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1 VORBEMERKUNG

Das System der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV-System) hat durch seine breit aufgestellte ambulante
Versorgung sowohl im haus- als auch im facharztlichen Bereich in der ersten Phase der bundesweiten
COVID-19-Pandemie seine auRerordentliche Leistungsfahigkeit unter Beweis gestellt.

Zentraler Indikator fir den Erfolg: sechs von sieben Patienten konnten ambulant behandelt werden.

Innerhalb kiirzester Zeit hat das KV-System neben der Regelversorgung einen , Corona-Strang” mit speziel-
len Versorgungsangeboten geschaffen. Es wurden ca. 450 Einrichtungen zur Testdiagnostik sowie rund 500
Einrichtungen zur Infektbehandlung aufgebaut (sowohl als ortsgebundene Zentren als auch in Form mobiler
Einheiten). Niedergelassene Arztinnen und Arzte haben die Testungen und das Monitoring von Erkrankten
in Quarantane ibernommen. Der Patientenservice 116117 wurde {iber Nacht zur bundesweiten ,Corona-
Hotline”.

All das hat bewirkt, dass der Ansturm auf die Kliniken in Deutschland ausgeblieben ist.

Das KV-System hat bewiesen, dass es mit einem abgestimmten Vorgehen, aber regional flexibel, die not-
wendigen Krafte und Ressourcen mobilisieren kann.

|H

Damit haben die niedergelassenen Arztinnen und Arzte einen ,Schutzwall“ gebildet, dessen Bedeutung sich
im internationalen Vergleich offenbart: Wo die Versorgung ausschlieBlich an Krankenhausern konzentriert
und viele Patienten stationar aufgenommen wurden, die in Deutschland ambulant geblieben sind, war ten-
denziell der Anteil nosokomialer Infektionen erhoht. Im Ergebnis waren die Krankenhauser schneller tiber-
lastet.

Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte haben somit ganz wesentlich zur Bewiltigung der Krisensitua-
tion beigetragen. lhnen und ihrem Praxispersonal sei an dieser Stelle ausdriicklich herzlich gedankt.

Die nachfolgende Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) wurde bereits als White
Paper “Erfolgsfaktor ambulante Versorgung: Bewdltigung und kiinftiges Management von Corona-Ausbrii-
chen” (hier ein Auszug) veroffentlicht und stellt noch einmal die Leistung des ambulanten Systems anhand
von beispielhaften MaRBnahmen, Zahlen und Fakten dar.

Es folgen konkrete Vorschlage, wie a) — solange keine wirksame und ausreichend verflgbare Impfung vor-
handen ist — ein Leben ,,mit Corona” in der medizinischen Regelversorgung gestaltet werden kann und

b) die Versorgung fiir mogliche weitere Infektionswellen beziehungsweise in regionalen ,Hotspots“ gewahr-
leistet werden kann. AbschlieBend geht es um die politischen Implikationen und Voraussetzungen, um die
erfolgreiche Bewadltigung der Pandemie auch fiir die Zukunft sicherzustellen.

Zur Kommentierung

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde meist die mannliche Form gewahlt. Hiermit ist selbstverstandlich auch
die weibliche Form gemeint.
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2 RUCKSCHAU: WIE HAT DAS KV-SYSTEM ZUR BEWALTIGUNG DER
KRISE BEIGETRAGEN?

Zwei Aspekte haben schon zu Beginn der Pandemie in Deutschland eine zentrale Rolle gespielt: 1. die friihe
Verfligbarkeit von Tests, 2. die Tatsache, dass die meisten Tests ambulant stattfinden und die Menschen
dafiir nicht gehauft in die Krankenhduser miissen (Arentz u. Wild 2020). Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung hat schnell und frihzeitig die Kostenlibernahme fiir Testungen mit dem Spitzenverband der gesetzli-
chen Krankenkassen geregelt. Die KVen haben bundesweit, gemeinsam mit den Vertragsarzten und teil-
weise in Kooperation mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst, etwa 450 mobile und stationire Testzen-
tren eingerichtet sowie tiber 500 mobile und stationdre Corona-Behandlungseinrichtungen. Um das Anste-
ckungsrisiko in den Praxen zu mindern und Infektionsketten zu vermeiden, wurden vielfaltige MaRnahmen
auf Bundes- und regionaler Ebene ergriffen. Dazu gehéren die Einrichtung separater Corona-Sprechstun-
den, ein deutlicher Ausbau von Telefon- und Videokonsultation sowie des Service- und Beratungsangebots
116117. Insgesamt haben die Partner der Selbstverwaltung aufgrund der Corona-Pandemie tiber 60 Son-
derregelungen fiir die ambulante Versorgung geschaffen — alle mit dem Ziel, den Praxen die Arbeit zu er-
leichtern, Biirokratie abzubauen und die Versorgung sicherzustellen. Eine detaillierte Ubersicht findet sich
auf der entsprechenden Themenseite der KBV im Internet (https://www.kbv.de/html/coronavirus.php).

