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Hintergrund: Ansätze zur Bewältigung der medizinischen Versorgung von Long-COVID sind weltweit
multidisziplinär und beziehen die Primärversorgung ein. Ziel der Studie war die Erhebung von
Erfahrungen und Ideen zur Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung bei Long-COVID auf
Seiten von Patient*innen (PAT) und Hausärzt*innen (HÄ).
Methoden: Zwischen dritter und vierter Welle der COVID-19-Pandemie in Deutschland (Juli – September
2021) wurde eine Mixed-Methods-Erhebung mittels schriftlichem Fragebogen mit geschlossenen und
offenen Fragen unter HÄ und PAT in zwei benachbarten Kreisen (Stadt- und Landkreis) in Baden-
Württemberg durchgeführt. Auf Seiten der HÄ erfolgte eine papierbasierte, anonymisierte
Vollerhebung, auf Seiten der symptomatischen Long-COVID-PAT eine anonymisierte Online-
Fragebogenerhebung mit Bekanntmachung der Studie über mehrere Rekrutierungswege. Die Freitexte
wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse, die quantitativen Ergebnisse vorwiegend deskriptiv ausge-
wertet.
Ergebnisse: Die Rückmeldungen von n = 72 HÄ (Rücklauf 12%) und n = 126 PAT zeigten in beiden
Gruppen eine heterogene Bewertung mit Blick auf die Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung
bei Long-COVID sowie die Wahrnehmung der Haltung gegenüber PAT und deren Erkrankung.
Unsicherheit und der Umgang damit spielten in beiden Gruppen eine relevante Rolle. Das ärztliche
Wissen wurde im Mittel mit 3,1 (Selbstbewertung HÄ) und 3,2 (PAT) auf einer fünfstufigen Likert-Skala
(1 = „trifft nicht zu‘‘; 5 = „trifft zu‘‘) eingeschätzt. Aus den Aussagen beider Gruppen ergab sich der
Wunsch nach einem strukturierten Gesamtkonzept mit kompetenten Anlaufstellen und einer
Koordination der medizinischen Versorgung bei Long-COVID.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse stützen ein interdisziplinäres, intersektorales und interprofessionelles
gestuftes Versorgungskonzept für Long-COVID in Deutschland mit HÄ als ersten Ansprechpartner*innen,
Einbezug von Spezialanlaufstellen und Wissenstransfer. Die Etablierung regionaler Netzwerke mit
Verknüpfung der regionalen ambulanten Versorgungsstrukturen und dem universitären medizinischen
Sektor erscheint hierfür sinnvoll und wichtig.
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Introduction: The approaches to cope with the challenges of providing medical care to patients with
symptoms of long COVID are multidisciplinary and involve primary care worldwide. The aim of this study
was to explore the experiences and ideas for continued development of medical care of long COVID from
the patients’ (PAT) and primary care practitioners’ (PCP) perspective.
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Methods: Between the third and fourth COVID-19 wave in Germany (July to September 2021), a mixed
methods study was conducted by inviting patients and PCPs in two neighboring districts (urban and
rural) in Baden-Wuerttemberg to a paper-based questionnaire with both closed and open questions.
On the part of the PCPs a written, anonymized, complete survey was conducted, on the part of symp-
tomatic COVID long-haulers an anonymized online survey with announcement of the study by multiple
recruiting processes. Qualitative content analysis was applied to free text entries. The quantitative results
were analyzed mainly descriptively.
Results: The responses of n = 72 PCPs (response rate 12 %) and n = 126 PAT showed a heterogeneous
assessment regarding the satisfaction with medical care for long COVID as well as the perception of the
attitude towards patients and their disease in both groups. Uncertainty and dealing with it played a rele-
vant role in both groups as well. The professional medical knowledge was assessed by 3,1 (self-
assessment PCPs) and 3,2 (PAT) on average using a five-point Likert scale (1 = not applicable; 5 = appli-
cable). The request for a structured overall concept with competent contact points and coordination of
medical care for long COVID patients emerged out of the statements of both groups.
Conclusion: The results support an interdisciplinary, intersectoral and interprofessional stepped-care
concept for long COVID in Germany with PCPs as the first contact persons, integration of specialized
contact points and knowledge transfer. Therefore, it appears to be both reasonable and appropriate to
establish regional networks with links between regional outpatient medical care structures and the
university medical sector.
Hintergrund

Weltweit sind die Gesundheitssysteme seit fast zwei Jahren mit
den Herausforderungen in der Bewältigung der COVID-19-
Pandemie belastet. In Deutschland wurden bis heute ca. 4,7 Mio.
SARS-CoV-2-Fälle gemeldet [1]. Neben der Versorgung akut
Erkrankter rückte im Laufe der Jahre 2020 und 2021 zunehmend
auch die Frage des Umgangs mit anhaltenden Symptomen nach
einer COVID-19-Erkrankung in den Fokus. Initial stark durch
Berichte Betroffener beeinflusst [2], ist das Thema in Forschung
und medizinischer Versorgung mittlerweile weltweit in den Fokus
gerückt [3].

Eine der ersten Definitionen und Leitlinien zu Long-COVID bzw.
Post-COVID wurde im Dezember 2020 in den NICE-Guidelines
veröffentlicht [4], im Juli 2021 folgte in Deutschland die erste Ver-
sion einer AWMF-S1-Leitlinie [5]. Hierin werden Beschwerden, die
über einen Zeitraum von vier Wochen nach Beginn einer SARS-
CoV-2-Infektion anhalten als Long-COVID bezeichnet und solche,
die länger als 12 Wochen anhalten, als Post-COVID. Am 6. Oktober
2021 veröffentlichte die WHO eine klinische Falldefinition für
Post-COVID auf Grundlage eines internationalen Delphi-
Konsensus, die weiterhin keine spezifischen, objektivierbaren Dia-
gnosekriterien einbezieht: ‘‘Post COVID-19 condition occurs in indi-
viduals with a history of probable or confirmed SARS-CoV-2
infection, usually 3 months from the onset of COVID-19 with sym-
ptoms that last for at least 2 months and cannot be explained by an
alternative diagnosis. Common symptoms include fatigue, shortness
of breath, cognitive dysfunction but also others (. . .) which generally
have an impact on everyday functioning. (..)”

