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Positionspapier der DEGAM: Lessons learned aus der Pandemie

Im Uberblick — die 10 wichtigsten Positionen der DEGAM:

1. Systematisch aufbereitete multidisziplindre Evidenz als Handlungsgrundlage verstehen
— gerade in Krisenzeiten

2. Fir eine systematische Erfassung des epidemiologischen Geschehens, der Impftatigkeit
wie der Impf-Komplikationen sorgen

3. Krisen- und Katastrophenpléane gemeinsam mit Hausarztinnen und Hausarzten
erarbeiten

4. Wissenstransfer in die Hausarztpraxis — und damit in die Bevolkerung — als eine der
Kernaufgaben in der Krise betrachten: Leitlinienarbeit ausbauen und férdern

5. Hausarztpraxen als niedrigschwellige primare Versorgungsstruktur fur alle sozialen
Schichten starken

6. Einsatz fir breitere Akzeptanz der Arbeit von unabhangigen wissenschaftlichen
Institutionen zeigen

7. Digitalisierung und Dateninfrastruktur als krisenrelevant priorisieren

8. Burokratische Regelungen gerade in Krisenzeiten auf ein Minimum reduzieren, dadurch
Ressourcen schonen und Zeit fiir hausarztliche Kernaufgaben schaffen

9. (Krisen)-Resilienz der Gesellschaft dauerhaft starken — Orientierung an internationalen
Best-Practice-Modellen

10. Raum fir Reflexion geben und Mut haben, Wertedebatten zu fihren

Einleitung

Die COVID-19-Pandemie hat der Gesellschaft, der Gesundheitsversorgung und auch den
einzelnen Menschen sehr viel abverlangt. Als wissenschaftlicher Fachgesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin ist es uns an einer sorgfaltigen Analyse dieser
Erfahrungen gelegen. Im vorliegenden Positionspapier tragen wir deshalb ,Lessons learned*
zusammen. Ziel ist es, fur kunftige Krisen (nicht nur fir Pandemien) besser gerustet zu sein.
Unser Positionspapier versteht sich als Beitrag zu einem unaufgeregten Fehlermanagement,
zur Prozessoptimierung und zur Uberbriickung des noch immer bestehenden Lagerdenkens in
der Beurteilung der Pandemie. Es werden sowohl positive als auch negative Erfahrungen
berucksichtigt — aus allen Erfahrungen Iasst sich lernen.

Riickblickend lasst sich beobachten, dass die COVID-19-Pandemie auf ein Gesundheitssystem
traf, das an vielen Stellen bereits an seine Kapazitatsgrenzen gebracht worden war. Personelle
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und strukturelle Ressourcen waren bereits vorher am Limit.! Dass wir die Pandemie iberhaupt
bewaltigt haben, ist nur dem Engagement von zahlreichen Menschen zu verdanken, die tber
zwei Jahre hinweg an ihre Grenzen und darliber hinausgegangen sind.? Nicht nur in
Krankenhausern, auch in Hausarztpraxen sind viele Teams mit ihren Medizinischen
Fachangestellten Uber sich hinausgewachsen, um die Versorgung aufrechtzuerhalten.?

Licht und Schatten in der Pandemie

Waéhrend der Pandemie haben sich auf verschiedenen Ebenen problematische Entwicklungen
gezeigt: Der bisherige Konsens, gesundheitspolitische Entscheidungen auf der Basis der
Einschatzung von wissenschaftlichen Institutionen (STIKO, IQWIG etc.) zu fallen, wurde
zunehmend vernachlassigt.* Selten waren Wissenschaft und politische Handlungsbildung so
eng miteinander verzahnt wie in der Corona-Pandemie — was grundsatzlich zu begrifen ist. In
der =zuruckliegenden Krise jedoch flhrte diese Verzahnung zu einer Politisierung
wissenschaftlicher Diskussionen. So gerieten zahlreiche Einzelstudien ins Zentrum der
Aufmerksamkeit, wobei wichtiger zu sein schien, wer sie zitierte, als was die Inhalte waren.
Etwas zugespitzt: Evidenz wurde oft genug von der Eminenz dominiert.®