Einige der wichtigsten Meilensteine wahrend der ersten Monate der Pandemie aus Sicht der KBV sind in
Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Meilensteine in der Corona-Krise aus Sicht der ambulanten Versorgung (Auswahl)

ZEITPUNKT | BUND SELBSTVERWALTUNG/KV-SYSTEM

Ende Erste bekannte SARS-CoV-2-Infektion in

Januar Deutschland

2020

Februar Regelung zur extrabudgetaren Vergltung fir
2020 alle arztlichen Leistungen aufgrund eines kli-

nischen Verdachts oder einer nachgewiese-
nen Infektion mit SARS-CoV-2

KBV startet tagesaktuellen Info-Service fir
Arzte; Ausbau des Patientenservice 116117
mit Informationen zum Corona-Virus

Marz 2020 | Robert-Koch-Institut (RKI) passt Empfeh- KBV und GKV-Spitzenverband schlieBen Ver-
lungen an: COVID-19-Patienten sollen auch | einbarung zur Ausstattung der Praxen mit
ambulant versorgt werden. zentral vom Bund beschaffter Schutzausris-

tung

Telefonische Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung bei leichten Atemwegserkrankungen
(befristet)

KVen eroffnen Corona-Test- und Behand-
lungszentren

Technischer und personeller Ausbau der

116117
Zentrale Beschaffung von Schutzausris- KVen ibernehmen Verteilung von Schutz-
tung ausrustung
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ZEITPUNKT | BUND SELBSTVERWALTUNG/KV-SYSTEM

Beginn des bundesweiten Lockdowns, Ver-

bot von Zusammenkiinften

RKI stuft Pandemie-Risiko fir Bevolkerung | Praxen diirfen Videosprechstunden unbe-

als hoch ein grenzt anbieten (befristet)

Vorgaben zum Social Distancing Diverse befristete Mallnahmen, insbeson-
dere zur (Weiter-)Versorgung chronisch
kranker Patienten

RKI andert Testkriterien

Krankenhausentlastungs- und

1. Bevolkerungsschutzgesetz

April 2020 Reproduktionszahl (,R-Wert“) in Deutsch-

land sinkt unter 1
Ausweitung der Telefonkonsultation

Empfehlung zum Tragen einer Mund-Na-

sen-Bedeckung

Erste Lockerungen von SchutzmalBnahmen | KBV veroffentlicht , Back-to-Life“-Papier (me-
dizinische Exit-Strategie im Zuge von Locke-
rungsmafinahmen)

Weitere diverse Sonderregelungen fiir Pra-
xen und Versorgung
Mai 2020 2. Bevolkerungsschutzgesetz
Weiter deutlich sinkende Infektionszahlen
in Deutschland
Juni 2020 Corona-Warn-App des Bundes

,Verordnung zum Anspruch auf bestimmte | KVen vereinbaren Regelungen zum Testen

Testungen fiir den Nachweis des Vorlie- auf Landesebene

gens einer Infektion mit dem Coronavirus

SARS-CoV-2“ des Bundesgesundheitsminis-

teriums

Auftreten regionaler/lokaler ,Hotspots” Gemeinsamer Bundesausschuss ermoglicht

von Infektionen Wieder-Inkraftsetzen von Regelungen wie
der telefonischen AU-Bescheinigung auf regi-
onaler Ebene im Zusammenhang mit Cluster-
ausbriichen

Auch wenn Corona Uber Monate das scheinbar alles beherrschende Thema war, darf nicht vergessen wer-
den, dass die Praxen ,,nebenher” eine Regelversorgung aufrechtzuerhalten hatten. In normalen Zeiten fin-
den in den Praxen der Niedergelassenen 3,9 Millionen Patientenkontakte pro Tag statt (Hochrechnung des
Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung auf Basis von Abrechnungsdaten vom 2. April 2018 aus
sieben Kassenérztlichen Vereinigungen). Dazu gehoren viele chronisch Kranke und &ltere Menschen, die auf
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eine regelmaRige Versorgung nicht verzichten kénnen. Deshalb kam dem Aufbau einer ,,zweigliedrigen Ver-
sorgung” (spezielle ,Corona-Sprechstunden” u. A.) neben der normalen Sprechstunde eine besondere Be-
deutung zu. Die Trennung von (potenziell) infektiosen von anderen Patienten in den Praxen ist zwar nichts
Ungewohnliches, in diesem Umfang wie wahrend der Pandemie aber dennoch eine besondere Herausfor-
derung. Fiir Arzte galt es tiglich abzuwigen zwischen dem Bedarf ihrer Patienten an ,normaler” Versor-
gung, der Notwendigkeit, nicht dringende Behandlungen zu verschieben sowie der akuten und sicheren
Versorgung von COVID-19-(Verdachts-)Fallen — und allen diesen Bedarfen gleichermaRen gerecht zu wer-
den.

