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Hintergrund

Epidemien und Pandemien sind durch
stark gehdulftes, zeitlich begrenztes Vor-
kommen einer Infektionskrankheit ge-
kennzeichnet. Sie sind nicht vorhersag-
bar und stellen eine Herausforderung fiir
das Gesundheitssystem dar. Im Fall von
Epidemien und Pandemien kommt es zu
Unsicherheiten in der Allgemeinbevolke-
rung. Fragen iiber mogliche Schutzmaf3-
nahmen, besondere Risikogruppen, In-
fektionsquellen, Ubertragungswege, Sym-
ptome oder Folgen der Erkrankung blei-
ben aufgrund der neuen Qualititen des
veranderten oder bisher unbekannten Er-
regers zundchst unbeantwortet und ver-
starken die Verunsicherung.

Nach Erkrankungsausbriichen durch
SARS-CoV (Pandemie 2002/2003),
H5N1 (Vogelgrippe, Epidemie 2006) und
HIN1 (Schweinegrippe, Influenzapan-
demie 2009/10) kam es 2011 in Nord-
deutschland zu einer Erkrankungswelle
durch das enterohdmorrhagische Esche-
richia-coli-Bakterium (EHEC) vom Se-
rovar 0104:H4. Viele Veroffentlichun-
gen zur Aufarbeitung der HIN1- und
EHEC-Ausbriiche beschaftigten sich pri-
mar mit der stationdren Versorgung [1],
dem Impfgeschehen [2-7], dem Pan-
demie-Management und der Kommu-
nikation aus Sicht der Behorden [4, 8-
10]. Als Primérbehandler mit Koordina-
tionsfunktion im Gesundheitssystem ha-
ben die Hausarztinnen und Hausérzte im
Rahmen von Ausbriichen eine Schliissel-
rolle. Bisher liegen unseres Wissens keine
wissenschaftlichen Untersuchungen dar-
tiber vor, welche Schwierigkeiten sich in

M. Eisele - H. Hansen - H.-O. Wagner - E. von Leitner - N. Pohontsch - M. Scherer
Institut fur Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Hamburg

Epidemien und Pandemien in
der hausarztlichen Praxis

Was konnen wir aus dem Schweinegrippe
(H1N1)- und EHEC-Ausbruch lernen?

der hausirztlichen Versorgung von Pa-

tienten wahrend vergangener Ausbriiche

in Deutschland ergaben.

Ziel dieser Untersuchung ist die Er-
mittlung von Problembereichen in der
ambulanten hausérztlichen Versorgung
bei den jiingsten EHEC- und HIN1-Aus-
briichen durch offene, explorative, qua-
litative Interviews mit hausarztlich tati-
gen Arztinnen und Arzten!. Daraus kén-
nen Empfehlungen zum Umgang mit zu-
kiinftigen Epidemien/Pandemien abge-
leitet werden. Die Fragestellungen dieser
Untersuchung lauten:

1. Welche Schwierigkeiten ergaben sich
in der hausirztlichen Versorgung
wihrend der EHEC- und HIN1-Aus-
briiche?

2. Welchen Handlungsbedarf gibt es,
um die hausérztliche Versorgung von
Patienten wihrend Epidemien/Pan-
demien zu gewdhrleisten?

Methoden

In dieser qualitativen Studie wurden se-
mistrukturierte offene Leitfadeninter-
views mit Hausérzten in den von der
EHEC-Epidemie im Jahr 2011 primér be-
troffenen Stidten Hamburg und Liibeck
durchgefiihrt.

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Folgen-
den nur noch die mannliche Form benutzt. Es
sind jedoch selbstverstandlich immer beide
Geschlechter gemeint.
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Rekrutierung

Die Auswahl der Kriterien zur Rekrutie-
rung der zu befragenden Arzte erfolg-
te auf der Grundlage theoretischer Vorii-
berlegungen hinsichtlich relevanter Merk-
male [11]. Drei Aspekte wurden fir die
kriteriengesteuerte [11, 12] Auswahl der
Arzte (selektives Sampling [13]) als re-
levant erachtet: Praxisniederlassungs-
ort, Verteilung der Praxen innerhalb der
Stadte und Geschlecht der Befragten.
Hiernach wurden aus einer Gesamtlis-
te aller hausirztlich titigen Arzte jeweils
6 Praxen in verschiedenen Stadtteilen
von Hamburg und Liibeck so ausgewihlt,
dass moglichst gleich viele weibliche und
mannliche Hausérzte in die Studie einge-
schlossen wurden (B Tab. 1). Die Arzte
wurden telefonisch oder per Mail mit der
Bitte um Studienteilnahme kontaktiert.
Das Einverstdndnis zur Verwendung der
Daten zu wissenschaftlichen Zwecken
wurde von den Interviewerinnen vor Be-
ginn der Interviews eingeholt. Die Inter-
views wurden personlich oder telefonisch
zwischen Dezember 2011 und August
2012 von ME, HH und EL durchgefiihrt.