Nicht nur die DEGAM, auch andere medizinische Fachgesellschaften und Institutionen haben
sich immer wieder dafir eingesetzt, die Orientierung an systematisch aufbereiteter Evidenz zu
starken. Ein gutes Beispiel dafir war die Covid-Leitlinie der DEGAMS®, die als Living Guideline
angelegt war und stédndig gemal neuer Evidenz aktualisiert wurde, um schnelle, konsistente
und praxisnahe Informationen fiir Praxen sowie Patientinnen und Patienten bereitzustellen.
Auch die interdisziplinar besetzte Task-Force der AWMF, die die vorhandene Evidenz zu
Therapieoptionen aufbereitete und diskutierte, war hier beispielgebend.

Natirlich gab es nicht fir alle Antworten auf relevante Fragestellungen solide
Evidenzgrundlagen. Dennoch ist es eine positive Erfahrung, dass es unter Pandemie-
Bedingungen und unter hohem Zeitdruck gelang, qualitativ hochwertige und evidenzbasierte
Informationen fir den niedrigschwelligen Wissenstransfer in die hausarztliche Praxis zu
entwickeln. Die offentliche (auch gesundheitspolitische) Sichtbarkeit dieser Arbeit muss
zuklnftig gesteigert werden: Eine Leitlinie sollte zur allgemein akzeptierten Wissensgrundlage
werden. Um gesundheitsrelevantes Wissen auch breit(er) in der Bevélkerung zu verankern und
damit die Gesundheitskompetenz zu starken, missen komplexe Leitlinien-Inhalte
laienverstandlich fir Patientinnen und Patienten angemessen aufbereitet werden und kénnen
Uber Hausarztpraxen verteilt werden.

Medial zeigte sich in der Pandemie eine negative Entwicklung. Die Tendenz, die
Evidenzorientierung anderen Perspektiven unterzuordnen, wurde insbesondere von vielen
Medien unterstitzt, indem die Vermittlung komplexer Inhalte der Logik der Massenmedien
unterworfen wurde, mit bekannten Risiken. In toto ergab sich ein Bild, das von Polarisierung
gepragt war — statt einer ergebnisoffenen Debatte, die grundsatzlich fiir jede Art von
wissenschaftlichem Diskurs hochgradig relevant ist. Lagerdenken, Angste und Verunsicherung
waren die gesellschaftliche Folgen. Die Krisenresilienz unserer Gesellschaft erwies sich als
wenig stabil. Zudem zeigte sich, dass sich die soziale Ungleichheit in unserer Gesellschaft
verstarkt hat: Sozial benachteiligte Gruppen wurden von den Folgen des Pandemie-
Managements in Bezug auf Bildung, Chancengleichheit und psychische Gesundheit harter als
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andere getroffen.”° Diese Auswirkungen werden wir als Gesellschaft noch lange spren.
Lernen aus und in Krisenzeiten

Wir haben in der Pandemie vieles gelernt: Wir brauchen im Gesundheitswesen verlassliche
Strukturen, mehr personelle Ressourcen und die systematische Aufbereitung von Evidenz.
Gesellschaftlich gilt es, die Resilienz zu férdern. Dazu gehort auch das gesamtgesellschaftliche
Bemulhen um eine konstruktive Kommunikations- und Debattenkultur. In der Pandemie ist es
nur bedingt gelungen, eine Verstandigung Uber das Spannungsfeld von Werten wie Schutz von
Risikogruppen auf der einen und Werten wie individueller Selbstbestimmung oder Autonomie
des Einzelnen zu entwickeln. Zudem wurden die mittel- und langfristigen Folgen der
SchutzmalRnahmen nicht immer ausreichend berlcksichtigt. Dabei ist die Verabredung auf
gemeinsame Werte fur die Entwicklung von gesellschaftlicher Krisenresilienz hochgradig
relevant.’” Eine solche Debatte braucht Mut und die Fahigkeit zur Reflexion." Wir sind uns der
Kraftanstrengung eines solchen Diskurses bewusst. Wir glauben jedoch, dass unsere
Gesellschaft — jenseits medizinischer Krisen — hiervon profitieren kann.'?

