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In healthcare systems, coping with climate change presup-
poses a problem-focused reorganisation of a given infra-
structure for planning and service supply. From the per-
spective of the social sciences, this implies looking at in-
stitutional modes of governance and their fit with relevant 
orientations of involved practitioners, including with re-
spect to built-in processes of coordination. Challenges ex-
ist at different levels, namely prevention, long-term assis-
tance to the chronically ill and ad hoc intervention in emer-
gency situations. In all these instances, the response to 
climate change carries an infrastructural character even 
as problems already inherent to the German healthcare 
system become exacerbated. A promising, though de-
manding, way forward could be a new approach to infra-
structure building through which relevant modes of gov-
ernance would be shaped in strict accordance with policy 
objectives and sufficient discretionary space given to a set 
of practitioners who, in light of the aforementioned chal-
lenges, would have a multidimensional remit to accom-
plish both ‘long breath’ intervention processes and spon-
taneous crisis management.

Die Bewältigung des Klimawandels setzt, gerade wenn es 
um die Gesundheitsversorgung geht, eine problemsensible 
Organisation von Infrastrukturen voraus. Aus sozialwissen-
schaftlicher Sicht interessant sind diesbezügliche institu-
tionelle Steuerungsmechanismen sowie die Passung zu 
relevanten Praxisorientierungen im Versorgungsgesche-
hen, auch mit Blick auf notwendige Koordinationsprozesse. 
Herausforderungen zeigen sich auf mehreren Ebenen: im 
Bereich der Prävention, bei der Begleitung von längerfris-
tigen gesundheitlichen Beeinträchtigungen sowie für Ad-
hoc-Interventionen in Hochrisikosituationen. Überall hat 
die Reaktion auf den Klimawandel infrastrukturellen Cha-
rakter; dabei stellen sich dem deutschen Gesundheitssys-
tem ohnehin belastende Organisationsprobleme in neuer 
Schärfe. Zielführend, aber durchaus voraussetzungsvoll, 
wäre eine neue Infrastrukturpolitik, die Steuerungsmecha-
nismen so gestaltet, dass Sachziele Priorität haben und die 
Praxis im Rahmen eines multidimensionalen Versorgungs-
auftrags über Spielräume verfügt, sich sowohl mit langem 
Atem als auch mit spontanem Krisenmanagement den o.g. 
Herausforderungen zu stellen.
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Agenda umrissen wird, v.a. mit Blick auf deren 
Multidimensionalität und infrastrukturellen 
Charakter sowie die Bedeutung nicht-medizi-
nischer Aspekte. Danach folgen Beobachtun-
gen zu Merkmalen des deutschen Gesundheits-
wesens, von denen angenommen werden 
kann, dass sie sich bei Reaktionen auf den Kli-
mawandel als Organisationsprobleme darstellen. 
Am Ende stehen Überlegungen zu möglichen Re-
aktionen auf den Klimawandel – also zu der Fra-
ge, welche institutionellen Vorkehrungen da-
bei helfen könnten, absehbare Probleme zu ent-
schärfen.

16.2 Eine multidimensionale Agenda

16.2.1 Organisationsbedarf auf mehreren 
Ebenen

Die potenziellen gesundheitlichen Folgen des 
Klimawandels sind bereits vielfach beschrieben 
worden (Bunz u. Mücke 2017; siehe auch die 
Beiträge in diesem Report). Thematisiert wer-
den v.a. verschärfte chronische Beeinträchti-
gungen (z.B. bei Atemwegserkrankungen, 
Herz- und Kreislaufschwäche unter Belastung, 
Hautschädigungen durch UV-Exposition) sowie 
krisenhafte Gefährdungen durch Extremwet-
ter- bzw. Großschadensereignisse (z.B. Stürme, 
Überschwemmungen und starke Temperatur-
schwankungen) oder in Pandemien (virale oder 
bakterielle Infektionen sowie Bedrohungen 
durch Insekten, Salmonellen, etc.). Als Begleit-
erscheinungen der globalen Erderwärmung be-
treffen sie unterschiedliche Bereiche des Ver-
sorgungsgeschehens, weshalb der Klimawan-
del eine multidimensionale Agenda erzeugt, 
bei der es im Kern um zweierlei geht: „avoiding 
the unmanageable and managing the unavoi-
dable“ (Vinke et al. 2020: 4). 

Drei Ebenen. In Politik und Öffentlichkeit 
herrscht weitgehend Konsens dahingehend, 
dass der Klimawandel entschleunigt werden 
muss. Möglich würde dies auch durch Verhal-
tensänderungen der Bürger:innen – was den 

16.1 Einführung

Ökologische Dynamiken wie der Klimawandel 
können die Lebensbedingungen der Menschen 
gravierend verändern. Art und Ausmaß dieser 
Veränderungen hängen freilich auch davon ab, 
wie Gesellschaften Lebensverhältnisse organisie-
ren – und das betrifft nicht zuletzt die Gesund-
heitsversorgung. Wesentliches ist politisch-ad-
ministrativ reguliert: Zuständigkeiten und Ver-
fahrensregeln folgen rechtlichen Vorgaben, in-
sofern regiert der Staat. Allerdings wird gerade 
im deutschen Gesundheitswesen vieles verhan-
delt und vereinbart. Anderes folgt – politisch 
durchaus gewollt – der „unsichtbaren Hand“ 
von Marktbeziehungen bzw. erwerbswirt-
schaftlich orientierter Konkurrenz. Die institu-
tionelle Ordnung des Gesundheitssystems unter-
füttert mithin verschiedene Steuerungsmecha-
nismen, welche ihrerseits je unterschiedlich 
auf systeminterne Koordinationsprozesse ein-
wirken. Gleichzeitig ist die Versorgung davon 
geprägt, wie in den beteiligten Instanzen ge-
fühlt, gedacht und gehandelt wird. Hier beein-
flussen diverse Praxisorientierungen das Versor-
gungsgeschehen – wobei bestimmte Rahmen-
bedingungen dazu führen können, dass einige 
stärker und andere schwächer zur Geltung 
kommen.

Unter Einnahme dieser sozialwissenschaft-
lichen Perspektive wird nachfolgend disku-
tiert, wie das deutsche Gesundheitssystem an-
gesichts der klimabedingten Herausforderun-
gen aufgestellt ist und welche Baustellen sich 
hier identifizieren lassen. Das Augenmerk rich-
tet sich dabei auf die institutionelle Organisa-
tion des Systems im obigen Sinne, konkret die 
Frage: Was könnte diesbezüglich bei der Reak-
tion auf den Klimawandel stören – und was 
könnte helfen? Dieser Frage wird in drei Schrit-
ten nachgegangen. Den Anfang bilden Anmer-
kungen zur Art der durch den Klimawandel ab-
sehbar hervorgerufenen gesundheitsbezoge-
nen Beeinträchtigungen; diese werden in an-
deren Beiträgen dieses Reports fachkundig dar-
gelegt, sodass hier lediglich die allgemeine 
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zuletzt mit Blick auf abrupte Migrationsbewe-
gungen, welche durch den Klimawandel künf-
tig weiter angetrieben werden und den sozialen 
Zusammenhalt strapazieren könnten. Die ge-
sundheitlichen Risiken des Klimawandels sind 
also zugleich gesellschaftliche.