Nicht nur Verdachtsfalle, auch Infizierte und weniger schwer Erkrankte konnten in Deutschland ambulant
versorgt werden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben auf vielfaltige Weise die hdusliche Betreuung
von COVID-19-Patienten in den Regionen organisiert. Etwa durch:

» regelmalBige telefonische Kontaktaufnahme zu Hause,
»  Hausbesuche, bei Bedarf 24/7,

> spezielle ,COVID-19-Care-Arzte”,

» Video-und Telefonsprechstunden,

» digitale Vernetzung mit den Gesundheitsamtern.

Durch dieses engmaschige Monitoring war es gro3teils moglich, eine Einweisung der Betroffenen ins Kran-
kenhaus und damit neue Ubertragungswege und die Gefahr einer Uberlastung der Kliniken zu vermeiden.

3 MASSNAHMEN FUR KUNFTIGES CORONA-MANAGEMENT

Solange keine wirksame und flaichendeckend verfligbare Impfung gegen COVID-19 existiert, ist davon aus-
zugehen, dass wir ein Leben ,,mit Corona” flihren miissen: Sei es in Form von mehreren Wellen oder in
Form eines langerfristigen beziehungsweise immer wiederkehrenden Infektionsgeschehens auf mehr oder
weniger niedrigem Niveau. Dieses ware mit einer starken ambulanten Versorgung und gewissen Rahmen-
bedingungen gut zu bewerkstelligen. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und das KV-System haben so-
wohl fiir die langerfristige Integration der Corona-Versorgung in die Regelversorgung als auch fir regional
auftretende Clusterausbriiche mit sprunghaft steigenden Fallzahlen strategische Ansatze zu deren Bewilti-
gung erarbeitet. Wichtigste Voraussetzungen fir alle Szenarien sind die konsequente Trennung von COVID-
19-Verdachts- und Erkrankungsfallen von anderen Patienten sowie das Vorhandensein von ausreichend
Schutzmaterial.

3.1 INTEGRATION IN REGELVERSORGUNG UND VERHINDERN EINER NEUEN WELLE

Im April 2020 — als die ersten bundesweiten Beschrankungen gelockert wurden — hat die Kassenarztliche
Bundesvereinigung unter der Uberschrift ,Back to Life“ Vorschlage fiir eine Exit-Strategie zum Ende des
Shutdowns aus medizinischer Sicht vorgelegt (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2020). Hintergrund ist
das Ziel einer langfristigen Sicherung der Stabilitdt des Gesundheitssystems und die Sicherstellung der me-
dizinischen Versorgung. Das Konzept verfolgt einen risikogruppenspezifischen Ansatz, indem es auf primar
zu schiitzende Bevolkerungsgruppen fokussiert. Hierzu werden modulare, medizinisch indizierte MaRnah-
men vorgeschlagen.

Gezielte Testungen

Testungen nach dem ,,GieBRkannen-Prinzip“ sind aus medizinischer Sicht wenig sinnvoll. Das diagnostische
Fenster flr ein korrektes Testergebnis ist relativ schmal; das Ergebnis selbst gibt lediglich Auskunft Gber
den zum Zeitpunkt des Abstrichs aktuellen Infektionsstatus, der wenig spater schon hinfallig sein kann. Bes-
ser ist es daher, die Testkapazitaten auf bestimmte Risiko- und Bevolkerungsgruppen zu fokussieren und
diese bei Bedarf 6fter zu testen. Zu diesen Gruppen gehoren:
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»  Patienten mit COVID-19-Symptomen und deren Kontaktpersonen,
» sogenannte vulnerable Gruppen wie Bewohner von Alten- und Pflegeheimen,

»  Menschen mit berufsmaRigem/regelmaRigem Kontakt zu vulnerablen Gruppen, also etwa in der Alten-
und Krankenpflege und in anderen Berufsgruppen.

