitäten zu fördern.« Die Bundesregierung sieht die mit 686,1 Millionen Euro geförderten Intensivbetten tatsächlich als einsatzbereite intensivmedizinische Behandlungskapazitäten, wie sich aus deren Antwort vom 23. September 2021 auf eine Anfrage von FDP-Abgeordneten vom 9. September 2021 ergibt. 

Dort heißt es: »Durch diese Förderung sollte sichergestellt werden, dass jederzeit ausreichende Behandlungskapazitäten für intensivmedizinisch behandlungsbedürfte [sic] COVID-19-Fälle sowie für sonstige Patientinnen und Patienten zur Verfügung stehen, bei denen eine intensivmedizinische Behandlung erforderlich ist. 

Dieses Ziel wurde sowohl im Saarland, als auch in der gesamten Bundesrepublik Deutschland erreicht.« Dem Gesamtzweck, Kapazitäten für intensivmedizinisch behandlungsbedürftige COVID-19-Fälle jederzeit zur Verfügung halten zu können, dienen auch alle in die Notfallreserve verschobenen Intensivbetten. 

Also das wusste man beim DIVI DIVI wohl noch nicht. Diese Frage wird man sich angesichts solch unterschiedlicher Aussagen gefallen lassen müssen. Es werden Steuergelder in Milliardenhöhe an die Krankenhäuser verteilt, und die sagen nun, tja, wir müssen leider die Betten sperren, wird eng im Winter! 

Und man darf nicht vergessen, das ist bereits der zweite Winter. Same Story? Was sagt denn die Bundesregierung zum Mangel an Intensivpflegekräften, denn das hatte die AfD auch gefragt. Man wollte nämlich wissen, was sie gegen die Abwanderung von Pflegekräften unternimmt: »Wenn zu Frage 1 [Rückgang der Zahl verfügbarer Intensivbetten] konkrete Ursachen bereits bekannt sind und zu diesen Ursachen insbesondere Kündigungen von Personal im Intensivpflegebereich gehören 
a) kann die Bundesregierung das Ausmaß dieser Kündigungen abschätzen und belegen? 


b) liegen der Bundesregierung zu den konkreten Ursachen dieser Kündigungen belegte Informationen vor? 
c) welche Maßnahmen hat die Bundesregierung ggf. in Abstimmung mit den verantwortlichen Landesregierungen ergriffen oder welche Maßnahmen wird sie ergreifen, um diese Entwicklung in Vorbereitung auf den Herbst bzw. Winter 2021/22 aufzuhalten und ggf. umzukehren?« 
Die Antwort lautet: »Der Bundesregierung liegen keine Daten zu der Anzahl und den konkreten Ursachen möglicher Kündigungen des in der intensivmedizinischen Versorgung tätigen Pflegepersonals vor. 

Nicht erst in der Pandemiebekämpfung hat sich gezeigt, dass in Deutschland hoch engagierte Pflegekräfte im Einsatz sind. Die Sicherung der Fachkräftebasis in der Pflege gehört zu den wichtigsten Anliegen der aktuellen Pflege- und Gesundheitspolitik der Bundesregierung. 

Die Bundesregierung hat daher nicht erst während der Pandemie, sondern in den letzten Jahren zahlreiche Maßnahmen, von denen einige im Folgenden exemplarisch dargestellt sind, in Bezug auf die Arbeitsbedingungen der Pflegekräfte im Krankenhaus veranlasst und getroffen. 

Im Jahr 2018 wurde vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) gemeinsam mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) ins Leben gerufen. 

In der KAP wurden im Juni 2019 zusammen mit den relevanten Akteuren umfangreiche Maßnahmen vereinbart, die die Ausbildung, das Personalmanagement, den Arbeitsschutz und die Gesundheitsförderung, innovative Versorgungsansätze und Digitalisierung, die Gewinnung von Pflegekräften aus dem Ausland und die Entlohnungsbedingungen in der Pflege umfassen. 

Ende August 2021 ist der Zweite Bericht zum Stand der Umsetzung der Vereinbarungen der Arbeitsgruppen 1-5 erschienen. Die KAP ist in ihrem Ausmaß und Umfang einzigartig, da auf allen Ebenen gleichzeitig angesetzt wird, um die Arbeits- und Ausbildungsbedingungen in der Pflege nachhaltig zu verbessern. 

Zur Entlastung des Pflegepersonals und damit zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus ist in der vergangenen Legislaturperiode im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) ein stufenweise ansteigendes Pflegestellen-Förderprogramm eingerichtet worden, das bis zum 31. Dezember 2018 über drei Jahre Mittel in Höhe von insgesamt bis zu 660 Millionen Euro zur Verfügung stellte. 

Zur nachhaltigen Stärkung der unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung am Bett wurde das Pflegestellen-Förderprogramm mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) für das Jahr 2019 bedarfsgerecht weiterentwickelt und ausgebaut. 

Seit dem 1. Januar 2020 werden die Pflegepersonalkosten unabhängig von Fallpauschalen vergütet und über ein sogenanntes Pflegebudget finanziert. Das Pflegebudget wird zwischen Krankenhäusern und Kostenträgern vor Ort vereinbart und berücksichtigt den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf und die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten für die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen. 

Insgesamt wurden 550 Millionen Euro für Prämienzahlungen an Krankenhäuser zur Verfügung gestellt, die im Verhältnis zu ihrer Bettenzahl besonders viele mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierte Patientinnen und Patienten zu versorgen hatten. 

Dabei richten sich die Prämien insbesondere an Pflegekräfte in der Pflege am Bett, aber auch an andere besonders belastete Krankenhausbeschäftigte. Die begünstigten Krankenhäuser entscheiden mit der Arbeitnehmervertretung selbst über die Auswahl der Prämienberechtigten und die Höhe der Prämien. 

Diese Beispiele machen deutlich, dass die Bundesregierung intensiv an Verbesserungen für die Situation der Pflegekräfte im Krankenhaus arbeitet und die bisherigen Gesetzesinitiativen einen wesentlichen Beitrag zur Entlastung des Pflegepersonals geleistet haben.« 
Man darf also sagen, die Bundesregierung wähnt sich in Unschuld, will keine Daten über flächendeckenden Ausfall und Wegfall von Intensivpflegepersonal kennen oder gekannt haben und wirft mit Geld nur so um sich. 

660 Millionen hier, 550 Millionen dort, 686 Millionen für neue Intensivbetten mit maschineller Beatmungsmöglichkeit, 10,3 Milliarden für das Freihalten von Intensivbetten (Ausgleichszahlungen vom 16. März bis zum 30. September 2020) sowie weitere 5,6 Milliarden für Ausgleichszahlungen an die Krankenhäuser vom 18. November 2020 bis zum 15. Juni 2021. Die Bundesregierung geht davon aus, dass da bezahlte Intensivbetten für den Fall einer starken Zunahme von COVID-19-Patienten warten, die man quasi sofort betreiben kann. 

Die Vertreter der Intensivmediziner-Vereinigungen verkünden das genaue Gegenteil: Ein Drittel der Betten seien gesperrt. 






HÄTTE JENS SPAHN DIE MENSCHEN AUF DER TITANIC IM HERBST/WINTER 2021/2022 MIT SEINEN KONZEPTEN GERETTET? 
Man stelle sich vor, Deutschland sei ein riesiges Kreuzfahrtschiff. Die für die Rettungsboote zuständige Abteilung wurde schon vor Längerem im Zuge einer allgemeinen Strukturänderung privatisiert. Als das Kreuzfahrtschiff in See sticht, weiß man zwar, dass wie jeden Herbst/Winter eine stürmische Reise bevorsteht, verlässt sich aber auf die Rettungsbootabteilung, denn die hat ja unfassbar viel Geld bekommen, damit sie angesichts drohender Gefahren wirtschaftlich gut überleben kann. 

Kurz nach dem Ablegen wird noch von der Kommandobrücke gerufen: »Wir haben genug Rettungsboote für alle! Ein Schiffbruch wird nicht wie bei der Titanic enden, unsere privatisierte Rettungsbootabteilung hat für alle gesorgt, nachdem wir sie mit reichlich Geld ausgestattet haben!« Nach kurzer Zeit melden sich –etwas leiser – die nach der großen Geldsause leicht sedierten Rettungsbootverantwortlichen zu Wort: »Ein Drittel der Rettungsboote ist leider nicht einsatzfähig. 

Wegen der großzügigen Geldsummen, die man uns gezahlt hat, sahen wir uns nämlich gezwungen, einen Teil der Boote an Land zu lassen. Wir können sie aber für den Notfall innerhalb von sieben Tagen heranschaffen. Allerdings gibt es da noch ein Problem: Wir haben zu wenig Leute, die die Rettungsboote ins Wasser lassen können. 

Denn von dem vielen Geld kam nichts bei der Mannschaft an. Wenig Lohn für harte Arbeit, da haben viele abgeheuert. Und die, die noch da sind, stellen Forderungen an die Kommandobrücke.« Als da wären: bessere Bezahlung, ein verbindliches Personalbemessungsinstrument, moderne Arbeitszeitmodelle, psychosoziale Unterstützungsangebote und der Aufbau beruflicher Perspektiven. 

Auf der Kommandobrücke hört niemand mehr zu. Ein Sturm zieht auf, nun gilt es, Kurs zu halten. 






DIE ANHÖRUNG DES PARLAMENTARISCHEN BEGLEITGREMIUMS COVID-19-PANDEMIE 
Am 8. Juli 2021 fand eine Anhörung des Parlamentarischen Begleitgremiums COVID-19-Pandemie (Deutscher Bundestag) statt, in der diverse Sachverständige Vorschläge für den Umgang mit künftigen Pandemien und einer möglichen vierten Corona-Welle machten. 

Dazu war ich als Informatiker und Datenanalyst eingeladen. Zuvor hatte ich eine Datenanalyse zur Frage der »Überlastung des Gesundheitssystems« in deutschen Intensivstationen vorgenommen. In meiner schriftlichen Stellungnahme mit dem Titel »Langfristige Konsequenzen für das Gesundheitssystem. 

Lernen aus der Pandemie« heißt es unter der Überschrift »Der Gesetzgeber, der die Überlastung des Gesundheitssystems provoziert«: »§21 KHG stellt den eindeutigen Beweis dar, dass der Gesetzgeber zu Beginn der sogenannten zweite Welle zu keinem Zeitpunkt von einer Überlastung des Gesundheitssystems ausging. 

Wer in einer Pandemie eine hohe Krankenhausauslastung befürchtet, finanziert nicht den Mangel an Betten, sondern setzt Anreize für eine Erhöhung der Versorgungsmöglichkeiten. Ein solches gesetzgeberisches Ziel hat §21 1a KHG nicht! Wer ein Anreizsystem schafft, bei welchem die Krankenhäuser nur Ausgleichszahlungen bekommen, wenn mindestens 75 Prozent Auslastung auf der Intensivstation überschritten wurde, befindet 25 Prozent Freihaltung der Intensivbetten als definitiv ausreichend, um die 2. Welle zu bewältigen. 

Mit anderen Worten, die Regierung hat niemals auch nur ansatzweise angenommen, das Gesundheitssystem könne durch einen exponentiellen Anstieg von COVID-19-Patienten überfordert werden. Die Regierung hat offenbar niemals mit einem exponentiellen Anstieg gerechnet. 

Auch die Ausrufung der drohenden Überlastung des Gesundheitssystems (Intensivstationen) für die Bundesnotbremse war von vornherein als falsch zu erkennen, sofern einem die entsprechenden Daten aufbereitet zur Verfügung stehen. Es darf nicht unerwähnt bleiben, dass eine Auslastung von Intensivstationen durchaus durchschnittlich bei 80 Prozent bis 85 Prozent liegen kann. 