Erkenntnisse zur Prävalenz von Long-COVID nach einer SARS-
CoV-2-Infektion sind heterogen [3,6]. Berichtet werden beispiels-
weise 77,1% Betroffene mit mindestens einem Long-COVID-
Symptom nach 12 Monaten in einer gemischten Kohorte mit
32,3% hospitalisierten Akut-COVID-Patient*innen [7]. Im engli-
schen „Coronavirus Infection Survey‘‘ beträgt die Prävalenz selbst-
berichteter Long-COVID-Symptome in experimentellen
Schätzungen nach positiver SARS-CoV-2-Testung 11,7% (jeglicher
Schweregrad) bzw. 7,5% (mit resultierender Einschränkung von
Alltagsaktivitäten) [8]. Zur Genese werden verschiedene Hypothe-
sen diskutiert, u.a. Inflammation, mikrovaskuläre Schädigungen,
Hyperkoagulabilität, Fibrosierungen, (Auto-)Immunprozesse,
Störungen der Blut-Hirn-Schranke sowie negative, mit der
COVID-19-Pandemie assoziierte psychologische Faktoren [3,6].
Erkenntnisse zu spezifischen Therapieansätzen sind derzeit
Forschungsgegenstand klinischer Studien [9]. Zur Therapie werden
derzeit international vorwiegend symptomorientierte Maßnahmen
in Leitlinien adressiert [4,5,10]. Gleichzeitig werden fortlaufend
Forschungsergebnisse veröffentlicht. Eine Literatursuche zum The-
menfeld Long-COVID/ Post-COVID lieferte am 23.01.2022 alleine in
der medizinischen Datenbank Pubmed über 3500 publizierte Arti-
kel [11]

Weltweit wird durch multidisziplinäre Ansätze und Einbezug
der Primärversorgung versucht, die Gesundheitssysteme an die
Versorgungsbedarfe zu Long-COVID anzupassen [12–15]. Zur
medizinischen Versorgung und den Versorgungsbedarfen zu
Long-COVID in Deutschland gibt es unseres Wissens bislang keine
wissenschaftlichen Daten, außer der sehr frühen Erhebung von
Lemhöfer et al. (Juli 2020) [16] mit einem ersten Einblick.

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Beantwortung folgen-
der Forschungsfragen:

- Welche Erfahrungen machen Patient*innen (PAT) und welche
Herausforderungen erleben Hausärzt*innen (HÄ) in Bezug auf
die medizinische Versorgung bei Long-COVID?

- Welche Ideen undWünsche zur Weiterentwicklung der medizi-
nischen Versorgung bei Long-COVID haben PAT und HÄ?

Methoden

Studiendesign und -setting

Zwischen Juni und September 2021 wurde nach Erhalt eines
positiven Ethikvotums der Medizinischen Fakultät Heidelberg
(S-467/2021) eine explorative, deskriptive Mixed-Methods-
Beobachtungsstudie in zwei benachbarten Kreisen (Stadtkreis
Heidelberg, Landkreis Rhein-Neckar-Kreis) in Baden-
Württemberg durchgeführt. Es erfolgte eine schriftliche Befragung
von Long-COVID-PAT und HÄ mit geschlossenen Fragen zum
Ankreuzen und offenen Fragen mittels Antwort per Freitextein-
gabe. Der quantitative Bericht orientiert sich an den STROBE-
Kriterien [17], der qualitative Teil an der COREQ-Checkliste [18]
(Anhang A, Supplement 1).

Studienpopulation und Datenerhebung

Auf hausärztlicher Seite erfolgte eine Vollerhebung der HÄ aus
dem Landkreis Rhein-Neckar-Kreis und Stadtkreis Heidelberg mit
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kassenärztlicher Zulassung mittels eines papierbasierten, anony-
misierten Fragebogens. Am 17./ 18.06.2021 wurden 610 HÄ posta-
lisch eingeladen, an der Befragung teilzunehmen. Am 16.07.2021
wurde ein Reminder per Post versendet. Die Datenerhebung wurde
am 11.08.2021 bei ausbleibenden weiteren Rückmeldungen
beendet.

Auf Seite der PAT wurden erwachsene Personen eingeschlossen
mit mehr als vier Wochen zurückliegender COVID-19-Erkrankung
und positivem SARS-CoV-2-Abstrich (PCR-Testung) in der Selbst-
auskunft. Gleichzeitig mussten Beschwerden vorhanden sein, die
im Rahmen der akuten COVID-19-Erkrankung oder danach neu
auftraten, zum Befragungszeitpunkt anhielten und nicht anderwei-
tig erklärt waren. Der anonymisierte Fragebogen wurde vom
16.07.2021 bis zum 23.09.2021 unter Einhaltung der Datenschutz-
standards der Europäischen Union und der Datenschutzgrundver-
ordnung online bereitgestellt. Die Bekanntmachung der Studie
erfolgte über regionale Selbsthilfeeinrichtungen (E-Mail), Informa-
tion der o.g. HÄ (postalisch), Platzieren auf der Netzwerkseite [19],
die Long-COVID-Ambulanz des Universitätsklinikums Heidelberg
(papierbasiert) und eine Information der während der Akut-
COVID-Erkrankung ambulant und stationär durch die Innere Medi-
zin IV des Universitätsklinikums Heidelberg betreuten PAT
(postalisch).

Die Fragebögen zu Versorgungsbedarfen bei Long-COVID wur-
den in einem interprofessionellen Team unter Einbezug von
aktueller Literatur zu Long-COVID und orientiert an bestehenden
validierten Fragebögen zur hausärztlichen Versorgung und Versor-
gungskontinuität [20,21] entwickelt und innerhalb der Abteilung
pilotiert. Eine ausführliche Validierung hat nicht stattgefunden.
Den HÄ wurden geschlossene Fragen zu Beratungsanlässen (Ergeb-
nisse mit Tabelle 2 verlinken), Durchführung der hausärztlichen
Versorgung (Ergebnisse mit Tabelle 3 verlinken) und Soziodemo-
grafie (Ergebnisse mit Tabelle 1 verlinken) sowie Fragen mit Frei-
texteingaben zu den Themenbereichen Herausforderungen, Ideen
und Wünsche zur Weiterentwicklung und weitere Anmerkungen
(Ergebnisse mit Abbildung 1 verlinken und mit Abbildung 2 verlin-
ken) gestellt. Den PAT wurden geschlossene Fragen zur Krankheits-
vorgeschichte und aktuellen Symptomen (Ergebnisse mit Tabelle 1
verlinken und mit Tabelle 2 verlinken), Zufriedenheit mit der med-
izinischen Versorgung (Ergebnisse mit Tabelle 3 verlinken), Sozio-
demografie (Ergebnisse mit Tabelle 1 verlinken) sowie Fragen mit
Freitexteingaben zu den Themenbereichen Erfahrungen, Ideen und
Wünsche zur Weiterentwicklung sowieweitere Anmerkungen (Ergeb-
nisse mit Abbildung 1 verlinken und mit Abbildung 2 verlinken)
gestellt. Die vollständigen Fragebögen finden sich in Anhang A,
Supplement 2; Supplement 3.

