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Zusammenfassung

Hintergrund: Der erste Fall mit dem neuartigen SARS-COV-2-Virus in Deutschland wurde am
28.01.2020 bestatigt. Es folgte die ,erste” von insgesamt sechs ,COVID-19-Wellen® in
Deutschland (Stand Februar 2023). Trotz der vergleichsweise geringen Fallzahlen stellte die
.erste Welle* die Gesellschaft im Allgemeinen und die Politik, die Medien, die Wissenschaft
und das Gesundheitssystem im Besonderen vor groRe Herausforderungen. Hausarzt*innen

waren bei COVID-19 oft die erste Anlaufstelle flr die Patient*innen.

Ziel: Ziel des im Mai 2020 geplanten Projekts war die Erfassung von A) Erfahrungen und
Belastungen von Hausérzt*innen in den ersten Monaten der COVID-19-Pandemie und B) der
subjektiven Bewertung der damals getroffenen MaRnhahmen sowie die Einschatzung von
Konsequenzen und kommenden Herausforderungen in der COVID-19-Pandemie oder

kunftiger Pandemien.

Methodik: Teilstudie 1: Einmalige postalische Befragung von 210 Lehréarzt*innen des Instituts
fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung im Frihjahr 2020 mit einem vierseitigen
Fragebogen mit Fragen zu A) den in Praxis und Pflegerichtungen selbst betreuten Covid-19-
Patient*innen, B) Auswirkungen auf die eigene Praxis, C) Sorgen und Wahrnehmung in
Zusammenhang mit der Pandemie, D) der Bewertung der Mal3hahmen, den Lockerungen der
Mafinahmen und zukiinftigen Konsequenzen, E) dem Bedarf fiir eine mdgliche zweite Welle,
F) dem emotionalen Befinden und G) zu Person und Praxis. Es erfolgte eine deskriptiv-
statistische Datenauswertung. Zusatzlich wurde eine Kategorisierung der Freitextantworten
und eine Archetypenanalyse durchgefihrt. Teilstudie 2: Qualitative Querschnittsstudie mit
semi-strukturierten Einzelinterviews von 10 Lehréarzt*innen zwischen Juli 2020 und September
2020. Die Hausarzt*innen wurden gebeten Uber die groten Herausforderungen im
Praxisalltag mit COVID-19, ihre Sicht der Pandemie und die Auswirkungen auf ihr Arztbild zu

berichten. Die Auswertung erfolgte mit Methoden der thematischen Analyse.

Ergebnisse: Teilstudie 1: Insgesamt konnten 161 Fragebogen in die Auswertung einbezogen
werden (Rucklaufquote 77%). 92% der Teilnehmer*innen waren in ihrer Praxis mit mindestens
einer SARS-CoV-2-Infektion konfrontiert, zwei Praxen mit mehr als 100 infizierten
Patient*innen (Median 10 Infektionen). 63% der Praxen berichteten mindestens eine
Hospitalisierung und 30% mindestens einen COVID-19-assoziierten Todesfall. Dagegen
waren nur 23% der von den Teilnehmer*innen betreuten Pflegeheime von Infektionen
betroffen; in einzelnen Heimen kam es jedoch zu zahlreichen Hospitalisierungen und
Todesféallen. In 18% der Praxen kam es zu Infektionen unter Arzt*innen oder nichtarztlichen

Mitarbeiter*innen. Die gréf3ten Herausforderungen stellten der Mangel an Schutzausristung



und die Anpassung des Praxisablaufs an die Pandemiesituation dar. Ziel dieser Anpassung
war vorwiegend das Verhindern von Ansteckungen mittels getrennten Patientenstrdmen, das
Einrichten einer separaten Infektsprechstunde sowie die Einhaltung und Umsetzung von
HygienemalRnahmen und Abstandsregelungen. Bei der Einordnung der MaRnahmen waren
sich fast alle Teilnehmer*innen einig, dass die Abstandsempfehlungen und das Verbot von
GroRveranstaltungen richtig waren. Ein relevanter Anteil der Arzt*innen schatzte die
SchlieBung von Schulen und Kitas, Kontaktverbote in Pflegeheimen und die
Ausgangsbeschrankungen im Nachhinein als nicht sinnvoll ein. Die Archetypenanalyse ergab
vier Untergruppen von Hausarzt*innen: die ,Skeptiker‘, ,Hardliner®, ,Abwagenden“ und
,Angstlichen®. Teilstudie 2: Das starke Gefiihl der Verunsicherung und Unklarheit zu Beginn
der Pandemie bestétigte sich in den Interviews. Im Verlauf der Pandemie haben sich die
Praxisablaufe durch eine gewisse Routine eingespielt. Besonders die Infektsprechstunde
wurde als sehr sinnvoll betrachtet und nach Abklingen der ersten COVID-Welle durch die
Arzt¥innen weitergefiihrt. Als Folge des Patientenriickgangs gaben die Interview-
teilnehmer*innen an, dass sowohl unnétige als auch notwendige Arztkontakte fir die
Patient*innen ausblieben. AuRRerdem konnten viele Beratungsanlasse telefonisch geldst
werden. Die telefonische Krankschreibung wurde dabei als hilfreich angesehen. Im Interview
wiederholten die Teilnehmer*innen die Forderung nach Offnungen von Schulen und
Kindertagesstatten. Insgesamt wurden die politischen Mafinahmen positiv bewertet. Mehrere
Arzt*innen bezeichneten in den Interviews die COVID-19-Leitline der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) als sehr hilfreich. Jedoch hétten sie sich
mehr Einbindung der Hausarzteverbande in politische Entscheidungen gewtlinscht. Zuséatzlich

forderten einige Teilnehmer*innen die Erstellung von Notfallplanen fir kiinftige Pandemien.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Arbeit vermittelt einen Einblick in das Geschehen in
sidbayerischen Praxen wahrend der frihen Phase der COVID-19-Pandemie im Frihjahr
2020. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Hausarzt*innen trotz anfénglich grol3er
Herausforderungen schnell an die neue Situation anpassen konnten. Wéhrend der
COVID-19 Pandemie etablierte Malinahmen, wie das Tragen und Vorhalten von
Schutzkleidung, das dauerhafte Angebot von Infektsprechstunden und die Moglichkeit der
telefonischen Krankschreibung kdnnten unabhdngig von Krisensituationen beibehalten
werden. Diese MalRnahmen und die generelle Optimierung von Praxisablaufen sollten im
Hinblick auf den drohenden Arztemangel weiterverfolgt werden. Insgesamt bedarf es einer
besseren Einbindung von Hausarzt*innen in zukiinftige Krisenbewaltigungsgremien aufgrund

ihrer essenziellen Beratungs- und Koordinierungsfunktion.



Inhalt

IO T ] =Y U o ¥ - USROS 7
1.1. Gesamtblick auf die COVID-19 Pandemie aus heutiger Sicht ........cccccveieiiiiiiee e, 7
1.2. Die ,erste COVID-19 Welle” aus heutiger Sicht .........cccuiviiieei e 9
1.3. Die Rolle der hausérztlichen Versorgung in der COVID-19 Pandemie .........cccoveeeeciveeecciveeeeenns 10
1.4, Ziele der STUI..ccueeiiieiieie ettt ettt e b et e s bt s ae e st e it e et e e sbeesneesanenas 10

2. IMIBENOTEN ...t ettt et st e et e s bt e a bt e st e e e bt e e s bt e s nae e nreesreeesareenn 12
D Y A ¥ e [T o To [T = o RPN 12
2.2. Teilstudie 1: Postalische Befragung mit einem standardisierten Fragebogen..........ccccceeeuvvenn. 12

2.2.1. Zielpopulation/Teilnehmer innen ...........ooiieiiieiee ettt e e 12
2.2.2. AblaUf der BEITagUNG. ..o ittt e e et e e e e bte e e e ebte e e s ebteeesenraeeeeanes 13
B T - T- L] o Yo <Y o VUSRI 13
2.2.4. Dateneingabe UNd AUSWEITUNS......ccveiiiiiieeeeiiiee e ettt e e ettee e e svte e e e sbteeeesbteeeessbeeeeessseneeesanes 15
2.3. Teilstudie 2: Qualitative Querschnittsstudie mit strukturierten Einzelinterviews..................... 16
2 B =111 1= oo o 1= [ T o =T IO OSSPSR 17
2.3.2. BefragungsmethodiK ...........ooociiiiiieee et e et e e e e e eanes 17
2.3.3. AUSWEIEMELNOAIK ... e 18
2.4, Ethik UNd DateNnSCRULZ.....cc.eiiiieiieee ettt sttt be e st 23

I Y=< o 0 7Y TP PPPPRN 24

I8 B =11 5 U T L=t TSP TP PR PSRN 24
3.1.1. StichprobenausSChOPTUNG .....ccuviieicee e e e s rre e e e eanes 24
3.1.2. Merkmale der Teilnehmer*innen ..........cooeiiiiiiiiiieeee e 25
3.1.3. Angaben zu COVID-19-Fallen in HAUSArztPraXen ........cceecveeeeecuiieeeeciieeeeecireeeeecveeeeeesvreeeeeanns 26