Datenerhebung

Der Interviewleitfaden beinhaltete Fra-
gen zu folgenden Themen: personliche
Wahrnehmung der EHEC- und Schwei-
negrippe-Ausbriiche, Einfliisse von Aus-
briichen auf die hausérztliche Praxis, In-
formationsgewinnung, Patientenanliegen
und Herausforderungen in der Versor-
gung sowie Zusammenarbeit mit Kran-
kenhdusern und Laboren. Wenn nétig,
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konnte, da die Zahl der Erkrankten nicht

Tab. 1 Zusammensetzung der Stichprobe der befragten Hausarztinnen und Hausarzte

Tab. 2 Benannte Bereiche, zu denen Hausarzte im Fall einer Epidemie/Pandemie Informatio-

nen bendtigen

Krankheitsspezifische Informa-
tionen

Finanzierung

Organisatorisches

Aktuelle und gesicherte medizini-
sche Informationen hinsichtlich:
—Erregerquelle

—Infektionswegen

nahmen:

—Anzahl der Erkrankten
—Todesstatistiken

—Schutzmaterial fiir Arzte

—Probentransport in spe-
zielle Labore

Finanzierung der folgenden —Abrechnungswege ausbruchbe-
ausbruchbedingten Maf-

dingter MaBnahmen
—ArbeitsschutzmalBnahmen fiir
behandelnde Arzte und Praxis-

~Zielgruppe (auf die diagnostische  und Praxisangestellte angestellte

Tests angewendet werden soll) —Art der diagnostischen -Vorgaben zu Krankschreibun-
—Inkubationszeit Tests gen:
—Diagnostik —Zielgruppe, fiir die diag- — Dauer
—Therapie nostische Tests abgerech- —Welche Berufsgruppen?
—Verlauf der Erkrankung net werden kdnnen —Wen préventiv bei Erkran-

kungsfallen in der Familie?
—HygienemaBnahmen in Alten-
heimen

wurden von den Interviewerinnen vertie-
fende Nachfragen gestellt.

Die Interviews wurden digital aufge-
nommen, wortlich transkribiert und wéh-
rend der Transkription pseudonymisiert.
Nach Transkription der Interviews wur-
den die Tonbandaufnahmen sowie der
Zuordnungsschliissel geloscht.

Die Auswertung der Transkripte er-
folgte somit in anonymisierter Form. Die
Transkripte wurden in Anlehnung an das
Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring [14] ausgewertet, dies dien-
te der Reduktion der groflen Material-
menge auf ein {iberschaubares Maf3, ohne
die wesentlichen Inhalte zu verlieren. Da-
bei wurden die Aussagen nach Themen-
bereichen geordnet, und fiir jede Katego-
rie wurde eine passende Uberschrift for-
muliert. Das grundlegende Kategorien-
system wurde deduktiv auf Basis der The-
men des Interviewleitfadens entwickelt

und induktiv durch weitere sich aus dem
Material ergebende, relevante Themen-
bereiche ergénzt. Die Kategorisierung er-
folgte durch die Autorin M. Eisele, wur-
de im Rahmen der Projektarbeitsgruppe
kritisch diskutiert und entsprechend den
Anmerkungen {iberarbeitet.

Diese qualitative Methodik zielt dar-
auf ab, ein moglichst breites Bild der Si-
tuation darzustellen, indem alle relevan-
ten Aspekte beleuchtet werden. Die Rele-
vanz der Aussagen wird jeweils aufgrund
inhaltlicher Bedeutsamkeit der angespro-
chenen Themen fiir die Fragestellung
interpretiert.

Ergebnisse

Die Befragten gaben an, dass die Pa-
tientenversorgung sowohl wiahrend des
HI1N1-Influenza- als auch wihrend des
EHEC-Ausbruches bewiltigt werden
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Interview Praxisstand- Geschlecht Altersgruppe Art des Interviews Interview- so stark anstieg, wie zundchst befiirchtet
Nummer ort erin wurde, und die Erkrankungswellen rela-
H1 Hamburg m 45-49 Personliches Interview ~ HH tiv schnell abebbten. Insbesondere die Zu-
H2 Hamburg m 55-59 Personliches Interview ~ HH sammenarbeit mit den Laboren im Rah-
H3 Hamburg m 55-59 Personliches Interview  ME men der Ausbriiche (schnelle Diagnos-
H4 Hamburg w 50-54 Personliches Interview  HH tik, hilfreiche und schnelle Informatio-
H5 Hamburg w 55-59 Personliches Interview ~ ME nen) wurde sehr positiv bewertet. Folgen-
Hé Hamburg w 60-64 Personliches Interview  ME de Problemfelder, die die Patientenversor-
L1 Libeck m 45-49 Personliches Interview — EL gung aus Sicht der Hausérzte bei bisheri-
L2 Liibeck m 65-69 Telefonisches Interview ~ ME gen Ausbriichen erschwert haben, wurden
L3 Liibeck w 45-49 Personliches Interview  EL benannt.

L4 Liibeck w 50-54 Telefonisches Interview ~ ME i .