Datenauswertung

Die quantitativen Daten wurden mittels SPSS Version 28
deskriptiv durch die Darstellung von absoluten und relativen
Häufigkeiten sowie Lage- und Streumaßen ausgewertet. Der zeitli-
che Abstand von der Akut-COVID-Erkrankung zum Befragungszeit-
punkt wurde in Monaten berechnet. Mittels t-Test wurde geprüft,
ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den Items
Gefühl der Einschränkung bzw. Verunsicherung durch Symptome und
dem Aufsuchen von ärztlicher Hilfe bei PAT vorlag. Die von den PAT
bzw. HÄ eingegebenen Freitexteingaben wurden durch eine quali-
tative inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz [22]
ausgewertet. SS (Fachärztin für Allgemeinmedizin und wissen-
schaftliche Mitarbeiterin mit Erfahrung in qualitativer Forschung)
und MH (Soziologin und wissenschaftliche Mitarbeiterin mit
Erfahrung in qualitativer Forschung) werteten alle Freitexteinga-
ben mittels induktiver Kategorienbildung getrennt voneinander
unter Zuhilfenahme der Software MAXQDA 2018 aus.
Anschließend wurde das jeweilige Kategoriensystem wechselseitig
diskutiert und gemeinsame Kategorien erstellt. Hierbei wurde
darauf geachtet, dass das gemeinsame Kategoriensystem das
gesamte Datenmaterial repräsentiert. Die Freitextantworten waren
größtenteils stichwortartig oder in kurzen Sätzen formuliert. Die
qualitativ auswertenden Forscher*innen standen in keinem
persönlichen Kontakt zu den befragten PAT. Ein Teil der befragten
HÄ kannte SS aus Online-Fortbildungen zum Thema Akut-COVID-
Versorgung, in denen teilweise auch das Thema Long-COVID als
Teilaspekt integriert wurde. Die Forschungsfragen wurden zur
übergeordneten Einteilung der qualitativen Kategorien verwendet
(Herausforderungen, Erfahrungen, Ideen und Wünsche zur Weiter-
entwicklung). Die weitere Auswertung erfolgte induktiv anhand
des Materials. Sowohl SS als auch MH stellten im Rahmen der Aus-
wertung eine Datensättigung fest, auch wenn bei vielen kurzen
Aussagen eine begrenzte Erfassung der Tiefe des Textverständnis-
ses möglich war.

Ergebnisse

Der Rücklauf bei den HÄ betrug 12 % (n = 73). Eine hausärztliche
Rückmeldung wurde aufgrund des Status „Arzt/ Ärztin in Weiter-
bildung‘‘ ausgeschlossen. Von den n = 198 Rückmeldungen der
PAT wurden ausgeschlossen: n = 1 wegen fehlendem positivem
PCR-Nachweis, n = 24 aufgrund fehlender Beschwerden zum Befra-
gungszeitpunkt, da diese nicht dem Long- bzw. Post-COVID-
Syndrom zugeordnet werden konnten. N = 46 PAT außerhalb des
Rhein-Neckar-Kreises/ Heidelberg wurden aufgrund der unter-
schiedlichen Rekrutierungswege (43,5% (n = 20) Selbsthilfe; 39,1%
(n = 18) eigene Recherche; 17,4% (n = 8 sonstige)) ausgeschlossen.
Auf Ebene der PAT wurden somit n = 126 Rückmeldungen aus
dem Rhein-Neckar-Kreis/ Heidelberg ausgewertet. Der Rücklauf
kann aufgrund der Rekrutierungsmethode nicht berechnet werden.

Soziodemografie und Charakterisierung der Teilnehmenden

Die Soziodemografie und Charakterisierung der Teilnehmenden
finden sich in Tabelle 1. Die Gruppe der HÄ war im Mittel 54,9
Jahre alt, arbeitete im Mittel seit 16,8 Jahren hausärztlich und
bestand zu 2/3 aus Frauen. 40,3% der Befragten gaben an, an min-
destens einer lokalen Online-Fortbildungsveranstaltung zum
Thema COVID-19 im Vorfeld teilgenommen zu haben. Die
Wochenarbeitszeit betrug 43,9 Stunden im Mittel.

Die Gruppe der PAT war im Mittel 49,8 (SD 8,9) Jahre alt.
Während der akuten COVID-19-Erkrankung hatte die Hälfte der
Befragten leichte Symptome, 15% mussten stationär behandelt
werden. Die Mehrzahl der PAT (57,1%; n = 72) wurde aus der
Gruppe rekrutiert, die während der Akut-COVID-Erkrankung durch
das Universitätsklinikum Heidelberg betreut worden war (ambu-
lant und stationär). 13,5% (n = 17) wurden über HÄ, 7,9% (n = 10)
über eigene Recherche und 7,1 % (n = 9) über sonstige Wege rekru-
tiert. Fast alle Befragten (99,2%) gaben an, einen Hausarzt/ eine
Hausärztin zu haben. Insgesamt 83,4% der Befragten waren
erwerbstätig.

Erfahrungen in Bezug auf die medizinische Versorgung von
Long-COVID

Der Abstand zur Akut-COVID-Erkrankung bei zum Befragungs-
zeitpunkt anhaltenden Long-COVID-Symptomen wurde von den
PAT im Mittel mit 7,1 Monaten (SD 2,7, min. 3, max. 16 Monate)
angegeben. Die dabei empfundene Einschränkung wurde im Mittel
mit 5,3 (SD 2,6) auf einer 10-stufigen Likert-Skala angegeben
(1 = gar nicht; 10 = sehr stark). Zum Befragungszeitpunkt waren
17,5% der PAT wegen Long-COVID krankgeschrieben (mit Tabelle
2 verlinken).



Tabelle 1
Soziodemografie und Charakterisierung der Teilnehmenden.