16.2.2 Der infrastrukturelle Charakter 
der Agenda

In westlichen Wohlfahrtsstaaten ist unumstrit-
ten, dass die Gesundheitsversorgung politisch-
administrativ organisiert werden muss, damit 
sie funktionsfähig ist und allen zur Verfügung 
steht. Der diesbezügliche Organisationsbedarf 
hat dabei in mehrerlei Hinsicht infrastrukturellen 
Charakter: Es gilt, Leistungen „für alle Fälle“ 
vorzuhalten – und zwar so, dass bezüglich Art 
und Ausmaß schwer absehbare Bedarfe mög-
lichst universell gedeckt werden können (vgl. 
dazu Bode 2013: 31–35). Dies betrifft sämtliche 
der o.g. drei Ebenen.

Präventive Maßnahmen. Bezüglich der Entschleu-
nigung des Klimawandels diskutiert die Fach-
welt v.a. die gezielte Förderung eines umwelt-
schonenden Lebensstils, etwa im Hinblick auf 
eine entsprechende Ernährungsweise (von Phi-
lipsborn et al. 2020: 76). Hier können Instanzen 
des Gesundheitswesens aufklärend tätig wer-
den, etwa im hausärztlichen Bereich. Der bei 
den zielgruppen- oder settingspezifischen Maß-
nahmen entstehende Organisationsbedarf fällt 
teilweise außerhalb der Krankenversorgung an, 
beispielsweise als Gesundheitserziehung oder 
-beratung. Mit solchen Anstrengungen lässt 
sich der Klimawandel möglicherweise brem-
sen – oder aber Aktivitäten der Verhaltensprä-
vention verringern klimainduzierte Gesund-
heitsrisiken dadurch, dass sie Menschen befä-
higen, achtsam mit Vorbelastungen umzugehen 
oder eine drohende Risikoexposition zu verrin-
gern. Erfolgversprechend sind dabei v.a. gedul-
dige und Rückschläge einplanende Strategien. 
Der Aufwand dafür ist ex ante schwer durchkal-
kulieren und lässt sich dementsprechend auch 

Präventionsauftrag des Gesundheitswesens auf 
den Plan ruft. Doch selbst wenn hier Teilerfolge 
erzielt werden sollten: Ursachen und Folgen 
klimatischer Veränderungen (z.B. Luftver-
schmutzung; Hitze) feuern eine schon länger 
beobachtbare Entwicklung weiter an, nämlich 
die Zunahme chronischer und degenerativer 
Krankheitszustände, auch im Kontext von Mul-
timorbidität. Die darauf ausgerichtete Versor-
gung hat begleitenden Charakter und steht für 
eine zweite Agendaebene. Sie beinhaltet Auf-
gaben des Monitorings sowie der Unterstüt-
zung von Selbstsorge, teilweise auch länger an-
dauernde rehabilitative, betreuende oder pfle-
gerische Leistungen. Drittens steigt besonders, 
aber nicht nur, für gesundheitlich Vorbelastete 
die Wahrscheinlichkeit von ad hoc auftretenden 
Akutversorgungsbedarfen infolge von Extrem-
ereignissen, nicht selten verbunden mit Le-
bensgefahren (z.B. bei hitzebedingten Schlag-
anfällen oder Infarkten sowie schweren Infek-
tionen). Das erhöht den Bedarf an intensivme-
dizinischen Kapazitäten sowie postoperativer 
Versorgung.

Unterschiedliche Verwundbarkeiten. Die allgemein 
für den Klimawandel in Anschlag gebrachte be-
sondere Vulnerabilität bestimmter Bevölke-
rungsteile (vgl. Kuhlicke 2017) schlägt auch bei 
Prävalenz und Inzidenz der o.g. Gesundheits-
beeinträchtigungen zu Buche. Als körperlich 
und psychisch besonders belastet gelten v.a. 
Kleinkinder sowie ältere Menschen (insbeson-
dere die stationär oder im eigenen Haushalt, 
ggf. sozial isoliert, lebenden Pflegebedürfti-
gen), ferner chronisch Kranke sowie spezielle 
Berufsgruppen. Die erwartbaren Belastungen 
weisen einen starken sozialen Gradienten auf, 
finden sich doch unter den Betroffenen (z.B. 
Menschen, die dicht gedrängt oder an der 
freien Luft arbeiten) überdurchschnittlich vie-
le Personen aus unteren sozialen Schichten und 
mit geringe(re)n Bildungsressourcen (Lampert 
et al. 2019). Beim Auftreten der COVID-19-Pan-
demie hat sich gezeigt, wie ungleich sich die 
entstehenden Belastungen verteilen (siehe 
etwa Hövermann 2020). Essenziell ist dies nicht 
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ter Notfallversorgung einstellen. Dabei ist es-
senziell, ob die für die erforderlichen Adhoc-Re-
aktionen notwendigen Kapazitäten und Kom-
petenzen flächendeckend verfügbar bzw. um-
gehend mobilisierbar sind. Gerade hier geht es 
also um infrastrukturelle Potenziale. Schon bei 
der Akutversorgung besteht häufig die Anfor-
derung, flexibel auf Unbekanntes (Einzelfall-
spezifik, volatile Krankheitsverläufe, unkont-
rollierbare Gesundungsbedingungen) zu re-
agieren. Planbarkeit (wie bei elektiven Eingrif-
fen) ist eher ein Grenzfall. In Hochrisikositua-
tionen bzw. bei Großschadensereignissen wird 
der entsprechende Organisationsbedarf auf die 
Spitze getrieben – so wie zuletzt bei der Eindäm-
mung der Corona-Pandemie (Vinke et al. 2020). 
Gefordert ist dann die Fähigkeit, extreme Zu-
verlässigkeit („high reliability“) unter Hoch-
druck stabil zu gewährleisten. Wo entspre-
chende Interventionen ruckartig anfallen (v.a. 
in der Notfallmedizin), ist dies am ehesten 
dann gegeben, wenn bestimmte Redundanzen 
(z.B. Doppelbesetzungen) toleriert werden und 
Reserven (z.B. vakante Betten) kurzfristig akti-
vierbar sind. Benötigt wird eine bürokratische 
Basisstruktur im Bereitschaftszustand, welche 
den Beteiligten bei Einsätzen in hochkomple-
xen und unberechenbaren Situationen zugleich 
genügend Flexibilität einräumt (Holling 2020). 
Förderlich erscheint mithin ein Reglement, 
welches freie bzw. disponible Interventionska-
pazitäten vorsieht und es der Praxis zugleich 
ermöglicht, spontan notwendige, an (gesund-
heits-)fachlichen Kriterien ausgerichtete Ent-
scheidungen zu treffen.