Flr die Testungen in der Kontaktpersonen-Nachverfolgung sowie im Rahmen des Arbeitsschutzes und die
vorsorgliche Testung der stationar Pflegebedirftigen missen klare gesetzliche Rahmenbedingungen (Zu-
standigkeit, Haufigkeit) geschaffen und Finanzierungsregelungen getroffen werden. Dies ist mit der , Ver-
ordnung zum Anspruch auf bestimmte Testungen flir den Nachweis des Vorliegens einer Infektion mit dem
Coronavirus SARS-CoV-2“ des Bundesgesundheitsministeriums vom 8. Juni 2020 geschehen. Je nach Anlass
fiir einen Test sind entweder die Vertragsarzte oder der Offentliche Gesundheitsdienst zustandig, der sei-
nerseits wiederum Dritte — auch Vertragsarzte — beauftragen kann. Die Finanzierung ist mit Stand Mitte Juli
2020 allerdings noch nicht fiir alle Fallkonstellationen abschlieBend geklart.

Konsequente Patienten-Separierung

Es gibt weder das einzelne klinische Symptom fiir eine COVID-19-Erkrankung — vielmehr handelt es sich um
mehrere haufig auftretende Symptome und klinische Zeichen —, noch gibt es ,den” typischen Krankheits-
verlauf von COVID-19. Neben einem héheren Lebensalter gelten jedoch insbesondere Herzinsuffizienz, Hy-
pertonie und Diabetes mellitus als Vorerkrankungen mit einem deutlich erhéhten Risiko fiir einen schweren
Verlauf und eine erhdhte Letalitat. Aber auch chronische Lungenerkrankungen wie COPD und Erkrankungen
mit Immundefizienz werden entsprechend eingeordnet. Gerade altere und chronisch kranke Menschen ma-
chen aber einen hohen Anteil der Patienten in deutschen, vor allem hausarztlichen Praxen aus. Allein in
hausarztlichen Praxen finden jeden Tag etwa 1,8 Millionen Patientenkontakte statt. Davon wiederum ent-
fallen 850.000 Kontakte (46 %) auf Patienten der Hochstrisikogruppe fiir COVID-19 (Alter > 75 J. und Patien-
ten mit Herzinsuffizienz, Diabetes, COPD etc.). Um die Regelversorgung sicherzustellen und die Versorgung
dieser Patientengruppen nicht zu gefdahrden, bedarf es einer klaren Trennung von Patienten ohne Ver-
dachtssymptome von solchen mit Symptomen. Die Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten bieten
dariiber hinaus auch Videosprechstunden an, um personliche Patienten-Kontakte zu minimieren.

Die in der akuten Phase der Pandemie praktizierten Angebote (s. Gliederungspunkt 1.2) wurden mit dem
Abflauen der Pandemie zurlickgebaut beziehungsweise in den Regelbetrieb integriert. (Beispielsweise
durch den Abbau zentraler Test-/Behandlungszentren und Ubernahme der verbleibenden Tests durch regu-
lare Praxen im Rahmen von Infektsprechstunden). Fiir die dauerhaft zwingend erforderliche und langfristig
durchhaltefahige Trennung der Patientengruppen sind flaichendeckende eigenstandige ,,CO-VID-19 Einrich-
tungen” bei weiter sinkenden Infektionszahlen nicht effizient. Lediglich in Ballungsraumen kénnte der Er-
halt von ,,COVID-19 Zentren” aufgrund von hoheren Patientenzahlen gegebenenfalls weiterhin sinnvoll
sein. Die zentralen Einrichtungen in der Flache kénnen bei Bedarf jederzeit von den Kassenarztlichen Verei-
nigungen wieder ,,hochgefahren” werden.

Monitoring von COVID-19-Patienten

Ein zentraler Aspekt der Versorgung von an COVID-19 Erkrankten ist das ambulante Monitoring dieser Pati-
enten Uber den gesamten Zeitraum ihrer Quarantane. Ziel ist, dass die Patienten zu Hause bleiben und un-
ter kontinuierlicher Beobachtung betreut werden, um die Notwendigkeit dringlicher Interventionen oder
weiterer Untersuchungen rechtzeitig erkennen zu kénnen. Dieses Monitoring kann in verschiedenen For-
men erfolgen, zum Beispiel Giber zweimal tagliche telefonische Kontaktaufnahme mit Erhebung des Patien-
tenstatus (u. a. Allgemeinzustand, Husten, Temperatur, Atemwegsbeschwerden) oder tber eine Selbstdo-
kumentation im Rahmen eines (digitalen) Patiententagebuchs und elektronische Ubermittlung der Daten
an den betreuenden Hausarzt oder an den ambulanten Besuchsdienst. Voraussetzung hierfiir ist die unver-
ziigliche Ubermittlung der Daten von positiv getesteten Patienten an den behandelnden Arzt.