Hausärzt:innen n = 72
Alter (in Jahren) MW (SD) 54,9 (8,9)
Hausärztliche Tätigkeit (in Jahren) MW (SD) 16,8 (10,5)
Wochenarbeitszeit (in Stunden) MW (SD) 43,9 (13,5)
Geschlecht n (%)
Weiblich 48 (66,7)
Männlich 24 (33,3)

Praxislage n (%)
Stadtzentrum 26 (36,1)
Stadt-Umkreis (20km) 34 (47,2)
Ländlich 11 (15,3)
keine Angabe 1 (1,4)

Praxisform n (%)
Einzelpraxis 37 (51,4)
Praxisgemeinschaft/ Berufsausübungsgemeinschaft 31 (43,1)
MVZ 4 (5,6)

Teilnahme lokale Online-Fortbildung zu COVID-19 mindestens
einmal n (%)

29 (40,3)

Patient:innen n = 126
Alter (in Jahren) MW (SD) 49,8 (11,3)
Geschlecht n (%)
Weiblich 85 (67,5)
Männlich 41 (32,5)

Alterskategorie n (%)
<30 Jahre 5 (4,0)
30–39 Jahre 19 (15,1)
40–49 Jahre 35 (27,8)
50–59 Jahre 45 (35,7)
60–69 Jahre 14 (11,1)
70–79 Jahre 7 (5,6)
�80 Jahre 1 (0,8)

Ort n (%)
Rhein-Neckar-Kreis 104 (82,5)
Heidelberg 22 (17,5)

Schweregrad Akut-COVID-Erkrankung n (%)
keine Symptome 2 (1,6)
leichte Symptome 63 (50,0)
starke Symptome – ambulante Behandlung 42 (33,3)
starke Symptome – Krankenhausbehandlung 19 (15,1)

Hausarzt/ Hausärztin vorhanden n (%) 125 (99,2)
Auf die Studie aufmerksam geworden n (%)
während Akut-COVID durch die Innere Medizin IV des
Universitätsklinikums Heidelberg ambulant und stationär
betreute Patient:innen n (%)

72 (57,1)

Hausarzt/ Hausärztin 17 (13,5)
eigene Recherche / Internet 10 (7,94)
sonstige 9 (7,14)

Erwerbstätigkeit n (%)
Teilzeit erwerbstätig (< 35 Stunden pro Woche) 36 (28,6)
Vollzeit erwerbstätig (� 35 Stunden pro Woche) 69 (54,8)
Sonstige (Arbeitssuchende, Arbeitslose, Rentner:innen,
Studierende u.a.)

22 (17,5)

Tabelle 2
Erfahrungen in Bezug auf die medizinische Versorgung von Long-COVID aus Sicht von
Patient:innen und Hausärzt:innen (quantitativ).

Hausärzt:innen n = 72

behandelte/ in Behandlung befindliche Long-
COVID-Patient:innen n (%)

0 6 (8,3)
1–5 49 (68,1)
6–25 17 (23,6)
Bislang an die Long-COVID-Ambulanz

überwiesene Patient:innen n (%)
0 47 (65,3)
1–5 24 (33,3)
keine Angabe 1 (1,4)
Patient:innen n = 126

aktuelle Krankmeldung wegen Long-COVID n (%)
Ja 22 (17,5)
Nein 104 (82,5)
Long-COVID-Symptome (zum

Befragungszeitpunkt anhaltend)
Abstand von der Akut-COVID-Erkrankung (in
Monaten) MW (SD)c

7,1 (2,7)
[min 3,00; max 16,00]

Gefühl der Einschränkungb MW (SD) 5,3 (2,6)
Gefühl der Verunsicherungb MW (SD) 5,1 (2,9)
Aufsuchen ärztlicher Hilfe n (%)
ja d 80 (63,5)
Nein 46 (36,5)

Aufsuchen anderer Hilfe n (%)
ja e 26 (20,6)
Nein 100 (79,4)

Aufsuchen ärztlicher Hilfe n (%) ja Nein ja: nein
p-Wert

Gefühl der Einschränkungb (1–10) MW (SD) 6,2
(2,5)

3,6
(1,9)

<0,001a

Gefühl der Verunsicherungb (1–10) MW (SD) 6,3
(2,7)

3,1
(1,9)

<0,001a

MW =Mittelwert; SD = Standardabweichung.
a t-Test.
b 1 = gar nicht; 10 = sehr stark.
c n = 125 (n = 1 Ausschluss, da angegebener Beginn der Erkrankung nach dem

Befragungsdatum).
d Hausarztpraxis n = 55; Pulmologie n = 40; Kardiologie n = 28; Neurologie

n = 10; Psychiatrie/ Psychotherapie n = 10; HNO n = 9; Orthopädie n = 6; Long-
COVID-Spezialanlaufstellen n = 7; Sonstige n = 23.

e Physiotherapie n = 7; Atemtherapie n = 1; Ergotherapie n = 4; Rehabilitation
n = 7; Selbsthilfe n = 1; Sonstige n = 7.
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Die quantitativen (Tabelle 2; Tabelle 3) und qualitativen
(Abbildung 1) Ergebnisse werden im Folgenden gemeinsam
beschrieben. In die qualitative Auswertung wurden Freitexteinga-
ben von Hausärzt*innen mit Aussagen zu „Herausforderungen‘‘
(n = 48/72) und „weitere Anmerkungen‘‘ (n = 16/72) sowie von
Patient*innen mit Aussagen zu „Erfahrungen‘‘ (n = 109/126) und
„weitere Anmerkungen‘‘ (n = 64/126) einbezogen. Die Darstellung
orientiert sich am Kategoriensystem (Abbildung 1).

Insgesamt zeigten sich in den erhobenen Erfahrungen
durchgängig Anhaltspunkte für eine Heterogenität, insbesondere
auf Seiten der PAT. In den qualitativen Ergebnissen wurde dies
auf Seiten der PAT sichtbar in den positiven versus negativen Hal-
tungserfahrungen sowie hinsichtlich Zufriedenheit versus Wahr-
nehmung einer unzureichenden Versorgung. Diese wurden
teilweise auch auf individueller Ebene wahrgenommen: „Verständ-
nis, Unverständnis, Ablehnung, Interesse, Hilfsbereitschaft, fehlende
Hilfsbereitschaft‘‘ (PAT 65). In den quantitativen Daten der Ein-
schätzungen zeigte sich über fast alle Items hinweg eine hohe
Streuung mit einer SD zwischen 1,2 und 1,7 bei einer 5-stufigen
Likert-Skala (1 = „trifft nicht zu‘‘; 5 = „trifft zu‘‘) auf Seiten der
PAT. Bei den HÄ war die Homogenität der Einschätzungen mit
einer SD zwischen 0,7 und 1,4 ausgeprägter. Zugleich ließen sich
große thematische Überschneidungen im qualitativen Bereich zwi-
schen den Gruppen feststellen.

Bei den wenigen positiven berichteten Erfahrungen seitens der
Haltung gegenüber PAT und Erkrankung wurde von den PAT die
Akzeptanz der Beschwerden thematisiert. Bei den dominierenden
negativen Erfahrungen zu diesem Thema war die fehlende Akzep-
tanz sowohl innerhalb des Gesundheitswesens, am Arbeitsplatz
als auch gesellschaftlich ein relevantes Thema: „Es wird nicht
ernst genommen‘‘ (PAT 20). Weiterhin wurden psychische Belastun-
gen und ein Gefühl des Alleingelassen-Seins beschrieben: „abge-
stempelt und stehen gelassen‘‘ (PAT 8). Auch die HÄ nahmen
Unsicherheiten, Ängste sowie psychische Belastungen durch
Long-COVID auf Seiten der PAT wahr: „Verunsicherung der betrof-
fenen Patienten und deren Angehörigen‘‘ (HÄ 20). Im quantitativen
Bereich zeigten sich in der Einschätzung der HÄ und PAT eine
Akzeptanz der Long-COVID-Symptome im oberen Drittel (MW
HÄ 3,9; MW PAT 3,9) jedoch insbesondere in der Gruppe der
PAT mit hoher Streuung.