16.2.3 Kritische Faktoren: Steuerungs-
mechanismen, Koordinationsprozesse, 
Praxisorientierungen

Generell gelten Reaktionen auf den Klimawan-
del als Querschnittsaufgabe (Lehmkuhl 2020: 
27), was bedeutet, dass zwar einiges „von oben“ 
dirigiert, vieles andere aber multilateral abge-
stimmt und dezentral umgesetzt werden muss. 

nicht als spitz gerechnetes Leistungspaket „be-
stellen“. Insofern haben die Maßnahmen infra-
strukturellen Charakter. Gleiches gilt auch für 
die Verhältnisprävention im Umfeld des Gesund-
heitswesens, wenngleich es hier mitunter um 
technische Maßnahmen geht (z.B. die Senkung 
von Emissionen oder die Verschattung von Ge-
bäuden). Relevant sind überdies Programme be-
trieblicher Gesundheitsförderung (Knöll u. Lug-
bauer 2019), etwa Hitze- oder Infektionsschutz 
am Arbeitsplatz und arbeitsmedizinische Prä-
vention.

Begleitende Interventionen. Insoweit klimabe-
dingte gesundheitliche Beeinträchtigungen be-
reits vorliegen, geht es immer auch darum, Be-
troffene begleitend zu unterstützen und be-
harrlich Vorkehrungen gegen Verschlechterun-
gen zu treffen. Ähnlich wie beim Umgang mit 
schon länger auftretenden „Zivilisationskrank-
heiten“ gilt es, Leiden zu lindern oder degene-
rative Prozesse aufzuhalten. Auch hierbei er-
scheint eine Infrastruktur förderlich, die 
Dienste auf Dauer stellen und einem fluiden 
Bedarf geschmeidig anpassen kann. Konkret 
sind im Zuge des Klimawandels vermehrt Inter-
ventionen gefragt, die es Personen mit länger-
fristigen gesundheitlichen Restriktionen er-
möglichen, Krankheitsfolgen zu bewältigen 
bzw. mit bestehenden Beeinträchtigungen 
schonend umzugehen. Dies betrifft neben der 
Langzeitpflege und der Psychiatrie auch den Be-
reich der Rehabilitation sowie jene Aktivitäten, 
die sich auf spezifische Patientengruppen be-
ziehen (Walter u. Röding 2019), etwa Disease-
Management-Programme oder auch Ansätze 
des „community nursing“. Die entsprechende 
Praxis folgt einer Public Health-Logik und be-
ruht auf der Bereitschaft, absehbaren bzw. 
schon eingetretenen Belastungen unter Be-
rücksichtigung sozialer Lebensumstände mit 
langem Atem und ohne die Erwartung kurzfris-
tiger bzw. eindeutig zurechenbarer Interven-
tionseffekte zu begegnen.

Interventionen in Hochrisikosituationen bzw. bei Groß-

schadensereignissen. In klimabedingten Krisen 
kann sich schlagartig ein Bedarf an massenhaf-
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über bedarfsfremde Angebote ausgetragen 
(also: etwa IGEL-Leistungen; Scheininnovatio-
nen; ‚frills‘). Auch bei der Steuerung qua Ver-
handlung kommt es auf Machtpositionen an: 
Wo gleich lange Spieße fehlen, drohen Knebel-
verträge oder Vereinbartes wird unterlaufen. 
Überdies wirken im Gesundheitswesen ver-
schiedene Steuerungsmechanismus gleichzeitig: 
Ihr Mix ist mitentscheidend dafür, ob auf Inter-
ventionsbedarfe angemessen reagiert wird. Pa-
tentlösungen gibt es hier keine, aber für einzel-
ne Problembereiche lässt sich diskutieren, was 
an welcher Stelle stört und was zielführend ist 
(s.u.).

Koordination unter Krisenstrapazen. Gerade wenn 
Interventionsbedarfe plötzlich und unter Über-
last auftreten, müssen Leistungen bruchlos ko-
ordiniert werden – mit klaren Vorgaben, aber 
auch mit Luft für Improvisation. Dies betrifft 
nicht zuletzt die Überleitung in andere Versor-
gungsstufen und zu Nachsorgeinstanzen sowie 
die Verknüpfung ambulanter und stationärer 
Interventionen. Die im deutschen Gesund-
heitssystem ausgebildeten Sektorengrenzen 
schaffen diesbezüglich – ungeachtet ihrer Ord-
nungsfunktionen – gewisse Hürden. Hier müs-
sen sich Leistungserbringer aus verschiedenen 
Rechtskreisen untereinander verständigen, ob-
wohl sie jeweils auf „eigene Rechnung“ arbei-
ten und sektorspezifischen Eigenheiten unter-
liegen (z.B. stationäre und hausärztliche Ins-
tanzen). Gerade im Krisenfall sind Kompetenz-
streitigkeiten hochproblematisch, wie sich in 
der jüngeren Vergangenheit etwa bei der Orga-
nisation von Corona-Tests gezeigt hat. Auch die 
Koordination von Präventionsmaßnahmen so-
wie von begleitenden Interventionen erweist 
sich schon unter normalen Bedingungen als 
überaus anspruchsvoll – etwa wenn es darum 
geht, Anleitungen zur Verhaltensprävention 
zwischen Kliniken, Hausärzt:innen und spe-
ziellen Präventionsprojekten konsistent auszu-
gestalten (also etwa zu vermeiden, dass jede 
Instanz den Patient:innen andere Signale gibt). 
Geht es um die Organisationsprobleme der Ge-
sundheitsversorgung im o.g. Sinne, muss also 

Die moderne Gesundheitsversorgung erfolgt 
hochgradig arbeitsteilig und im Konzert vieler 
spezialisierter Instanzen, wohingegen Pa-
tient:innen eine psychische und physiologische 
Einheit bilden. Schon im Normalbetrieb der 
Krankenbehandlung erwachsen daraus man-
nigfaltige Friktionen – bei klimabedingten Kri-
sen- bzw. Schadensereignissen könnten sie 
dramatisch werden. Gerade dann hat das Ge-
sundheitssystem auch das Mandat, weitere In-
frastruktursektoren wie etwa Bildungseinrich-
tungen in das „Reaktionsgeschehen“ miteinzu-
beziehen. Gelingende Versorgung ist in diesem 
Kontext extrem voraussetzungsvoll, entspre-
chend erscheint es aus sozialwissenschaftlich 
Perspektive angezeigt, mit Blick auf die oben 
genannte Agenda einige kritische Faktoren ge-
nauer unter die Lupe zu nehmen und für deren 
(theoretisch fassbare) Komplexität zu sensibili-
sieren. 

Die Bedeutung institutioneller Steuerungsmechanis-

men. Bei der arbeitsteiligen Bewältigung des 
Klimawandels kommt es zunächst auf die im 
Gesundheitssystem etablierten Lenkungsrou-
tinen an – konkret v.a. darauf, inwieweit Steue-
rung administrativ-hierarchisch (z.B. staatlich 
angeordnet) erfolgt, welche Rolle Verhandlun-
gen bzw. (ggf.) kompromissförmige Abstim-
mung spielen (z.B. in Beratungen von Fachleu-
ten unterschiedlicher Instanzen) und wie stark 
Interventionen von Marktdynamiken beein-
flusst sind (z.B. dort, wo die wirtschaftliche 
Lage von Anbietern davon abhängt, wie viele 
Patient:innen sie an- bzw. abwerben). Jeder 
Steuerungsmechanismus ist schon für sich ge-
nommen kompliziert: Administrativ-hierar-
chische Steuerung kann – mitunter ungeord-
net – auf mehrere Instanzen verteilt sein (z.B. 
im Föderalismus oder durch die Ermächtigung 
nicht-staatlicher Körperschaften zu Verwal-
tungsakten). Auch Marktsteuerung hat viele 
Facetten: Wettbewerb ist im Idealmodell eine 
Konkurrenz um bessere Bedarfsbefriedigung, 
realiter aber mehr oder weniger „vermachtet“: 
Bei Informationsasymmetrien und komplexen 
Produkten bzw. Dienstleistungen wird er auch 
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für die beteiligten Akteure hat. Bezüglich der 
oben umrissenen Agenda hängen Reaktions-
möglichkeiten und -fähigkeiten des Gesund-
heitssystems also mit davon ab, ob Sachziele 
Priorität haben bzw. wie reibungslos sie ver-
folgt werden können – und zwar auf allen der 
hier betrachteten Ebenen.