3.1.3.1. Abstrichtests in Praxen und Abstrich-UnitS..........ccoeoiiiiiiiiieiieeeeeee e 26
3.1.3.2. Fallzahlen und Verlaufe in PraXen .......ccccooeeiiiriiesiiereeneenee et 27
3.1.3.3. Fallzahlen und Verldufe in Pflegeheimen.........ccooovieiiiiiiie e, 28
3.1.3.4. Wichtige SYMPIOME ... e e e e e e e e e e e e e e arreeeeeeas 30
3.1.3.5. INfektioN@n iN der PraXis......c.cueiuierieeieeiieeie ettt ettt e 30
3.1.4. Herausforderungen fiir Praxen in der Friihphase der Pandemie..........ccccceeeeciieeeeciieeennnns 31

3.1.5. Personliche Einschatzungen zu COVID-19 und dem politischen Umgang mit der Pandemie

....................................................................................................................................................... 35
3.1.5.1 Personliche Sicht Zu COVID-19 ......uuiiiiieiieeiee ettt e e sree e 35
3.1.5.2 Aussagen zu den im Marz 2020 ergriffenen MalRnahmen .......cccccooocciieeeeeeeeccccnnineenen. 37
3.1.5.3 Aussagen zur LoCKeruNgSpRase..........uuviiieeiie ittt 40



3.1.6. Das Grunddilemma der Abwagung von Gesundheitsschutz und Freiheiten ...................... 42

3.1.6.1. Das Grunddil@mMmMa.....c.c.eieiiiiiiiieiie ettt ettt e s e s e sare e sree e saree e 42
3.1.6.2. Konsequenzen flr die kommenden Monate.......cccueveviiieieiniieee i 44
3.1.7. Was wird fur die zweite Welle benOtigt? ......cccveeiiiiiiiiie e 47
3.1.8. Emotionales Befinden PHQ-4 ..ottt s 48
3.1.9. ArchetyPeNANAIYSE ....veiiiiieee et e e et e e et e e e e ebae e e e earraeeeeanes 50
3.2. Teilstudie 2: Qualitative BefragUNng........coovuiiiiiciiicce et 56
3.2.1. Beschreibung der Interviewpartner*innNen .........ccceeecueeecieecceeeeee e eee st e e sraeesree e 56
3.2.2. ThemMENUDEISICRT....ciiiii ittt e st e e sab e sbe e ssaeeesabeeenns 57
3.2.3 Subjektive und emotionale Erfahrung der ersten Monate .........ccccecvveeeecieeeecciiee e 58
3.2.3.1. Erfahrung im FrUhjanr ......ooooeiiieee ettt e 58
3.2.3.2. Wie gefahrlich ist COVID-197 ......cooiiiiiiieiieeie ettt sttt 59
3.2.3.3. Erfahrung im SOMMET .....ociiiiiieeciee ettt bee e e s e e e s s abae e e snreeas 60
3.2.3.4. Auswirkungen auf das Arzthild..........coociiiiiiiii i 61
3.2.4. Herausforderungen fiir Praxen in der Friihphase der Pandemie........ccccccevvvciveeiniieeennns 62
3.2.4.1 PatienteNrUCKEANE ....ooiieieie ettt e e st e e e tte e e e abe e e e e nb e e e e enntaee e enreeas 63
3.2.4.1.1. Grinde und Folgen flr Patient™ iNNeN..........c.ccocciieiieciiee e 64
3.2.4.1.2 Okonomische Konsequenzen flr die PraXis ..........ccceeevveeeeeeeeeereeeeeseerseeeeseesesneneas 65
3.2.4.2. PraxXiSOrganiSatiON ..cuiiiiiie ittt e eriiiitte et e e e s sttt e e e e s s ssaarbe et e e e e e s sssbabeaaeeeesssssnarneaaeeeas 66
3.2.4.2.1 SChULZAUSIUSTUNG ..eeiieiiiieieiiiee ettt ettt e et e e s e bte e e e sbee e e e sbtaeeesseaeeesanes 67
3.2.4.2.2. TEAMLEIUNG...ci ittt etre e e et te e e s sbte e e e sabteeeesbtaeeesnraeassnes 67
3.2.4.2.3. Trennung der Patienten®iNNen ........ccoueeiieiiiie ettt 68
3.2.4.2. 8. TelEfONALE ..eiiiiiiee ettt 70
3.2.4.3. Zusammenarbeit mit anderen AKtEUIr*iNNeN.........ccceiieiieiieiie e 71
3.2.4.3.1. ArzteSCRAft ..ocvcvevcieecececececccce et 71
3.2.4.3.2. KatastrophenSCRULZ.......ccoouiiii it ebrae e e 73
3.2.4.3.3. GESUNANEITSAMT ..eueiiiiiiiieeeee et 74
3.2.4.3.4. Kassenarztliche VEreiniGUNE........uueeiei ittt e e e 75
3.2.5. Bewertung des politisChen UmMEBaNES .......ccueieiiiciiiiiieie ettt e e e e e cvrree e e e e 77
3.2.5.1. Gesamteindruck der politischen MaBnahmen.........ccccccouveeiiiiieiicciee e, 78
3.2.5.2. Aussagen zU SChulschlI@BUNGEN ........ooccviiiiiiieeccceee e e e 80
3.2.5.3. COVID-19-TeStStrategie .cccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseeseseseeens 81
3.2.5.3.1. Kriterien zur TestindiKation .........ccovueiiiiiiiieeee e 81
3.2.5.3.2. Ubernahme der TeStKOSTEN.......c.cccvieieieirieieieieie ettt 83
3.2.5.3.3. Bedeutung der TeSTZENtIreN..........uuviiiiee it ee e 84



3.2.5.4. Politische Interessensvertretung durch Hausarzteverband und DEGAM .................... 85

3.2.6. ZUKUNTESAUSDIICK ....ceeitieeiiieeiie ettt ettt e st e e sab e s esmeeesreeeane 86
3.2.6.1. Entwicklung der FallZahlen .......cooeiiiiieie e 87
3.2.6.2. Gesellschaftliche Reaktionen ..........coocueeiiiiiiiiiiieeeee e 88
3.2.6.3. Vorbereitung auf zuklinftige Pandemien .........ccccccveeiiiiiiie e e 90
3.2.6.4. Verfugbarkeit von Impfstoffen und Medikamenten .........ccccccuveeieciieiecciiee e, 92

4. DiISKUSSION ..uetteiiieesitee ettt et e ettt et e sttt e st e st e e be e e s bt e e sabeesabeesabeeesabeesneeesabeesaseeesabeeeseeesnseesaneeesareenans 95
4.1. Zusammenfassung der ErgehNISSE .....cuiiiiiiiiii e 95
4.1.2. Zusammenfassung der Ergebnisse Teilstudie 1.......ccccovviiiiiiiieiiieeecciee e 95
4.1.3. Zusammenfassung der Ergebnisse Teilstudie 2.........ccouevieiiiieecieie e 96

4.2. Reflexion des methodisChen VOrgeNeNS ..........ooociiiiicciiie et 96
4.3. Interpretation und Bedeutung der ErgebnisSse ........cooccvieieciiei et 98

4.3.1. COVID-19-Fallzahlen und Infektionsrisiken in den Praxen........cccceeveeeriieeinieeniieesneeennennn 98

4.3.2. Bewaltigung der Herausforderungen in der Friihphase der Pandemie ........ccccccvvevennneen. 100

4.3.3. Bewertung der Bedrohung und MalRnahmen gegen COVID-19.......ccccccevevvieeeencveeeeennnnen. 102

ol o1 (V1Y (] F= LT (U o = USSRt 105
5. LIt@ratUrVEIZEICNNIS ...coiieiecieet i ettt et e ettt sttt ses e et et et bbb s 112
(oI o] 11 e [T o =d V=T =1 ol Y Y R 117
7. TaAbEIlENVEIZEICRNTS ...ttt b e be e sae e st e et e e be e sbeesbeesaeenas 118
8. INTEIVIEWVEIZEICANIS ..ceeiiiieee e et 119
1S Y 1 T o T~ SRS 120

9.1. Fragebogen zum Thema Covid-19 ......cccciiiiiiiiiiie et e s e e s e rae e e s areeas 121

9.2. Anschreiben und Informationen zur BEfragung ........cccoeeeeieeii e 125

9.3. INtErVIEWIEITAdEN ..ottt sttt be e s s 127

9.4. Teilnehmerinformation fiir Interviewteilnehmer*innen ..........ccccecinininiinieeneneeeceeee 128

9.5. Einverstandniserklarung fir Interviewteilnehmer*innen ........ccccccovveeiiiciee e, 130
10. VeroffentliChUNGEN.......coee e e e e e stee e s e a e e e e eabaeeeenreeas 132
3 B Fo Y o1 Y- T U o = PR 133



1. Einleitung

1.1. Gesamtblick auf die COVID-19 Pandemie aus
heutiger Sicht

Am 31.12.2019 erfuhr die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstmals tber das Auftreten
einer neuen Lungenerkrankung unbekannter Ursache in China (WHO 2020a). Die offizielle
Erklarung des Ausbruchsgeschehens zur Pandemie erfolgte am 11.03.2020 durch die WHO
(WHO 2020b). Der erste Fall in Deutschland mit dem neuartigen SARS-COV-2-Virus wurde
am 28.01.2020 durch einen positiven Labortest bestatigt (Bayerisches Landesamt flr
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit und Robert Koch-Institut 2020). In der Phase von
Kalenderwoche (KW) 5/2020 bis KW 9/2020 kam es zum sporadischen Auftreten von
insgesamt 167 Fallen in Deutschland (siehe Tabelle 1). Es folgte die ,erste COVID-19 Welle*
von KW 10/2020 bis 20/2020 mit insgesamt 175.013 gemeldeten Fallen (Schilling et al. 2021).