Dies ist in verschiedenen Studien belegt. Viele Entscheider aus Politik und aus den Behörden haben hierzu ein völlig falsches Bild. So entschieden die Richter des Oberverwaltungsgerichts Lüneburg in Niedersachsen gegen die Aufhebung von bestimmten Maßnahmen, weil diese annahmen, dass die Überlastung des Gesundheitssystems gerade bevorstünde, denn es seien ja nur noch 19 Prozent der Betten auf den Intensivstationen frei. 

Dass also Gerichte mit falschen Annahmen und Daten falsche Entscheidungen herbeiführen, versteht sich schlussendlich aus der Logik falscher Daten und Zahlen heraus (OVG Lüneburg 2. Senat, Beschluss vom 15. Dezember 2020, 2 ME 463/20). Diese Praxis sollte deshalb durch bessere Datenlagen ersetzt werden.« Des Weiteren habe ich in meiner Stellungnahme zu dem Thema »Betreibbare Intensivbetten und was wünschenswert wäre« geschrieben: »Im Rahmen von Presseanfragen fand ein intensiver Austausch zwischen mir und der Pressesprecherin des DIVI, Frau Meckel, statt. 

Da mir und meinem Rechercheteam, welches mich bei meinen Arbeiten berät und unterstützt, teilweise massive Schwankungen und auch ein Rückgang der gemeldeten Betten auffiel, richtete ich entsprechende Anfragen an das DIVI. Aus der Korrespondenz ging hervor, dass die gemeldeten Betten in erster Linie die betreibbaren Betten darstellen, diese in erster Linie nicht durch physisches Material, sondern vor allem durch personelle Limits eingeschränkt sind.« In meinen Ausführungen gehe ich auch auf die Situation des Pflegepersonals ein. 

»Wenn unser Ziel ist, aus dem bisherigen Pandemieverlauf zu lernen und optimal auf den kommenden Herbst mit auftretenden Mutanten und ggf. einer erneuten Welle vorbereitet zu sein, so müssen wir uns zusätzlich die Situation der Pflege genauer anschauen, um tatsächlich die Situation mit betreibbaren Intensivbetten zu erhalten. 

Vorab folgende Bemerkung: Der Pflegeberuf ist körperlich und geistig eine sehr herausfordernde Tätigkeit, dies gilt für alle Teilbereiche: Altenpflege, Krankenpflege aller Fachgebiete ebenso wie im Bereich der Intensivpflege. Pflegekräfte verrichten hierbei ihre Tätigkeit mit viel Fachwissen und Engagement, bei im internationalen Vergleich wenig Lohn in Deutschland. 

Alten- oder Krankenpflegekraft 2.800–3.400 Euro brutto, Intensivpflegekraft 3.300–3.600 Euro Gehalt (Quelle TvÖD), gleichzeitig gehen jedes Jahr 3,9 Prozent aller Pflegekräfte in Frührente, dies sind 27 Prozent mehr als der Durchschnitt der Berufstätigen (lt. Statistisches Bundesamt). Auch fallen gemäß einer Erhebung der Barmer Krankenkasse zehntausende Pflegekräfte pro Jahr krankheitsbedingt aus. 

Überstunden sind nicht die Ausnahme, sondern die Regel. Da in (meist profitorientierten) Kliniken die Personalkosten einer der Hauptfaktoren ist, gleichzeitig die Pflege wenig Lobby hat, erhöhen die Kliniken ihre Profite durch Einsparen von Personal. 

Seit Jahren kann man nach den Angaben meines Rechercheteams in der Pflege auch Verschiebungen beobachten: Gut ausgebildete Pflegekräfte aus Deutschland wandern in andere Länder (Schweiz, Luxemburg, Skandinavien) ab, da dort wesentlich höhere Gehälter gezahlt werden. 

Um diese fehlenden Stellen zu besetzen, werden Pflegekräfte aus Italien, Spanien und Polen angeworben, welche wiederum dann in ihren Ländern fehlen. Nun auf die spezielle Situation der Pandemie zu kommen: Zu Beginn der Pandemie wurden hierfür spezielle Stationen geschaffen. 

Teilweise wurden hierfür andere Stationen umfunktioniert, langjährig eingespielte Teams getrennt, um sich auf die Pandemie maximal vorzubereiten. Gleichzeitig wurden elektive oder nicht unbedingt notwendige Eingriffe verschoben und Freihalteprämien versprochen. 

Dies führte jedoch dazu, dass viele Krankenhäuser sehr niedrige Belegungszahlen hatten, was aus meinen Daten hervorgeht, und zunächst Überstunden abbauten, dann jedoch Personal in Kurzarbeit schickten (Kliniken und Praxen meldeten Kurzarbeit für mehr als 400.000 Beschäftigte). Nachdem man anfangs für die Pflege klatschte und einen Pandemiebonus in Aussicht stellte, ebbte die anfängliche Solidarisierung mit den Pflegekräften rasch ab, auch die angekündigten 500 Euro Bonus erhielten bei Weitem nicht alle. 

Ein Teil der Pflegekräfte wechselte aufgrund interner Umstrukturierung oder auch Kurzarbeit den Arbeitgeber, was sicherlich in vielen Kliniken zu einer Reduktion der betreibbaren Betten (Intensiv- und Normalstation) führte. Auch Ausbrüche durch z. B. mangelhafte oder fehlende Schutzausrüstung führten durch Quarantäne zu Ausfällen. 

Zudem ist der Pflegeberuf insbesondere auf den Intensivstationen körperlich und geistig höchst anstrengend. Neben Waschen und Lagern von Patienten werden viele Kenntnisse zu Medikamenten, Geräten etc. benötigt. Gleichzeitig wird man hier wie auf keiner anderen Station mit kritisch- und schwerkranken Menschen konfrontiert und trotz allem Bemühen versterben Patienten. 

Bei einem Notfall muss jeder Handgriff sitzen, ein Zögern oder ein Fehler kann Menschenleben kosten. Deswegen ist auf Intensivstationen nicht nur gutes Personal wichtig, sondern dieses muss auch in Krisensituationen Hand in Hand arbeiten und fit sein. 

Um diese Fitness zu erhalten, sind nicht nur regelmäßige Schulungen wichtig, sondern auch ›seelische‹ Fürsorge (Balint-/Supervisionsgruppen), ferner körperlicher Ausgleich (Betriebs-/Vereins- und Individualsport), Präventionsmaßnahmen (Rückengymnastik) und geistige Erholung (Freizeitgestaltung). Alle diese Dinge waren in den letzten 15 Monaten jedoch mal mehr, mal weniger eingeschränkt, sodass den durch die Pandemie sehr eingespannten Pflegekräften zusätzlich der dringend benötigte Ausgleich fehlte. 

Durch die Schichtarbeit haben Pflegekräfte oft ohnehin weniger Zeit für Familie und Freunde. Das Social Distancing verschärft das Problem sicher noch, zudem hatten viele Pflegekräfte trotz regelmäßiger Tests sicherlich die Befürchtung, andere anstecken zu können. 

Isolation führt langfristig jedoch zu Depressionen, da Menschen auf positive soziale Kontakte angewiesen sind. Mögliche Lösungen für die Zukunft in den Pflegeberufen: 
• Erhöhung der Löhne und Schaffung monetärer Anreize für Rückkehr aus alternativen Berufsfeldern in den Pflegeberuf 
• Keine Freihaltepauschalen für Kliniken, die Personal in Kurzarbeit haben oder die durch künstliche Personalverknappung Betten reduzieren, um die Auslastung zu erhöhen auch im Falle eines erneuten (Teil-)Lockdowns 
• Schaffung von Sportangeboten für Pflegekräfte, so wäre Gruppensport oder auch Schwimmen in der gleichen Gruppe, in der auch zusammengearbeitet wird, möglich (Kohorten-Bildung).« 
Auch der Deutsche Pflegerat e. V. schickte eine sachverständige Vertreterin zu dieser Anhörung. 

Natürlich muss man wissen, was der Deutsche Pflegerat e.V. ist. Auf der Website findet man dazu folgende Angabe: »Als Dachverband der bedeutendsten Pflege- und Hebammenverbände setzt sich der Deutsche Pflegerat für die erforderlichen Rahmenbedingungen für eine optimale Ausübung der Profession ein.« und bei einer Google-Suche erhält man diesen Text: »Der Deutsche Pflegerat e.V. wurde 1998 gegründet, um die Positionen der Pflegeorganisationen einheitlich darzustellen, deren politische Arbeit zu koordinieren und mit einer Stimme für die Interessen der professionell Pflegenden in Deutschland zu sprechen.« Liest man die Vorschläge in der Stellungnahme des Pflegerats, kommt man nicht um die Schlussfolgerung herum, dass diese Organisation nicht wirklich eine Unterstützung für das professionelle Pflegepersonal darstellt oder Menschen dafür begeistert, in den Pflegeberuf zu wechseln. 

Offenbar noch eine Institution, die völlig der Realität entrückt zu sein scheint. In der Stellungnahme heißt es: »Zu unseren Vorschlägen im Einzelnen: 
Strukturen 

• Katastrophen- und Pandemiepläne 
– Überarbeitung der Katastrophen- und Pandemiepläne und nationale, landesweite sowie lokale Anpassung 
– Einbeziehung pflegerischer Expertise in Krisenstäben auf allen Ebenen 
• Öffentlicher Gesundheitsdienst (ÖGD) 
– Einbeziehung von pflegerischem Sachverstand beim Personal (u. a. Community Health Nursing – CHN) 
– Bessere Ausstattung mit IT; Lösung für Schnittstellen erarbeiten (z. B. zwischen Pflegeheimen, Krankenhäusern etc. sowie Ansprechpartner:innen bei Gesundheitsamt etablieren) 
• Statistische Zahlen zum Pandemiegeschehen 
– besser strukturierte, differenzierte und bundesweit einheitliche Erfassung 
• Infektionsstationen 
– Ausbau und bessere Ausstattung, z. B. Schleusen vor den Zimmern 
• Entscheidungskompetenz 
– Zentralisierung von bestimmten Entscheidungen bei der Bundesregierung 
Schutzausrüstung 

• Schutzausrüstung (Schutzkittel, Mundschutz) und Medikamente 
– Rückverlagerung von Produktionskapazitäten nach Europa 
– Aufbau von Reserven für Schutzausrüstung und Massenimpfungen, insbesondere für die Langzeitpflege 
Pflegepersonal 

• Register der Berufsangehörigen relevanter Gesundheitsberufe 
– auch inaktive Berufsangehörige! – z. B. durch die Landespflegekammern 
• Aus-, Fort- und Weiterbildung 
– Pandemie/Infektionskrankheiten müssen stärker in Aus-, Fort- und Weiterbildung berücksichtigt werden 
Bevölkerung 

• Information der Bevölkerung 
– Investition in Gesundheitskompetenz 
– Vorbereitetes Informationsmaterial in einfacher Sprache zu Verhaltensregeln, Impfung etc.« 
Mit solchen Vorschlägen wird man das Personal im deutschen Pflegeberuf wohl nicht zurückerobern und auch keine neuen Pflegekräfte gewinnen. 

Die Konsequenz: Betten werden kurzerhand gesperrt, weil kein Pflegepersonal mehr da ist. Was wir jetzt erwarten dürfen, liegt auf der Hand: Die Kommandozentrale wird diesen »unglücklichen« Umstand nutzen, um die Maßnahmen aufrechtzuerhalten oder zu verschärfen und die Impfunwilligen weiter zu drangsalieren, schließlich droht eine Überlastung des Gesundheitssystems. 