Steuerung von ImpfmafBnahmen

Momentan (Stand Juli 2020) ist nicht verlasslich abzusehen, zu welchem Zeitpunkt und in welcher Menge
ein gegen SARS-CoV-2 wirksamer Impfstoff zur Verfligung stehen wird. Sollte ein Impfstoff in ausreichender
Menge zur Verfligung stehen, bietet es sich an, ein risikoorientiertes Priorisierungskonzept fiir die Impfung
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zu etablieren. Dabei erscheint es zundchst wichtig, das Ausbreitungsrisiko Gber in medizinischen und pfle-
gerischen Einrichtungen tatige Personen zu minimieren beziehungsweise zu verhindern. Es ist in dieser
Gruppe von ca. 3,8 Mio. (Angaben des Statischen Bundesamtes) zu impfenden Personen auszugehen. Im
nachsten Schritt sollten Personengruppen mit erhohtem Risiko fir einen schweren CO-VID-19-Verlauf ge-
impft werden (s. 0.).

Diese Empfehlung misste dann kurzfristig durch die dafiir zustandige Standige Impfkommission am Robert-
Koch-Institut erfolgen. Dariliber hinaus sollte dafiir Sorge getragen werden, dass auch alle anderen empfoh-
lenen Schutzimpfungen (zum Beispiel gegen die saisonale Influenza) in hherem MafRe und mit suffizienten
Impfraten umgesetzt werden. Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte nehmen hierbei eine fithrende
und zentrale Rolle ein und sind fiir eine hohere Nachfrage gerustet.

Regionales Friihwarnsystem

Die Bund-Lander-Konferenz zur Einddmmung der COVID-19-Pandemie hat am 6. Mai 2020 beschlossen,
,dass in Landkreisen oder kreisfreien Stadten mit kumulativ mehr als 50 Neuinfektionen pro 100.000 Ein-
wohnern innerhalb der letzten 7 Tage sofort ein konsequentes Beschrankungskonzept unter Einbeziehung
der zustandigen Landesbehérden umgesetzt” werden muss. Vor diesem Hintergrund hat das Zentralinstitut
fir die kassenarztliche Versorgung (Zi) landerspezifische Kennzahlen zur Steuerung des Pandemieverlaufs
entwickelt (Stillfried et al. 2020). Hintergrund ist, dass eine einheitlich fixierte Interventionsgrenze (wie 50
Neuinfektionen pro 100.000 Einwohner) nicht beriicksichtigt, wie stark die regionalen Kapazitaten der me-
dizinischen Versorgung bei steigenden Fallzahlen beansprucht werden. Um die Ausbreitung von SARS-CoV-
2 besser regionalisiert kontrollieren zu kénnen, hat das Zi ein Modell entwickelt, das zwei Kennzahlen fir
das Pandemie-Management der Lander enthalt: eine landerspezifische Belastungsgrenze des Gesundheits-
wesens sowie die sich daraus bei steigenden Fallzahlen ergebende Vorwarnzeit bis zum Erreichen dieser
Belastungsgrenze. Diese Kennzahlen sollen helfen, die Dringlichkeit weitergehender MalRnahmen zur Ein-
dammung der Pandemie zu bewerten und gegeniliber méglichen Grundrechtseinschrankungen abzuwagen.
Die Belastungsgrenze wird insbesondere abgeleitet aus den fiir die Versorgung von COVID-19-Patienten
verfligbaren intensivmedizinischen Behandlungspldtzen (25 Prozent aller registrierten Intensivplatze), dem
Anteil der intensivmedizinisch behandlungspflichtigen COVID-19-Patienten an allen gemeldeten Infektions-
féllen (5 Prozent), und der mittleren Behandlungs-dauer der COVID-19-Patienten auf Intensivstationen (10
Tage). Je starker die landerspezifische Belastungsgrenze durch die Interventionsgrenze (Zahl der Neuinfekti-
onen) ausgeschopft ist, desto kiirzer ist die verbleibende Zeit bis zum Erreichen der Belastungsgrenze bezo-
gen auf die im jeweiligen Bundesland verfiigbaren intensivmedizinischen Ressourcen. Berlicksichtigt man
pauschal anzunehmende Zeitverluste bis zum Wirksamwerden von Mallnahmen unter der Annahme, dass
sich die Vorwarnzeit hierdurch um 21 Tage verkdirzt (effektive Vorwarnzeit), betriige die verbleibende Zeit
in einigen Bundeslandern mehrere Wochen, in anderen nur wenige Tage.

Ein solches Frilhwarnsystem, das statt einer einzigen fixen Zahl regionale Kennzahlen zueinander in Rela-
tion setzt und dabei die Versorgungskapazitaten vor Ort bericksichtigt, kann helfen, die Anzahl und die Art
der notwendigen Interventionen zu bewerten. Es dient damit als eine Art Kompass fir die Politik beim Pan-
demie-Management.