Etliche PAT berichteten, dass sie selbst Eigeninitiative ergreifen
und aktiv werden mussten in der eigenen medizinischen Versor-



Tabelle 3
Einschätzungen der medizinischen Versorgung von Long-COVID aus Sicht von Hausärzt:innen und Patient:innen (quantitativ).

Antwortoptionen fünfstufige Likert-Skala 1 = „trifft nicht zu‘‘; 5 = „trifft zu‘‘ sowie Option „keine Angabe‘‘. n = Anzahl der Rückmeldungen; MW =Mittelwert; SD = Stan-
dardabweichung. Für die Übersichtlichkeit der Ergebnisse wurde in drei gleich großen Gruppen zusammengefasst undWerte zwischen 1 und 2,3 in hellgrau („trifft nicht zu‘‘),
Werte > 2,3 und < 3,7 in mittelgrau („teils/teils‘‘), Werte zwischen 3,7 und 5 in dunkelgrau („trifft zu‘‘) dargestellt.
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gung: „Man muss selbst alles im Blick haben, belesen und durchfragen
und hinterfragen‘‘ (PAT 85).
Medizinische Versorgung/ Versorgungsangebote

Die quantitativ erhobene Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe
wegen Long-COVID wurde auf Seiten der PAT mit 63,5% (n = 80)
angegeben. Die am häufigsten genannten Konsultationen bezogen
auf alle PAT waren in absteigender Reihenfolge Hausarztpraxis
(n = 55; 44%), Pulmologie (n = 40; 32%) und Kardiologie (n = 28;
22%). 20,6% (n = 26) der PAT gaben an, andere Hilfe in Anspruch
genommen zu haben, wobei sowohl Rehabilitation (n = 7; 6%) als
auch Physiotherapie (n = 7; 6%), Atemtherapie (n = 1; 0,8%), Ergo-
therapie (n = 4; 3%) und Selbsthilfe (n = 1; 0,8%) insgesamt wenig
genannt wurden. Bei 36,5% (n = 46), die keine ärztliche Hilfe ange-
nommen hatten, zeigte sich eine signifikant geringere Ein-
schränkung und Verunsicherung durch die Long-COVID-
Symptome im Vergleich zur Gruppe mit Inanspruchnahme ärztli-
cher Hilfe. Die Mehrheit der befragten HÄ (68,1%) gaben eine
Anzahl von 1 – 5 behandelten Long-COVID-PAT an. Fast 2/3 hatten
noch keine PAT an die Long-COVID-Ambulanz überwiesen.

In den qualitativen Ergebnissen zeigten sich deutlich mehr
Angaben zur unzureichenden medizinischen Versorgung als zur
Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung auf Seiten der PAT.
Berichtet wurden zur Zufriedenheit z.B. zufriedenstellende organi-
sche Abklärungen, wahrgenommene Bemühungen sowie die
Betreuung durch einzelne Akteure: „Gute ärztliche Betreuung,
Unterstützung u. Tipps zur Behandlung von Long-COVID- Symptomen‘‘
(PAT 6); „Mein Hausarzt nimmt mich ernst und gibt mir Ratschläge,
was ich checken lassen sollte‘‘ (PAT 55).

Den größten Teil der Aussagen zu unzureichender medizinischer
Versorgung nahmen Aussagen zu mangelnder Kompetenz in Bezug
auf Long-COVID und daraus resultierender Unsicherheit im Umgang
mit den Symptomen ein: „Überforderung/ Ahnungslosigkeit bei Ärz-
ten und Therapeuten‘‘ (PAT 97). Einerseits wird dabei fehlendes Wis-
sen zur Erkrankung thematisiert „Ob es jemals wieder normal
werden wird, kann einem ja auch keiner sagen?!‘‘ (PAT 120). Anderer-
seits wird damit eine fehlende Handlungskompetenz auf Seiten der
Versorgenden als Folge verknüpft: „Keiner weiß was zu tun ist!‘‘
(PAT 75). Die Unsicherheit im Umgang mit der Krankheit war auch
auf Seiten der HÄ dominierend: „oft schlecht fassbare Beschwerden;
unerfahren im Umgang mit Long-COVID‘‘ (HÄ 45). Neben fehlendem
Wissen zur Erkrankung wurde hausärztlich wiederholt die Heraus-
forderung der Diagnosestellung und Abgrenzbarkeit zu anderen
Erkrankungen thematisiert „ungeklärtes Krankheitsbild; kaum
objektivierbare Befunde; Überlagerung mit Somatisierungsstörungen‘‘
(HÄ 2). Genannt wurden auch konkrete Wissensbedarfe: „wie lange
körperliche Schonung sinnvoll; wann Überweisung‘‘ (HÄ 67).

Weiterhin wurden zum Themenbereich unzureichende medizini-
sche Versorgung von PAT wie HÄ lange Wartezeiten zu Vorstellungs-
terminen insbesondere im spezialistischen Bereich (vor allem
Pulmologie und Kardiologie) genannt, aber auch in der Long-
COVID-Ambulanz oder der Rehabilitation. Unzureichende Therapie-
angebote und – möglichkeiten waren auf Seiten der PAT und HÄ
relevant. PAT thematisierten dabei insbesondere fehlende konkrete
und aktive Angebote: „Es gibt keine konkreten Empfehlungen, was
man gegen die Abgeschlagenheit tun könnte bspw.‘‘ (PAT 34); „Keine
Tipps zur Selbsthilfe (Atemtechniken...)‘‘ (PAT 25). Dies spiegelte sich
auch in der Wahrnehmung der fehlenden aktiven Unterstützung:
„Es werden mir keine weiteren Hilfen oder Therapien angeboten. Keine
Perspektiven aufgezeigt.‘‘ (PAT 13). Ebenfalls beiderseitig wurden
fehlende Anlaufstellen bzw. Ansprechpartner*innen mit Erfahrung
zu Long-COVID genannt. PAT thematisierten eine fehlende Koordi-
nation der Versorgung: „Kein Zentraler Ansprechpartner. Jeder
Bereich ist für sich und nicht vernetzt‘‘ (PAT 91). Weitere beiderseitig
genannte Themen waren unzureichende Informationen auf unter-
schiedlichen Ebenen und arbeitsrechtlich-sozialmedizinische
Aspekte wie Probleme und Fragen zu Berufsgenossenschaft oder
Arbeitsverhältnis.