Außerdem ist es gut möglich, dass der Beitrag der DIVI- und DGIIN-Funktionäre im Deutschen Ärzteblatt eine Aufforderung an die Bundesregierung darstellt, zusammen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft neue Wege zu finden, wie man den Krankenhausbetreibern auch weiterhin gigantische Geldsummen zuwerfen kann. 

Vermutlich werden diese erneut nicht in das Personal investieren. Und dann geht das Spiel weiter und weiter und weiter. 






DIE ZAHLUNGEN AN KRANKENHÄUSER IN DER CORONA-PANDEMIE 
Wie funktionierte die bisherige »Plünderung« namens »Ausgleichszahlungen für Einnahmeausfälle« oder »Boni für zusätzliche Intensivbetten« eigentlich im Detail? Ich spreche bewusst von »Plündern«, also dem Aneignen von fremdem Eigentum, insbesondere unter Ausnutzung einer Notstandssituation. 

Denn finanziert werden die Zahlungen mit dem Geld des Steuerzahlers, und den Kampf gegen das Coronavirus kann man mit den Worten des französischen Präsidenten auch einen Krieg nennen. Nicht zu vergessen: In der deutschen Corona-Kommandozentrale hat ein General das Heft in der Hand. 

Ob die Beantragungen und Inanspruchnahmen von Bonus- und Ausgleichszahlungen seitens der Krankenhausbetreiber strafbar gewesen sein könnten, wird die Geschichte zeigen. 






50.000 EURO FÜR JEDES ZUSÄTZLICHE INTENSIVBETT – DER MILLIONENBETRUG MIT SAUERSTOFFANSCHLÜSSEN 
Die Bundesregierung beschloss im März 2020, dass ab sofort jedes zusätzlich aufgestellte oder aus einer anderen Station herbeigeschaffte Bett mit maschineller Beatmungsmöglichkeit mit 50.000 Euro gefördert werden sollte. Dem Autor ist von einer verlässlichen Quelle zugetragen worden, dass es im Vorfeld regelrechte Verhandlungen über die Höhe der Bonuszahlung für neue Intensivbetten gegeben haben soll. 

Anwesend sollen damals gewesen sein: Jens Spahn, ein Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Vertreter des Krankenhausbeirats und ein Vertreter der DIVI. Der DIVI-Vertreter sollen eine Summe von 85.000 Euro vorgeschlagen haben, Jens Spahn wollte angeblich nur 30.000 Euro Bonus ausgeben, schließlich habe man sich auf 50.000 Euro geeinigt. 

Wenige Monate später bestellte die Regierung übrigens 20.000 Beatmungsgeräte, die von zentraler Stelle an Krankenhäuser verteilt werden sollten. Nicht auszuschließen, dass diese Draufgabe Teil des Deals war. Doch wie kam ein einzelnes Krankenhaus nun an die begehrten 50.000 Euro Bonuszahlung je Bett? 

Ganz einfach, §21 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) wurde um eine Passage ergänzt, die kurzerhand für einen Mittelfluss in Höhe von 686,1 Millionen Euro sorgte. §21 Absatz 5 lautet: (5) Zugelassene Krankenhäuser, die mit Genehmigung der für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörden zusätzliche intensivmedizinische Behandlungskapazitäten mit maschineller Beatmungsmöglichkeit durch Aufstellung von Betten schaffen oder durch Einbeziehung von Betten aus anderen Stationen vorhalten, erhalten für jedes bis zum 30. September 2020 aufgestellte oder vorgehaltene Bett einmalig einen Betrag in Höhe von 50.000 Euro aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds. 

[…]Womöglich hatte der Bundesgesundheitsminister ursprünglich die Absicht, durch diese Zahlungen neue Betten in den Krankenhäusern zu schaffen. Doch das Gesetz bekam schlussendlich einen leichten Spin (»durch Einbeziehung von Betten aus anderen Stationen«), der es nun vermutlich ermöglichte, dass Krankenhausbetreiber einfach die auf den Normalstationen bereits vorhandenen Betten mit Sauerstoffanschlüssen angaben. 

Das Beatmungsgerät sollte ja von der Bundesregierung als Zugabe verteilt werden. Hat Jens Spahn sich vielleicht über den Tisch ziehen lassen oder aber war es von vornherein Absicht, dass dieses Gesetz am Ende Bonuszahlungen für »Sauerstoffanschlüsse mit daneben stehenden Betten« plus geschenktes Beatmungsgerät zuließ? 

Man kann davon ausgehen, dass Landesbehörden Verfahren einleiten werden, um eine eventuelle Rückforderung der Zahlungen zu prüfen. Inzwischen sind schon Strafanzeigen bei Staatsanwaltschaften eingegangen. Ein Fall wurde bereits vor dem Verwaltungsgericht Düsseldorf verhandelt. 

Ein Krankenhaus hatte bei der Landesbehörde Bonuszahlungen in Höhe von 150.000 Euro für drei Betten beantragt, die bereits auf der Intensivstation standen, jedoch nicht mit maschineller Beatmungsmöglichkeit ausgestattet waren. Dies wollte der Krankenhausbetreiber nachholen, weil diese Maßnahme seiner Meinung nach das Gesetz implizieren würde. 

Die Landesbehörde lehnte den Antrag ab. Hiergegen legte der Betreiber Einspruch ein, unterlag jedoch vor dem Düsseldorfer Gericht. In dem Urteil heißt es: »[…] Diese Voraussetzungen erfüllt die Klägerin durch die Aufrüstung dreier bereits bestehender intensivmedizinscher Betten mit Beatmungsgeräten nicht. 

Der Klägerin ist zwar zuzugeben, dass man die Norm prima facie auch so auslegen könnte, dass es lediglich um die Schaffung zusätzlicher intensivmedizinischer Beatmungskapazitäten geht, was auch durch die Aufrüstung bereits vorhandener intensivmedizinischer Kapazitäten erreicht werden könnte. 

Indes spricht bereits der weitergehende Wortlaut, wonach dies durch Aufstellung von Betten oder durch die Einbeziehung von Betten anderen Stationen zu erfolgen hat, gegen eine solche Auslegung. Mit Aufstellung von Betten ist die Schaffung gänzlich neuer Bettenkapazitäten gemeint, was bei der bloßen Aufrüstung bereits vorhandener Betten nicht der Fall ist. 

Auch die Einbeziehung von Betten anderer Stationen spricht vorliegend dafür, dass es sich um Betten handeln muss, die nicht der Intensivstation zugehören, denn dann würde es sich um Betten derselben Station handeln.« Das heißt, Betten mit Sauerstoffanschlüssen zählen, aber nur, wenn sie auf anderen Stationen als der Intensivstation stehen. 

Weiter begründet das Gericht bei der Auslegung des Gesetzgeberwillens: »Der Gesetzgeber ging bei dieser Regelung davon aus, dass es aufgrund der COVID-19-Pandemie einen erwartbar steigenden Bedarf an Intensiv- und Beatmungskapazitäten geben wird, daher sollten die Krankenhäuser für zusätzlich provisorisch geschaffene oder vorgehaltene Intensivbetten einen Bonus erhalten.« Und dann ist da noch die Frage des Abgeordneten V., ebenfalls in der Urteilsbegründung erwähnt: »Die Antwort des Bundesgesundheitsministers Jens Spahn auf die Frage des Abgeordneten V. vom 11. März 2020 ist auch nicht ergiebig im Hinblick auf den zukünftigen Inhalt des Gesetzes, denn der Minister spricht allgemein davon, dass es darum gehe, Intensivkapazitäten freizubekommen. 

Auf einen Bedarf konkret und ausschließlich an Beatmungsplätzen geht der Minister in seiner Antwort nicht ein.« Also nun doch? Jens Spahn erlaubte nach Auffassung des Gerichts somit die Bonuszahlungen für »Sauerstoffanschlüsse« auf den nichtintensiven Stationen? 

Wenn sich nun bei Rückforderungsklagen der Landesbehörden oder bei Strafanzeigen wegen Täuschung bei der Beantragung herausstellt, dass die Krankenhäuser nur bereits bestehende Betten mit Sauerstoffanschlüssen angaben und schlicht auf die Sauerstoffgeräte der Bundesregierung warteten, um 50.000 Euro je Bett zu beantragen, dann müssen wir doch einmal eine Nachfrage wagen. 

Sehr viele Stationen in deutschen Krankenhäusern waren bereits Jahre zuvor mit Sauerstoffanschlüssen ausgestattet worden. Durften sie für diese Betten dann je Sauerstoffanschluss, der ohnehin schon da war, die Bonuszahlung beantragen? Oder wäre es dann im Rahmen des Versorgungsauftrags zu verorten, wenn solche Krankenhäuser nur bei einer tatsächlichen Aufrüstung eines Stations- zu einem Intensivbett das entsprechende Geld bekommen? 

So wurde beispielsweise bekannt, dass man in einem Krankenhaus in Hamburg eine Etage vollständig sperrte, um Betten für COVID-19-Patienten vorzuhalten. Alle dortigen Betten waren schon Jahre zuvor mit Sauerstoffanschlüssen ausgestattet worden. 

Die zentrale Frage lautet, ob es für die Beantragung ausreichte, eine bestimmte Zahl von Sauerstoffanschlüssen anzugeben, oder ob der Gesetzgeber bestimmte Investitionen zur Bedingung machte, um an die begehrten Zahlungen zu kommen. Sollte Letzteres der Fall sein, werden Mitarbeiter der Landesbehörden in die Krankenhäuser ausschwärmen müssen, um die Betten vor Ort zu begutachten. 

Ebenso stellt sich die Frage, für welche Dauer diese Betten eigentlich vorgehalten werden müssen, um 50.000 Euro zu erhalten. Denn viele Krankenhäuser haben bereits wegen des Leerstands die sogenannten Pandemiestationen wieder aufgelöst und möglicherweise die geförderten Betten mit Normalpatienten belegt. 

Durften sie das oder müssten in dem Fall nicht die erhaltenen Gelder zurückgezahlt werden? Sollte sich nun herausstellen, dass alle 13.722 Beantragungen rechtens waren und dass die Krankenhäuser auch gar keine Pflicht hatten, Investitionen für Aufrüstung oder Anschaffung in Höhe von circa 50.000 Euro zu tätigen, dann kann man zumindest in den Fällen, wo man lediglich vorhandene Sauerstoffanschlüsse angab, aber nichts investierte, aus Sicht des Steuerzahlers von »Plünderung« sprechen. 

Denn der Steuerzahler hätte in diesen Fällen für bereits bestehende Strukturen viele Millionen schlichtweg verpulvert. In diesem Zusammenhang sind auch die Äußerungen des GKV-Spitzenverbands, die Dachorganisation aller Krankenkassen in Deutschland, höchst aufschlussreich. 

Dessen Referatsleiter Krankenhausvergütung, Johannes Wollf, spricht von einem »goldenen Jahr der Krankenhausfinanzierung«. »Viele der Unterstützungsmaßnahmen für Krankenhäuser mögen effektiv gewesen sein, effizient waren sie nicht. 

Dieses Fazit zieht Johannes Wolff vom GKV-Spitzenverband […] Im Vergleich zu 2019 hätten die Kliniken bei einem Fallzahlrückgang von 13 Prozent also ein Erlösplus von 14 Prozent erwirtschaftet. […] Gegenüber 2019 seien das nominal in Summe zusätzlich 12 Milliarden Euro für Krankenhäuser. 