Mogliche digitale Unterstiitzung

Eine Verbesserung der Datenbasis kann entscheidend dazu beitragen, Ausbruchsherde zu identifizieren,
entsprechend zu reagieren und MalRnahmen planen zu kdnnen. Neben dem oben genannten Friihwarnsys-
tem gehoren dazu Apps zur Identifikation von Infektionsketten und zur Information von Betroffenen. Auf-
bauend auf bisherigen App-Entwicklungen ist es denkbar, neben der bereits moglichen elektronischen Ter-
minvergabe fiir Testungen auch weitere Teile des Diagnose- und Behandlungspfades von CO-VID-19-Patien-
ten digital abzubilden. Die Anbindung der Labore zur direkten Ubermittlung von Testergebnissen an das RKI
gehort unbedingt dazu. Auch die Beobachtung von Menschen in Quarantdne beziehungsweise von COVID-
19-Erkrankten ldsst sich elektronisch/telemedizinisch unterstiitzen. Das erspart dem Patienten weitere Pra-
xisbesuche, dem Arzt Hausbesuche und minimiert dadurch weitere Infektionsrisiken. Bei all diesen Uberle-
gungen sollten Wege beschritten werden, die datenschutzkonform und fiir die Anwender moglichst freiwil-
lig sind.
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3.2 VERSORGUNG IN REGIONALEN ,,HOTSPOTS"

Mittlerweile hat sich die COVID-19-Pandemiesituation von einem bundesweiten Geschehen mit zentralen
Handlungs- und Reaktionserfordernissen auf regionale Clusterausbriiche mit teilweise erheblichen Fallzahl-
steigerungen verschoben. Diese Veranderung, die auch fiir die kommenden Wochen und Monate zu erwar-
ten ist, bedingt ein unmittelbares Handeln der beteiligten Akteure vor Ort. Auf Basis ihrer bisherigen Erfah-
rungen in der Pandemie hat die Kassendrztliche Bundesvereinigung fiir den Fall von Clusterausbriichen in
sogenannten Hotspots Handlungsempfehlungen fiir ein schnelles regionales Versorgungsmanagement erar-
beitet.

Regionale Teststrategien festlegen

Nach der Rechtsverordnung des Bundesgesundheitsministeriums ist der Offentliche Gesundheitsdienst fiir
die Festlegung der Teststrategie im Rahmen von regionalen Ausbruchsgeschehen zustdndig. Aus Sicht des
KV-Systems sollte fiir eine erfolgreiche Umsetzung von ausreichenden, zeit- und bevolkerungsnahen Tes-
tungen im Falle von Clusterausbriichen jedoch ein Handlungsrahmen regional festgelegt sein. Dabei sind im
Falle von begrenzten Testkapazitdten symptomatische Patienten vorrangig zu testen und zu behandeln. Ein
solcher Vorrang kann auch fiir besonders gefahrdete Gruppen (etwa in Pflegeheimen) angenommen wer-
den. Hierfir ist eine Beratung und Abstimmung einer konkreten regionalen Vorgehensweise zwischen den
obersten Landesgesundheitsbehdrden und den Kassenarztlichen Vereinigungen zu empfehlen. Dariiber hin-
aus ware es zielflihrend, Informationen und Abstimmungsergebnisse auch an die Bundesebene zu Gbermit-
teln, um das Teilen von Informationen und Erkenntnissen tber regionale Grenzen hinweg zu ermaoglichen.

Regionale Sonderregelungen initiieren

Sofern aufgrund regional hoher Neuinfektionszahlen regionale Beschrankungskonzepte durch eine Gebiets-
korperschaft oder eine andere nach dem Infektionsschutzgesetz zustandige Behorde getroffen werden,
kénnen Corona-Sonderregelungen etwa fiir die Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen nach
telefonischer Anamnese oder die Verordnung von Leistungen (wie z. B. Heil-/Hilfsmittel, hdusliche Kranken-
pflege etc.) zur Unterbrechung von Infektionsketten und zur kurzfristigen Entlastung der Vertragsarzte
rasch ermdoglicht werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat auf Antrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung fir die Landkreise Gitersloh und Warendorf einen entsprechenden Beschluss gefasst.
Eine Rahmenbeschlussfassung durch den G-BA fiir gegebenenfalls weitere regionale Ausnahmeregelungen
befindet sich derzeit in Vorbereitung. Darauf abgestimmte bundesmantelvertragliche Regelungen wurden
durch den Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung und die KBV bereits gefasst. Eine gegebe-
nenfalls erforderliche Initiierung dieser Sonderregelungen kann zukinftig nach Abstimmung zwischen den
jeweiligen Landesregierungen und den Kassenérztlichen Vereinigungen liber die Kassenarztliche Bundesver-
einigung erfolgen.