L5 Liibeck w 50-54 Personliches Interview  EL Fehlendg und zeitverzogerte

L6 Liibeck w 55-59 Personliches Interview ~ ME Informationen

m mannlich, w weiblich

Die Befragten berichteten einheitlich,
dass sie erstmalig von dem Ausbruch
durch tagesaktuelle Medien gehort hat-
ten. ,, Wir haben es erst aus der Zeitung er-
fahren und die KV [Kassendgrztliche Ver-
einigung]? hat ein bisschen gebraucht und
das Gesundheitsamt noch linger.“ (Frau
H5 Abs. 5) Dabei hinkte ,,die Information
immer ein bisschen der Sachlage hinterher
[...]?“ (Herr L1 Abs. 59).

Es wurde der dringende Bedarf gedu-
Bert, kontinuierlich aktualisierte fachli-
che Informationen von zentraler Stelle
aktiv (per Fax oder E-Mail) zugetragen
zu bekommen, die im Sinne einer Leit-
linie klare Handlungsanweisungen be-
inhalten. Als Informationsinstanz wur-
den unter anderem die Kassenirztlichen
Vereinigungen und das Gesundheitsamt
benannt.

Informationsbedarf, der sich wahrend
der Erkrankungswellen ergab, wurde hin-
sichtlich der Themenbereiche ,krank-
heitsspezifische Informationen®, ,,Finan-
zierung“ und ,,Organisatorisches be-
nannt (B Tab. 2).

Arbeitsbelastung

Die Angaben zur Arbeitsbelastung unter-
schieden sich stark und schwankten zwi-
schen Auflerungen wie ,,Patientenauf-
kommen war nicht hoher als sonst“ (Herr
H2 Abs. 25) bis hin zu ,Die Praxis lief
iiber (Frau L4 Abs. 179). Viele der Befrag-

2 Texte in eckigen Klammern kennzeichnen
Erganzungen durch die Autoren.

3 Eckige Klammern mit Punkten [...] kennzeich-
nen Auslassungen.



ten berichteten von einem erhohten Zeit-
aufwand aufgrund der folgenden 3 As-
pekte: 1) hohes Patientenautkommen, 2)
viele Anrufe ,,dass Patienten einfach anrie-
fen und sich einfach mal erkundigen woll-
ten, worauf sie achten miissen® (Herr HI
Abs. 49) und 3) ldngere Dauer der Patien-
tenkonsultationen ,,... denn dann erkliren
zu wollen, selbst wenn sie [an EHEC] er-
kranken, dass es dann nicht gleich bedeu-
tet, dass sie an die Dialyse miissen oder dass
sie sterben werden. Das war oft sehr, sehr
zeitraubend.” (Frau L5 Abs. 30) Grund da-
fiir war die starke Verunsicherung der Pa-
tienten durch die Medien. ,,Also die Pa-
tienten, die waren schon hysterisch.“ (L3
Abs. 63) Bemerkenswert war, dass viele
der Patienten keine bzw. milde Sympto-
me aufwiesen, sodass viel Zeit fiir ihre Be-
ruhigung - und nicht fiir ihre Behandlung
- aufgewendet werden musste.

Als Gegengewicht zu den o6ffentlichen
Medien wurde der Bedarf geduf3ert, 1)
»in der breiten Masse verldsslich (Frau L4
Abs. 211) zu informieren und 2) den Pra-
xen ,,durch das Gesundheitsamt ganz klare,
schnelle [Patienten-|Informationen, die ich
mir grofs ins Wartezimmer héngen kann®
(Frau L4 Abs. 211), zur Verfiigung zu stel-
len.

Unklare/ungedeckte Finanzierung

Diagnostische MaBnahmen

»Da haben wir einen Test gemacht |[...]
und dann ist man sich auch unsicher kann
man das auf Krankenkassenkosten ma-
chen. Wird man vielleicht unter Regress ge-
nommen und bei solchen wichtigen Situa-
tion finde ich, [...] das muss bezahlt wer-
den.“ (Herr H2 Abs. 95) Die Unklarheit bei
den Arzten betraf nicht nur die Frage zur
Ubernahme der Kosten fiir die Diagnos-
tik, sondern auch die zur Ubernahme der
Kosten fiir den Transport der Proben in
spezielle Labore.

Arbeitsschutzmaterial

Die gingigen Schutzmafinahmen fiir
die als Erstbehandelnden fungieren-
den Hausérzte wurden als unzureichend
wahrgenommen. ,Jeder Krankenhaus-
arzt, wenn es um Krankheit geht, kann sich
schiitzen mit Mundschutzkappe und Fiif3-
lingen oder Kittel oder Schutzanzug oder
wie auch immer. Aber wir Niedergelasse-
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EHEC-Ausbruch lernen?

Zusammenfassung

Hintergrund. Als Primdrbehandler mit Koor-
dinationsfunktion haben die hausarztlich ta-
tigen Arztinnen und Arzte im Rahmen von
Epidemien/Pandemien eine Schlisselrolle.
Bisher gibt es keine Untersuchungen dariiber,
welche Schwierigkeiten sich aus hausérztli-
cher Sicht bei der Patientenversorgung wah-
rend vergangener Epidemien/Pandemien in
Deutschland ergaben.