›Und dies bei einer Belegung der Intensivbetten mit Covid-19-Patienten von im Jahresdurchschnitt 4 Prozent.‹« Angemerkt sei aber noch, dass man in Fachkreisen davon ausgeht, dass 2020 in Deutschlands Kliniklandschaft kein einziges neues Bett, geschweige denn ein neuer Krankenhaustrakt entstanden sei. 

Gleichwohl wird es aber auch viele Krankenhäuser gegeben haben, die investiert haben und die Bonuszahlungen zu Recht erhielten. Widmen wir uns nach dem Millionen-Vorspiel nun dem Milliarden-Betrug, der etwas komplizierter ist, aber es geht ja auch um einiges mehr. 








DER »FREIHALTEZAUBER« 
Im Zeitraum vom 16. März 2020 bis zum 30. September 2020 gab es für alle Krankenhäuser mit für COVID-19-Patienten freigehaltener Bettenkapazität Ausgleichszahlungen beziehungsweise sogenannte Freihaltepauschalen, wenn planbare Aufnahmen, Operationen und Eingriffe ausgesetzt oder verschoben werden mussten, weil man die Betten für COVID-19-Patienten freihielt. 

Aufgrund dieser Regelung gingen circa zehn Milliarden Euro vom Steuerzahler an die Krankenhausbetreiber. Eine Betrachtung dieses »Freihaltezaubers« ist wichtig, damit man die bald darauf folgenden »Bettenschwundprämien« (s. S. 130) auch vollständig versteht. 

Alle Krankenhäuser wurden nun gemäß DIVI Intensiv Register-Verordnung verpflichtet, ab dem 16. April 2020 ihre verfügbaren intensivmedizinischen Behandlungskapazitäten an das Intensivregister zu melden. Betrieben wird das Register von der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und dem Robert Koch-Institut (RKI). Die Meldungen mussten täglich bis 12.00 Uhr (am Anfang bis 9.00 Uhr) erfolgen. 

Wer das nicht tat, dem drohten Sanktionen seitens der Landesbehörde. Gemeldet wurden bis Ende April 2020 insgesamt circa 34.000 »verfügbare intensivmedizinische Behandlungskapazitäten«. Die Kliniken gaben also so ziemlich alles an, was sie hatten, schließlich wollte man die soeben mit 50.000 Euro »aufgewerteten« Sauerstoffanschlüsse auch zeigen. 

Übrigens: 18 Monate später, am 19. Oktober 2021, waren es nur noch 24.888 verfügbare intensivmedizinische Behandlungskapazitäten. An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass das diese Daten einige Monate später rückwirkend »bereinigte«. Circa 3.000 Betten wurden abgemeldet mit der Begründung, diese seien Kinderintensivbetten für »Neos« (Neugeborene) und Jugendintensivbetten. 

In den Darstellungen in diesem Buch wird nur mit den Daten gearbeitet, die ursprünglich zur Verfügung standen. Die Datendarstellungen enthalten folglich immer die sogenannten Kinderbetten. Für die Betrachtung ist das jedoch letztlich nicht von Bedeutung. 
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Schauen wir nun einmal, wie die Formulierung des Gesetzgebers zu den »Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser aufgrund von Sonderbelastungen durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2« lautet (§21 Abs. 1 KHG): (1) Soweit zugelassene Krankenhäuser zur Erhöhung der Bettenkapazitäten für die Versorgung von Patientinnen und Patienten, die mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, planbare Aufnahmen, Operationen und Eingriffe verschieben oder aussetzen, erhalten sie für die Ausfälle der Einnahmen, die seit dem 16. März 2020 dadurch entstehen, dass Betten nicht so belegt werden können, wie es vor dem Auftreten der SARS-CoV-2-Pandemie geplant war, Ausgleichszahlungen aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds. 

Es gibt also Ausgleichszahlungen, wenn die Krankenhäuser weniger einnehmen, eben weil so viele COVID-19-Patienten das »Geschäft« mit anderen Kranken verhindern. Die Krankenhäuser waren quasi in Wartestellung, die hohe Zahl von COVID-19-Patienten blieb jedoch komplett aus. 

Zugleich waren die Krankenhäuser viel weniger belegt. Der Belegungsrückgang war enorm, denn Patienten wussten natürlich, sie würden im Krankenhaus wegen der strengen Regeln nicht besucht werden dürfen oder sich gar mit Corona anstecken. Es gab sicher viele Gründe, warum Patienten ausblieben, jedoch der für das Gesetz entscheidende Grund wäre gewesen: Die Krankenhäuser haben geplante Aufnahmen, Operationen und Eingriffe aktiv abgesagt oder diese aktiv ausgesetzt. 

Blieben die Patienten einfach nur so aus oder sagte das Krankenhaus den Patienten ab, das ist die entscheidende Frage für die Auszahlungen. Übrigens waren nach der ersten Welle bis September 2020 die Intensivstationen quasi unbelastet von COVID-19-Patienten. 

Dass die Krankenhäuser einen deutlichen Erlösrückgang hatten, ist unbestritten, nur müssen dafür laut Gesetz bestimmte Gründe vorliegen. Das heißt, hier müssen die Landesbehörden tätig werden, um möglicherweise zu Unrecht erhaltene Ausgleichszahlungen zurückzufordern. 

Bislang liegen noch keine genauen Informationen zu diesbezüglichen Ermittlungen vor. Man darf jedoch gespannt bleiben, ob zehn Milliarden Euro in den vom Steuerzahler finanzierten Gesundheitsfonds wieder zurückfließen werden. 






DIE »BETTENSCHWUNDPRÄMIEN« 
Vom 18. November 2020 bis schließlich zum 15. Juni 2021 gab es erneut Ausgleichszahlungen für Erlösminderungen, wenn planbare Aufnahmen, Operationen oder Eingriffe ausgesetzt oder verschoben werden mussten, weil man die Betten für COVID-19-Patienten freimachte. 

Diese Zahlungen wurden aber nun im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) an Bedingungen geknüpft. Dieses Mal durften leider nicht alle Krankenhäuser den Geldsegen empfangen, sondern nur solche, die von der jeweiligen für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörde bestimmt wurden. 

Bedingung war nun unter anderem, dass alle Intensivstationen in einem Landkreis/Stadtkreis oder einer kreisfreien Stadt zusammen »in einem ununterbrochenen Zeitraum von sieben Tagen durchschnittlich« eine Auslastung von über 75 Prozent hatten, also nur noch weniger als 25 Prozent an intensivmedizinischen Behandlungskapazitäten zur Verfügung stand. 

Mit anderen Worten: Ein Mangel an Behandlungsmöglichkeiten geht einher mit finanziellen Anreizen. Nun kommt der Clou: Wie schafft man eine Auslastung von über 75 Prozent? Ganz einfach, man meldet Betten ab. Die Begründungen für dieses »plötzliche und unerwartete« Intensivbettensterben, das natürlich nicht unbeachtet bleiben konnte, lauteten: 
1. Zu wenig Personal wegen Krankheit, Ausfall (z. B. durch Urlaub) oder Kündigung 
2. Kurz vor Inkrafttreten des neuen §21 KHG wurde der Begriff »Intensivbett« genauer definiert. Fortan sollten nur noch Betten gemeldet werden, die sofort betriebsbereit waren. 
Dass diese Gründe, die von offiziellen Stellen und Faktencheckern hartnäckig angeführt werden, nur vorgeschoben sein können, kann man an einer Tatsache ganz deutlich erkennen: Das Robert Koch-Institut wusste durchaus von der Problematik der Falschmeldungen seitens der Krankenhäuser und schrieb bereits am 11. Januar 2021 einen dramatischen Brief an das BMG: »Unabhängig von den Einflüssen der realen Versorgungssituation unterliegt das Intensivregister jedoch zusätzlich dem Einfluss der mit seinen Daten verknüpften Ausgleichszahlungen. 

Die Einführung der Freihaltepauschalen im Sommer 2020 und die aktuellen Ausgleichszahlungen seit Mitte November haben monetäre Anreize für eine veränderte Eingabe der Bettenkapazitäten geschaffen. Zunehmend verpflichten Krankenhäuser hauseigene Controlling-Abteilungen mit der Übermittlung der Daten für das Intensivregister, teilweise offenkundig um monetäre Nachteile für den Standort zu vermeiden. 

Diese Absichten erreichen das Intensivregister über die Helpdesks in zahlreichen Emails und Anrufen mit teils konkreten Nachfragen um die gewünschten Grenzen zu erreichen. Es ist aktuell schwer einzuschätzen, in welchem Umfang sich diese veränderte Nutzung des Intensivregisters bereits verbreitet hat, bereits die Zunahme der Nachfrage ist ein Grund zur Sorge. 

Letztlich besteht aktuell keine Möglichkeit einzuschätzen, ob die starke Reduktion der freien Kapazitäten vollständig der belastenden COVID-19-Behandlungslage geschuldet ist oder zu einem Anteil auch der angepassten Nutzung durch finanzielle Anreize. 

[…] Diese Kommunikation [Eingabe der Intensivbettenzahlen, Anm. d. A.] wird durch die parallele Nutzung zur Berechnung von Ausgleichszahlungen empfindlich gestört. Auch hierzu liegen Meldungen von Koordinatoren vor. Damit auch für den weiteren Pandemie-Verlauf die Daten des Intensivregisters möglichst nah der klinischen Versorgungsrealität entsprechen, möchten wir explizit empfehlen, für die Anpassung der Verordnung über Freihaltezahlungen auf die Nutzung von Daten des Intensivregisters vollständig zu verzichten. 

Dieses Werkzeug ist in der aktuellen Situation von großer Wichtigkeit, um früh genug regionale Engpässe erkennen zu können und den Notfallmanagern ein Werkzeug an die Hand zu geben, z. B. für die akute wie strategische Verlegung. Dieses dafür geschaffene Werkzeug sollte aktuell nicht durch finanzielle Anreize gefährdet werden.« 
Wer trotz der Ausführungen des RKI immer noch Zweifel an der manipulierten Bettenmeldung hat, der möge anhand der nun folgenden Diagramme Gewissheit erlangen. 

Bahn frei für den gesetzlich verordneten Bettenschwund hinein in die zweite Welle! 






DIE ANPASSUNG DER BETTENZAHLEN – WO LIEGT DER VERDACHT DER TÄUSCHUNG NAHE? 
Nachfolgend werden Diagramme gezeigt, die genau aufzeigen, wie in den Krankenhäusern der Land-, Stadtkreise oder kreisfreien Städte die Zahlen der Intensivbetten plötzlich angepasst wurden, damit eine Auslastung von über 75 Prozent erreicht wurde und somit eine der Bedingungen für die Anspruchsberechtigung nach §21 KHG Abs. 1a erfüllt werden konnte. 

Gesetzliche Änderungen hinsichtlich der Personaluntergrenzen am 1. August 2020 und am 1. Februar 2021 spielen bei den Bettenreduzierungen keine Rolle. Sämtliche hier verwendete Daten stammen aus dem DIVI-Intensivregister sowie von der Internetseite des Robert Koch-Instituts. 

Um die nun folgenden Diagramme lesen zu können, hier eine kurze Erklärung: Die dicke Linie von links kommend nach rechts gehend gibt die durchschnittliche Auslastung der Intensivstationen im Landkreis an. Schafft es die Linie in den hellgrauen Kasten, so ist eine wichtige Bedingung für Ausgleichszahlungen erreicht. 

Fällt diese Linie länger als 14 Tage heraus, enden Ausgleichszahlungen. Die dünnere Linie darunter zeigt die Gesamtzahl der Intensivbetten im Landkreis/Stadtkreis an. Fällt diese Linie, wurde Intensivbetten nicht mehr gemeldet. Besonders spannend ist die weiße Kennzeichnung der COVID-19-Patienten auf den Intensivstationen. 