Um die Starkung der Krisenresilienz geht es auch in der Hausarztpraxis, in der Krisen ungefiltert
ankommen. Deshalb mussen wir friihzeitig Strategien zur Krisenpravention und -bewaltigung in
der Hausarztmedizin diskutieren. Hausarztpraxen schiitzen auch den stationaren Sektor: In der
Bewaltigung der COVID-19-Pandemie haben die Hausarztpraxen — ohne grofie offentliche
Wahrnehmung — tber 90 Prozent der COVID-Patientinnen und Patienten behandelt.

Gesundheitswesen krisenfest machen
e Soziale Dimension

Belastungen dirfen bei weiteren Krisen (Pandemien) nicht mehr derart sozial ungleich verteilt
sein. Die hausérztliche Versorgung umfasst per se die Betreuung aller sozialen Gruppen. Damit
ergibt sich die grof’e Chance, auch sozial benachteiligte Gruppen gut zu erreichen. Dafiir muss
— gerade in Krisenzeiten — die Allgemeinmedizin im Gesundheitswesen gestarkt werden.

o Evidenzbasierung und Forschung

Es muss zukiinftig Konsens sein, die Evidenzbasierung im Sinne medizinischer Leitlinien als
Handlungsgrundlage auch und gerade in Krisenzeiten zu verstehen. Die Pandemie hat
schmerzhaft verdeutlicht, dass wir eine bessere Datengrundlage bendtigen, um eine
hochwertige medizinische Versorgung zu gewahrleisten. Deutschland darf bei Pandemien nicht
mehr ausschlie3lich auf Forschungsdaten aus anderen Landern angewiesen sein.

Strukturen zur systematischen Generierung von belastbaren epidemiologischen Daten mlssen
aufgebaut, vorhandene Daten besser genutzt bzw. verfugbar gemacht werden. Denn bislang
existiert keine systematische Erfassung des Infektionsgeschehens. Berechnungen von
Inzidenzen schwankten massiv mit der Haufigkeit von Testungen, Impfungen wurden nicht
automatisiert registriert, und auch die Meldung von Impfkomplikationen hing (zu) stark von der
entsprechenden Meldebereitschaft ab.

Fur eine bessere Datengrundlage lasst sich an einige bereits vorhandene Strukturen anknupfen:
Vorhandene Forschungsstrukturen, z.B. existierende Sentinelpraxen, sollten zugig fur
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Erweiterungen auf aktuell notwendige Forschungsfragen genutzt werden. Fir das hausarztliche
Setting entstanden in den letzten Jahren zudem wertvolle Forschungsinfrastrukturen, die
ebenfalls genutzt werden koénnen: Um die Forschung in der Hausarztpraxis zu férdern,
unterstitzt die DEGAM Uber ihre Stiftung seit einigen Jahren die Initiative Deutscher
Forschungspraxennetze — DESAM-ForNet. Diese Arbeit muss ausgebaut und dauerhaft
staatlich finanziert werden.

o Digitalisierung

Eng verknUpft mit dem Ausbau von Forschungsstrukturen ist naturlich auch die in Deutschland
nur langsam voranschreitende Digitalisierung. In der Pandemie wurde deutlich: Wir brauchen
eine verbesserte Datennutzung und -teilung sowie schnelle digitale Kommunikationswege. Der
praktische Nutzen digitaler Loésungen muss im Vordergrund stehen. Dabei werden sich
Datenschutz und Datennutz nur dann ,versbhnen® lassen, wenn das Vertrauen der Bevdlkerung
(und aller Akteure im Gesundheitswesen) in digitale Ldésungen gestarkt wird. Hier gilt:
Datensparsamkeit bei der Abfrage von Daten sowie empfindliche Strafen bei Missbrauch sind
der sicherste Datenschutz. Strukturen zur DatenUbermittelung sollten so angelegt sein, dass sie
im Krisenfall sofort nutzbar sind. Hausarztpraxen sollten kinftig digital an Gesundheitsamter
angebunden sein. Grundsatzlich muss geklart werden, wie Absprachen zwischen Behdrden,
OGD sowie ambulantem und stationdrem Sektor in einer Pandemie ablaufen, um einen
Flickenteppich von divergierenden und teils inkompatiblen Regelungen zu vermeiden.