Fragestellung. Ziel der vorliegenden Studie
ist die Identifikation von Problembereichen
in der hausarztlichen Patientenversorgung
wahrend der HIN1- und EHEC-Ausbriiche.
Daraus werden Empfehlungen zur Sicherstel-
lung der Patientenversorgung bei zukiinfti-
gen Epidemien/Pandemien abgeleitet.
Material und Methoden. Eswurden 12 qua-
litative, semistrukturierte offene Leitfaden-
interviews mit Hausérzten in Hamburg und
Liibeck durchgefiihrt, transkribiert und mit-
tels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet.

Zusammenfassung - Abstract
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Epidemien und Pandemien in der hausarztlichen Praxis.
Was konnen wir aus dem Schweinegrippe (H1N1)- und

Ergebnisse. Es konnten 5 Bereiche der ambu-
lanten Patientenversorgung identifiziert wer-
den, in denen aus hausarztlicher Sicht Hand-
lungsbedarf besteht: Bereitstellung von Infor-
mationen fiir Hausérzte, Arbeitsbelastung, Fi-
nanzierung ausbruchbedingter Mal3nahmen,
Praxisorganisation, Versorgung der Erkrankten.
Diskussion. Insbesondere die Arbeitsbelas-
tung der Hausérzte kann und sollte im Fall
einer Epidemie/Pandemie durch eine gelun-
gene, zentralisierte Informationspolitik ge-
senkt werden. Die Koordinationsfunktion

der Hauséarzte sollte gestarkt werden, um

den stationdren Sektor im Ernstfall zu entlas-
ten. Die gesicherte Finanzierung ausbruch-
bedingter MalBnahmen kann dazu beitragen,
die Patientenbehandlung sicherzustellen.

Schliisselworter
Pandemie - Epidemie - EHEC - Influenza -
Allgemeinmedizin - Versorgungsforschung

Abstract

Background. As primary care givers with a
coordinating function, general practitioners
(GP) play a key role in dealing with epidemics
and pandemics. As of yet, there are no stud-
ies in Germany describing the difficulties ex-
perienced by GPs in patient care during epi-
demics/pandemics.

Objectives. This study aimed at identifying
the problem areas in GPs' patient care dur-
ing the HIN1 and EHEC (enterohemorrhagic
strain of Escherichia coli) outbreaks. With this
information, recommendations for guaran-
teeing proper patient care during future epi-
demics/pandemics can be derived.
Materials and methods. In all, 12 qualita-
tive, semi-structured, open guideline inter-
views with GPs in Hamburg and Liibeck were
conducted, transcribed, and evaluated with
qualitative content analysis.

Epidemics and pandemics in general practice. What can we
learn from the swine flu (H1N1) and EHEC outbreak?

Results. Five areas in ambulatory patient care
were identified in which changes are needed
from the primary care perspective: provision
of information for GPs, workload, financing of
epidemic-related measures, organization of
the practices, care of those takeniill.
Conclusions. The workload of GPs in partic-
ular can and should be reduced through suc-
cessful, centralized information distribution
during epidemics/pandemics. The GP's func-
tion as a coordinator should be supported
and consolidated, in order to relieve the in-
patient sector in cases of an epidemic/pan-
demic. Secured financing of epidemic-associ-
ated measures can help ensure patient care.

Keywords
Pandemic - Epidemic - EHEC - Influenza -
Primary care - Health services research

nen gehen einfach so zum Patienten und
gucken erstmal was er hat. [...] Hausdrz-
te sind die, die der Infektion am stirksten
ausgesetzt, wenn sie hinzukommen von al-
len Arzten iiberhaupt. Als Primdrdiagnos-
tiker sozusagen.“ (Frau H6 Abs. 177) Als
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zentraler Aspekt wurde dabei die fehlen-
de Finanzierung von Arbeitsschutzmate-
rial kritisiert ,,... es gibt keine Gebiihren-
ordnung, die einen Schutzanzug bezahlt.“
(Frau H6 Abs. 179)
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Patientenkonsultationen

Es wurde kritisiert, dass weder die hohe-
ren Patientenzahlen durch die Fallzahl-
begrenzung, noch der zusétzliche Zeit-
aufwand fiir die Beruhigung panischer
Patienten vergiitet werden. ,,Aus finan-
ziellen Griinden miisste ich eigentlich in
Urlaub gehen wenn so was [eine Epidemie/
Pandemie] kommt. Schnell zumachen und
das kann es eigentlich nicht sein.“ (Herr HI
Abs. 97) Dabei wurde nicht infrage ge-
stellt, dass es ,natiirlich erstmal um das
Wohl der Patienten [geht], das weifS ich
auch alles und das tun wir auch gerne [...]
aber drgerlich ist dann, wenn man mit so
viel mehr Arbeit, die man hat, letztendlich
auch noch auf irgendwas sitzen bleibt.“
(Frau H4 Abs. 89) Die Angst vor Regress-
forderungen durch einen ausbruchbe-
dingten Mehraufwand wurde deutlich.
Als Vorschldge zur Abhilfe wurden zen-
trale Labore fiir Testungen mit Abholser-
vice und die Einrichtung einer Ausnah-
meziffer fiir die Diagnostik, unbiirokra-
tische Regelungen und leistungsgerech-
te Bezahlung genannt. Dabei wurde die
Forderung geduflert, die Finanzierung
fiir Krisensituationen vorab und nicht
wie bisher post hoc zu kldren, um Unsi-
cherheiten wihrend eines Ausbruches zu
vermeiden.