Man kann sehen, dass diese nur einen sehr kleinen Teil aller Patienten einnehmen. Daran wird besonders deutlich, dass die Krankenhäuser eben nicht eine bedeutende Anzahl von Eingriffen oder Operationen verschieben oder aussetzen mussten. Die Zahl der Intensivstationen in einem Land- oder Stadtkreis oder einer kreisfreien Stadt ist natürlich sehr unterschiedlich. 

Im saarländischen Saarpfalz-Kreis beispielsweise nehmen nur zwei Standorte Einfluss auf die Auslastungsquote: das Knappschaftsklinikum und das Universitätsklinikum des Saarlandes. 
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Wie man sieht, hat das Universitätsklinikum am 20. November 2020 47 Betten nicht mehr gemeldet. 

Grund: Sie entsprachen angeblich nicht der neuen Definition, wonach ein Intensivbett sofort betriebsbereit sein muss. Auf diese Weise hat das Uniklinikum des Saarlandes Ausgleichszahlungen in Millionenhöhe vom Land Saarland eingestrichen. Dieser Vorgang beschäftigt bereits seit Oktober 2021 die Strafverfolgungsbehörden. 

Damit kein falscher Eindruck entsteht: Etwa 75 Prozent aller Krankenhäuser haben bei der Manipulation der Bettenzahlen nicht mitgemacht und demzufolge auch keinerlei Gelder erschlichen. Ein Beispiel ist die kreisfreie Stadt Salzgitter, die über eine Intensivstation verfügt. 
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In Salzgitter war die Auslastung von Anfang an meist unter 75 Prozent. In die respiratorische Saison hinein hat man in Salzgitter die Zahl der Intensivbetten ungeachtet der winkenden Fördergelder auch bei Auslastungen über 75 Prozent nicht verändert. 








SCHLESWIG-HOLSTEIN 

1. Lübeck 

[image: image39]

Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 243 (21.05.2020) auf durchschnittlich 136 → 107 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 14 
Das Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) im Landkreis Lübeck hat zwei Standorte, Lübeck und Kiel. Kurz vor Inkrafttreten des §21 Absatz 1a KHG wurden 79 von 217 Betten abgebaut beziehungsweise nicht mehr gemeldet. 

Erst nach dieser Bettenreduktion erlangte der Landkreis die erforderliche Auslastung über 75 Prozent und erhielt das Klinikum nach eigenen Angaben vom 9. Dezember 2020 bis zum 15. Juni 2021 Ausgleichszahlungen in einer Gesamthöhe von 30,79 Millionen Euro. 

Im genannten Zeitraum hatte das UKSH insgesamt nach eigenen Angaben 281 Intensiv-COVID-19-Patienten. Je Patient hat das UKSH demzufolge 109.573 Euro an Ausgleichszahlungen des Steuerzahlers einstreichen können. Die Summe der geltend gemachten Fallkosten dieser 281 Patienten ist nicht bekannt. 

Laut AOK betragen die durchschnittlichen Fallkosten je COVID-19-Patient 10.200 Euro. Die Fallkosten für alle anderen Krankheitsfälle betragen übrigens laut Statistischem Bundesamt nur die Hälfte, nämlich 5.088 Euro. Ein COVID-19-Patient führt schon allein deshalb nicht zu Erlösausfällen, die aber als weitere Voraussetzung für staatliche Ausgleichszahlungen erforderlich gewesen wären. 

Das UKSH hat seit Beginn der Pandemie 11.700.000 Euro Bettenprämien nach §21 Absatz 5, 29.032.637 Euro nach §21 Absatz 1 KHG und 30.790.000 Euro nach §21 Absatz 1a KHG, also insgesamt 71.522.637 Euro staatliche Förderung für circa 1.300 COVID-19-Patienten in Kiel und Lübeck bekommen. 

Hinzu kommen etwa 10.200 Euro Fallkosten je COVID-19-Patient, also etwa 13.260.000 Euro. Somit hat das UKSH mit allen staatlichen Förderungen einen durchschnittlichen Erlös von circa 65.000 Euro je COVID-19-Patient erreicht, egal ob dieser einen Tag auf der Normalstation, einen Tag oder 14 Tage auf der Intensivstation gelegen hat. 

Während also ein stationärer Behandlungsfall Kosten von im Durchschnitt 5.088 Euro verursacht, erreichte das UKSH also mit einem COVID-19-Patienten etwa den 13-fachen Erlös. Der Vorstandsvorsitzende des UKSH ist Jens Scholz. Nach Angaben des Klinikums erhält er eine erfolgsabhängige Bezahlung. 

Jens Scholz ist der Bruder von Olaf Scholz. 
2. Dithmarschen 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 88 (11.05.2020) auf durchschnittlich 39 → 49 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 7 






HAMBURG 
Hamburg 
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Anzahl Intensivstationen: 34, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 1004 (29.07.2020) auf durchschnittlich 669 → 335 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 75 






NIEDERSACHSEN 

1. Goslar 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 103 (08.07.2020) auf durchschnittlich 33 → 70 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 9 
2. Helmstedt 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 38 (19.05.2020) auf durchschnittlich 19 → 19 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 9 
3. Göttingen 
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Anzahl Intensivstationen: 8, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 231 (21.05.2020) auf durchschnittlich 164 → 67 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 25 
4. Region Hannover 
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Anzahl Intensivstationen: 19, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 569 (30.07.2020) auf durchschnittlich 406 → 163 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 44 
5. Celle 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 47 (01.05.2020) auf durchschnittlich 29 → 18 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 8 
6. Delmenhorst 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 31 (13.06.2020) auf durchschnittlich 16 → 15 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 7 
7. Oldenburg 
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Anzahl Intensivstationen: 6, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 263 (07.05.2020) auf durchschnittlich 118 → 145 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 14 
8. Cloppenburg 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 50 (04.06.2020) auf durchschnittlich 26 → 24 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 6 






NORDRHEIN-WESTFALEN 

1. Duisburg 
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Anzahl Intensivstationen: 16, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 273 (30.04.2020) auf durchschnittlich 209 → 64 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 30 
2. Mülheim an der Ruhr 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 60 (22.08.2020) auf durchschnittlich 34 → 26 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 7 
3. Oberhausen 
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Anzahl Intensivstationen: 6, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 102 (08.12.2020) auf durchschnittlich 79 → 23 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 12 
4. Remscheid 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 41 (28.05.2020) auf durchschnittlich 29 → 12 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 11 
5. Höxter 
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Anzahl Intensivstationen: 6, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 58 (14.10.2020) auf durchschnittlich 36 → 22 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 7 
6. Lippe 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 89 (27.06.2020) auf durchschnittlich 51 → 38 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 17 
7. Minden-Lübbecke 
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Anzahl Intensivstationen: 9, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 279 (05.08.2020) auf durchschnittlich 222 → 57 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 21 
8. Paderborn 
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Anzahl Intensivstationen: 7, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 166 (29.07.2020) auf durchschnittlich 101 → 65 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 22 
9. Bochum 
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Anzahl Intensivstationen: 8, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 261 (04.06.2020) auf durchschnittlich 192 → 69 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 26 






HESSEN 

1. Offenbach 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 57 (30.04.2020) auf durchschnittlich 21 → 36 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 14 
2. Vogelsbergkreis 
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Anzahl Intensivstationen: 4, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 46 (15.05.2020) auf durchschnittlich 25 → 21 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 7 
3. Kassel 
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Anzahl Intensivstationen: 6, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 211 (02.09.2020) auf durchschnittlich 155 → 56 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 25 
4. Hersfeld-Rotenburg 
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Anzahl Intensivstationen: 4, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 81 (10.06.2020) auf durchschnittlich 59 → 22 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 14 






RHEINLAND-PFALZ 

1. Trier 
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Anzahl Intensivstationen: 6, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 145 (26.07.2020) auf durchschnittlich 86 → 59 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 9 
2. Kaiserslautern 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 179 (24.05.2020) auf durchschnittlich 113 → 66 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 15 
3. Neustadt an der Weinstraße 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: imeist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 26 (24.09.2020) auf durchschnittlich 14 → 12 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 4 
4. Speyer 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 56 (05.08.2020) auf durchschnittlich 29 → 27 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 12 
5. Mainz-Bingen 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 29 (27.06.2020) auf durchschnittlich 10 → 19 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 8 






BADEN-WÜRTTEMBERG 

1. Esslingen 
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Anzahl Intensivstationen: 8, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 110 (02.08.2020) auf durchschnittlich 80 → 30 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 22 
2. Ludwigsburg 
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Anzahl Intensivstationen: 5, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 246 (30.04.2020) auf durchschnittlich 98 → 148 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 23 
3. Stadt und Kreis Heilbronn 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 109 (06.05.2020) auf durchschnittlich 60 → 49 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 18 
4. Heidelbergkreis 
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Anzahl Intensivstationen: 8, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 383 (30.04.2020) auf durchschnittlich 255 → 128 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 34 
5. Breisgau-Hochschwarzwald 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 127 (15.05.2020) auf durchschnittlich 47 → 80 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 8 






BAYERN 

1. Bad Tölz-Wolfratshausen 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist über 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 42 (02.05.2020) auf durchschnittlich 24 18 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 7 
2. Ebersberg 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 22 (18.05.2020) auf durchschnittlich 18 → 4 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 6 
3. Garmisch-Partenkirchen 
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Anzahl Intensivstationen: 4, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 117 (30.04.2020) auf durchschnittlich 71 → 46 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 10 
4. Mühldorf am Inn 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 29 (02.05.2020) auf durchschnittlich 14 → 15 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 6 
5. Starnberg 
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Anzahl Intensivstationen: 6, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 101 (23.07.2020) auf durchschnittlich 54 → 47 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 11 
6. Traunstein 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 70 (11.06.2020) auf durchschnittlich 56 → 14 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 14 
Bei Bedarf war auch der Zubau von Betten möglich. 
7. Straubing 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 44 (16.05.2020) auf durchschnittlich 29 → 15 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 9 
Bei Bedarf war auch der Zubau von Betten möglich. 
8. Freyung-Grafenau 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 23 (30.04.2020) auf durchschnittlich 18 → 5 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 8 
9. Kelheim 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 36 (29.06.2020) auf durchschnittlich 12 → 24 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 4 
Bei Bedarf war auch der Zubau von Betten möglich. 
10. Landshut 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 11 (18.07.2020) auf durchschnittlich 6 Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 2 
11. Dingolfing-Landau 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 28 (23.07.2020) auf durchschnittlich 20 → 8 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 4 
Bei Bedarf war auch der Zubau von Betten möglich. 
12. Schwandorf 
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Anzahl Intensivstationen: 4, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 54 (14.05.2020) auf durchschnittlich 24 → 30 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 10 
13. Hof 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 47 (23.07.2020) auf durchschnittlich 33 → 14 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 7 
14. Nürnberg 
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Anzahl Intensivstationen: 12, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 296 (24.07.2020) auf durchschnittlich 198 → 98 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 48 
15. Aschaffenburg 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist über 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 68 (27.07.2020) auf durchschnittlich 57 → 11 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 11 
16. Kaufbeuren 

[image: image88]

Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 32 (25.07.2020) auf durchschnittlich 17 → 15 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 6 
17. Aichach-Friedberg 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 27 (20.07.2020) auf durchschnittlich 17 → 10 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 5 