16.3 Organisationsprobleme, die im 
Klimawandel eklatanter werden 
(könnten)

16.3.1 Ressourcenfragen

Der „sanitäre Vertrag“. Angebote der Krankheitsvor-
sorge und -behandlung werden maßgeblich 
durch die Gesundheitspolitik beeinflusst, und 
dabei dreht sich vieles um Geldfragen. Die Fi-
nanzierungsproblematik im Gesundheitssys-
tem beschäftigt Wissenschaft, Politik und Öf-
fentlichkeit schon unter Normalbedingungen 
in immer neuen Facetten. Gerade im Kontext 
des Klimawandels macht es Sinn, sich Fragen 
der Ressourcenallokation im Gesundheitswe-
sen zuzuwenden. Aus sozialwissenschaftlicher 
Perspektive erscheint dabei wesentlich, wie 
eine gegebene Gesellschaft sich prinzipiell zur 
Bereitstellung von Infrastrukturen und die Or-
ganisation des Zugangs zu diesen verhält. In 
den meisten westlichen Ländern gilt das Soli-
darprinzip: Es wird öffentlich garantiert, dass 
sämtliche Versorgungsangebote allen Bür-
ger:innen zugänglich und von letzteren nach 
Maßgabe ihrer Zahlungsfähigkeit sowie unab-
hängig von Art und Grad der persönlichen Leis-
tungsinanspruchnahme kollektiv (vor-)finan-
ziert sind. Hier greift eine Art „sanitärer Ver-
trag zwischen Staat und Bürgern“ (Illouz 2020), 
dessen Bedeutung zuletzt, nach Ausbruch der 
Corona-Pandemie, wieder stärker in das Be-
wusstsein der Allgemeinheit gerückt ist. Das 
scheinen gute Voraussetzungen für eine die Ge-
samtbevölkerung einbeziehende Bewältigung 
des Klimawandels. Der Teufel steckt allerdings 
im Detail.

stets betrachtet werden, wo dies mit Koordina-
tionsblockaden zusammenhängt (auch dazu 
unten mehr).

Die Rolle von Praxisorientierungen. Nicht nur im 
Krisenfall erscheint bedeutsam, welche Orien-
tierungen die maßgeblichen Akteure in ihrer Pra-
xis anleiten. Aus medizin-, berufs- oder auch 
verwaltungssoziologischer Sicht ist offenkun-
dig, dass in zeitgenössischen Gesundheitssys-
temen verschiedene Orientierungen nebenei-
nander wirkungsmächtig sind. Tatsächlich 
blendet der im Mainstream der Gesundheits-
ökonomie oder auch Teilen der Politikwissen-
schaft vorherrschende Fokus auf wirtschaftli-
che Belange vieles von dem aus, was für das 
Denken, Handeln und auch Fühlen der Akteu-
re relevant ist (für viele: Angerer et al. 2019). 
Natürlich werden im Gesundheitswesen Ein-
kommensinteressen verfolgt, so wie auch die 
etwaige Ertrags- oder Bilanzfixierung hier tä-
tiger Arbeitgeber das Verhalten von Beschäftig-
ten beeinflusst (auf Kostenträger- und Anbie-
terseite). Ggf. erweisen sich dann Formalziele 
(z.B. Erlösererzielung oder -steigerung) als 
stark orientierungsstiftend. Gleichzeitig aber 
sind Kostenträger, Arbeitgeber, Beschäftigte 
und auch freiberufliche Leistungserbringer auf 
die Verfolgung von Sachzielen selbst- und fremd-
verpflichtet. Vieles ist berufskulturell fest ver-
ankert und korrespondiert mit Ansprüchen auf 
Gestaltungshoheiten und Sinnverwirkli-
chung, wiewohl diese auch enttäuscht werden 
können (siehe etwa, für den Fall von Ärzt:in-
nen und Sozialarbeiter:innen, Hardering u. 
Will-Zocholl 2019).

Grundsätzlich stellt sich die Frage, inwie-
weit bestehende institutionelle Vorgaben salu-
togene Praxis(-orientierungen) befördern. Bei 
der Bewältigung des Klimawandels geht es um 
Vorsorgen und Planen für Unwägbarkeiten 
bzw. um die Sicherstellung entsprechender An-
gebote, ferner um umfassende Bedarfsermitt-
lung und effektives Versorgen bzw. Begleiten 
im Krankheitsfall – und häufig auch um die Op-
timierung all dieser Aktivitäten unabhängig 
davon, welche materiellen Konsequenzen dies 
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deutschen Verhältnisse betrifft dies Instanzen 
wie z.B. die Krankenkassen und die gemeinsa-
me Selbstverwaltung. Hier werden Steuerungs-
mechanismen mitgestaltet, was Konsequenzen 
hat für die Ressourcenallokation und -verwen-
dung im System sowie für das Verhältnis zwi-
schen ökonomischen Anreizen und nicht-öko-
nomischen Orientierungen bei Praxisakteuren. 
Erfahrungen aus dem Normalbetrieb des Ge-
sundheitswesens sowie mit der Corona-Krise 
verweisen hier auf eine Reihe von Baustel-
len, deren Zustände auch mit bei den o.g. Ins-
tanzen vorherrschenden Ordnungsideen zu tun 
haben.

16.3.2 Typische Problemkonstellationen

Die Reaktionen auf den Ausbruch der Corona-
Pandemie zeugten verbreitet von der Fähigkeit 
maßgeblicher Praxisakteure im Gesundheits-
system, ebenso spontan wie sachzielfixiert zu 
agieren und dabei z.B. Zuständigkeitsgrenzen 
oder einzelwirtschaftliche Aspekte auszublen-
den. In so mancher Hinsicht gelang dies jedoch 
nicht wegen, sondern trotz der institutionellen 
Grundordnung des Systems. Hier kamen Prob-
lemkonstellationen zum Tragen, die schon für 
den „normalen“ Versorgungsalltag typisch und 
absehbar auch für die Bewältigung des Klima-
wandels von elementarer Bedeutung sind.