Praxisorganisation

Die Organisation des Probentransports in
spezielle Labore erwies sich als organisa-
torische Herausforderung, da hierfiir kei-
ne Infrastruktur bestand. Ebenso wurde
die Umgestaltung der Praxisraume zur
Trennung potenziell infektidser Patienten
nach dem Pandemieplan kritisch bewer-
tet. ,,Man muss das Wartezimmer, die An-
meldung, den Behandlungsraum [...] muss
ich Grunde komplett trennen und das muss
man erst mal schaffen, weil man kann die
anderen Patienten eben nicht versetzen des-
wegen, die kommen ja trotzdem und das
muss man organisatorisch erst mal hinkrie-
gen.“ (Frau L4 Abs. 197)

Versorgung der Erkrankten

Mit zunehmender Patientenzahl, die die
Praxen primir aus Beunruhigung konsul-
tierten, wuchs die Sorge der Arzte ,,man
konnte irgendjemanden tibersehen® (Frau

H4, Abs. 51), der tatsiachlich infiziert ist.
Grundsitzlich wurden jedoch keine
Schwierigkeiten benannt, die ambulanten
Patienten ausreichend zu versorgen, auch
Krankenhauseinweisungen verliefen pro-
blemlos. Hierbei ist jedoch zu berticksich-
tigen, dass kaum schwere Félle in der Pra-
xis auftraten: ,,[...] wir safSen in unserer
Praxis und haben gesagt wo sind die schwer
kranken Patienten? (Frau H4 Abs. 65)
Viele der tatsdchlich Erkrankten begaben
sich ohne Hausarztkontakt direkt in die
Notaufnahme: ,,wir mussten wenige ein-
weisen das hatten wir so hinterher erst er-
fahren, dass viele von sich aus gleich hingin-
gen [in die Klinik], wenn sie blutige Durch-
falle hatten.“ (Frau L4 Abs. 153) Es wur-
de berichtet, dass die Kliniken grofiziigig
aufnahmen, schnell abklarten und dann
wieder entlief}en.

Fiir zukiinftige Ausbriiche wurde an-
geregt, eine zentrale Informationsstelle
zur Orientierung dariiber einzurichten, in
welchen Krankenhédusern noch Aufnah-
mekapazititen frei sind. Zusitzlich gab
es den Vorschlag, die ambulante Versor-
gung durch (Haus-)Arzte im Ruhestand
im Ernstfall zu unterstiitzen.

Diskussion

Bei der Auswertung von 12 qualitativen
Interviews mit hausirztlich titigen Arz-
ten in Hamburg und Liibeck konnten
5 Bereiche identifiziert werden, in denen
aus hausarztlicher Sicht Handlungsbedarf
besteht, um die ambulante Patientenver-
sorgung bei zukiinftigen Epidemien/Pan-
demien sicherzustellen: Bereitstellung von
Informationen fiir Hausérzte, Arbeitsbe-
lastung, Finanzierung ausbruchbedingter
Mafinahmen, Praxisorganisation sowie
Versorgung der Erkrankten. Nachfolgend
werden die Problembereiche und die Ver-
besserungsvorschlige der Arzte kritisch
diskutiert und Empfehlungen abgeleitet.

Starken und Limitationen

Dies ist die erste Studie, in der hausarzt-
lich titige Arzte zur Patientenversor-
gung wihrend der EHEC- und HIN1-
Epidemien/Pandemien in der hausérzt-
lichen Praxis befragt wurden. Die Befra-
gungen wurden zwar nur in Hamburg
und Litbeck durchgefiihrt und die Aus-
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sagen wurden vor dem Hintergrund der
vor Ort vorherrschenden Infrastruktur
des Gesundheitswesens getroffen. Die
zentralen Ergebnisse beziehen sich aller-
dings auf Aspekte, die im Gesundheitssys-
tem deutschlandweit giiltig sind. Es ist je-
doch nicht auszuschlieflen, dass in landli-
cheren Gegenden weitere Aspekte die Pa-
tientenversorgung beeinflussen konnen.

Die Auswahl der Befragten erfolgte an-
hand der fiir die Fragestellung relevant er-
scheinenden Merkmale ,,Stadt und Stadt-
teil des Praxisstandorts“ und ,,Geschlecht
des Arztes®. Es ist nicht auszuschlielen,
dass auch das Alter eine Rolle bei der Ein-
schitzung der Situation einen Einfluss
haben kann. Wenn auch nicht im Rah-
men des Samplings berticksichtigt, zeigt
O Tab. 1, dass es eine gewisse Variation
des Alters der Befragten innerhalb der
Standorte und der Geschlechtergruppen
gab. Die Gruppe der unter 45-Jahrigen ist
dabei nicht vertreten, sodass die Ergebnis-
se primér die Einschdtzungen von Nie-
dergelassenen mit Praxiserfahrung wi-
derspiegeln.