SAARLAND 

1. Saarpfalz-Kreis 
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Anzahl Intensivstationen: 4, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 274 (22.05.2020) auf durchschnittlich 200 → 74 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 15 






BRANDENBURG 

1. Ostprignitz-Ruppin 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 76 (05.08.2020) auf durchschnittlich 58 → 18 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 20 






MECKLENBURG-VORPOMMERN 

1. Rostock 
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Anzahl Intensivstationen: 4, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 149 (09.05.2020) auf durchschnittlich 110 → 39 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 12 
2. Mecklenburgische Seenplatte 
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Anzahl Intensivstationen: 7, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 112 (02.05.2020) auf durchschnittlich 82 → 30 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 9 






SACHSEN 

1. Mittelsachsen 
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Anzahl Intensivstationen: 5, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 83 (21.07.2020) auf durchschnittlich 50 → 33 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 20 
2. Vogtlandkreis 
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Anzahl Intensivstationen: 6, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 99 (06.08.2020) auf durchschnittlich 65 → 34 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 30 
3. Meißen 
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Anzahl Intensivstationen: 5, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 100 (15.07.2020) auf durchschnittlich 65 → 35 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 21 
4. Leipzig 
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Anzahl Intensivstationen: 11, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 460 (22.07.2020) auf durchschnittlich 352 → 108 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 58 






SACHSEN-ANHALT 

1. Börde 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 45 (23.07.2020) auf durchschnittlich 16 → 29 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 6 
2. Burgenlandkreis 
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Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 66 (28.09.2020) auf durchschnittlich 35 → 31 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 12 
3. Saalekreis 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 27 (30.04.2020) auf durchschnittlich 22 → 5 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 5 
4. Wittenberg 
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Anzahl Intensivstationen: 4, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 63 (30.04.2020) auf durchschnittlich 36 → 27 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 9 






THÜRINGEN 

1. Erfurt 

[image: image102]

Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 103 (30.09.2020) auf durchschnittlich 77 → 26 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 18 
2. Eisenach 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 46 (22.05.2020) auf durchschnittlich 29 → 17 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 8 
3. Eichsfeld 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 32 (26.06.2020) auf durchschnittlich 18 → 14 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 8 
4. Sömmerda 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 18 (30.04.2020) auf durchschnittlich 6 → 12 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 4 
5. Hildburghausen 
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Anzahl Intensivstationen: 1, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 10 (28.06.2020) auf durchschnittlich 6 Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 3 
6. Weimarer Land 

[image: image107]

Anzahl Intensivstationen: 3, Auslastung zu Beginn der Pandemie: meist unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 132 (25.05.2020) auf durchschnittlich 89 → 43 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 20 
7. Altenburger Land 
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Anzahl Intensivstationen: 2, Auslastung zu Beginn der Pandemie: immer unter 75 Prozent Reduzierung der Intensivbettenzahl (18.11.2020 bis 15.06.2021): von maximal 70 (26.06.2020) auf durchschnittlich 30 → 40 Intensivbetten wurden hauptsächlich wegen geänderter Definitionen in die Notfallreserve geschoben. 

Maximale Anzahl an gleichzeitig invasiv beatmeten COVID-19-Patienten: 8 






DAS ROBERT KOCH-INSTITUT UND DIE DIVI IM SCHULTERSCHLUSS GEGEN DATENTRANSPARENZ 
Bereits bei meiner Anhörung als Einzel-Sachverständiger im Bundestag am 8. Juli 2021 hatte ich darauf hingewiesen, dass wichtige vom und von der DIVI erhobene Daten nicht transparent behandelt werden, und deren Veröffentlichung gefordert: »Das RKI und DIVI e.V. weigern sich, wichtige amtlich erhobene Daten, die keinerlei Patientenbezug haben, zeitnah oder überhaupt der Öffentlichkeit zur Verfügung zu stellen. 

Es wird empfohlen, diese Verweigerungshaltung zu überwinden, damit mehr Menschenleben gerettet werden können. Tom Lausen werden seit Monaten Daten verwehrt, die eine Untersuchung zulassen würden, ob in einem Krankenhaus früher oder mehr invasiv beatmet wurde als in anderen. 

Es wäre dabei auch zu untersuchen, ob aus den Beatmungsstrategien abzuleiten wäre, ob mehr oder weniger Beatmung zu mehr oder weniger Todesfällen führte. Auch wäre schnell zu erkennen, ob bestimmte Krankenhäuser eine geringere Sterblichkeit auf der Intensivstation haben als andere. 

So können weitere Menschenleben gerettet werden. Ohne die Auswertung dieser Zahlen werden zukünftig mehr Menschen an oder mit COVID-19 versterben, als man zulassen müsste, würde man die Daten transparent verfügbar machen. Natürlich wäre auch prüfbar, ob Beatmungs- und Behandlungsstrategien frei sind von monetären Erfordernissen.« 
Auf Grundlage des Informationsfreiheitsgesetzes (IFG) habe ich beim RKI offiziell das erste Mal Ende Juni 2021 folgende Daten, die täglich von den Intensivstationen an das RKI amtlich gemeldet werden müssen, angefordert: 
1. Taggenaue Anzahl der Neuaufnahmen von Patienten mit einem positiven PCR-Test je meldende Intensivstation, 
2. Taggenaue Anzahl der Entlassungen von Patienten mit einem positiven PCR-Test je meldende Intensivstation, 
3. Taggenaue Anzahl der Todesfälle von Patienten mit einem positiven PCR-Test je meldende Intensivstation, 
4. Taggenaue Anzahl der Patienten mit einem positiven PCR-Test je meldende Intensivstation, 
5. Taggenaue Anzahl der Patienten mit einem positiven PCR-Test je meldende Intensivstation, die gemäß Verordnungs-Definition beatmet werden. 
Die Übermittlung dieser Daten wird seither – auch nach wiederholter Nachfrage – vom RKI und, diese Vermutung liegt nahe, der vorgesetzten Abteilung 6 von General Holtherm blockiert. 

Um die Datenanforderung verzögern oder gar verhindern zu können, fand man im RKI folgenden Kniff (Mail vom 29. Juli 2021): »Sehr geehrter Herr Lausen, vielen Dank für Ihre Geduld. Wir haben Ihren o.g. Antrag nach dem Informationsfreiheitsgesetz (IFG) vom 29.06.2021 geprüft und teilen Ihnen hierzu Folgendes mit: Ihr Antrag auf Informationszugang dürfte sich jedenfalls auch auf Betriebs- und Geschäftsgeheimnisse Dritter im Sinne von §6 S. 2 IFG beziehen und berührt insoweit Belange Dritter, deren schutzwürdige Interessen betroffen sein könnten. 

Wir bitten Sie daher zunächst um Begründung Ihres Antrages nach §7 Abs. 1 S. 3 IFG. Zugleich teilen wir Ihnen mit, dass wir ein Drittbeteiligungsverfahren i.S.v. §8 Abs. 1 IFG vorbereiten, in dessen Rahmen wir den Dritten Gelegenheit zur Stellungnahme geben werden.« 
Konkret: Das RKI wollte nun alle 1.260 Krankenhäuser, in denen COVID-19-Patienten behandelt werden, fragen, ob sie damit einverstanden seien, wenn man die Anzahl der täglichen Einweisungen und Entlassungen auf den Intensivstationen, die tägliche Zahl der Corona-Toten sowie die der positiv getesteten Patienten (mit und ohne Beatmung) zur Verfügung stellen würde. 

Warum aber sollte es sich um »Betriebs- und Geschäftsgeheimnisse der meldenden Krankenhäuser« handeln? Denn: 
1. Die Daten werden anonymisiert und nicht patientenbezogen erhoben und müssen deshalb laut IFG herausgegeben werden. 
2. Die Zahl der Corona-Toten auf den Intensivstationen kann allein deshalb schon kein Betriebs- oder Geschäftsgeheimnis sein, da durch deren Meldung an das DIVI-Intensivregister ja gerade ermöglicht werden soll, dass andere Krankenhäuser diese Daten einsehen können. 


Nun gut, vielleicht hielt man die Befragung sämtlicher Krankenhäuser tatsächlich für notwendig. Oder wollte man doch meine Anfrage mit welchen Mitteln auch immer blockieren? Darauf lässt zumindest schließen, was in der Folge geschah. 

Das und die DIVI hatten sich nun verabredet, um das Vorgehen bei der Krankenhausbefragung zu besprechen. Das RKI verfasste für die DIVI einen Brief, den diese – leicht abgewandelt – noch vor der Einholung des Einverständnisses an die Krankenhäuser senden sollte: »Lieben Kolleginnen und Kollegen, liebe Mitglieder, beim Robert Koch-Institut (RKI) ist ein Antrag nach dem Informationsfreiheitsgesetz (IFG) eingegangen, in dem der uneingeschränkte Zugang zu sämtlichen Daten des DIVI-Intensivregisters verlangt wird. 

Es geht also insbesondere um die Daten auf Krankhausstandortebene, die – als sensible und uns von Ihnen dankenswerterweise anvertraute Daten –derzeit nur für Registrierte sichtbar sind. Jedoch unterliegt in Deutschland jede Behörde dem IFG und muss auf Anfrage Daten bereitstellen – es sei denn, triftige Gründe sprechen dagegen. 

So ist auch das RKI als Behörde verpflichtet, den Antrag zu prüfen und klarzustellen, ob eine entsprechende Herausgabepflicht nach besteht. Einschätzung der Situation: Der individuelle Schutz von Krankenhausdaten kann ein triftiger Grund sein, die Herausgabe der Daten abzuwehren! 

So geht das RKI bislang davon aus, dass die an das DIVI-Intensivregister übermittelten Daten als Betriebs- oder Geschäftsgeheimnisse der meldenden Krankenhäuser anzusehen sind. Zu Betriebs- oder Geschäftsgeheimnissen darf zudem nur dann Zugang gewährt werden, soweit Betroffene eingewilligt haben. 

Wir bitten Sie daher, die in Ihrem Hause zuständige Stelle über diesen Vorgang zu informieren! Wenn Sie als meldende Häuser der Datenweitergabe nicht zustimmen, könnte der Antrag nach IFG abgewendet werden. Dazu braucht es aber ein NEIN von Ihrer Seite zur Datenweitergabe. 

Für den Antragsteller besteht allerdings die Möglichkeit einer Klage mit erneuter Prüfung der Situation. Insgesamt sind wir optimistisch, dass wir die Anfrage abwehren können und haben zudem Rechtssicherheit gewonnen. Vorgehen: Das RKI wird sich nach der Anmeldung im DIVI-Intensivregister an Sie wenden. 

Die Abfrage wird über einen einfachen digitalen Fragebogen mit Möglichkeiten zur Stellungnahme im geschützten Bereich des Intensivregisters stattfinden. Herzlichen Dank für Ihre unermüdliche Unterstützung! Das Team des DIVI-Intensivregisters.« 
Ist dies gesteuerte Obstruktion? 

Das Bemühen um Geheimhaltung durch das »Team des DIVI-Intensivregisters« in Abstimmung mit dem RKI? Soll die Aufdeckung naheliegenden gesetzwidrigen Verhaltens verhindert werden? Auf erneute, diesmal telefonische Anfrage erhielt ich die folgende Antwort per E-Mail am 10. September 2021: »Mithin ist ein Drittbeteiligungsverfahren nach §8 IFG durchzuführen. 

Dieses versuchen wir, trotz der Vielzahl der Betroffenen zügig durchzuführen und abzuschließen. Voraussichtlich wird die Entscheidung über Ihren Antrag nach Abschluss und Auswertung des Drittbeteiligungsverfahrens in der ersten Oktoberhälfte erfolgen. 