Tabelle 1: Phaseneinteilung zur Beschreibung des COVID-19- Geschehens in Deutschland,
2020 — 2022 (Stand: 15.09.2022) * Ende der Phase 8 noch nicht definierbar (Tolksdorf et al
2022)

Phase Name Beginn (KW) Ende (KW)
Auftreten sporadischer

0 5/2020 9/2020
Falle

1 Erste COVID-19-Welle 10/2020 20/2020

2 Sommerplateau 21/2020 39/2020

3 Zweite COVID-19-Welle 40/2020 8/2021

Dritte COVID-19-Welle
4 . 9/2021 23/2021
(Alpha-Variante)

5 Sommerplateau 2021 24/2021 30/2021

Vierte COVID-19-Welle
6 ) 31/2021 51/2021
(Delta-Variante)

Funfte COVID-19-Welle
7 ) ) 52/2021 8/2022
(Omikron-Variante)

Sechste COVID-19-Welle
8 ) . 22/2022 *
(Omikron-Variante)

Im Méarz 2020 kam es in Deutschland daraufhin zur SchlieBung erster Bildungseinrichtungen
und zu Absagen von Grol3veranstaltungen. Am 20.03.2020 wurde in Bayern dartber hinaus

eine allgemeine Ausgangsbeschrdnkung verfligt. Zwei Tage spater folgte der erste
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bundesweite Lockdown, mit MalRnahmen wie Kontaktverboten, SchlieRung von
Gastronomiebetrieben und Friseurgeschéaften (Bayerisches Staatsministerium flr Gesundheit
und Pflege 2020; Bundesregierung 2020). Erste Lockerungen erfolgten im April und Mai 2020,
worauf sich von KW 21 bis KW 39/2020 ein Sommerplateau mit sinkenden Fallzahlen und
einer geringeren Zahl schwerer Verlaufe zeigte. Es schloss sich von KW 40/2020 bis KW
8/2021 die ,zweite COVID-19 Welle* mit deutlich héheren Ansteckungszahlen von 2.158.013
Ubermittelten COVID-19-Fallen und insgesamt deutlich mehr schweren Verlaufen an (Schilling
et al. 2021).

Die ersten Impfungen in Deutschland wurden am 27.12.2020 in Alten- und Pflegeheimen
durchgefihrt (Zeit Online 2020). Es folgte eine grofRe Impfkampagne in deren Anfangsphase
bis 14.01.2021 eine Millionen Impfdosen verabreicht wurden (Bundesministerium flr
Gesundheit 2023). Im Januar 2021 kam es zur Verhdngung eines erneuten bundesweiten
Lockdowns. Am 01.03.2021 stieg die Zahl der COVID-Todesfalle in Deutschland auf mehr als
70.000 Menschen bei fast 2,5 Millionen registrierten Infektionen an (Robert Koch Institut 2021).
Die ,dritte COVID-19-Welle* mit der Virusvariante Alpha verbreitete sich von KW 9 bis 23/2021.
Daraufthin wurde eine ,Notbremse“ der Bundesregierung fir Gebiete mit besonders hoher
Inzidenz eingeflihrt. Nach einem kurzen Sommerplateau 2021 entstanden die ,vierte COVID-
19-Welle* mit der Delta-Variante (KW 31/2021 bis 52/2021) sowie die ,flnfte” (KW 52/2021 bis
KW 21/2022) und die bis heute (Stand: 16.02.2023) bestehende ,sechste COVID-19-Welle*
(KW 22/2022), mit den Omikron-Varianten des Virus (Robert Koch Institut 2022). Seit
02.02.2023 schatzt das Robert Koch Institut (RKI) - die zentrale Einrichtung der
Bundesregierung auf dem Gebiet der Krankheitsiberwachung und -pravention fur
Deutschland - das Risiko fur die Gesundheit der Bevolkerung durch COVID-19 aufgrund der
geringeren Krankheitsschwere der Omikron-Variante und der breiten Immunitat durch Impfung
und durchgemachter Infektionen der Bevélkerung wieder als moderat ein (Robert Koch Institut
2023Db). Insgesamt wurden bis heute (Stand 18.02.2023) 76% der Menschen in Deutschland
grundimmunisiert und 192 Millionen Dosen Impfstoff verabreicht (Bundesministerium fir
Gesundheit 2023).

Betrachtet man die Zahl der Gesamtinfektionen in Deutschland, gab es bisher (Stand
17.02.2023) nach Angaben des RKI 37.986.750 Infektionen mit dem Virus und 167.214
assoziierte Todesfélle (Robert Koch Institut 2023a). Weltweit berichtet die WHO mit Stand
17.02.2023 von 756.581.850 bestatigten Fallen von COVID-19 mit 6.844.267 Todesfallen
(WHO 2023). Schatzungen basierend auf Berlcksichtigung der beobachteten
Ubersterblichkeit gehen allerdings davon aus, dass die Gesamtzahl der durch COVID-19
verursachten Todesfélle weltweit zwei bis dreimal héher liegt (Msemburi et al. 2023). Grund

hierfir sind geringe Testkapazitdten und die unvollstindige bzw. fehlende
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Todesursachendokumentation in vielen Landern. Fir Deutschland ist eine solche
Unterschatzung jedoch unwahrscheinlich (Karlinsky und Kobak 2021).

1.2. Die ,erste COVID-19 Welle" aus heutiger Sicht

Die Zahl von SARS-CoV-2 Infektionen und assoziierten Hospitalisierungen,
Intensivbehandlungen und Todesfallen wahrend der ,ersten Welle* der Pandemie war im
Frihjahr 2020 im Vergleich zum weiteren Verlauf der Pandemie sehr gering. So erreichte in
der ,ersten Welle* die bundesweite 7-Tage-Inzidenz einen Hochstwert von 43 Fallen pro
100.000 Einwohner*innen. Im Vergleich dazu lag der Hochstwert der wochentlichen Inzidenz
in allen anderen Wellen deutlich hdher. Bei der ,zweiten Welle* lag er beispielsweise bei 210
pro 100.000 Einwohner*innen und wahrend der ,finften Welle* mit der Omikron-Variante stieg
die 7-Tage-Inzidenz bundesweit auf teilweise weit tber 1.000 pro 100.000 Einwohner*innen.
Selbst zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Dissertationsschrift (Stand 16.02.2023) liegt der
Wert fur die 7-Tage-Inzidenz noch knapp Uber 100 pro 100.000 Einwohner*innen.

Trotz der vergleichsweisen geringen Fallzahlen stellte die ,erste Welle* die Gesellschaft im
Allgemeinen und die Politik, die Medien, die Wissenschaft und das Gesundheitssystem im
Besonderen vor grol3e Herausforderungen. Infektiositat, Virulenz und Gefahrlichkeit waren
noch schwer zu beurteilen. Zwar existierte ein nationaler Pandemieplan, dieser war jedoch
eher allgemein gehalten und orientierte sich nicht zuletzt an den Erfahrungen mit
Influenzaviren (Robert Koch Institut 2017; Robert Koch-Institut 2016; Bayerisches
Staatsministerium flr Gesundheit und Pflege 2020). Die Bevélkerung sah sich mit einer
teilweise widersprichlichen und emotionalisierten Berichterstattung konfrontiert (Maurer et al.
2021). Zuverlassige wissenschaftliche Untersuchungen und Analysen wurden erst im Verlauf

verfligbar.

Die Politik, Behdrden und wissenschaftliches Fachpersonal mussten auf unsicherer Basis
Empfehlungen und Vorgaben herausgeben. Nach einer anfanglichen Unterschatzung des
Virus &nderte sich die Informationslage tber COVID-19 schnell und damit auch der Umgang
mit der Pandemie. So war die Risikobewertung der Gefahr durch COVID-19 vom RKI fur die

Bevolkerung erstmals am 16.03.2020 von moderat auf hoch eingestuft worden.

Auch wenn die Zahl der hospitalisierten (27.729 Falle) und verstorbenen Falle (8.912 Félle)
der ,ersten Welle* insgesamt im Vergleich klein erscheint, so war der Anteil an hospitalisierten
Fallen (18%) und Todesfallen (5%) an den in dieser Phase gemeldeten Infektionen hoch
(Schilling et al. 2021). Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass die Testkapazitaten in
Deutschland damals noch gering waren und die Teststrategie auf Personen mit Symptomen

oder direktem Kontakt fokussiert war. Bei der Meldung der COVID-19 Todesfélle in
9



Deutschland gilt es zu beachten, dass nicht unterschieden wurde, ob ein/e Patient*in ,mit* oder
.,an‘ COVID-19 verstorben war. Eine Untersuchung am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf zeigt, dass in der ,ersten und zweiten Welle* bei Infektionen mit dem Wildtyp des
Virus 85%, also die Uberwiegende Zahl der Patient*innen, ,an“ COVID-19 verstarb. Dieser

Anteil verringerte sich im Verlauf der Pandemie (Paparoupa et al. 2022).