Dariiber hinaus muss die Gesundheitspolitik folgende Hausaufgaben endlich bearbeiten bzw.
abschliel’en: Telefonische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen zur Infektpravention (hat sich
bewahrt und darf nicht wieder eingestellt werden), Weiterentwicklung der eAU (z.B. Speicherung
der Bestatigung in der ePA), Weiterentwicklung des eRezeptes, Ausbau Videosprechstunde fiir
bestimmte Beratungsanlasse.

e Biirokratieabbau

An der Mammutaufgabe ,Blrokratieabbau®“ arbeitet sich Deutschland schon seit Jahren mit
wenig Erfolg ab. Die Pandemie hat jedoch gezeigt, dass es ohne schlankere Regelungen nicht
gehen wird. Gerade in einer Krise braucht es Raum fiir kreative und pragmatische Losungen —
wie in den Hausarztpraxen wahrend der Pandemie gut zu beobachten war. Burokratische
Regelungen missen auf ein notwendiges Minimum reduziert werden, um die Arbeitslast in
hausarztlichen Praxen gerade im Krisenfall nicht unnétig zu erhéhen.

e Impfprogramme

Auch bei der Strategie zur Umsetzung von Impfkampagnen missen Hausarztinnen und
Hausarzte als grofte impfende Berufsgruppe in die Strategieplanung friihzeitig einbezogen
werden. Zur weiteren Auswertung von Impfprogrammen mussen praventiv Strukturen zur
automatischen Datensammlung angelegt werden. Die Tatsache, dass wir heute aus
Routinedaten nicht nachvollziehen kénnen, wer wie viele Impfungen bekommen hat, ist
problematisch, wenn es darum geht, aus den Impfprogrammen zu lernen. Bisher kénnen
positive und negative Folgen der Impfinterventionen nicht mit deutschen Daten belegt werden.
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o Klimaschutz und Nachhaltigkeit

ZukUnftig muss es auch verstarkt darum gehen, Klimaneutralitat in Pandemie-Krisenplane zu
integrieren. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, die hygienische Notwendigkeit des
Einsatzes von Einwegprodukten auch im Gesundheitswesen kritisch zu prifen. Die Covid-19
Pandemie hat auch verschiedene Probleme bei der Abhangigkeit von Einwegprodukten sowie
Medikamenten und Medizinprodukten aus dem Ausland vor Augen gefiihrt.’> Mehrwegprodukte
kénnen die Abhangigkeit von kurzfristigen Lieferengpassen verringern, sind Uberwiegend
ressourcenschonender und reduzieren in der Regel Treibhausgasemissionen.' Neben den
Medizinprodukten missen auch bei Medikamenten Wege zu einer sicheren und méglichst
klimaneutralen Produktion geférdert werden.'®

Primarversorgung starken

Voraussetzung dafiir, dass die hausarztliche Versorgung auch in Krisenzeiten gesichert ist, ist
eine ausreichende Finanzierung fiir diesen Sektor und ein starker primararztlich ausgerichtetes
System, so dass die Hausarztpraxis wieder attraktiver fir den medizinischen Nachwuchs wird.
Andernfalls wird es nicht mdglich sein, den zentralen Beitrag der Hausarztmedizin in der
Bewaltigung klinftiger Pandemie weiterhin zu leisten.