Steuerungsprobleme bei Adhoc-Interventionen. Mit 
Blick auf mögliche klimabedingte „Schocke-
reignisse“ hat die Corona-Krise sicherlich ge-
zeigt, dass hierzulande (jedenfalls im interna-
tionalen Vergleich) stationäre Behandlungska-
pazitäten umfassend vorgehalten werden bzw. 
viele Versorgungseinrichtungen in der Lage wa-
ren, solche Kapazitäten kurzfristig zu erwei-
tern und auf den neuen Behandlungsbedarf 
auszurichten. Dies verweist auf eine prinzipiell 
hohe Leistungsfähigkeit der Intensivmedizin 
sowie der Akutversorgung für extrem gefährde-
te Patientengruppen. Die ambulante Schiene 
reagierte ebenfalls flexibel, ungeachtet der Tat-
sache, dass beim Krisenmanagement speziell 

Selektivität und Knappheit. Bei der gesellschaft-
lichen Mobilisierung von Ressourcen für das 
Gesundheitswesen schneidet dessen kurativer 
Kern generell besser ab als die Peripherie der 
Vorsorge und Krankheitsbegleitung. Insofern 
wirkt das Solidarprinzip selektiv: Es greift recht 
weit bei Akutbehandlungen, aber weit weniger 
universell in den Bereichen Prävention oder Be-
gleitung (hier besteht oft keine Regelversor-
gung über die GKV). Überdies herrscht verbrei-
tet Ressourcenknappheit, Bedarfe wachsen 
schneller als die zusammengebrachten Mittel, 
und das Streben nach (kollektiver) Einkom-
menssicherung bzw. Bilanzgewinnen – zumal 
im Kontext privat-gewerblicher oder auch frei-
beruflicher Leistungserbringung – bewegen 
sich im Kontext dieser Knappheit. Da Einrich-
tungen des Gesundheitswesens einen gesell-
schaftlich unangefochtenen Versorgungsauf-
trag wahrnehmen, müssen sie „liefern“, ob-
wohl die Erfüllung dieses Auftrags mit den je-
weils verfügbaren Ressourcen in so manchen 
Bereichen nur grob zu bewerkstelligen ist. Vor 
diesem Hintergrund entstehen schon im Nor-
malbetrieb zahlreiche Verwerfungen. Typische 
Symptome sind die Nutzung von „Verschiebe-
bahnhöfen“ durch Kostenträger oder Versor-
gungseinrichtungen, die Aufgaben bei anderen 
abladen; ferner die Engführung von Vorsorge- 
und Versorgungsleistungen dort, wo (Quali-
täts-)Folgen zunächst latent bleiben; sowie die 
Tendenz, „systemrelevante“ Arbeitskräfte no-
torisch zu überlasten. All dies ist mit der Coro-
na-Krise sichtbarer und auch öffentlich thema-
tisiert worden (siehe etwa Reiners 2020). Sollten 
als Folge klimatischer Veränderungen zusätz-
liche Aufgaben entstehen, dürften sich diese 
Symptome spürbar verstärken.

Das „Wie“ der Ressourcenallokation. Mit den Folgen 
des Klimawandels müssen die Gesundheitsver-
sorgung betreffende Ressourcenflüsse neu ge-
ordnet werden. Diesbezüglich hängt vieles 
auch davon ab, wie unterhalb der staatlich-poli-
tischen Willensbildung agiert und gedacht 
wird – also auf anderen Ebenen der „Governan-
ce“ des Systems (Weiland 2017). Bezogen auf die 
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ordnung nicht selbstverständlich ist (vgl. Rei-
ners 2020): Leere Betten bringen kein Geld, aus-
fallende Operationen verursachen Bilanzlö-
cher. Sind keine Reserven vorhanden, wird im 
Krisenfall der Sicherstellungsauftrag der Selbst-
verwaltung prekär, und am Ende muss die Poli-
tik schlagartig und gegen die Logik des Fallpau-
schalensystems nachsteuern (z.B. durch Erlös-
ausfallzahlungen, Bundesinvestitionsmittel 
oder Pflegepersonalprogramme). Man durch-
bricht dann zeitweilig fest etablierte Steue-
rungsmechanismen, um sie (samt ihrer „per-
versen Effekte“) alsbald wieder zu reaktivieren.

Koordinationsbarrieren. Im Katastrophenfall 
kann – wie die Corona-Krise gezeigt hat – die 
plurale administrativ-staatliche Steuerung im 
förderalistischen Regierungssystem schnell 
zum Koordinationsproblem werden. Zwar 
wirkt der Instanzenpluralismus bei der Suche 
nach Problemlösungen mitunter bereichernd 
bzw. ausgleichend, weil hier Expert:innen ins-
titutionell unabhängig voneinander tätig werden 
und rechenschaftspflichtig sind. Doch schon 
im Normalbetrieb (z.B. bei der dualistischen 
Krankenhausfinanzierung) sorgt er regelmäßig 
für Komplikationen. Muss schnell auf Notsitu-
ationen reagiert werden, helfen häufig nur 
noch Abklärungen im Krisengipfelmodus. Im 
Versorgungssystem selbst werden dann die Auf-
gaben der Nachsorge bzw. Überleitung noch an-
spruchsvoller. So kann im Falle klimabedingter 
Eruptionen die professionskulturell oder durch 
die o.g. institutionellen Grenzziehungen 
unterfütterte Selbstbezüglichkeit von Leis-
tungserbringern nachsorgende Instanzen ext-
rem belasten, nicht nur wegen der Beschleuni-
gung des Patientendurchlaufs. Diesbezügliche 
Barrieren sind in der Debatte zur sektorenüber-
greifenden Versorgung immer wieder Thema 
(vgl. Wolf 2020). Sie wurzeln nicht zuletzt in der 
weitgehenden Separierung der in den verschie-
denen Sektoren geltenden Vergütungs- und 
Kontrollsysteme. So folgt etwa die Steuerung 
des Leistungsangebots in der hausärztlichen 
Versorgung anderen Spielregeln als im Kran-
kenhauswesen. Hinzu kommen eigene Rechts-

geschaffene Versorgungszentren (Test- und 
Impfstationen) bevorzugt wurden. Als system-
relevant erwiesen sich ferner die Gesundheits-
ämter – obwohl sie während der Pandemie oft 
an ihre Grenzen stießen. Auch der Pflegesektor 
hat sich während der Krise so aufgestellt, dass 
der Kernbetrieb funktionierte. Allerdings: Die 
öffentliche Debatte über die „Held:innen“ des 
Corona-Alltags reflektiert das Maß an Aufopfe-
rung, das in vielen Bereichen unabdingbar 
war; sie sensibilisiert zugleich dafür, dass 
Selbstlosigkeit bis zur Erschöpfung nicht nach-
haltig funktionieren kann – sie wird, wenn sie 
permanent eingefordert wird, schnell zu einem 
Notstand, aus dem man sich irgendwann z.B. 
qua Berufsausstieg befreit (wie bei Pflegekräf-
ten und in Teilen des Sozialwesens seit Länge-
rem zu beobachten). 