Die Interviews wurden sowohl person-
lich als auch telefonisch durchgefiihrt. Da
das Thema die berufliche Perspektive be-
traf, ist davon auszugehen, dass die telefo-
nische Datenerhebung keinen Einfluss auf
die Inhalte der Antworten hatte.

Im Rahmen dieser Studie wurden 12
hausirztlich titige Arztinnen und Arzte
befragt. Aus der Befragung weiterer Arzte
hitten sich moglicherweise noch zusitz-
liche Aspekte ergeben. Nach Auswertung
von ca. 80 % des vorliegenden Materi-
als ergaben sich im Rahmen der Auswer-
tung des restlichen Materials kaum noch
substanzielle Erweiterungen des Katego-
riensystems. Somit wird davon ausgegan-
gen, dass ein grofier Teil der fiir die Frage-
stellung relevanten Themen erfasst wur-
de und auch die Befragung weiterer Arz-
te vergleichsweise wenig bis keine weite-
ren Aspekte erbracht hitte. Aus diesem
Grund wurden keine weiteren Arzte be-
fragt.

Zuletzt ist anzumerken, dass im Fokus
dieser Studie nur die hausérztliche Sicht-
weise stand. Akteure anderer Bereiche
konnen zusétzliche Aspekte zur Bewilti-
gung zukiinftiger Epidemien/Pandemien
benennen, die in die Diskussion zur Um-



setzung von Empfehlungen einbezogen
werden sollten.

Aktive Information durch
zentrale Stelle

Die Informationspolitik der Beh6rden
wurde bereits in fritheren Publikationen
als verbesserungswiirdig eingestuft [4, 8].
»Die Arzte in Klinik und Praxis wurden
zwar durch ihre Verbédnde informiert,
es ist jedoch zu priifen, warum die In-
formationen dennoch nicht alle Arztin-
nen und Arzte erreicht haben.“ [7] Nach
Durchfithrung dieser Untersuchung
koénnen wir den Informationsbedarf der
hausirztlich titigen Arzte klar benennen
(s. @ Tab. 2). Die Befragten duflerten Be-
darf an einer aktiven und kontinuierli-
chen Kommunikationspolitik von zen-
traler Stelle. Laut Empfehlung der Bun-
desdrztekammer zur arztlichen Fortbil-
dung gehoren ,,Berufsbegleitende Aktua-
lisierung des Wissens und kontinuierliche
Erweiterung der fachlichen Kompetenz*
[15] zum Selbstverstindnis der Arzte, die
als selbststandige Unternehmer arbeiten.
Im Fall einer Epidemie/Pandemie mit vie-
len schwer erkrankten Patienten werden
jedoch zuverlidssige und gebiindelte Infor-
mationen bendtigt, damit sich die Arzte
primér der Patientenversorgung widmen
konnen. Dies erfordert eine aktive In-
formationspolitik durch eine zustdndige
Stelle. Diese ,,zustdndige Stelle® ist fiir die
freiberuflich titigen Arzte im deutschen
Gesundheitssystem aufgrund unter-
schiedlicher Zustiandigkeiten auf nationa-
ler und Landesebene fiir den Epidemie-/
Pandemiefall nicht klar definiert. Es sollte
eine Kldrung der Zustandigkeit zwischen
Fachgesellschaften, Selbstverwaltung und
Institutionen des 6ffentlichen Rechts vor-
genommen werden. Eine zentral zustén-
dige Instanz, die die ambulante Arzte-
schaft im Fall einer Epidemie/Pandemie
aktiv informiert, sollte klar benannt wer-
den. Diese Forderung deckt sich mit den
Ergebnissen einer Studie von Masotti et
al,, in der ebenfalls der Bedarf an einer
Verbesserung der Kommunikationsstra-
tegien sowie die Vermeidung von wider-
spriichlichen Informationen aus verschie-
denen Quellen gefordert wird [16].

Gesicherte Finanzierung
ausbruchbedingter MaBnahmen

Die Bundesgesundheitsministerkonferenz
erkannte bereits 2011, dass vor Eintreten
einer Epidemie/Pandemie geklart wer-
den muss, inwiefern Impfungen und dia-
gnostische Mafinahmen durch die Kran-
kenkassen tibernommen werden miis-
sen [17]. Zur Abrechnung erforderlicher
Speziallabore existiert die Ausnahmezif-
fer 32006, die verhindert, dass der Wirt-
schaftlichkeitsbonus abgeschmolzen wird.
Voraussetzung fiir diese Ziffer ist aller-
dings ein durch Symptome naheliegender
Verdacht auf eine meldepflichtige Erkran-
kung. Eine rein epidemiologisch begriin-
dete Diagnostik muss bei potenzieller Ge-
fahr der Allgemeinheit durch das Gesund-
heitsamt veranlasst werden. Eine Diagnos-
tik ohne Krankheitsverdacht wird auf das
Budget des Arztes angerechnet und birgt
die Gefahr einer Regressforderung.