Abbildung 1. Kategoriensystem Erfahrungen und Herausforderungen der medizinischen Versorgung von Long-COVID aus Sicht von Patient*innen und Hausärzt*innen
(qualitativ). Qualitative Inhaltsanalyse von Freitexteingaben: Hausärzt*innen: „Ideen" n = 32/72; „weitere Anmerkungen" 16/72; Patient*innen: „Ideen" 95/126, „weitere
Anmerkungen" 64/126. Themengebiete, die in beiden Spalten vorkamen, wurden farblich kenntlich gemacht. Die Hauptkategorien sowie die Sortierung der Subkategorien
darin erfolgten nach absteigender Relevanz.
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In den quantitativen Daten fiel eine hohe Zustimmung auf Sei-
ten der HÄ zur Rolle als erste Ansprechpartner*innen auf (MW 4,7).
Die Zustimmung auf Seiten der PAT zu diesem Aspekt lag auch im
oberen 1/3 (MW 4,0), jedoch mit einer recht hohen Streuung (SD
1,5) und tendenziell niedriger als bei den HÄ. Weiterhin zeigte sich
insgesamt eine hohe Übereinstimmung zu den qualitativen Daten
in Bezug auf die Einschätzungen zur medizinischen Versorgung.
Die meisten Einschätzungen seitens der PAT lagen dabei im mittle-
ren Bereich, wie z.B. Zufriedenheit mit dem ärztlichen Wissens-
stand (MW 3,2), mit der Veranlassung therapeutischer
Maßnahmen (MW 2,9) oder dem Informationsaustausch zwischen
den behandelnden Ärzt*innen (MW 3,1). Insgesamt fällt auf, dass
die Einschätzung der HÄ in einigen Aspekten tendenziell besser
ausfiel als bei den PAT: z.B. aktives Mitwirken der PAT am Behand-
lungsplan (MW PAT 3,4; MW HÄ 4,6), Empfehlungen zur körperli-
chen Aktivität (MW PAT 2,8; MW HÄ 3,8), Übernahme der
Gesamtorganisation der Versorgung durch die HÄ (MW PAT 2,8;
MW HÄ 3,9). Mit Zustimmungswerten im unteren 1/3 bewertet
wurden seitens der PAT die Unterstützung durch schriftliche
Handlungsempfehlungen (MW 1,6) und Information über Selbst-
hilfeangebote (MW 1,8).

Ideen zur Weiterentwicklung der medizinischen Long-COVID-
Versorgung

Auch in diesem qualitativen Teil zeigten sich große thematische
Überschneidungen zwischen den Gruppen der PAT und HÄ. In die
qualitative Auswertung wurden Freitexteingaben von Hausärzt*in-
nen mit Aussagen zu „Ideen‘‘ (n = 32/72), „weitere Anmerkungen‘‘
(n = 16/72) sowie von Patient*innen mit Aussagen zu „Ideen‘‘
(n = 95/126) und „weitere Anmerkungen‘‘ (n = 64/126) einbezogen.
Die Darstellung erfolgt orientiert am Kategoriensystem
(Abbildung 2). Insgesamt wurden von den PAT deutlich mehr Ideen
und Wünsche zur Weiterentwicklung der medizinischen Long-
COVID-Versorgung genannt.

Information und Kommunikation

Sowohl PAT als auch HÄ sahen einen Bedarf an Fortbildungsver-
anstaltungen im Gesundheitswesen. Die HÄ bezogen dies auf sich:
„gerne mehr Information über Fortbildung und mehr Fortbildung‘‘ (HÄ
17), die PAT hatten eine weitere Perspektive: „Breite Fortbildungs-
angebote für Hausärzte, Fachärzte und Vermittlung hilfreicher Thera-
pien‘‘ (PAT 97). Der Wunsch nach Informationen für PAT und
Öffentlichkeit war insbesondere in der Gruppe der PAT ausgeprägt.
Für die HÄ waren konzeptionelle Wünsche relevant, in denen der
Wunsch nach medizinischen Leitlinien zu Diagnostik, Therapie
und Behandlung sowie Handlungsempfehlungen adressiert wurde:
„Schriftlicher Plan des ambulanten Managements als „Leitlinie‘‘ (HÄ
62). HÄ wünschten sich weiterhin die Etablierung und Kommunika-
tion von Ansprechpartner*innen: „mehr Adressen von spezialisierten
Kollegen (nicht nur Uni-Ambulanzen)‘‘ (HÄ 72).
Medizinische Versorgungsangebote

Die HÄ nannten als Wünsche zumedizinischen Versorgungsange-
boten in absteigender Häufigkeit zum Beispiel Long-COVID-
Ambulanz, Erleichterung der Vermittlung zu Spezialist*innen und



Abbildung 2. Kategoriensystem Ideen und Wünsche zur Weiterentwicklung der medizinischen Long-COVID-Versorgung aus Sicht von Patient*innen und Hausärzt*innen
(qualitativ).
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Rehabilitation. Weiterhin wurde auf die Notwendigkeit einer
beschwerdeorientierten Behandlung aufmerksam gemacht. Es
zeigten sich große Überschneidungen mit den PAT, wobei bei letz-
teren bereits gemachte Erfahrungen einflossen: „Verschreibung von
Physiotherapie oder Atemtherapie ohne als Bittsteller dazustehen‘‘
(PAT 83). Weiterhin wurde seitens der PAT Möglichkeiten zum
eigenen Empowerment thematisiert, z.B. der Wunsch nach Anlei-
tungen und Informationen zu eigenen Übungen und selbst umsetz-
baren Maßnahmen: „Information zu Selbsthilfe (Atemtechniken,
Übungen)‘‘ (PAT 25); „Zentrale Informationsplattform, was man bei
milderen Symptomen tun kann‘‘ (PAT 103). Ergänzend wurden zeit-
nahe Terminvergaben, Selbsthilfegruppen, Psychotherapie und der
Wunsch nach allgemeiner Ausweitung von Therapieangeboten adres-
siert: „Mehr Hilfsangebote bezüglich Verbesserung der Symptome‘‘
(PAT 13).