1.3. Die Rolle der hausarztlichen Versorgung in der
COVID-19 Pandemie

Wie in der Fachdefinition der Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) beschrieben, sind Allgemeinarzt*innen darauf spezialisiert, als
erste arztliche Ansprechpartner*innen bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2023). Folglich waren sie auch bei
COVID-19 gemeinsam mit hausérztlichen Internist*innen meist die erste Anlaufstelle fur die
Patient*innen (Haserlick 2021). Zu ihren Aufgaben zahlten die Umsetzung von
HygienemalRnahmen, die Aufklarung und Beratung der Patienten*innen Uber COVID, die
Durchfiihrung von Tests und die Behandlung von ambulanten COVID-19-Patienten*innen. Zu
den Arbeitsgrundlagen der Allgemeinmedizin gehort dartiber hinaus der Umgang mit den
epidemiologischen Besonderheiten des unausgelesenen Patientenkollektivs mit daraus
resultierenden speziellen Bedingungen der Entscheidungsfindung, wie abwartendes
Offenhalten eines Falles und Berlcksichtigung abwendbar gefahrlicher Verlaufe (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2023). Insbesondere die Aufklarung
der Patienten*innen Uber COVID-19 und das Erkennen abwendbar gefahrlicher Verlaufe
schien in der Friihphase der Pandemie aufgrund fehlender Informationen schwierig. Im Verlauf
der Pandemie wurden bspw. die Risikofaktoren fiir einen schweren Krankheitsverlauf besser
erforscht. Mit dem Erscheinen der S1-Leitlinie zu COVID-19 durch die DEGAM gab es ab
20.03.2020 erstmals eine konsensbasierte Handlungsempfehlung durch eine Expertengruppe,

an der sich Hausarzt*innen orientieren konnten (Deutsches Arzteblatt 2020).

1.4. Ziele der Studie

Das Ziel der vorliegenden, im Mai 2020 geplanten Studie war die Erfassung von A)
Erfahrungen und Belastungen von Hausérzt*innen in den ersten Monaten der COVID-19-
Pandemie und B) der subjektiven Bewertung der damals getroffenen MalRBhahmen sowie die
Einschatzung von Konsequenzen und kommenden Herausforderungen in der COVID-19-
Pandemie oder kinftiger Pandemien.

Die Studie war die Erste einer Reihe von mehreren Studien zu COVID-19 am Institut fur

Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung. Weiterfiilhrende Themen waren unter anderem
10



die Evaluation des Versorgungsarztkonzeptes in Bayern, das Post-COVID-Syndrom, das
Impfverhalten bei Personen mit Migrationshintergrund, die SARS-CoV-2-Infektion und
kardiovaskulare und pulmonale Komplikationen, sowie die klinische Einschétzung von COVID-
19 in der Hausarztpraxis (Olm et al. 2022a; Olm et al. 2022b; Donnachie et al. 2022; Aktirk et
al. 2021; Karapetyan et al. 2021; Schneider et al. 2021).
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2. Methoden

2.1. Studiendesign

Das Vorhaben war als mixed-methods Projekt mit quantitativen und qualitativen Anteilen
angelegt. Teilstudie 1: Querschnittsstudie mit einer einmaligen postalischen Befragung mit
anonymisierter Auswertung; Teilstudie 2: Qualitative Querschnittsstudie mit semi-

strukturierten Einzelinterviews.

2.2. Teilstudie 1: Postalische Befragung mit einem
standardisierten Fragebogen

2.2.1. Zielpopulation/Teilnehmer*innen

Alle mit dem Institut fir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung assoziierten, von der
TUM akkreditierten, 210 (Stand 27.5.2020) Lehrarzt*innen wurden schriftlich eingeladen an
der Befragung teilzunehmen. Lehréarzt*innen sind hauséarztlich tatige Facharzt*innen fir
Allgemeinmedizin oder Innere Medizin, die an der kassenarztlichen Grundversorgung
teilnehmen und deren Lehrtatigkeit (z.B. im Rahmen des Blockpraktikums Allgemeinmedizin)
Uber einen Vertrag mit der Technischen Universitdt Minchen, Fakultat fur Medizin, geregelt
ist. Die Lehrpraxen liegen in Stadten und landlichen Gemeinden primar in den Bezirken
Oberbayern, Niederbayern und Schwaben, jedoch vereinzelt auch in der Oberpfalz oder
Franken. Ein Drittel der Lehrpraxen liegt im S-Bahnbereich Minchen. Die Zielpopulation wurde
aus folgenden Grinden gewahlt: 1) Die aktuellen Adressen lagen vor; 2) aufgrund der
bestehenden Kooperation war eine hohe Riicklaufquote wahrscheinlich; 3) eine gute Mischung
aus stadtischen und landlichen Grundversorgungspraxen war gewahrleistet; 4) die Grol3e der
Zielpopulation war fur den gewahlten mixed-methods Anteil (mit einem relevanten Anteil an
aufwandig auszuwertenden Freitextantworten) einerseits ausreichend grofl3, andererseits flr
die Analyse bewadltigbar; 5) Lehrartz*innen sind durch ihre direkte Beteiligung an der
studentischen Lehre eine wichtige Einflussgruppe in Bezug auf die Pragung von Haltungen
zukinftiger Arzt¥innen. Es ist allerdings davon auszugehen, dass Lehrarzttinnen im Vergleich
zu einer Zufallsauswahl bayerischer Hausarzt*innen nicht in jeder Hinsicht reprasentativ sind.
Bei einer Zufallsauswahl wéren wiederum Selektionseffekte durch eine geringere

Rucklaufquote zu erwarten gewesen.
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2.2.2. Ablauf der Befragung

Zuteilung einer Identifikationsnummer: Allen Arzt*innen in der Lehrarztedatei des Instituts
fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung wurde eine zufallige dreistellige
Identifikationsnummer zugeordnet. Diese ldentifikationsnummer diente ausschliel3lich zwei
Zielen: 1) zu gewahrleisten, dass nur diejenigen Arzt*innen, die auf die erste bzw. zweite
Aussendung (siehe unten) nicht geantwortet haben, eine zweite bzw. eine dritte Aussendung
erhalten (Details des Vorgehens im Absatz ,Erste Aussendung“ weiter unten); 2) zu
dokumentieren, wenn Teilnehmer*innen zur Teilnahme an einem Interview bereit sind
(Teilstudie 2). Eine Zuordnung einzelner Fragebogen zu den einzelnen Arzt*innen erfolgte
nicht.

Erste Aussendung: Allen Lehrarzt*innen wurde am 16.06.2020 ein kurzes Anschreiben (auf
der Rickseite mit genaueren Informationen zur Befragung; siehe Anlage), der Fragebogen
und ein mit der Identifikationsnummer versehenes Ruckantwortkuvert (Gebuhr zahlt
Empfanger*in) zugesandt. Arzt*innen, die bereit waren, an einem Interview teilzunehmen,
konnten ihre Bereitschaft mit einem ,X“ auf der Rickseite des Riickantwortkuverts mitteilen.
Bei den eingegangenen Antwortkuverts wurde zuerst die Identifikationsnummer und ggfs. die
Bereitschaft zum Interview dokumentiert. Die Antwortenden wurden aus der Exceldatei mit den
Adressen fir die zweite Aussendung geldscht. Die Adressen von Teilnehmer*innen, die bereit
waren, an einem Interview teilzunehmen, wurden in einer separaten Datei gespeichert.
Danach wurde das Kuvert geotffnet, der Fragebogen enthommen, in einer Sammelbox

abgelegt und das Kuvert verworfen.

Zweite Aussendung: Allen Arzt*innen, die auf die erste Aussendung nicht innerhalb von 14
Tagen geantwortet hatten, wurde am 30.06.2020 ein zweites Mal ein Anschreiben, der
Fragebogen und ein Rickantwortkuvert zugesandt. Mit den eingehenden Antworten wurde wie

bei der ersten Aussendung verfahren.

Dritte Aussendung: 16 Tage nach der zweiten Aussendung wurde am 16.07.2020 an
ArztYinnen, die auch auf die zweite Aussendung nicht geantwortet haben, eine weiteres
Erinnerungsschreiben mit Fragebogen und Rickantwortkuvert zugesandt. Mit den

eingehenden Antworten wurde wie bei der ersten Aussendung verfahren.

2.2.3. Fragebogen

Der vierseitige Fragebogen (siehe Anhang, Seite 121-124) wurde vom Studienteam unter
Einbezug von vier Hausarzt*innen und unter Berticksichtigung von Diskussionen im Listserver
der DEGAM zum Thema COVID-19 zusammengestellt. Der Listserver der DEGAM ist ein
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allgemeinmedizinisches E-Mail-Diskussionsforum. AufRerdem wurden Fragebbdgen aus
laufenden Hausarztbefragungen zu COVID-19 von drei anderen allgemeinmedizinischen

Instituten eingesehen, um Uberschneidungen zu minimieren.

Der fur das durchgefiihrte Projekt erarbeitete Fragebogen umfasste insgesamt 52 Items und
7 zusatzliche Freitextfelder in 7 Themenblocken. Aul3erdem wurden die Teilnehmer*innen
gebeten, bei Bedarf zusatzliche Anmerkungen, Kommentare oder Berichte auf einem weiteren

Blatt dem Fragebogen beizulegen.
A) Fragen zu den betreuten COVID-19-Patient*innen

In diesem Block wurden 6 Fragen (siehe Fragen la bis 1f im Fragebogen) zu Zahl,
Symptomen, Verlaufen und Todesfallen von in der Praxis betreuten COVID-19-Patient*innen,
sowie durchgefihrten Tests und 5 entsprechende Fragen (2a bis 2e) zu in Pflegeeinrichtungen
betreuten COVID-19-Patient*innen gestellt.