Strapazierende Formalziele. Im Kliniksektor wur-
de zuletzt die Kluft zwischen der faktischen Kri-
senreaktion der Akteure und dem, was be-
stehende Steuerungsmechanismen provozie-
ren, besonders deutlich. Durch die Steuerung 
mit eng kalkulierten Fallpauschalen im Kon-
text von Wettbewerbsbeziehungen sind die Kli-
niken bzw. deren Personal – zumal bei knapp 
gehaltenen Landesinvestitionsmitteln – ange-
halten, viele Fälle zu akquirieren, aufwands-
arm zu behandeln und schnell zu entlassen, 
um die Erlössituation zu optimieren (also For-
malziele zu bedienen). Das mag bei elektiven 
Standardinterventionen reibungslos funktio-
nieren, obwohl hier oft der Verdacht geäußert 
wird, dass bestimmte (z.B. endoprothetische) 
Leistungen bedarfsfremd sind. Dessen unge-
achtet ist nun schon seit Jahren erkennbar, wie 
sich die Gesundheitsprofessionen im Span-
nungsfeld von Versorgungsauftrag und Formal-
zielen aufgerieben haben (vgl. Bode 2019a). Das 
beförderte einen schleichenden Personalver-
schleiß sowie defizitäre Koordinationsprozesse 
im Verlauf sowie nach der Krankenbehand-
lung. Diese Konstellation strapaziert die Infra-
strukturfunktion des Sektors insofern, als die 
Vorhaltung von Leistungen für außergewöhn-
liche Ereignisse in einer solchen (Quasi-)Markt-
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sundheitsmanagement oder in Präventionspro-
grammen von Krankenkassen. Zudem domi-
niert bei den Protagonisten, wie überhaupt im 
gesundheitspolitischen Feld, die Erwartung an 
belegbare Effekte. Interventionen, deren Wir-
kungen bezüglich der Stabilisierung potenziell 
degenerativer Gesundheitszustände oder im 
Hinblick auf latente soziale Morbiditätsfakto-
ren nicht trennscharf zu ermitteln sind, stoßen 
sich an den häufig mess- und kennzifferfixier-
ten Managementorientierungen nicht zuletzt 
bei Kostenträgern (vgl. Bode 2019c). „Bornierte“ 
Erfolgsmaßstäbe, mittels derer viele solcher 
Interventionen bzw. deren Finanzierungswür-
digkeit beurteilt werden, frustrieren häufig 
Praxisorientierungen, welche darauf gerichtet 
sind, eine auf mehreren Ebenen beeinträchtig-
te Klientel nachhaltiger zu begleiten – auch im 
Kontext des Klimawandels. Das betrifft nicht 
zuletzt den Reha-Sektor und bestehende Ambi-
tionen von Kostenträgern, dessen häufig kom-
plexen Funktionen durch standardisierte Kenn-
ziffern abzubilden und diese finanzierungsre-
levant zu machen. Daran könnte die Leistungs-
fähigkeit des Sektors Schaden nehmen, wenn 
im Zuge klimabedingter Krisen der Rehabilita-
tionsbedarf ansteigt bzw. umfassender wird 
(siehe Gosch et al. 2020, für den Fall der Corona-
Infektionen).

Inkonsequente Rejustierungen. Viele Versuche, 
Funktionsdefizite im Gesundheitssystem durch 
die Perfektionierung bestehender Steuerungs-
mechanismen zu beheben, wirken inkonse-
quent und produzieren neue Probleme. So ha-
ben Erfahrungen mit dem Kassenwettbewerb 
dazu geführt, dass der Aufwand für begleitende 
Interventionen gesondert im Finanzierungsre-
gime (qua Risikostrukturausgleich) abgebildet 
wird. Jedoch führen solche Rejustierungen im 
bestehenden institutionellen Kontext immer 
wieder zu neuer Unruhe – z.B. weil (wie auch 
vom Bundesrechnungshof moniert) einige Kas-
sen einnahmenorientiertes „Upcoding“ betrei-
ben (also gezielt „Chroniker“ generieren bzw. 
rekrutieren), während ihre Konkurrenten sich 
benachteiligt fühlen – nachdem sie lange ge-

kreise für die Pflege und auch die Rehabilita-
tion. Zwar bildet der Rehabilitationssektor in 
Deutschland eines der wenigen interdisziplinär 
orientierten Segmente des Gesundheitssys-
tems, was eine gute Voraussetzung für den Um-
gang mit Folgen des Klimawandels darstellt. Er 
ist allerdings von anderen Versorgungsberei-
chen abgekoppelt und gerät zudem v.a. gegen-
über Kostenträgern unter zunehmenden Recht-
fertigungsdruck (Bode 2019b).

Steuerungsprobleme bei Prävention und Begleitung. In 
Deutschland (und anderswo) organisieren die 
derzeitigen Regelwerke über kurative Leistun-
gen hinausgehende Aktivitäten nur in Ansät-
zen als Regelversorgung. Zwar zeigt die sukzes-
sive Etablierung von „Disease-Management“-
Programmen, dass krankheitsbegleitende Ak-
tivitäten, wenn es um Monitoring und konti-
nuierliche Patientenbetreuung geht, Teil des 
Normalbetriebs werden können. Auch ist zu 
beobachten, wie Instanzen des Gesundheitswe-
sens (z.B. einzelne Krankenkassen) innovative 
Formate der aufsuchenden Patientenbeglei-
tung entwickeln. Dies reflektiert ein beachtli-
ches Professionalitätspotenzial in diesem Be-
reich sowie die Vitalität von Praxisorientierun-
gen, die sich an Public-Health-Ansätzen orien-
tieren (vgl. NPK-Präventionsbericht 2019). Al-
lerdings erweist sich hier vieles als fragmentiert 
und projektlastig (allgemein dazu: Gerlinger 
2018). Das gilt auch für neuere Anstrengungen 
im Bereich der raumorientierten, trägerüber-
greifenden Gesundheitsvorsorge auf kommu-
naler Ebene. Eine nachhaltige Einstellung des 
Präventionsbetriebs auf klimabedingt chroni-
sche Gesundheitsbeeinträchtigungen und ihre 
Abwendung bzw. Milderung ist unter solchen 
Bedingungen schwer zu erreichen.

„Bornierte“ Erfolgsmaßstäbe. Die noch immer 
starke Zurückhaltung bei der Institutionalisie-
rung von präventiven und begleitenden Inter-
ventionen hat sicherlich mehrere Gründe: Die 
Verantwortung ist größtenteils Instanzen zu-
gewiesen, die abgegrenzte Nutzergruppen be-
dienen und mitunter einzelwirtschaftliche Kal-
küle priorisieren – etwa beim betrieblichen Ge-
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stehende Regulierungen befördern Personal-
knappheit sowie qualitätseinschränkende Ra-
tionalisierungsstrategien (Bode et al. 2014). Die 
Corona-Krise hat gezeigt, über wie wenig Re-
serven viele Einrichtungen im Katastrophenfall 
verfügen und welch extremen Belastungen Be-
wohner:innen wie Pflegekräfte dann ausge-
setzt sein können. Kaum weniger problembe-
haftet erscheint der Umstand, dass viele Pflege-
bedürftige im häuslichen Bereich versorgt wer-
den und Fachexpertise dabei oft nur randstän-
dig involviert ist, obwohl Gefährdungen hier 
massiv sein können (Fischer u. Geyer 2020). Das 
belastet letztlich auch die Akutversorgung.