In der Kategorie strukturiertes Gesamtkonzept wurden Aussagen
der PAT zusammengefasst, die ein abgestimmtes, strukturiertes
Konzept, Ansprechpartner*innen zur Versorgungskoordination
sowie eine hinreichende Kompetenz umfassten: „ein nachvollzieh-
bares gemeinsames Konzept für Ärzte und Patienten‘‘ (PAT 98); „Die
Nachbehandlung sollte nach der Überweisung durch den Hausarzt
oder bei Bedarf durch einen ‘‘zentralen” Spezialisten erfolgen, der auf
dem aktuellen Stand der Kenntnisse ist‘‘ (PAT 38). Für das „struktu-
rierte Nachsorgeprogramm‘‘ (PAT 29) wurden beispielsweise der
Wunsch nach „aktiver Ansprache‘‘ (PAT 113) und der Wunsch nach
einem „Untersuchungsprotokoll‘‘ (PAT 81) geäußert.

Auch Wünsche zur Haltung gegenüber PAT waren in der
Gruppe der PAT präsent: „Patienten ernst nehmen und zuhören‘‘
(PAT 73).
Wissenschaft und Forschung

Sowohl PAT als auch HÄ adressierten den Wunsch nach weite-
rer Forschung. Hierbei wurden Befragungen zur Sicht der PAT,
Ursachen, Therapieansätzen und Verläufen genannt.
Weitere

Wenige PAT gaben in den Freitexteingaben an, keine medizini-
sche Versorgung für Long-COVID zu benötigen. Ein Teil dieser hatte
abgeklungene Symptome: „Da meine Symptome mittlerweile gering
sind, keine weiteren Wünsche‘‘ (PAT 121).
Diskussion

Hauptergebnisse der Arbeit sind durchgängige Anhaltspunkte
einer heterogenen Bewertung der medizinischen Versorgung bei
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Long-COVID insbesondere durch PAT in den quantitativen und
qualitativen Ergebnissen. Dies zeigte sich beispielweise in der
Wahrnehmung der Haltung gegenüber PAT und Erkrankung und in
der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung. Weiterhin spiel-
ten die Themen Unsicherheit und der Umgang damit in beiden
Gruppen eine wichtige Rolle. Das Wissen auf ärztlicher Seite wurde
im Mittel mit 3,1 (Selbsteinschätzung HÄ) und 3,2 (PAT) auf einer
fünfstufigen Likert-Skala (1 = „trifft nicht zu‘‘; 5 = „trifft zu‘‘) einge-
schätzt. Bezüglich der Wünsche und Ideen zur Weiterentwicklung
kristallisierte sich aus den Aussagen beider Gruppen der Wunsch
nach einem strukturierten Gesamtkonzept der medizinischen Ver-
sorgung bei Long-COVID mit den Aspekten kompetente Ansprech-
partner*innen, Koordination der Versorgung, Therapieangebote
sowie Fortbildungen im Gesundheitswesen und Informationen für
PAT heraus. Bei der Inanspruchnahme fiel auf, dass 36,5% der
Betroffenen keine ärztliche Hilfe in Anspruch angenommen hatten
und sich diese Gruppe signifikant geringer eingeschränkt und ver-
unsichert fühlte als die mit Inanspruchnahme. Dies könnte ein
Erklärungsansatz dafür sein, dass die Häufigkeit von Arztkontakten
wegen Long-COVID niedriger zu sein scheint als die in Studien
erhobenen Symptomhäufigkeiten.

Die negativ wahrgenommenen Erfahrungen zur Haltung
gegenüber PAT und Erkrankung, das Fehlen aktiver Unterstützung
sowie notwendige Eigeninitiative seitens der PAT zeigen eine hohe
Überschneidung mit qualitativen Ergebnissen aus UK aus 2020
[23]. Auch die variierende Qualität der therapeutischen Beziehung
wurde dabei aufgezeigt, die dazu führte, dass sich manche gut ver-
sorgt fühlten und andere nicht [23]. Bereits in der Pandemic
Response zeigten sich Unterschiede in der Anpassungsfähigkeit
verschiedener belgischer Hausarztpraxen [24].

Das Thema Unsicherheit und der Umgang damit sind aus der
Resilienzforschung bekannt. Beispielsweise stellt dieses bei Blan-
chet et al. eine zentrale Dimension für die Resilienzfähigkeit eines
Gesundheitssystems und dessen Absorptions-, Adaptions- und
Transformationsfähigkeit dar [25]. Fokussiert man in Bezug auf
Unsicherheit mangelndes (potentiell anzueignendes) Wissen,
ergibt sich hieraus als Ansatzpunkt zur Verbesserung die Bereitstel-
lung von besseren Informationen und Fortbildungsangeboten. Dies
wird seitens der HÄ und PAT auch folgerichtig vorgeschlagen und
knüpft an Erkenntnisse aus der Pandemieforschung an [26]. Hilf-
reich erscheint hierzu, dass während des Studienzeitraums die
erste Version der interdisziplinären S1-Leitlinie und im September
2021 dann die ergänzenden Empfehlungen für Betroffene im
deutschsprachigen Raum veröffentlicht wurden [5,27] und hier
nun konkret die Leitlinien-Implementierung ein nächster planbarer
Schritt ist. Vor dem Hintergrund der vorwiegend niedrigen Anzahl
an behandelten PAT in den Hausarztpraxen (68,1% zwischen 1
und 5 PAT) erscheint es wahrscheinlich, dass der Kompetenzzu-
wachs durch eigene Erfahrung bei den HÄ langsamer voranschrei-
tet als in den Long-COVID-Spezialanlaufstellen. Dies zeigte sich
bereits in der Akut-COVID-Versorgung im Unterschied zwischen
Hausarztpraxen und Corona-Anlaufstellen [28].

Auch mit Blick auf den Wunsch nach einem strukturierten
Gesamtkonzept seitens PAT und HÄ zeigt sich eine hohe Überein-
stimmungmit der Literatur [23,29]. Daten aus Deutschland zeigten
bereits 2020 den Wunsch nach Nachsorgeeinrichtungen,
Gesprächsangeboten und Ansprechpartnern in der Gruppe der
COVID-19-Erkrankten [16].