B) Sorgen wegen COVID-19 und Auswirkungen in der Praxis

Hier sollte zunachst die Zustimmung (auf einer funfstufigen Likertskala) zu Aussagen (3a bis
3e) und Bedenken bzw. Sorgen wegen einer eigenen Ansteckung, Ansteckung von
Mitarbeiter*innen und wegen wirtschaftlichen Konsequenzen angegeben werden. Danach
sollten vier Fragen zur Ansteckung des/der Teilnehmer*in selbst oder von Mitarbeiter*innen
und den daraus folgenden Konsequenzen sowie die wichtigsten Probleme oder

Herausforderungen in der Praxis durch COVID-19 beantwortet werden.
C) Personliche Einschatzung von COVID-19

In diesem Block sollte die Zustimmung zu vier Aussagen (5a bis 5d) zur Angst vor COVID-19,
zur Gefahrlichkeit in Vergleich zu Influenza, zur Bedrohlichkeit der Pandemie und zur

Betroffenheit durch schwere Verlaufe im ndheren Umfeld angegeben werden.
D) Zustimmung zu Aussagen zur Pandemie

In drei Unterblocken sollten an dieser Stelle die im Marz 2020 ergriffenen Mal3nahmen (7
Aussagen; 6a bis 6g), die seit Ende April 2020 begonnen ,Lockerungen (5 Aussagen; 7a bis
7e), sowie 4 Aussagen (8a bis 8d) zu der Frage bewertet werden, welchen Preis eine
Gesellschaft zu zahlen bereit sein soll, um Leben zu retten. Diese (meist implizite) Frage war
wiederholt ein zentrales Thema grofRerer, kontrovers und emotional gefiihrter Debatten im
DEGAM-Listserver. In einem vierten Unterblock sollten 6 Aussagen zu Konsequenzen fir die

kommenden Monate bewertet werden.

E) Vorbereitung auf eine zweite Welle
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In einem Freitextfeld konnten die Teilnehmer*innen ausfiihren, was sie aus ihrer Sicht zur

Vorbereitung auf eine zweite Welle benétigen.
F) Fragen zum emotionalen Befinden (Fragebogen PHQ-4)

Dieser Block besteht (10a bis 10d) aus dem PHQ-4 (Patient Health Questionnaire 4) (Kroenke
et al. 2009; Léwe et al. 2010), der validierten Ultrakurzversion des Gesundheitsfragebogens
fur Patient*innen (PHQ-D). Der PHQ-4 umfasst die ersten beiden Fragen des
Depressionsmoduls des PHQ-D (PHQ-2) und die ersten beiden Fragen des Moduls zur
Erfassung der generalisierten Angstlichkeit (GAD-2). Bei der Auswertung des PHQ-4 werden
die Auspragungen (O bis 3) der vier Items addiert, sodass der Summenwert Werte von 0 bis
12 annehmen kann. Durch den PHQ-4 sollte die allgemeine emotionale Belastung der

Teilnehmer*innen erfasst werden.
G) Fragen zur Person und Praxis

AbschlieRend wurden Alter, Geschlecht, Zeit seit der Niederlassung, die wd&chentliche

Arbeitszeit und die Praxislage erhoben.

2.2.4. Dateneingabe und Auswertung

Dateneingabe: Die Daten wurden von dem Doktoranden in das Programm SPSS (Statistics,
Version 25, Armonk, NY, USA) eingegeben. Eine Prifung auf unplausible Werte erfolgte mit
Hilfe der Auswertungsfunktionen in SPSS. Kirzere Freitexte wurden ebenfalls in SPSS

eingegeben. Langere Freitexte wurden in Word eingegeben.

Auswertung: Fur die deskriptive Auswertung in SPSS wurden je nach Datentyp absolute und
relative Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen, Mediane und Quartile

berechnet.

Zur Beschreibung des Meinungsspektrums wurde zusatzlich die "Archetypenanalyse” als
statistische Methode verwendet (Cutler und Breiman 1994). Ein Archetyp ist definiert als
"etwas, das als perfektes oder typisches Beispiel fir eine bestimmte Art von Person oder
Sache gilt, weil es alle ihre wichtigsten Merkmale aufweist" (Collinsdictionary 2021). Technisch
wird der Archetyp durch Extrempunkte der beobachteten multivariablen Daten aus dem
Fragebogen dargestellt. Die einzelnen Beobachtungen wurden dann dem néachstgelegenen
Archetyp zugeordnet, um entsprechende Untergruppen zu definieren. Die Archetypen wurden
dabei auf der Grundlage ihrer charakteristischsten Eigenschaften benannt. In die
Archetypenanalyse wurden Aussagen aus den Blécken B,C,D und F des Fragebogens
einbezogen. Diese umfassten finf Aussagen zu Sorgen wegen COVID-19 Infektionen in der

Praxis und den wirtschaftlichen Konsequenzen, vier Aussagen zur personlichen Einschatzung
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der Bedrohlichkeit von COVID-19, sieben Aussagen zu den im Marz 2020 ergriffenen
Maflinahmen, finf Aussagen zu den im April 2020 begonnenen ,Lockerungen®, vier Aussagen
zum grundsatzlichen Dilemma der Kosten fir Lebensrettung, sechs Aussagen uber die
Konsequenzen fur die kommenden Monate und den PHQ-4 als Screening-Fragebogen flr
Depression und Angste. Die Archetypenanalyse wurde von dem Statistiker Prof. Dr. Alexander
Hapfelmeier aus dem Institut fir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der TUM mit R
4.0.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Wien, Osterreich) durchgefiihrt (Eugster
und Leisch 2009).

Auswertung der Freitextantworten: Zur Zusammenfassung wurden den Freitextantworten
Kategorien zugeordnet. Die deduktive und induktive Kategorienbildung orientiert sich an der
gualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (Mayring 2010) sowie der qualitativen
Auswertung nach Horst Otto Mayer (Mayer 2009). Das praktische Vorgehen folgte dem einer
vorausgegangenen Studie mit ahnlicher Methodik (Jocham et al. 2017a; Jocham et al. 2017b).
Im ersten Schritt erfolgte die deduktive Kategorienbildung auf Basis der definierten Kategorien
der quantitativen Befragung. Dieser Schritt fand zunéchst in einer Ubersicht digital auf dem
iPad statt, bevor das Material systematisch untersucht und auf die festgelegten Kategorien
zugeordnet wurde. Konkret wurden die Textstellen mit den Fragebogen-IDs digital Uber das
Programm Notability (http://www.notability.com/de) auf dem iPad ausgeschnitten. Ergaben
sich neue Aspekte, die zu keiner der bereits entwickelten Kategorien passten, wurden induktiv
neue Kategorien erganzt. Das System auf dem iPad erlaubte es, visuell und mit
unterschiedlichen Farben zu arbeiten und gleichzeitig die Auswertung transportieren zu
kénnen. Anschlie3end erfolgte die Benennung tbergeordneter Themen und der Riickbezug,
ob die jeweiligen Textpassagen sinnvoll zu den Themen und Kategorien zugeordnet worden
sind. Im letzten Schritt erfolgte die Erstellung eines Baumdiagramms. Die absoluten
Haufigkeiten wurden in diesem benannt um eine Gewichtung der einzelnen Motive besser

darstellen zu kénnen (Kuckartz et al. 2008).

2.3. Teilstudie 2: Qualitative Querschnittsstudie mit
strukturierten Einzelinterviews

Durch die Interviews sollten einerseits wichtige Teilaspekte der schriftlichen Befragung weiter
vertieft werden und andererseits fur die Teilnehmer*innen wichtige Aspekte identifiziert

werden, die durch den Fragebogen nicht abgedeckt wurden.
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2.3.1. Teilnehmer*innen

61 Lehrarzt*innen waren zu einem Interview bereit, 12 von ihnen wurden angefragt und mit 10
Lehrarzt*innen wurden zwischen dem 29.07.2020 und 16.09.2020 Interviews durchgefihrt
(Abbildung 1). Die Rekrutierung erfolgte Uber die Ruckmeldung zur entsprechenden
Teilnahmebereitschaft im Fragebogen (siehe 2.3.2 Ablauf der Befragung). Bei der
Rekrutierung wurde versucht eine ausreichende Heterogenitat der Befragten bzgl. folgender
Merkmale zu gewahrleisten: Starkes/geringes Aufkommen von COVID-19 Patient*innen in der
Praxis, Praxislage (Stadt/Land), Einschatzung der Bedrohung durch COVID-19
(starke/geringe Bedrohung) und Geschlecht.

61 Arzt*innen zum Interview bereit

|

12 Arzt*innen zum Interview angefragt

—— 1 Arzt*in mit zeitlichem Engpass
— 1 Arzt"in nicht erreichbar

10 Arzt*innen interviewt

Abbildung 1: Flowchart Stichprobenausschdpfung

2.3.2. Befragungsmethodik

Die Teilnehmer*innen wurden in Einzelinterviews entweder Uber Videokonferenz per Skype,
telefonisch oder personlich befragt. Ziel war es dabei, die teilinehmenden Arzt*innen zum
,=Erzahlen” zu bringen. Dies sollte ermdglichen, die personliche Perspektive des/der
Interviewten und die von ihm/ihr konstruierten subjektiven Sinnzusammenhénge zu erfassen.
Andererseits sollte eine gewisse Problemzentrierung erfolgen. Die Vorgehensweise lag
demnach zwischen problemzentrierten und narrativen Experteninterviews (Mayring 2010). Der
im Anhang (Seite 127) befindliche ,Leitfaden® diente als grobe Orientierung und sollte

gewahrleisten, dass die folgenden Themen angesprochen wurden:
- Erleben der Pandemie als Arztin/Arzt

- Bewertung des Umgangs mit der Pandemie als Arzt/Arztin und Mitglied der

Gesellschaft

- Auswirkungen auf das Selbst-/Arztbild
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- Chancen fur die Zukunft
- Erwarteter weiterer Verlauf der Pandemie
- Freie Themen des/der Teilnehmer*in

Zu jedem Thema wurden ein bis zwei ,Leitfragen® gestellt. Sollte eine ,Erzahlung“ danach nicht

zustande kommen, konnten ,Hilfsfragen® gestellt werden.