Im Arbeitsschutzgesetz ist geregelt,
dass die Kosten fiir die Beschaffung von
Schutzartikeln weder den Praxisangestell-
ten auferlegt werden diirfen, noch von
den Kostentrigern ibernommen werden
[18], sie miissen also vom Hausarzt finan-
ziert werden. Es besteht also die Gefahr,
dass die Arzteschaft im Ernstfall nicht die
erforderlichen MafSnahmen zum Selbst-
schutz ergreift und es zu krankheitsbe-
dingten Ausfillen kommen konnte. Eine
unzureichende Bevorratung mit Arti-
keln zum Selbstschutz ist auch auf8erhalb
Deutschlands bekannt [19, 20], ebenso
die Einstellung, das Schutzmaterial miisse
durch die Regierung gestellt werden [20].

Untersuchungen zeigten jedoch auch,
dass sich nur 60-72% der niedergelasse-
nen Arzte gegen die pandemische HIN1-
Influenza impfen lieflen [21, 22]. Begriin-
det wurde dies mit Bedenken hinsicht-
lich der Sicherheit des Impfstoffs [22, 23].
Eine hohere Durchimpfungsrate auch
unter der Arzteschaft kdnnte krankheits-
bedingte Ausfille zumindest im Fall einer
Influenzapandemie zusétzlich verrin-
gern. Voraussetzung dafiir ist die Wahr-
nehmung der Influenza als schwere Er-
krankung und der Impfung als sicher und
wirksam [24].

Das grundsitzlich bestehende Re-
gressrisiko kann die Arzte in ihren Be-
handlungsentscheidungen beeintrachti-
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gen. Deshalb wire es hilfreich, die Finan-
zierung aller ausbruchbedingter Maf3-
nahmen (Arbeitsschutzmaterial, Diag-
nostik und leistungsgerechte Vergiitung)
fiir den Fall einer Pandemie vorab zu kla-
ren. Hausbesuche konnen beispielsweise
nur dann zulasten der Krankenkasse ab-
gerechnet werden, wenn der Patient we-
gen einer Erkrankung nicht wegefihig ist,
jedoch nicht aufgrund eines erhéhten An-
steckungsrisikos. Hausdrzte konnten aber
z. B. im Rahmen einer Katastrophenfall-
erklarung beauftragt und verpflichtet wer-
den, Hausbesuche durchzufithren. Dann
sollten eine angemessene Vergiitung und
entsprechendes Material zum Selbst-
schutz zur Verfiigung gestellt werden.

Entlastung der ambulant
tatigen Arzte

Auch wenn die Arbeitsbelastung der
Hausérzte bei der HIN1-Pandemie und
der EHEC-Epidemien durch wenige
schwer Erkrankte als moderat bezeich-
net werden kann, zeigen Erfahrungen
aus England, dass der hausérztliche Sek-
tor im Ernstfall tiberlastet sein kann [25].
In den Pandemiepldnen der Lainder Ham-
burg und Schleswig-Holstein wird an-
genommen, dass zum Hohepunkt ei-
ner Pandemie 30 % der Bevolkerung er-
krankt sind und zwei Drittel der Erkrank-
ten eine hausérztliche Behandlung in An-
spruch nehmen. Unter Beriicksichtigung
des krankheitsbedingten Ausfalls von ei-
nem Drittel der Arzte wiirde dies 60 bis
70 zusatzliche Patienten pro Woche und
Arzt ergeben. Beriicksichtigt man da-
bei die Empfehlung, dass der stationdre
Sektor entlastet werden soll [26-28] und
die ambulanten Arzte nach Mdglichkeit
Hausbesuche durchfiihren sollen [27, 28],
bleibt fraglich, ob dies durch den ambu-
lanten Sektor geleistet werden kann. Die-
se potenzielle Uberlastung wird bereits im
Nationalen Pandemieplan angesprochen.
Die darin vorgeschlagenen Mafinahmen
zur Entlastung bleiben vage und benen-
nen keine Zustandigkeiten [26].

Zur Entlastung wire es deshalb hilfreich,
fiir Praxen klare und einheitliche Patien-
teninformationen zur Verfiigung zu stel-
len, die im Wartezimmer ausgehéngt wer-
den konnen. Dies kénnte den Zeitauf-
wand fiir den Patientenkontakt reduzie-
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ren. Eine zentrale Rufnummer fiir Pra-
xen zur Information tiber freie Kranken-
hausbetten wiirde die Einweisung von
schwerstkranken Patienten erleichtern.
Voraussetzung dafiir ist, dass die Finan-
zierung der ausbruchbedingten Mafinah-
men gesichert ist und sie aulerhalb eines
Praxisbudgets abgerechnet werden kon-
nen. Im Fall einer tatsichlichen Uberlas-
tung kénnten moglicherweise nach eng-
lischem Beispiel Callcenter eingerichtet
werden, die die Erstabkldrung bei einer
Erkrankung iibernehmen und die anhand
eines erstellten Algorithmus Symptome
abfragen und ggf. Medikamente verord-
nen, die an definierten Institutionen ab-
geholt werden kénnen [25].