Implikationen für die medizinische Versorgung

Die vorliegenden Ergebnisse stützen einen interdisziplinären,
intersektoralen und interprofessionellen Ansatz wie auch in ande-
ren Ländern beschrieben [13,14], wobei sich in Zusammenschau
der vorliegenden Ergebnisse mit den vorhanden Versorgungsstruk-
turen in Deutschland ein Einbezug des ambulanten Sektorsmit Nut-
zung dessen Ressourcen anbietet: 1. Die befragten HÄ sehen sich in
hohemMaße als erste Ansprechpartner*innen für Long-COVID, was
sich mit den Ansätzen in den deutschsprachigen Leitlinien deckt
[5,27] und auch die befragten PAT bei vorhandener Kompetenzmit-
tragen können. 2. Die befragten PAT erleben die Versorgung auf
unterschiedlichen Ebenen als defizitär, unzureichend sowie verbes-
serungswürdig und wünschen sich über Diagnostik bis hin zu
Behandlung und Therapie eine Ausweitung der Versorgungsange-
bote sowie ein strukturiertes Gesamtkonzept mit kompetenten
Anlaufstellen. In Deutschland gibt es ein flächendeckendes Angebot
von HÄ und Spezialist*innen mit rund 181.000 Ärzt*innen und Psy-
chotherapeut*innen in der ambulanten vertragsärztlichen Versor-
gung. Gleichzeitig besteht ein flächendeckendes ambulantes
Versorgungsnetz mit ambulanten Heilmittelerbringern, welches
aber in den vorliegenden Ergebnissen nur sehr wenig in Anspruch
genommen wurde bislang. Auch Long-COVID-Selbsthilfegruppen
sind mittlerweile in vielen Regionen vorhanden, wurden aber nur
einmal als besucht genannt. DurchWissenstransfer in diesen beste-
henden ambulanten Bereich könnten hohe Kapazitäten in der
Grundversorgung von Long-COVID aufgefangen werden. Bereits in
der Versorgung der Akut-COVID-Patient*innen wurden die Kapa-
zitäten des ambulanten Sektors deutlich, indem über 90% der
COVID-19-Patient*innen ambulant behandelt wurden [30].
Gleichzeitig besteht in den vorliegenden Daten sowohl seitens der
HÄ als auch der PAT der Wunsch nach spezialisierten Long-COVI
D-Spezialanlaufstellen, die sich mittlerweile in vielen
Universitätsklinikambulanzen sowie anderen Kliniken gebildet
haben. Diese unterliegen schon alleine aufgrund der im Vergleich
zu den HÄ hohen Anzahl an PAT einer schnelleren Lernkurve und
tragen damit neben ihrer Forschungsaufgabe zur raschen Wissens-
generierung bei. Eine strukturierte Vernetzung des universitären
mit dem ambulanten medizinischen Versorgungsbereich wurde
im Rahmen der Akut-COVID-Versorgung bei einer Befragung deut-
scher Universitätskliniken nur von einem Viertel angegeben [31].
Zusammenfassend bietet sich zur flächeneckenden medizinischen
Versorgung von Long-COVID die Entwicklung eines Stufenkonzepts
unter Einbezug der hausärztlichen Filterfunktion, Wissenstransfer
aus dem universitären Bereich, Nutzung des ambulanten Versor-
gungsnetzes und weiterer Erhebungen zu diagnostischen Pfaden
an [32]. Regionale Netzwerke können zur Navigation zu Ressourcen
beitragen [33] und erscheinen für die Etablierung und Umsetzung
solcher Strukturen geeignet.

Implikationen für die Forschung

An die erhobenen quantitativen explorativen Ergebnisse zu
Inanspruchnahme (PAT) und Versorgung (HÄ) könnten sich
repräsentative Erhebungen anschließen. Der Impact von Long-
COVID-Netzwerken auf die medizinische Versorgung sollte gemes-
sen werden. Entwickelte Fortbildungsformate sollten evaluiert
werden. Zur Unterstützung einer strukturierten medizinischen
Anbindung und gleichzeitigen Entlastung im Gesundheitswesen
könnte ein digitales Assessment- und Monitoring-Tool entwickelt
werden [34].

Stärken und Schwächen

Stärken der vorliegenden explorativen Arbeit ist die Erhebung
der Perspektive von zwei Akteuren (PAT und HÄ) sowie Vollerhe-
bung auf Seiten der HÄ in zwei benachbarten Kreisen mit
Erhebung der städtischen und ländlichen Perspektive. Eine direkte
Übertragung auf ganz Baden-Württemberg oder Deutschland ist
jedoch aufgrund der Regionalität nicht möglich. Der begrenzte
Rücklauf auf Seiten der HÄ entspricht Erfahrungen aus der Literatur
und ist möglicherweise durch die hohe pandemiebedingte Arbeits-
belastung in denHausarztpraxen zumBefragungszeitpunkt forciert.
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Ein Bias könnte durch eine vermehrte Beteiligung besonders moti-
vierter und dadurch möglichweise auch durch intrinsische Motiva-
tion bereits für das Thema Long-COVID sensibilisierte und
fortgebildete HÄ aufgetreten sein. Auch könnte die soziale
Erwünschtheit mit Blick auf Barrieren in der Offenlegung von Kom-
petenzlücken, insbesondere auf Seiten der HÄ zu einer Verzerrung
geführt haben. Auf Seiten der PAT zeigte sich eine gemischte
Kohorte, der Literatur vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf die
Geschlechterverteilung sowie ein etwas höheres Alter im Vergleich
zu anderen Studien [35]. Ein Bias könnte die hohe Anzahl der ambu-
lant durch das Universitätsklinikum betreuten PAT darstellen, die
jedoch nur zu einem geringen Anteil in der Long-COVID-Ambulanz
vorstellig waren. Auf Seiten der PAT könnte weiterhin zur Verzer-
rung geführt haben, dass sich tendenziell eher unzufriedene PAT
zur Teilnahme gemeldet haben. Die kurzen Phrasen in den Freitex-
teingaben und das fehlende Interview-Setting stellen Grenzen der
Tiefe der qualitativen Inhaltsanalyse dar. Da andererseits jedoch
das Sample sowohl milde bis moderate (84,9%) als auch schwere
Verläufe (15,1%), sowohl PAT mit Aufsuchen ärztlicher Hilfe
(63,5%) als auch ohne (36,5%) und ein breites Spektrum an Freitex-
teingaben sowie eine Datensättigung erreicht wurden, wird das
Sample im regionalen Setting zumal vor dem Hintergrund der Not-
wendigkeit einer „Rapid Implementation‘‘ in den Long-COVID-Ver
sorgungsstrukturen als angemessen angesehen.
Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit zeigt erste Einblicke in Versorgungs-
bedarfe und Inanspruchnahmeverhalten bei Long-COVID in
Deutschland. Die Ergebnisse stützen ein interdisziplinäres, inter-
sektorales und interprofessionelles gestuftes Versorgungskonzept
für Long-COVID in Deutschland mit HÄ als ersten Ansprechpart-
ner*innen, Einbezug von Spezialanlaufstellen und Wissenstrans-
fer. Die Etablierung regionaler Netzwerke mit Verknüpfung der
regionalen ambulanten Versorgungsstrukturen und dem univer-
sitären medizinischen Sektor erscheint hierfür sinnvoll und
wichtig.
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Anhang A. Zusätzliche Daten

Zusätzliche Daten verbunden mit diesem Artikel finden sich in
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