Wir werden hierzu unaufgefordert auf Sie zukommen.« 
Bis zum 2. November 2021 kamen keine weiteren Antworten des RKI. Angesichts dieser ziemlich offensichtlichen Verhinderungsstrategie bleibt vermutlich keine andere Möglichkeit, als Klage beim Verwaltungsgericht einzulegen, um die gesetzlich zugesicherten Rechte des Informationsfreiheitsgesetzes durchsetzen zu können. 

Im Falle einer Klage gegen das RKI könnte es jedoch passieren, dass das Gericht alle 1.260 Krankenhäuser dem Verfahren beiladen wird. Diese werden sicher jeweils einen Anwalt einschalten, womit ein Verfahren nicht nur sehr lange dauern würde, sondern auch Kosten von weit über 500.000 Euro entstehen könnten. 

Und im Fall des Unterliegens müsste diese Kosten der Kläger tragen, was schier absurd wäre, denn schließlich geht es einzig darum, an amtlich erhobene Informationen zu gelangen. Es muss also eiligst nach anderen Lösungen für dieses Problem gesucht werden, denn die Daten werden nicht nur viel Aufschluss über das wahre Geschehen auf den Intensivstationen geben, sondern werden auch sicher viele Leben retten. 








EPILOG 
– MATTHIAS BURCHARDT –
 WORTSCHWALL, BILDBEFALL UND ZAHLENDÄMMERUNG 







EIN WORT SAGT MEHR ALS TAUSEND ZAHLEN 
Sprache gleicht einem Virus. Alle Menschen sind mit ihm infiziert und sondern permanent ansteckendes Material ab. Worte entweichen ihren Mündern wie Schnupfen den Nasen. Schon neugeborene Menschen sind den hochinfektiösen Worten der Eltern ausgesetzt und nach einer gewissen Inkubationszeit wird aus jedem Kleinkind eine verbale Virenschleuder. 

Einige von ihnen schaffen es sogar als Superspreader in die Talkshows. Was bedeutet die Metapher des Virus für unser Verständnis von Sprache? Bedienen sich Menschen der Sprache oder bedient sich die Sprache der Menschen? Sind wir souveräne Sprecher oder lediglich Sprechpuppen, aus deren Mündern die Echos der Narrative erklingen? 

Wer die Gefahr einer unterschwelligen Besiedelung des Geistes erkannt hat, wird ein gewisses Misstrauen gegen die Sprache hegen. Dies gilt insbesondere für den politischen Raum, wo mit den Mitteln der Rhetorik Herrschaft gesichert wird. Oft genug setzt sich nicht das bessere Argument, sondern der bessere Redner durch. 

Wir wissen, dass Regierungen, Lobbygruppen und Ideologieproduzenten durch wohlklingende Vokabeln Realität schaffen oder vertuschen. Ein bekanntes Beispiel ist die Umbenennung der »Müllkippe« in den »Entsorgungspark«. Subtiler ist schon die Umformung des Begriffs der »Solidarität«. Während er auf der einen Seite die Fürsorge der Gemeinschaft gegenüber dem Einzelnen und Schwachen, der in Not geraten ist, bezeichnet, wendet er sich aktuell vor allem gegen die Freiheitsregungen des Einzelnen und fordert Gruppenkonformität. 

Sprache strukturiert und kontrolliert Sozialphänomene und wird zunehmend zum heiß umkämpften Schauplatz um die ideologische Vorherrschaft. Der Gender-Diskurs beispielsweise verspricht Sensibilität und Gerechtigkeit durch die Destruktion von Diskriminierungsformen, die einem unbedachten Sprachgebrauch innewohnen. 

Ein Sternchen im Schriftbild und ein Päuschen im Lautbild, so die Verheißung, mache benachteiligte Menschen sichtbar und breche soziale Rollenkonstruktionen auf. Kritiker sehen in dieser Maßnahme eher eine Gefahr, da der Sprachschematismus wenig sensibel sei und gar nicht in der Lage, eine Person sichtbar zu machen. 

Handelt es sich nicht vielmehr um eine Gesinnungsbekundung des Sprechers, der soziale Distinktionsgewinne einfährt, indem er den durchaus gegebenen Missstand von geschlechtsbedingter Diskriminierung als willkommenen Anlass für die eigene moralische Selbsterhöhung ausbeutet? 

Das Gegenüber wird in diesem Fall entweder als Gesinnungsdissident detektiert oder als Angehöriger der eigenen Doktringruppe identifiziert. Vor dem Hintergrund des zutiefst menschlichen Bedürfnisses nach Zugehörigkeit und Anerkennung fungiert Sprache als Instrument zur sozialen Kontrolle der Einstellungen und des Verhaltens der Individuen. 

Ermöglicht werden diese Herrschaftszugriffe durch die grundsätzliche semantische Offenheit der Worte, die gerade durch ihre unscharfen Ränder (Wittgenstein) einen Spielraum für kreativen Sprachgebrauch lassen, aber eben auch Optionen für politische Manipulation bieten. 

In diesem Zusammenhang ist auch auf das sogenannte Framing hinzuweisen, die Einbettung des Wortes in einen Bedeutungsrahmen, der Vorentscheidungen über Wertungen und Interpretationen trifft. Exemplarisch könnten hier die Wörter »Corona-Leugner« oder »Impfverweigerer« angeführt werden. 

Sie stellen Menschen mit abweichender politischer Auffassung oder selbstbestimmten medizinischen Entscheidungen gezielt in ein schlechtes Licht. Wenn aber Machtfragen auf dem Feld der Sprache ausgetragen werden, benötigen wir Sprachkritik als Ideologiekritik und als eine notwendige Bedingung für Aufklärung. 








BILDER SIND SCHALL UND RAUCH 
Wie aber kann man die ideologieanfällige Macht der Worte, Narrative und Diskurse brechen? Helfen uns dabei vielleicht Bilder, die uns doch die Wirklichkeit unverstellt vor Augen führen? Im Unterschied zur Sprache, deren Symbolizität offenkundig ist, vermitteln uns Fotografien doch einen gewissen objektiven Realitätsgehalt. 

Während der Sprecher mit wohlgesetzten Worten eine Wirklichkeit konstruiert, zeigt uns der Fotograf, wie sie tatsächlich ist. Das Objektiv der Kamera ist doch unbestechlich. Dieser ebenso zutreffenden wie naiven Einschätzung widerspricht schon das große Interesse der Macht an den Bildern, an ihrer Existenz oder ihrer Nicht-Existenz. 

Menschenansammlungen und Meinungskundgebungen an symbolträchtigen Orten sind den Herrschenden willkommen, wenn die eigene Agenda dadurch vorangetrieben wird. Unbequeme Opposition dagegen wird mitunter daran gehindert, sich in großen Versammlungen öffentlich zu artikulieren, wenn man befürchten muss, dass das eigene »Image« dadurch Schaden leiden könnte. 

Doch der Zweifel an der Neutralität der Bilder ist von grundsätzlicher Natur, da sie eine Tendenz haben, das distanzierte und abgewogene Denken zu unterlaufen. Sie drängen sich dem Geiste förmlich auf, überrumpeln mit der Behauptung unmittelbarer Evidenz unser Urteilsvermögen, dringen in unsere Seele, involvieren unsere Gefühle und transformieren unser Denken und Tun. Im Zeitalter medialer Massenkommunikation und der Aufmerksamkeitsökonomie ist der Krieg um die Bilder und durch die Bilder entfesselt. 

Ikonische Bilder, also Bilder, die zum Sinnbild (gemacht) werden, ermöglichen politische Disruptionen. Das Bild eines ertrunkenen Kindes mit rotem T-Shirt im Mittelmeer oder eines Polizistenknies auf dem Kopf eines Mannes in Amerika hat mehr politische Wucht als eine subtil abwägende Argumentation. 

Die aufdringliche Sichtbarkeit des Bildinhalts macht die Entstehungsbedingungen der Bildmacher unsichtbar: Das Bild zeigt immer nur einen räumlichen und zeitlichen Ausschnitt eines Ereignisses. Was davor oder danach, dahinter und daneben zu sehen gewesen wäre, bleibt uns verborgen. 

Das journalistische Bild ist immer Produkt einer Vorentscheidung. Es zeigt uns nur vermeintlich, was der Fall ist, denn es zwingt uns zwangsläufig die Perspektive des Fotografen und der Bildredaktion auf. Bildkritik leuchtet diese blinden Flecken aus, bleibt aber politisch oft wirkungslos, weil sie im Medium der Sprache geschieht und die Anstrengung des Intellekts erforderlich macht. 

Exemplarisch sind in diesem Zusammenhang die stabreimsprichwörtlichen »Bilder von Bergamo«. Dabei handelt es sich übrigens nicht um einen Urlaubsschlager von Vico Torriani, sondern um Aufnahmen einer Kolonne von Militärlastern, die Särge zu Krematorien transportieren. 

Das Bild wurde als Beleg für die gnadenlose Massentödlichkeit des Coronavirus angeführt und als Legitimation für drastische politische Gegenmaßnahmen genutzt. Um diese schockierenden Bilder wurde zunächst eine Aura der Heiligkeit errichtet und Bildkritik damit kategorisch tabuisiert. 

Die Bilder von Bergamo standen damit in einer Reihe mit Monumentalsymbolen der Politik (National- oder Europaflagge) oder Religion (Karikatur-Tabu). Als Sanktionsinstanz zur Durchsetzung des Kritiktabus fungierten die Faktenchecker der öffentlich-rechtlichen Medien, denen man allerdings hoch anrechnen muss, dass sie immerhin zwölf Monate nach der angstinduzierten Errichtung des Hygieneregimes die nötige Bildkritik leisten. 

Der Bayrische Rundfunk deckt auf, dass es eine Differenz zwischen dem realen Sachverhalt, der journalistischen Zuschreibung und der politischen Deutung gab. Die Bilder von Särgen in einem Hangar stammten beispielsweise aus Lampedusa und waren schon im Jahr 2013 entstanden. 

Wir wollen »im Bilde« sein, doch nur durch eine gewisse intellektuelle Anstrengung gelingt es uns, das Bild und die darin abgebildete Welt nachdenklich in Beziehung zu setzen, denn nur so entkommen wir der Bildumklammerung, dem Diktat, die Welt gemäß der Bildperspektive zu betrachten. 

Auch Bildkritik ist also Ideologiekritik und eine notwendige Bedingung der Aufklärung. Wie entrinnen wir aber der Manipulation? Vielleicht durch Zahlen? 






ZAHLEN LÜGEN NICHT 
Zahlen haben im Vergleich zu den Worten und Bildern ein wesentlich besseres öffentliches Ansehen. Diesen Imagevorteil genießen sie aufgrund ihrer Herkunft aus der Mathematik und der maßgeblichen Rolle, die sie beim Betrieb der Naturwissenschaften und der technischen Erschließung der Welt gespielt haben. 

Auch wenn wir aus der Schule noch von der historischen Entstehung der Zahlen und kulturelle Varianz ihrer Darstellungsformen (arabisch versus römisch) wissen, sind wir doch geneigt, ihnen eine universelle Geltung und quasi-außermenschliche Existenzweise zuzusprechen. 

Deshalb überschreiten die Zahlen scheinbar den Erdkreis der politischen Niederungen und erhalten den Nimbus des Erhabenen. Wenn sie auch nicht selbst göttlich sein sollten, haben sie doch zumindest die Aura der Neutralität, welche sonst nur von unbestechlichen Göttern ausgeht. 