Vor dem ersten Interview wurde die Vorgehensweise ausfuhrlich in einem Gesprach des
Doktoranden mit einem erfahrenen Interviewer und Soziologen (Dr. Niklas Barth) besprochen.
Die Interviews wurden durch den Doktoranden gefiihrt. Sie wurden mit Tonmitschnitten digital
dokumentiert und anschlieBend anonymisiert. Der Tonmitschnitt der ersten Interviews wurde
fur ein schnelles Feedback zur Interviewflihrung an den Doktoranden von Dr. Niklas Barth und
dem Studienleiter Prof. Dr. Klaus Linde zeithah begutachtet. Dann wurden die Tonmitschnitte
wortlich von einem Transkriptionsbiro nach den einfachen Regeln nach Dresing & Pehl
transkribiert und anonymisiert (Dresing und Pehl 2012). AnschlieBend wurden die Transkripte
von dem Doktoranden zur Kontrolle mit den Tonmitschnitten abgeglichen und ggf. korrigiert.
Auch die ersten Transkripte wurden zeitnah von Dr. Barth und dem Studienleiter fir ein
weiteres Feedback gelesen. Nach dem Korrekturlesen der Transkripte und eventuell nétigen

Korrekturen wurden die Tonmitschnitte vernichtet.

2.3.3. Auswertmethodik

Die Auswertung erfolgte mit Methoden der thematischen Analyse (Braun und Clarke 2012).
Die thematische Analyse ist ein international haufig verwendetes Verfahren zur ldentifizierung,
Analyse und Dokumentation von Themen (themes) in einem Text. Das Ziel ist hinter den
oberflachlichen Inhalt der Texte zu dringen, deren Sinn zu verstehen und die Bedeutung
transparent zu machen. Die Bildung einer plausiblen, anhand der Daten verifizierbaren Theorie
ist prinzipiell moglich, aber nicht per se Ziel der thematischen Analyse. Die Methode bietet
Flexibilitat und die Moglichkeit, sowohl gréRere Datenmengen zu analysieren als auch

vertiefendes oder exploratives Vorgehen methodisch zu unterstiitzen.

Die Auswertung erfolgte primar durch den Doktoranden unter Begleitung des Studienleiters
und des Soziologen. Zur Unterstitzung der Analyse wurde die Software MAXQDA

(http://www.maxqda.de/produkte/maxqda) verwendet.

Das Vorgehen erfolgte in 6 Schritten:
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1) Sich vertraut machen mit den Daten: Durch wiederholtes Lesen der Transkripte, Erstellen
von Memos und Ideensammlungen sowie durch Markierungen und Notizen erfolgte zunachst

ein sich vertraut machen mit den Daten anhand der ausgedruckten Interviewtranskripte.

2) Generierung erster Codes: Im zweiten Schritt wurden erste Codes gebildet und
weiterentwickelt, indem das Material mit dem Programm MAXQDA systematisch
durchgegangen wurde. Dabei wurden Codes teilweise mehrfach vergeben und Codes, die zu
einem bestimmten Thema passten in gleicher Farbe markiert (siehe Abbildung 2 zur

Veranschaulichung).

3) Suche nach Themen: D.h. die erarbeiteten Codes wurden nach potenziellen Themen
strukturiert und das Datenmaterial entsprechend zugeordnet. Dies geschah tber die Funktion
»Creative Clouding“ in MAXQDA an einem grol3en Bildschirm. Damit konnten die Codes mit
Pfeilen zu den gebildeten Themen zugeordnet werden und fortlaufend neue Themen
hinzugefiigt werden. Es konnten auch verschiedene Rangordnungen vergeben und
Unterthemen gebildet werden (siehe Abbildung 3).

4) Uberpriufung der Themen: Im nachsten Schritt wurde nochmals geprift, ob die Themen
tatsdchlich zum Material passen, indem alle Codes zu einem jeweiligen Thema
durchgegangen wurden und wenn nétig aus einem Thema entfernt oder einem anderen

Thema zugeordnet wurden.

5) Festlegung und Benennung von Themen: Im fiinften Schritt wurden die Themen
prazisiert und falls nétig umbenannt. Zum Beispiel wurde das Thema ,Enttduschung von der
Politik“ in ,Gesamteindruck des politischen Umgangs” geandert, da der erste Eindruck
vermittelte, dass die ArztYinnen mehrheitlich enttauscht von der Politik waren. Nach

Uberpriufung der Themen zeigte sich aber ein differenzierteres Meinungsbild.

6) Die Erstellung des Berichts: Dies wird als eigener methodischer Schritt angesehen. Unter
Ruckbezug auf die Forschungsfrage und die vorhandene Literatur erfolgte die Auswahl von
aussagekraftigen Beispielen und die Erarbeitung einer konsistenten Darstellung der
erarbeiteten Ergebnisse. Die Auswahl der Beispiele erfolgte mit der Analysefunktion
»~oummary-Grid“ in MAXQDA, Uber die man alle zugeteilten Zitate aus den Transkripten zu den

benannten Themen nachlesen und vergleichen konnte (Abbildung 4) (Braun und Clarke 2006).
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Abbildung 4: Beispielhafte Veranschaulichung von Auswertungsschritt 6 ,Summary-Grid*:
Auswahl passender Beispielzitate aus einer Ansicht aller Zitate zu einem bestimmten Thema.



2.4. Ethik und Datenschutz

Die Teilnahme an beiden Teilstudien war freiwillig. Die Auswertung von Teilstudie 1 erfolgte
komplett anonym. Eine Zuordnung eines Bogens zu einem/einer bestimmten Teilnehmer*in
war nach dem Verwerfen des mit einer Identifikationsnummer versehenen Ruckantwortkuverts
bei der Registrierung des Posteingangs nicht mdglich (siehe Details zum Vorgehen in

Abschnitt 2.2.2 Ablauf der Befragung). Eine formale Einwilligung erfolgte nicht.

Alle potenziellen Teilnehmer*innen flr Teilstudie 2 wurden mindlich und schriftlich Uber die
Ziele und Methoden der Untersuchung informiert. Sie wurden nur aufgenommen, wenn sie
mundlich und schriftlich der Teilnahme zugestimmt hatten. Die Zustimmung konnte jederzeit,
ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile, zurtickgezogen werden. Die Interviews
wurden mit einem digitalen Audiorecorder aufgezeichnet. AnschlieBend fand eine
Verschriftlichung der Sprachdateien durch den Doktoranden und ein Transkriptionsbuiro statt.
Eine vertrauliche Behandlung der Daten wurde vom Transkriptionsbiro vertraglich gesichert.
Der Upload der Audiodateien zum Transkriptionsbliiro erfolgte Uber eine sichere
Serververbindung. Die Transkripte wurden im ndchsten Schritt anonymisiert und nach einem
Abgleich mit den Audiodateien korrigiert. Die Audiodateien wurden im Anschluss vernichtet.
Zu den anonymisierten Transkripten und Auswertungsdateien haben ausschlie3lich der
Doktorand und die Mitarbeiter*innen des Instituts fur Allgemeinmedizin  und
Versorgungsforschung Zugang. Die Dateien liegen auf einem passwortverschliisselten
Ordner. Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) durchgefuhrt.

Das Studienprotokoll wurde vor Studienbeginn am 02.06.2020 der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Technischen Universitat Minchen zur Begutachtung vorgelegt
(Projektnummer 334/20). Nachdem das Votum der Ethikkommission ohne Einwande gegen
die Durchfihrung der Studie am 10.06.2020 vorlag, begann der Versand der Fragebdgen
(Teilstudie 1).
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3. Ergebnisse

3.1. Teilstudie 1

Die Teilergebnisse aus der quantitativen Befragung wurden im September 2020 von
Bergmaier et al. publiziert (Bergmaier et al. 2020). Einzelne Passagen in den Abschnitten
3.1.1. bis 3.1.4. sowie 3.1.7. wurden wortlich aus dieser Veroffentlichung tbernommen.

3.1.1. Stichprobenausschdpfung

Es wurden insgesamt 210 Hausarzt*innen angeschrieben, welche alle im Zeitraum der
Befragung als Lehrarzt*innen des Instituts fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung

der TU Minchen tatig waren.

Von den 208 im ersten Versand angeschriebenen Arzt*innen erhielten wir 69 ausgefiillte
Fragebdgen (33% Ricklaufquote bezogen auf die 208 Angeschriebenen). Dabei wurde von 2
Teilnehmer*innen die Zufallsnummer auf dem Ricksendekuvert geschwarzt, sodass sie bei
dem nachsten Versand wieder angeschrieben wurden. Ein Anschreiben kam aufgrund falscher
Adressierung wieder zuriick. Diese/r Teilnehmer*in konnte im zweiten Versand mit der
richtigen Adresse angeschrieben werden. Von den 69 Antwortenden waren 33 zu einem

Interview flr den qualitativen Teil der Studie bereit (siehe Abbildung 5).