16.4 Reaktionen auf die Heraus-
forderungen des Klimawandels: 
Was ist möglich?

Moderne Gesundheitssysteme sind komplex 
strukturiert, schon insofern kann nicht erwar-
tet werden, dass klimawandelsensible Vorsor-
ge-, Betreuungs- und Versorgungsansätze zen-
tralstaatlich durchorganisiert werden. Gefragt 
ist eine „Governance“, die Steuerungsmecha-
nismen so gestaltet, dass die im Vorhergehen-
den umrissenen Organisationsprobleme ent-
schärft werden. Mit Blick auf die hier bestehen-
den Abstimmungserfordernisse gibt es im Prin-
zip genügend Potenzial: Der Korporatismus im 
deutschen Gesundheitswesen ist besser als sein 
Ruf und in wesentlichen Bereichen auch noch 
funktionstüchtig (Schroeder u. von Winter 
2019). Zwar waren viele der in den letzten Jahr-
zehnten lancierten Reformen auf Marktsteue-
rung „gepolt“, wodurch maßgebliche Instan-
zen von Sachzielen abgelenkt und Koordina-
tionsprozesse erschwert wurden. Betrachtet 
man die Erfahrungen mit der Corona-Pande-
mie, so scheinen Praxisakteure aus verschiede-
nen Bereichen durchaus in der Lage, „im Ernst-
fall“ ihre Fachlichkeit über die genannten kon-
traproduktiven Anreize zu stellen und gemein-
same Lösungen zu suchen. Im gegebenen 
Kontext gelang dies allerdings nur mit einer 

wohnt waren, überdurchschnittlich „gute Ri-
siken“ zu versichern. Ein anderes Beispiel sind 
Versuche, die Koordination von Vorsorgepro-
grammen sozialräumlich(er) auszurichten: Die 
Hoffnung ruht hier auf den Kommunen, die 
jedoch im Routinebetrieb sowie bei der Regel-
finanzierung der Gesundheitsversorgung keine 
Rolle spielen (vgl. Walter u. Volkenand 2017). 
Die Gesundheitsämter, deren kritische Bedeu-
tung während der Covid19-Pandemie allzu of-
fensichtlich wurde, arbeiteten schon vorher 
„am Limit“ (Kuhnt 2019); auch nach den jüngst 
beschlossenen Reformen bleiben sie von den 
zentralen Playern im System der Krankenver-
sorgung institutionell abgekoppelt. Bemühun-
gen, dessen akutfallzentrierte Ausrichtung 
durch innovative Maßnahmen in den Berei-
chen Prävention und Versorgung chronischer 
Erkrankungen zu brechen, leiden zudem an der 
„Projektitis“ dieses Handlungsfelds. Das An-
sinnen einer permanent rejustierenden Fein-
steuerung führt hier dazu, dass Maßnahmen 
oft kleinteilig bleiben und Experimentalcha-
rakter haben, mit der Folge von Verpuffungs- 
und Verzettelungseffekten. Die entsprechende 
Infrastruktur ist zerfasert und muss aufwändig 
neben dem Regelbetrieb koordiniert werden. 
All das sind schlechte Voraussetzungen für Re-
aktionen auf einen Klimawandel, der zu einer 
Ausweitung der entsprechenden Bedarfe füh-
ren dürfte.

Vernachlässigung „weicher Faktoren“. In fast allen 
Segmenten des Gesundheitswesens finden, wie 
von der Public-Health-Forschung vielfach auf-
gezeigt, für die Entwicklung gesundheitlicher 
Beeinträchtigungen sowie den Umgang mit 
diesen relevante soziale Faktoren meist wenig 
Berücksichtigung – so etwa gesundheitsbezo-
genes Alltagsverhalten oder Genesungsprozesse 
beeinflussende Lebensumstände. Selbst dort, 
wo gesundheitlich beeinträchtigte Menschen 
stationär leben, können solche Faktoren heute 
nur begrenzt berücksichtigt werden. Unter den 
gegenwärtigen Bedingungen fällt es etwa vie-
len Pflegeheimen trotz guten Willens schwer, 
aktivierende Betreuung sicherzustellen; be-
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ventionsbemühungen bei der Ernährungsum-
stellung auf gesellschaftliche Verhältnisse, die 
sie notorisch behindern. Beispielsweise locken 
Teile der Konsumgüterindustrie nach wie vor 
mit klimaschädlichen Produkten. Soweit es um 
klimabezogene Gesundheitskompetenzen 
geht, wird soziale Unterprivilegierung (als Ar-
mutsgefährdung oder Verharren in prekärer 
Arbeit) zu einem großen Hindernis. Besonders 
hier sind Aktivitäten jenseits der eigentlichen 
Krankenbehandlung gefragt, z.B. solche, die 
international unter dem Stichwort „social pre-
scribing“ (Drinkwater et al. 2019) diskutiert 
werden – also die systematische Weiterverwei-
sung von Patient:innen an Einrichtungen des 
Sozialwesens, die sich den o.g. weichen Fakto-
ren für Gesundheitsbeeinträchtigungen bzw. 
dem destruktiven Umgang mit ihnen widmen 
(z.B. über aufsuchende, oft settingspezifische 
Beratungs- und Unterstützungsdienste). Rele-
vant erscheint dies für präventive wie für be-
gleitende Interventionen. Gerade bei solchen 
Aktivitäten wären der Verzicht auf die Praxis 
einengende, auf einzelne Kennziffern fixierte 
„Leistungsprüfungen“ sowie erweiterte Spiel-
räume für aktivierende Maßnahmen z.B. im 
Bereich der Rehabilitation weiterführend.

Koordination und Steuerung mit weniger Konkurrenz. 
Im Bereich der Vorsorge wäre es sinnvoll, die 
kommunale Ebene zum Regiezentrum der ent-
sprechenden Aktivitäten zu machen (Lehmk-
uhl 2020: 29). Trotz einiger neuerer Gehversu-
che in diese Richtung etwa im Bereich der Al-
tenhilfe scheint dies unter den gegebenen Rah-
menbedingungen eine Herkulesaufgabe. Das 
Mindeste wäre eine institutionalisierte Koordi-
nation der verstreut agierenden Praxisakteure 
etwa durch Gesundheitskonferenzen (Hollede-
rer 2015), neben der Stärkung der Gesundheits-
ämter und ihrer bevölkerungsmedizinischen 
Funktionen. Geht es um kriseninduzierte Ad-
hoc-Interventionen, so hat die Corona-Pande-
mie gezeigt, dass gerade hier ein alternatives 
Arrangement von Steuerungsmechanismen 
angezeigt ist. Es gilt, Verteilungskämpfe ein-
zuhegen und Praxisorientierungen zu stützen, 

kräftezehrenden und längerfristig kaum flä-
chendeckend abrufbaren Energieleistung. In-
sofern muss neu gedacht werden.