Regelversorgung und Versorgung von COVID-19-Patienten sichern

Wie es bereits in der bundesweiten Pandemiephase erfolgreich gelibte Praxis war, so ist es auch bei regio-
nalen Clusterausbriichen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlich, dass COVID-19-
Falle beziehungsweise Verdachtsfille (unklare Infektionen der oberen Atemwege) von allen anderen Pati-
enten klar getrennt werden. Die vertragsarztlichen und psychotherapeutischen Praxen sowie die Kassen-
arztlichen Vereinigungen haben — abgesichert durch den Paragrafen 105 Absatz 3 SGB V — hierzu Erfahrun-
gen gesammelt. Falls erforderlich kénnen in enger Abstimmung zwischen dem Offentlichen Gesundheits-
dienst und den Kassenarztlichen Vereinigungen anlassbezogene lokale MaRRnahmen vereinbart werden, um
auf besondere regionale Herausforderungen zu reagieren.

Checkliste fiir die regionale Implementierung
Regionaler MaRRnahmenplan

Zur Beherrschung regionaler Ausbriiche ist ein eng abgestimmtes Vorgehen zwischen dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst und den Kassenarztlichen Vereinigungen unerlasslich. Dies schafft die Grundlage fir eine
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erfolgreiche Bewaltigung des Ausbruchsgeschehens und sichert gleichzeitig die unverzichtbare Regelversor-
gung. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben diesbezliglich bereits regionalspezifische und mafige-
schneiderte Losungsansatze entwickelt.

Zur Findung eines regionalen MaRnahmenplans sollten insbesondere die folgenden Punkte bedacht wer-
den:

> Benennung und gegenseitige Bekanntgabe von regionalen Entscheidungstragern von Seiten
Land/Kreis/Stadt, Offentlichem Gesundheitsdienst und Kassenirztlichen Vereinigungen,
» enge Zusammenarbeit der regionalen Krisenstdbe mit den Kassenarztlichen Vereinigungen,

» Verfligbarkeit und Verteilung von personlicher Schutzausristung (Bestandsaufnahme/Reichweite von
vorhandenen Materialien, Klarung des weiteren Finanzierungswegs, Bekanntgabe von Bezugsmaoglich-
keiten fir Praxen, Testzentren etc.),

> Planung und Abschéatzung von Laborkapazitdten sowie Entwicklung von Steuerungsmaoglichkeiten in
Uberlauflabore (ggf. unter Einbindung der Bundesebene, s. u.),

> Kommunikationsplan fiir die Information der Biirgerinnen und Biirger beziehungsweise Patienten (Hand-
reichungen, Anlaufstellen, Einbindung der Serviceplattform 116117)

» Kooperationsvereinbarungen/Rahmenvertrage inkl. Finanzierung (Infrastruktur, Tests, Schutzausriistung
etc.) im Vorfeld schliefRen,

» Fortlaufende, enge Abstimmung zwischen Land/Kreis und Kassendarztlicher Vereinigung wahrend des
Ausbruchsgeschehens.
Unterstitzungsangebot auf Bundesebene

Ein begleitendes Unterstiitzungsangebot von Seiten der Bundesebene (durch die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung) umfasst insbesondere die folgenden Punkte:
»  Abstimmung und Kommunikation mit dem Bundesgesundheitsministerium (Schnittstellenfunktion),

» Initilerung von zeitlich befristeten Corona-Sonderregelungen des G-BA nach Abstimmung zwischen den
jeweiligen Landesregierungen und den Kassenarztlichen Vereinigungen tber die KBV,

> Ubersicht und gegebenenfalls Anpassung von Corona-Sonderregelungen mit Bundesvertragspartnern,
» Einbindung von bundesweiten Akteuren (G-BA, GKV-Spitzenverband, BMG, Laborverbadnde etc.),

> Ansprechpartner fiir die KVen zu iberregionalen Fragestellungen und Sammlung von regionalen Infor-
mationen (Aufbau einer Netzwerkstruktur und Wissenstransfer aus Best-Practice-Modellen),

» Bereitstellung von landerspezifischen Kennzahlen zur Steuerung des Pandemieverlaufs (Vorwarnzeit)
durch das Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung.

4  ,LESSONS LEARNED“ UND DARAUS ABGELEITETE POLITISCHE
IMPLIKATIONEN

Allen Betroffenen, sei es mittelbar oder unmittelbar, hat die bisherige Pandemie neue Erfahrungen und
wichtige Erkenntnisse bereitet. Dazu gehdren aus Sicht der niedergelassenen Arztinnen und Arzte sowie
ihrer Selbstverwaltung vor allem folgende Punkte.