Im zweiten Versand wurden die restlichen 141 ArztYinnen nochmals angeschrieben.
Hinzukamen kamen zusatzlich zwei neu dem Institut angehdrige Lehrarzt*innen, sodass
insgesamt 210 und im zweiten Versand 143 Lehrarzt*innen angeschrieben werden konnten.
Nach dem zweiten Versand kamen 153 ausgefiillte Fragebdgen zurtick (Riucklaufquote 73%
bezogen auf die nun 210 Angeschriebenen) und 61 Teilnehmer*innen erklarten sich zum

Interview bereit.

Von den restlichen 59 angeschriebenen ArztYinnen im dritten Versand antworteten acht

Teilnehmer*innen.

Insgesamt sendeten zwischen dem 19.06.2020 und dem 31.08.2020 161 von 210
angeschriebenen Arzt*innen einen ausgefiillten Fragebogen an das Institut (Riicklaufquote

77%). Von diesen waren 61 bereit, an einem zusatzlichen Interview teilzunehmen.
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Insgesamt 210 angeschriebene Hausarzt*innen
(Lehréarzt*innen des Instituts fir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung)
Erster Versand: 208 angeschriebene Arzt*innen
69 ausgefillte Fragebdgen (Rucklaufquote 33%)

33 Teilnehmer*innen zum Interview bereit
2 Zufallsnummer auf Riicksendekuvert geschwarzt
1 Adresse falsch (mit richtiger Adresse im 2. Versand angeschrieben)
Zweiter Versand: 143 angeschriebene Arzt*innen

Restliche 141 + 2 neu dazugekommene Lehrérzt*innen des Instituts

153 ausgefillte Fragebdgen (Ricklaufquote 73%)

l

Dritter Versand: restliche 59 angeschriebene Arzt*innen

l

161 Teilnehmer*innen (Rucklaufquote 77%)

Abbildung 5: Flowchart Stichprobenausschoépfung

3.1.2. Merkmale der Teilnehmer*innen

Die Antwortenden waren tUberwiegend ménnlich (65%) und zwischen 51 und 60 Jahre alt
(44%). 70% der Teilnehmer*innen waren &lter als 50 Jahre, 26% é&lter als 60 Jahre und nur
jeweils knapp 6% waren é&lter als 70 Jahre oder junger als 40 Jahre. Der Grof3teil der
Teilnehmer*innen war seit mehr als zehn Jahren niedergelassen (78%), 41% waren sogar seit
mehr als 20 Jahren niedergelassen. 21% der Praxen lagen in einer Stadt mit mehr als 100.000
Einwohner*innen, 31% in einer Stadt/ einem Ort mit 10.000 bis 100.000 Einwohner*innen und
48% in einem kleineren Ort mit weniger als 10.000 Einwohner*innen. Die durchschnittliche
Arbeitszeit betrug bei 87% der Teilnehmer*innen gréRer/gleich 30 Stunden pro Woche und

41% gaben an in der Nahe eines Corona-Hotspots gewesen zu sein (Tabelle 2).
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Tabelle 2 Merkmale der Teilnehmer*innen bzw. der teilnehmenden Praxen (n=161)

Angaben sind absolute Haufigkeit (glltige Prozent)

Merkmal (verwertbare Angaben) Anzahl (%)
Geschlecht weiblich (159) 56 (35%)
Alter (161)

<40 Jahre 9 (6%)
41-50 Jahre 40 (25%)
51-60 Jahre 71 (44%)
61-70 Jahre 32 (20%)
> 70 Jahre 9 (6%)
Niedergelassen (158)

<10 Jahre 34 (22%)
11-20 Jahre 59 (37%)
> 20 Jahre 65 (41%)
Arbeitszeit = 30 h/Woche (159) 139 (87%)

Praxislage in Stadt/Ort mit (160)

> 100.000 Einwohner*innen 33 (21%)
10.000-100.000 Einwohner*innen 50 (31%)
< 10.000 Einwohner*innen 77 (48%)
Praxis in naherer Umgebung eines Corona-Hotspots (154) 63 (41%)

3.1.3. Angaben zu COVID-19-Fallen in Hausarztpraxen

3.1.3.1. Abstrichtests in Praxen und Abstrich-Units

10% der Teilnehmer*innen gaben an, nicht selbst Tests auf SARS-CoV-2 durchgefihrt zu
haben. 87% hatten in der Praxis und 27% in Testzentren getestet (davon 3% nur in
Testzentren, die in der Regel aul3erhalb der Praxis, z.B. in Zelten liegen und zum Teil von den
Hausarzt*innen selbst in Absprache mit der kommunalen Verwaltung betreut wurden). Die
mediane Zahl der in der Praxis durchgefuhrten Tests lag bei 55 (10./90. Perzentile 10/204), in
den Abstrich-Units bei 42 (10./90. Perzentile 10/288). Der mediane Anteil der SARS-CoV-2-
positiven Tests lag in den Praxen bei 9% (10./90. Perzentile 0%/29%) und in den Testzentren
bei 10% (10./90. Perzentile 0%/44%). Hier ist zu beachten, dass ein Viertel der
Teilnehmer*innen sich nicht in der Lage fiihlte, Testzahlen zu schéatzen und ein Drittel
entweder keine Angabe zu Testzahlen oder zur Zahl positiv getesteter Patient*innen machen

konnte oder wollte.
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3.1.3.2. Fallzahlen und Verlaufe in Praxen

In 13 (8%) der teilnehmenden Praxen gab es bis zum Zeitpunkt der Befragung keine einzige
bestétigte SARS-CoV-2-Infektion, in 46% eine bis zehn Infektionen, in 35% elf bis 40 und in
3% mehr als 40 bestéatigte Infektionen (Tabelle 3). Der mediane Anteil lag bei zehn bestétigten
COVID-19-Fallen (10./90. Perzentile 1/30) pro Praxis. Zwolf (7%) Teilnehmer*innen konnten
oder wollten hier keine konkreten Zahlangaben machen, die Antworten auf die Folgefragen
(z.B. zu Hospitalisierungen) machten jedoch klar, dass es in den Praxen (in der Regel eher

viele) Infektionsfalle gab. Die Gesamtsumme der angegeben Félle war 2060 Patient*innen.

Das Maximum lag bei 112 bestatigten Infektionen.

Tabelle 3: Fallzahlen zu bestatigten Infektionen und Verlaufen in den Praxen

Angaben sind absolute Haufigkeit (glltige Prozent)
Prozentsummen Uber 100% sind durch Aufrundungen (ab 0,5) verursacht.
# = maximale Anzahl méglicher Angaben <161 da keine bestatigten Infektionen

(Anzahl der verwertbaren Angaben/ Anzahl méglicher Angaben)

Anzahl (%)

Bestatigte SARS-CoV-2-Infektionsféalle in der Praxis (161/161)

Keine 13 (8%)
1-5 36 (22%)
6-10 38 (24%)
11-20 37 (23%)
21-40 20 (12%)
> 40 5 (3%)

> 1 (keine Zahlenangabe, aber Falle in Folgefragen angegeben) 10 (6%)
Wabhrscheinlich ja (aus Freitextangaben) 2 (1%)

Gesamtsumme der bestéatigten SARS-CoV-2-Infektionsfélle in der Praxis
Verlauf bei Patient*innen mit bestéatigter Infektion in der Praxis

Hospitalisierte Patient*innen (140/148%#)

2060 (100%)

Keine 39 (28%)
1-2 68 (49%)
3-5 25 (18%)
>5 8 (6%)

Gesamtsumme der Hospitalisierten SARS-CoV-2-Patient*innen in der Praxis

Verstorbene Patient*innen (143/148%#)

261 (13%)

Keine 94 (66%)
1 33 (23%)
2-3 15 (11%)
10 1 (1%)
Gesamtsumme der verstorbenen SARS-CoV-2 Patient*innen in der Praxis 81 (4%)

Asymptomatische Patient*innen (127/148#)

Gesamtsumme der asymptomatischen SARS-CoV-2 Patient*innen in der Praxis
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Der mediane Anteil asymptomatischer Patient*innen an den von einer Praxis berichteten
Infektionen lag bei 30% (10./90. Perzentile 0%/ 80%). Das entspricht 732 asymptomatischen
Infektionen von insgesamt 2080 positiv getesteten Fallen. In 72% der Praxen mit bestétigten
SARS-CoV-2-Infektionen (63% aller Praxen) musste mindestens ein/eine Patient*in
hospitalisiert werden. Insgesamt wurden 261 Hospitalisierungen berichtet (13% der
angegeben Falle). Die mediane Zahl der Hospitalisierungen lag bei 1 (10./90. Perzentile 0/5),
und bezogen auf die jeweils in einer Praxis beobachteten Félle, lag der mediane Anteil an
Hospitalisierungen bei 10% (10./90. Perzentile 0%/40%). Todesfalle bei COVID-19-
Patient*innen wurden von 34% der Praxen mit bestatigten SARS-CoV-2-Infektionen bzw. von
30% aller 161 teilnehmenden Praxen berichtet. Die Gesamtzahl betrug 81 Todesfélle. Dies
entspricht 4% der berichteten Infektionen. Eine Praxis war mit zehn Todesféllen besonders
schwer betroffen.