Damit Praxen niedrigschwellig fUr alle erreichbar sind und bleiben; dass vulnerable Gruppen
behandelt werden kénnen; dass auflerdem Zeit fur Fortbildung und Qualitdtsmanagement
bleibt, ist eine Fehlallokation von Ressourcen zu vermeiden. In der Krise hat sich zudem die
Schwerpunktsetzung der hausarztlichen Versorgung verédndert: Im hausarztlichen
Aufgabenspektrum gibt es Tatigkeiten, die nicht zwingend arztlicher Natur sind (zum Beispiel
Disease Management Programme, Vorsorgeuntersuchungen, allgemeine Impfungen, Reha-
und Kurantrdge) und die substituiert werden koénnen. In der Krise mussten sich die
Hausarztinnen und Hausarzte auf ihre Kernaufgaben konzentrieren. Auch aus dieser Erfahrung
kénnen wir lernen.

Die Trennung von Infekt- und anderen Patientinnen und Patienten hat sich — je nach individueller
Praxissituation — in der Pandemie als sehr sinnvoll erwiesen. Strukturelle Mallnahmen, die
diesen Ansatz starken, sollten geférdert werden.

Belastungen vermeiden

Die Pandemie hat einerseits gezeigt, wie pragmatisch und flexibel Hausarztinnen und Hausarzte
mit Extremsituationen umgehen kénnen und was die hausarztliche Versorgung (als Schutzwall
fur den stationdren Sektor) zu leisten vermag.

Andererseits wurde deutlich, wie empfindlich die Hausarztpraxen fiir staatliche Steuerung sind
und welche zusatzliche unnétige Belastung durch Missmanagement (Planung, Logistik,
Kommunikation, Bulrokratie etc.) entstehen kann. Gerade die wechselnden bzw. inkoharenten
blrokratischen Vorgaben haben viel (unnétige) Kraft gekostet. Nicht nur deshalb muss die
hausarztliche Expertise von Anfang an in entsprechende Krisengremien eingebunden sein, um
praktikable und zielgerichtete Pandemie-MaRnahmen fir die Primarversorgung zu
gewahrleisten. Deshalb sollten schon jetzt unter hausarztlicher Beteiligung Katastrophenplane
fur die medizinische Versorgung fir den nachsten Krisenfall erstellt und auch elementare
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Schutzmaterialien fest eingeplant werden.

Fir die Praxen selbst gilt: Krisenpravention sollte als Teil des eigenen Qualitdtsmanagements
verstanden werden — mit Raum fiur flexible Anpassungen und kreative Losungen. Gute
Kommunikation starkt die Resilienz des gesamten Praxisteams. Das kann sogar dazu fiihren,
dass bestimmte Krisen-Situationen weniger krisenhaft wahrgenommen werden. '

Fazit

Neben den bekannten Herausforderungen Digitalisierung, Datengenerierung bzw. -
verfligbarkeit, Okologie und Biirokratieabbau geht es der DEGAM auch darum, auf die
gesellschaftlich relevanten Folgen von Gesundheitskrisen aufmerksam zu machen und
Lésungsstrategien aufzuzeigen. Die grof’e Aufgabe flur die nachsten Jahre wird sein, zu einer
resiliente(re)n Gesellschaft zu werden.'” Dazu gehort auch, bereits jetzt dartiber nachzudenken,
wie sozial benachteiligte Gruppen, aber auch Kinder und Jugendliche, alte Menschen oder
andere vulnerable Gruppen in kiinftigen Pandemien oder Krisen besser versorgt und geschiitzt
werden kdnnen. Um den gesellschaftlichen Zusammenhalt auch in Krisen zu sichern, missen
praventive Maflnahmen zur Krisenbewaltigung sorgfaltig auf Nutzen und Schadenspotenziale
unter Beachtung der Lebenswirklichkeiten verschiedener sozialer Gruppen abgewogen werden.
Denn schon jetzt ist absehbar, dass es weitere Krisen geben wird, die sich auf das
Gesundheitswesen auswirken — nicht nur Pandemien, auch problematische (globale)
Entwicklungen wie die Klimakrise.
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