Neben der Weihe der Zahlen selbst sind es aber auch die Verfahren der Mathematik, die von Strenge und Unbestechlichkeit künden. Der Mensch mag irren oder betrügen, aber Rechenoperationen und statistische Verfahren selbst garantieren auf dem Wege mathematischer Anwendungen auch die Geltung abgeleiteten Wissens. 

Vor diesem Hintergrund könnte man meinen, dass mit der Einkehr der Zahlen in den politischen Raum die Ideologieanfälligkeit von Wort und Bild durch deren kühle Objektivität überwunden werden könnte. Ein frommer Wunsch, eine gefährliche Naivität. 

Warum sind Zahlen in der politischen Kommunikation nicht minder ideologieanfällig als Worte oder Bilder? Einen ersten Hinweis gewinnen wir schon aus der Zuordnung der Mathematik im Orchester der akademischen Disziplinen. Sie ist nämlich weder eine Naturwissenschaft noch eine Sozialwissenschaft. 

Zwar operieren diese Wissenschaften mit Zahlen und mathematischen Verfahren, aber die Mathematik selbst beansprucht nicht für sich, ein Abbild natürlicher oder sozialer Phänomene zu sein. Insofern stellt sich eine grundsätzliche Frage: Inwieweit ist es sinnvoll oder auch nur möglich, ein soziales Phänomen durch Zahlen darzustellen? 

Nur weil wir im politischen Raum permanent mit Zahlen konfrontiert werden, ist doch längst nicht gewährleistet, dass diesen Zahlen eine Realität entspricht oder umgekehrt, dass die Realität im Medium der Zahlen zur Geltung käme. Der Grund für dieses Missverhältnis liegt – abseits von Schummeleien und Manipulationen – in der kategorischen Differenz von Qualität und Quantität. 

Der Geschmack eines guten Weines beispielsweise lässt sich nur schwer in Zahlen übersetzen, auch wenn sich Liebhaber bei ihren Kaufentscheidungen gern an den Punktezahlen einschlägiger Experten wie Robert Parker orientieren. Es bleibt immer etwas auf der Strecke. 

Die vermeintliche Objektivität und Vergleichbarkeit wird um den Preis blinder Flecken erkauft. Diesem Gedanken kann man sicher schnell zustimmen. Aber was ist mit quantitativen Phänomenen, die es doch auch gibt im sozialen Raum: die Zahl der Armen und Arbeitslosen, der Jungen und Mädchen mit oder ohne Abitur, der transsexuellen Salafisten, die sich gegen Gewalt gegen Rechts engagieren? 

Das alles lässt sich doch zählen, vergleichen, korrelieren und zum Prüfstein politischen Handelns erheben. Was auf den ersten Blick einleuchtend ist, beruht letztlich aber auf vielen Voraussetzungen und Entscheidungen, die getroffen wurden, aber eben auch anders getroffen hätten werden können. 

Das heißt, schon unabhängig von böser Absicht oder politischem Interesse fließen kulturelle und soziale Aspekte in die Zahlenerhebung und Verarbeitung mit ein. Am Beispiel der Corona-Diskussion: Welche Mess- und Testverfahren werden zugrunde gelegt? 

Welche Zählweisen? Wie zuverlässig ist der PCR-Test? Müssen die Ct-Werte normiert werden? Sollte das Teststäbchen durch die Nase bis zur Schädelrückwand geschoben werden? Reicht ein Antigentest? Zählen wir symptomfreie, aber testpositive Menschen oder nur hospitalisierte Menschen als Fälle? 

Welche Zahlen werden in den Rang eines Indikators erhoben? Die absoluten Fallzahlen (mit oder ohne Relation zur Zahl der durchgeführten Tests), der R-Wert, die Inzidenz, die Intensivbettenbelegung? Zeigt sich politischer Erfolg an der Impfquote? 

Oder zählen wir lieber die Gesunden, die Genesenen oder gar die Immunen? Es sollte deutlich geworden sein, dass interessengeleitete Politik im Feld der Zahlen ein dankbares Instrument zur Legitimation des eigenen Handelns errichten kann. Die Macht bedient sich der Zahlen, aber zugleich ist es auch die Macht – und nur die Macht –, die den Zahlen öffentliche Geltung verleiht. 

Das heißt, Zahlen allein sind noch nicht in der Lage, einen politischen Unterschied herbeizuführen, mögen sie auch noch so plausibel sein. Dies haben Bürger und Wissenschaftler schmerzhaft feststellen müssen, die mit validen »eigenen« oder entliehenen Zahlen der offiziellen Institute gegen die politisch lancierten Zahlen und deren Deutung antreten wollten. 

Der Vergleich der COVID-19-Risiken mit den Todeszahlen von anderen Erkrankungen (Grippe) oder Kulturphänomenen (Abtreibung, Hunger), der Hinweis auf ausgebliebene Übersterblichkeiten, die Öffnung der Perspektive durch internationale Vergleiche (Schweden, Thailand), all das blieb politisch weitgehend wirkungslos. 

Warum? Weil es die Macht ist, welche den Zahlen Relevanz verleiht und die Realität damit zum Verschwinden bringen kann. Steffen Mau schreibt in seinem bemerkenswerten Buch über das Verhältnis von Macht und Zahlen: »Besonders erfolgreich ist die Politik der Indikatoren dann, wenn es gelingt, in der öffentlichen Wahrnehmung eine Gleichsetzung von theoretischem Konstrukt und Indikator zu erreichen.« 
Es mag geradezu lächerlich klingen, nachdem wir deutlich gemacht haben, wie viel Spielraum für Willkür schon bei den einzelnen Schritten der Zahlenerhebung besteht, doch die politische Öffentlichkeit in Deutschland akzeptiert tatsächlich, dass man gute Umweltpolitik am CO2-Ausstoß, gute Bildungspolitik an -Ergebnissen, gute Wissenschaft am Drittmittelaufkommen, gute Frauenpolitik an der Quote in DAX-Aufsichtsräten oder die schlimmste Pandemie aller Zeiten an der Intensivbettenbelegung ablesen kann. 

Letztlich beruht dieser Irrglaube auf einer diskursiv hergestellten Kopplung von vermeintlich konsensfähigen politischen Zielen mit moralischem Mehrwert und einem interessenunterlegten Indikator, der in der Lage ist, konkurrierende Indikatoren auszuschalten und, schlimmer noch, die politische Wahrnehmung der Realität zu steuern. 

Die Macht gewinnt damit die Kontrolle über die Handlungsfelder und den öffentlichen Erregungspegel, kann ihre Aktivitäten und vermeintlichen Erfolge nachweisen und ebenso Untätigkeit und Scheitern vertuschen. Vor allem aber kann sie schmerzhafte Maßnahmen als alternativlose Sachzwänge darstellen, denn schließlich dienen die technokratischen Zugriffe auf das Gemeinwesen, die Kultur und die Freiheit des Einzelnen nur dazu, die angestrebten Sollwerte zu erreichen. 

Wo gehobelt wird, da fallen Späne. Wer A sagt, muss auch B sagen. Ist es nicht zynisch, wenn sich führende Politiker »Sorgen machen« wegen der »steigenden Zahlen«? Wie wäre es, wenn sie sich zur Abwechslung mal um Menschen sorgen würden? 

In der Summe zeigt sich, dass Sprache, Bild und Zahl trotz ihrer Verschiedenheit gleichermaßen politisch ausbeutbar sind. Auf der einen Seite fungieren sie als Denk- und Darstellungsmittel im Sinne der Aufklärung, auf der anderen geraten sie als Herrschaftsmittel zu Instrumenten der weichen Lenkung und kommunikativen Unterwerfung von freien Bürgern durch Propaganda. 

Wenn die Corona-Maßnahmen-Krise etwas Heilsames haben sollte, dann könnte es in einem reflektierten Umgang mit Wort, Bild und Zahl bestehen. Insbesondere der Fetisch des Quantitativen müsste entzaubert werden, wenn das demokratische Gemeinwesen aus dem Raum des technokratischen Sachzwangs in die Sphäre des Politischen zurückgeführt werden soll. 

Wohlgemerkt: Nicht die Zahl selbst oder der Versuch, die Welt zahlenförmig zu beschreiben, sind verwerflich, wohl aber die Verschleierung von Interessen und Ideologien durch das Gewand der Zahlen und die Transformation des Staates zur Rechen-, Kontroll- und Regelmaschine. 

Dann nämlich braucht die Demokratie selbst ein Intensivbett. 
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»Der Mensch selbst aber hat einen unbesiegbaren Hang,
sich tiuschen zu lassen, und ist wie bezaubert vor Gliick,
wenn der Rhapsode ihm epische Mérchen wie wahr erzihle
oder der Schauspieler im Schauspiel den Konig
noch kéniglicher agiert, als ihn die Wirklichkeit zeigt.«

Friedrich Nietzsche,
Uber Wahrheit und Liige im aufermoralischen Sinne

»Es ist der Fluch der Zeit, dass Tolle Blinde fiihren!«

William Shakespeare,
King Lear
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»Das RKI und DIVl e.V. weigern sich, wichtige
amtlich erhobene Daten, die keinerlei Patienten-
bezug haben, zeitnah oder iiberhaupt der
Offentlichkeit zur Verfiigung zu stellen.«

Tom Lausen

»Von Anfang an haben Virologen und Epidemio-
logen empirische Hypothesen vom Stapel ge-
lassen, die jeder Realitat spotten. Zugegeben, die
Datenlage war im Marz 2020 noch katastrophaler
als heute. Doch man hat den Eindruck, die uniiber-
sichtlichen und hochst rudimentaren, gelegentlich
falschen Daten werden zuverldssig genutzt,

die Gefahren der Pandemie aufzublasen, um maxi-
male MaBnahmen ergreifen zu kdnnen.«

Walter van Rossum

»Die Macht bedient sich der Zahlen, aber zugleich
ist es auch die Macht — und nur die Macht —, die
den Zahlen 6ffentliche Geltung verleiht. Das heiBt,
Zahlen allein sind noch nicht in der Lage, einen
politischen Unterschied herbeizufiihren, mégen
sie auch noch so plausibel sein. Dies haben Biirger
und Wissenschaftler schmerzhaft feststellen
miissen, die mit validen »eigenen« oder entlie-
henen Zahlen der offiziellen Institute gegen die
politisch lancierten Zahlen und deren Deutung
antreten wollten.«

Matthias Burchardt

»Wer die Freiheit willkiirlich beschneidet, macht sich selbst mindestens zum Mittater — zu einem Mittater

Alexander Christ

an unverzeihlichen Verbrechen gegen die Menschlichkeit.«
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Schmieren, tricksen, tauschen, abkassieren: Ein epochaler Korruptions-
skandal begleitet die Politik der Bundesregierung durch die Corona-
Pandemie. Milliarden Euro wurden mittels frisierter und manipulierter
Zahlen veruntreut und umverteilt. Die Profiteure finden sich tiberall
im hochkorrupten deutschen Krankensystem: Arzte, Klinikleitungen,
Krankenhausbetreiber, Intensivmediziner, Gerateaufsteller, Mediziner-
verbande, Militér, Gesundheitsministerium und Robert Koch-Institut —
sie alle waren und sind beteiligt an diesem gigantischen Raubzug gegen
Biirger, Gesundheitsvorsorge und Volksvermagen.

#DIVIGate war nur der Anfang. Das ganze Ausmal der institutiona-
lisierten Korruption und organisierten Kriminalitat im deutschen
Gesundheitswesen kommt erst nach und nach ans Licht. Tom Lausen
und Walter van Rossum nennen die Akteure hinter den Kulissen und
enthiillen schier unglaubliche Fakten. Mdge die Aufarbeitung beginnen!
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