Praxisorganisation

Der Nationale Pandemieplan sieht eine
rdumliche oder zeitliche Trennung poten-
ziell infektioser und nichtinfektioser Pa-
tienten vor [26]. Die Umsetzung des Na-
tionalen Pandemieplans wurde von eini-
gen Befragten als schwierig bewertet. Teil-
weise beruht diese Einschdtzung auf der
Fehlinterpretation der Pandemiepléne,
d. h. auf der Annahme, dass eine raum-
liche Trennung der Patienten erfolgen
muss, diese aber aus baulichen Griinden
nicht méglich ist. Rexroth und Buda zeig-
ten, dass 74 % der befragten Allgemein-
mediziner, Internisten und Kinderérz-
te eine rdumliche und 38 % eine zeitliche
Trennung wihrend der HIN1-Pandemie
durchfiihrten [21]. Diese Zahlen konnten
darauf hinweisen, dass auch eine zeitli-
che Trennung der Patientenstrome nicht
ganz einfach umsetzbar ist. Dies konnte
mit den in unserer Studie als ,,panisch®
beschriebenen Patienten im Zusammen-
hang stehen. Deshalb stellt sich die Fra-
ge, ob eine zeitliche Trennung der Patien-
tenstrome im Ernstfall méglich sein wird.

Starkung der primararztlichen
und koordinierenden
Funktion der Hausarzte

Viele Erkrankten gingen im Rahmen des
EHEC-Ausbruches direkt in die Notauf-
nahmen der Kliniken, die grofiztigig auf-
nahmen, schnell abklarten und wieder
schnell entlieffen. Dies zeigt eine Verla-
gerung der ambulanten Aufgaben in den

stationdren Sektor. Im Ernstfall wiirden
dadurch aber stationdre Kapazititen fiir
schwer kranke Patienten fehlen. Bei einer
zukiinftigen Epidemie/Pandemie sollte
die koordinierende Funktion der Haus-
arzte durch eine aktive Informationspoli-
tik gestarkt werden.

In Epidemien/Pandemien mit vielen
leicht und wenigen schwer Erkrankten
konnten die Notaufnahmen den ambu-
lanten Sektor sogar entlasten. Daher soll-
ten im Ernstfall notwendige Entlastungen
entweder des ambulanten Sektors durch
die Notaufnahmen der Kliniken oder des
stationdren Sektors durch Stirkung der
primérérztlich koordinierenden Funk-
tion der Hausarzte durch die jeweilige In-
formationspolitik situationsgerecht ange-
strebt werden.

AbschlieBende Bewertung

Die identifizierten Problembereiche sind
nicht unabhéngig voneinander. Bereits
2 Mafinahmen, 1) die schnelle, kompak-
te und korrekte Information der Bevolke-
rung und der Arzte sowie 2) die vorab ge-
sicherte Finanzierung ausbruchbeding-
ter MafSnahmen, konnten einen direkten
positiven Einfluss auf die Arbeitsbelas-
tung der Hausérzte und die Behandlung
der Patienten nach medizinischen Stan-
dards und somit auf die Sicherstellung der
Patientenversorgung haben.

Die jiingsten Epidemien und Pande-
mien sind mit geringen Erkrankungs-
raten glimpflich verlaufen, und die Pa-
tientenversorgung war gewdahrleistet.
Durch das aktuelle Finanzierungsmo-
dell missen die Hausérzte im Fall einer
Epidemie/Pandemie mit schwerem Ver-
lauf und hohen Zahlen an Erkrankten je-
doch mit einem reduzierten Einkommen
(durch Budget- und Fallzahlbegrenzung
bei gleichzeitiger Regressbedrohung) und
zusitzlich stark erhohter Arbeitsbelas-
tung rechnen. Aufgrund der vergleichs-
weise hohen Kapazititen des deutschen
Gesundheitssystems und des Gelobnis-
ses in der Berufsordnung der Bundesarz-
tekammer wird die Patientenversorgung
mit erheblicher Mehrbelastung wahr-
scheinlich in irgendeiner Form gelingen.
Allerdings nicht, weil die Politik die dafiir
erforderlichen Voraussetzungen geschaf-
fen hat, sondern aufgrund der Eigenmoti-
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vation der Arzte, die aufgrund ihres arzt-
lichen Selbstverstindnisses unabhéngig
von den Rahmenbedingungen alles tun
werden, um die erkrankten Patienten zu
versorgen. Sind damit die Interessen der
Bevolkerung gewahrt?

Implikationen fiir die Praxis

Die vorliegende Untersuchung bildet die
hausérztliche Sichtweise auf vergange-
ne Epidemien/Pandemien ab. Die abge-
leiteten Empfehlungen sollten in einem
nichsten Schritt mit den Sichtweisen
weiterer, im Rahmen von Epidemien/
Pandemien betroffener Akteure inter-
disziplinér diskutiert werden und in die
Uberarbeitung der Notfallpldne (z. B. der
Uberarbeitung des Nationalen Pandemie-
plans) einflief3en.

Fazit

Die zentralisierte Information der Bevol-
kerung und der Hausarzte, die Starkung
der Koordinationsfunktion der Hausérzte
und die finanzielle Sicherung ausbruch-
bedingter MaBnahmen bergen ein er-
hebliches Potenzial, um die Versorgung
erkrankter Patienten bei zukiinftigen
schweren Epidemien/Pandemien sicher-
zustellen.
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