»  Schutzausristung: Ihr Fehlen war die Achillesferse des deutschen Gesundheitssystems bei der Bekamp-
fung der Pandemie. Die Praxen sind fiir eine (iber den ,Alltagsbedarf” hinausgehende Beschaffung nicht
zustandig. Fur die Zukunft muss sichergestellt sein, dass eine ausreichende Menge an personlicher
Schutzausriistung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir den Pandemiefall vorgehalten wird und
deren Finanzierung gesichert ist.
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> Rolle der Selbstverwaltung: In einer Pandemie- beziehungsweise nationalen Katastrophensituation mus-
sen die Zustandigkeiten und die Zusammenarbeit zwischen den Akteuren auf Bundes-, Landes- und regi-
onaler Ebene zweifelsfrei geklart sein. Eingriffe in die Kompetenz der Selbstverwaltung — wie sie in ei-
nem Bundesland exerziert und in einigen anderen ernsthaft erwogen wurden — sind nicht hilfreich. Sie
wirken eher demotivierend fiir die Arzte vor Ort, die sich oft weit (iber persénliche Grenzen hinweg en-
gagiert haben, und stellen zudem aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung einen unzuldssigen
Eingriff in die Berufsfreiheit dar.

»  Wirtschaftliche Unterstiitzung und Forderung von Investitionen: Die Erfahrungen haben gezeigt, dass
Deutschland dank seiner starken ambulanten Versorgung und seinem engmaschigen Netz an Haus- und
Facharztpraxen vergleichsweise gut durch die Krise gekommen ist. Dabei haben die Praxen an zwei Fron-
ten gekdmpft: Einerseits waren sie durch SARS-CoV-2 besonders gefordert, andererseits bleiben viele
andere Patienten den Praxen fern aus Angst vor einer Ansteckung — mit allen wirtschaftlichen Folgeer-
scheinungen, die das fiir eine Praxis als selbststandiges Unternehmen hat. Deshalb hat die Politik daflr
Sorge zu tragen, dass die ambulante Versorgung — und damit letztendlich die Patienten —am Ende nicht
als Verlierer dasteht und Praxen vom Netz gehen. Wihrend fiir die Krankenhiuser und den Offentlichen
Gesundheitsdienst milliardenschwere ,Konjunktur- und Krisenbewaltigungspakete” geschniirt werden,
um etwa die Digitalisierung voranzutreiben, miissen Arzte derlei Investitionen weitgehend aus eigener
Tasche zahlen. Hier sollte nicht mit zweierlei MaR gemessen werden.

5 FAZIT UND AUSBLICK

Immer wieder haben , Experten” in den letzten Jahren unser Gesundheitssystem als zu teuer und ineffizient
gegeilelt. Doch nun zeigt sich, dass genau dieses System der wesentliche Grund fiir die gelungene und gut
gesteuerte medizinische Versorgung wahrend der Krise war.

Wihrend der eigentlich zustandige Offentliche Gesundheitsdienst bislang weder organisatorisch noch von
seiner technischen und personellen Ausstattung her iber die nétigen Voraussetzungen zur Bewaltigung ei-
ner pandemischen Lage verfiigt, hat das KV-System bewiesen, dass es mit einem abgestimmten Vorgehen,
aber regional flexibel die notwendigen Krafte und Ressourcen mobilisieren kann. Die Praxen haben verhin-
dert, dass zu viele Menschen ins Krankenhaus kamen und das Gesundheitssystem Uberlastet wurde. Genau
das war ja auch das urspriingliche Ziel aller MaRnahmen: zu verhindern, dass die Kapazitaten fir die Versor-
gung schwer Erkrankter nicht ausreichen und infolgedessen die Versorgung zusammenbricht. An diesem
Punkt sind wir in Deutschland zu keiner Zeit auch nur annahernd gewesen. Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen haben Ressourcen und Knowhow aufgebaut, die nun in die Regelversorgung integriert beziehungs-
weise im Falle eines erneuten starken Anstiegs der Infektionszahlen reaktiviert werden kénnen.

Auch wenn die Verantwortlichkeit fiir Art, Umfang und Dauer von Beschriankungskonzepten sowie damit
einhergehende MaBBRnahmen bei den regional zustandigen Behorden liegt, besteht im KV-System die Bereit-
schaft, sich bei regionalen Corona-Ausbriichen einzubringen. Dies setzt im Gegenzug die Bereitschaft zur
frihzeitigen Einbindung, Abstimmung und Kooperation auf Landesebene voraus. Das vorliegende Papier ist
insofern auch als Empfehlung und Angebot an die politisch Verantwortlichen zu verstehen.
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