Neumoderation des Korporatismus. Mit der „Rück-
kehr des Staates“ infolge der Corona-Krise (Il-
louz 2020) scheint sich das Gravitationszentrum 
der bis dato bestehenden Steuerungsmechanis-
men zu verschieben. Geht es um die Bewälti-
gung der oben skizzierten Mehrebenenagenda, 
ist die Rückbesinnung auf die zentrale Modera-
torenrolle der öffentlichen Hand eine notwen-
dige, aber kaum hinreichende Bedingung. 
Nicht der Staat allein kann es richten, sondern 
ein Konzert von Akteuren, die sich „an der Sa-
che“ orientieren und Steuerungsmechanismen 
vorfinden, die ihnen genau dies erleichtern. Im 
deutschen (korporatistischen) Kontext würde 
das bedeuten, dass bei der Bewerkstelligung der 
sich stellenden Herausforderungen eine verän-
derte Mischung aus klare(re)n hierarchischen 
Impulsen und fachlicher Verständigung (zwi-
schen Beteiligten auf Augenhöhe) zum Tragen 
kommt, während Anreize zu kontraprodukti-
vem Wettbewerbsverhalten gedämpft würden. 
Ein reibungsärmerer Föderalismus mit ver-
bindlichen Commitments sowie längerfristig 
orientierte und für die o.g. Organisationsprob-
leme sensiblere Verständigungsprozesse zwi-
schen nicht-staatlichen Instanzen wären eben-
falls zielführend. Das gilt für die Kostenträger 
(untereinander) und die Parteien der gemein-
samen Selbstverwaltung gleichermaßen. All 
dies könnte bei der Vorbereitung auf die Folgen 
des Klimawandels neue Energien freisetzen – 
etwa wenn es darum geht, eine stärker inter-
sektorale Versorgungsperspektive zu entwi-
ckeln (Wolf 2020) oder das „Ressort-(Silo-)Den-
ken“ (Lehmkuhl 2020: 25) innerhalb des Ge-
sundheitswesens zurückzudrängen.

Mehr als nur Medizin. Allgemein wird der Um-
gang mit Klimaveränderungen oft als Doppel-
agenda der Abschwächung und Anpassung be-
schrieben (Augustin u. Anders 2020: 18). In bei-
den Dimensionen gleicht vieles dem Bohren 
dicker Bretter, und bei beiden reichen rein me-
dizinische Lösungen nicht aus. So treffen Prä-
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gewährleistet wird (Leopoldina 2020: 6). Ob die 
Krisenreaktionsfähigkeit des Gesundheitswe-
sens mit erheblich weniger, aber größeren und 
spezialisierteren Krankenhäusern erhalten 
bliebe, wird kontrovers diskutiert (skeptisch 
dazu: Hanisch et al. 2020). Die Vorstellung 
einer weiteren Ausdünnung der Klinikland-
schaft erscheint mit der Erfahrung der Corona-
Krise jedenfalls eher kontraintuitiv; im Übri-
gen können die beharrlichen Präferenzen einer 
an sicherer Nah(grund)versorgung interessier-
ten Bevölkerungsmehrheit nicht einfach igno-
riert werden. Jedoch wäre es bei einer stärker 
konsensuell koordinierten Versorgung plau-
sibel, Parallel- bzw. Konkurrenzangebote 
innerhalb von Ballungsräumen zusammenzu-
führen. Kurzum: Es geht um die Stärkung des 
Infrastrukturcharakters der Gesundheitsver-
sorgung, die Zurückdrängung schädlicher 
Marktanreize und die Anstiftung zu einer sach-
zielorientierten Koordination von abgestuften 
Leistungen der Begleitung, Behandlung und 
Rehabilitation von Geschädigten des Klima-
wandels. Ungeachtet von Details ist mithin das 
gefragt, was heterodoxe Wirtschaftswissen-
schaftler:innen wie Froud et al. (2019) eine 
„neue Infrastrukturpolitik“ nennen und als 
Kern einer „Fundamentalökonomie“ begreifen, 
welche für die Funktionsfähigkeit des Gemein-
wesens und den sozialen Ausgleich grundle-
gende Leistungen nicht erwerbs-, sondern ge-
meinwirtschaftlich organisiert.

Mehr Engagement von starken Schultern. Ohne einen 
größeren volkswirtschaftlichen Aufwand ist 
eine umfassende Vorbereitung auf die gesund-
heitlichen Implikationen des Klimawandels 
wohl kaum zu haben. Die in tendenziell post-
materialistischer werdenden Gesellschaften 
schon länger beobachtbare Verschiebung von 
Wohlstandsressourcen in Richtung Gesundheit 
und immaterielle Lebensqualität ist dem sicher 
zuträglich. Allerdings wäre zu diskutieren, 
welche Bevölkerungsgruppen dabei gezielt 
unterstützt werden sollen und wer welchen An-
teil an den entstehenden Kosten trägt. Soll das 
Solidarprinzip erhalten oder – z.B. mit Blick auf 

die Sach- und nicht Formalziele fokussieren. Im 
Krankenhaussektor z.B. wäre die von Staat und 
Kostenträgern lange Zeit verfolgte Strategie, 
Leistungserbringer einem (vermeintlich kos-
tensparenden) Verdrängungs- oder Rationali-
sierungswettbewerb auszusetzen, zu überden-
ken. So unübersichtlich vorliegende Evalua-
tionsergebnisse auch sein mögen (vgl. Milstein 
u. Schreyögg 2020): Das DRG-Regime hat viele 
Schattenseiten, weshalb aktuell Umstellungen 
im Gespräch sind (z.B. sog. Vorhaltepauschalen 
für Abteilungen mit unsicherer Kostende-
ckung). Auch wird neu zu diskutieren sein, in-
wieweit dezidiert renditeorientierte Anbieter 
überhaupt Infrastrukturaufgaben der Gesund-
heitsversorgung wahrnehmen sollten. Gerade 
diese Anbieter haben im Kliniksektor Manage-
mentmodelle vorangetrieben, welche den Ver-
sorgungsauftrag bei der Krankenbehandlung 
eng(er) führen, und gerade sie haben in der Ver-
gangenheit mit massiven Rationalisierungs-
maßnahmen einen ungesunden Konkurrenz- 
bzw. Kostendruck auf andere Versorger ausge-
übt. Dieser wiederum hat dazu beigetragen, 
dass fast überall Reserven abgebaut, das Pflege-
personal knapp(er) gehalten und Ärzt:innen 
permanent überlastet wurden. All dies verträgt 
sich schlecht mit den Erfordernissen einer kli-
mawandelsensiblen Organisation des Gesund-
heitswesens.

Neue Infrastrukturpolitik. Eine abgestimmte und 
als Querschnittssaufgabe organisierte Reaktion 
auf den Klimawandel bedarf u.a. einer offen 
Wissenskommunikation quer zu Trägern und 
Versorgungsstufen sowie in der Fachöffentlich-
keit (Lehmkuhl 2020). Informationen müssen 
frei kursieren, deren strategische bzw. einzel-
wirtschaftlich motivierte Vorenthaltung scha-
det. Überdies lassen sich kritische Interven-
tionskapazitäten am besten sicherstellen, 
wenn der Tagesbetrieb nicht davon getrieben 
ist, Patient:innen anzuwerben und Erlöse zu 
generieren. Die Steuerungsmechanismen sind 
z.B. im Kliniksektor so zu gestalten, dass die 
„Bildung von Reserven (z.B. zusätzliche Inten-
siv- und Infektionsbereiche, Notfallmedizin)“ 
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Bedarfe einer ungleichheitssensibleren Ge-
sundheitsförderung – ausgebaut werden, wird 
man dafür werben müssen, dass starke Schul-
tern mehr tragen, d.h. die überdurchschnitt-
lich wohlhabenden Teile der Bevölkerung einen 
auch relativ höheren Finanzierungsbeitrag ak-
zeptieren.
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