3.1.3.3. Fallzahlen und Verlaufe in Pflegeheimen

Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten (85%) betreute auch Pflegeheimpatient*innen. Die
mediane Zahl betreuter Patient*innen lag bei 35 (10./90. Perzentile 10/100), die
Gesamtsumme bei 5118 Patient*innen (Tabelle 4). 77% der Befragten berichteten keine
einzige SARS-CoV-2-Infektion bei den von ihnen betreuten Pflegeheimpatient*innen. Von den
31 (23%) Teilnehmer*innen mit infizierten Pflegeheimpatient*innen berichteten 23 (77%) von
mindestens einer Hospitalisierung und 15 (50%) von mindestens einem COVID-19-
assoziierten Todesfall. Die Gesamtzahl berichteter SARS-CoV-2-Infektionen betrug 192.
Insgesamt wurden 100 Hospitalisierungen (52% der berichteten Falle) und 54 Todesfélle
(28%) berichtet. Zwei Teilnehmer*innen berichteten besonders dramatische Zahlen: 23 bzw.
20 Hospitalisierungen und 9 bzw. 14 Todesfélle gab es in ihrem Betreuungskreis. Von den 192
berichteten SARS-CoV-2-Infektionen in Pflegeheimen, verliefen 48 Falle asymptomatisch
(25%). Der mediane Anteil asymptomatischer Patient*innen pro von einer Praxis betreuten
Pflegeheimpatient*innen lag bei 27% (10./90. Perzentile 0/100), und der mediane Anteil
schwerer Verlaufe pro von einer Praxis betreuten Pflegeheimpatient*innen lag bei 56%
(10./90. Perzentile 0/100). Das verdeutlicht, dass die Verlaufe sich stark zwischen den

einzelnen Heimen unterschieden.

28



Tabelle 4: Fallzahlen zu bestatigten Infektionen und Verlaufen in betreuten Pflegeheimen

Angaben sind absolute Haufigkeit (gultige Prozent)
Prozentsummen iber 100% sind durch Aufrundungen (ab 0,5) verursacht.

# = maximale Anzahl méglicher Angaben <161 da keine bestatigten Infektionen

(Anzahl der verwertbaren Angaben/ Anzahl mdglicher Angaben)

Anzahl (%)

Bestatigte SARS-CoV-2-Infektionsféalle im Pflegeheim (133/137#)
Keine

1-5

6-15

> 15

Gesamtsumme der bestatigten SARS-CoV-2-Infektionsfalle im Pflegeheim

Verlauf bei Patient*innen mit bestatigter SARS-CoV-2-Infektionsfélle im Pflegeheim

Hospitalisierte Patient*innen (30/31#)

Keine

1-2

3-5

>5

Gesamtsumme der Hospitalisierten SARS-CoV-2-Patient*innen in der Praxis
Verstorbene Patient*innen (30/31#)

Keine

1-2

3-10

>10

Gesamtsumme der verstorbenen SARS-CoV-2 Patient*innen in der Praxis

Asymptomatische Patient*innen (127/148#)

Gesamtsumme der asymptomatischen SARS-CoV-2 Patient*innen im Pflegeheim

Im Freitextfeld zu ,Berichtenswertes/ Anmerkungen von lhrer Seite zu den Fallzahlen®
machten 32 Arzttinnen zuséatzliche Angaben (Abbildung 6). Dabei handelte es sich
Uberwiegend um Ergénzungen zu den Fallzahlen (16 Nennungen). Beispielsweise betreuten
einige Hausarzt*innen mehrere Heime, und schlisselten auf, in welchem Heim es zu einem
Ausbruch kam. Einige Arztinnen erwahnten das Heimarztmodell: Jedes Heim in der
Anfangsphase der Pandemie wurde von je einem/r Hausarzt*in betreut. Manche Arzt*innen

berichteten genauer Uber miterlebte COVID-Patientenfalle (3 Nennungen). Darliber hinaus

102 (77%)
21 (16%)

6 (5%)

3 (2%)

192 (100%)

7 (23%)
13 (43%)
5 (17%)

5 (17%)
100 (52%)

15 (50%)
7 (23%)
7 (23%)
1 (1%)
54 (28%)

48 (25%)

wurden noch 10 Einzelaspekte erwahnt, die keinem Thema zugeordnet werden konnten.
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Erganzungen zu
Fallzahlen (16)

Heimarztmodell (5)

Fallberichte (3)

Sonstiges (10)

Abbildung 6: Berichtenswertes/Anmerkungen zu Fallzahlen

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten

3.1.3.4. Wichtige Symptome

Bei der Frage nach dominanten Symptomen wurde von den Arzt*innen mit COVID-19-
Patient*innen am haufigsten Husten und Fieber gewéhlt (Tabelle 5). Weitere als sehr relevant
empfundene Symptome waren Geruchs- und Geschmacksverlust, Mattigkeit/Schwéche,
Kurzatmigkeit, Hals-, Kopf- und Muskelschmerzen. Weniger héaufig wurden Schnupfen,
gastrointestinale Beschwerden und Bindehautentziindung gewahlt. Auffallig ist, dass auch
insgesamt  seltener gewahlte Symptome von einzelnen Arzttinnen als dominant
wahrgenommen wurden. Im Freitext wurde zusatzlich von zwei Teilnehmer*innen erganzt,

dass sie COVID-Patient*innen mit thorakalen Schmerzen, Druck- und Engegefiihl hatten.

3.1.3.5. Infektionen in der Praxis

Funf der Teilnehmer*innen gaben an, sich selbst mit SARS-CoV-2 infiziert zu haben. Eine der
Infektionen verlief asymptomatisch. Fir 29 (18%) Praxen wurde Uber die Infektionen von
Mitarbeiter*innen (insgesamt 53 Personen) berichtet. Davon waren 37 Infektionen bei
Medizinischen Fachangestellt*innen und 16 Infektionen bei arztlichen Kolleg*innen. In der am
schwersten betroffenen Praxis waren funf Mitarbeiter*innen und zwei Arzt*innen erkrankt. In
funf Praxen waren die Infektionen symptomlos. In einer Praxis musste ein/e &rztliche/r
Kolleg*in intensivmedizinisch versorgt werden. Aus den zehn zuséatzlich durchgefuhrten
Interviews unter den Teilnehmer*innen wissen wir, dass in mindestens einem Fall die Infektion

wabhrscheinlich nicht im Rahmen der Praxistatigkeit erfolgte.
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Tabelle 5: Haufigkeit der Nennung von dominanten Symptomen (Mehrfachauswahl).

Angegeben sind die Gesamtzahl der Nennungen und die Zahl der Nennungen als wichtigstes (Rang 1),
zweitwichtigstes (Rang 2) und drittwichtigstes (Rang 3) Symptom.

Nennungen Gesamt Rang 1 Rang 2 Rang 3
Fieber 124 33 20 19
Husten 124 29 33 13
Geruchs-/Geschmacksverlust 95 5 4 10
Mattigkeit/Schwache 88 11 8 16
Kurzatmigkeit 81 10 5 11
Halsschmerzen 63 5 13 10
Kopfschmerzen 52 1 5 5
Muskelschmerzen 42 - 4 3
Schnupfen 28 - 3 8
Gastrointestinale Beschwerden 26 1 - 4
Bindehautentziindung 9 - 1 -

3.1.4. Herausforderungen ftir Praxen in der Frihphase der
Pandemie

Auf die Freitextfrage nach Herausforderungen und Problemen antworteten 139
Teilnehmer*innen (Abbildung 8). Der Mangel an Schutzausristung bzw. die Herausforderung
ausreichend Schutzausrustung fur die gesamte Praxis zu beschaffen (insgesamt 71
Nennungen) und die Praxisorganisation (80 Nennungen) waren die zwei dominierenden
Themen. Haufiger genannte Aspekte beim Thema Praxisorganisation waren die Trennung der
Patientenstrome, das Einrichten einer Infektsprechstunde, die Umsetzung von
HygienemalBnahmen und Abstandsregeln, sowie die Aufteilung in zwei abwechselnd
arbeitende Teams. Eine weitere Herausforderung (23 Nennungen) fur die unmittelbare
arztliche Arbeit war der hohe Beratungsaufwand (insbesondere durch Telefonate) und der
insgesamt hohe Zeitaufwand (z.B. in von Infektionen betroffenen Pflegeheimen). Ein Einbruch

von Fallzahlen und befiirchtete relevante EinbufRen wurden von 30 Teilnehmer*innen
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angesprochen. Zwei Themenbereiche betrafen eher praxisexterne Probleme: Die
Kommunikation und Unterstitzung durch die Gesundheitsamter, die kassenarztliche
Vereinigung oder die Politik (20 Nennungen), sowie die verwirrenden, unklaren Informationen
bzw. der schlechte Informationsfluss (21 Nennungen). Dariiber hinaus wurde in geringerer
Haufigkeit eine Reihe von Einzelaspekten, wie die Arbeitsbeeintrachtigung durch das Tragen
einer Maske, die Quarantane von Praxismitarbeiter*innen und Arzt*innen und das vermehrte
Auftreten von schweren Erkrankungen, wie Herzinfarkte durch eine verspatete und

schlechtere Versorgung angesprochen.

In den geschlossenen Fragen (Tabelle 6, Abbildung 7) gaben 55% der Teilnehmer*innen an,
dass sie sich Sorgen machen oder gemacht haben, wie es fur die Praxis wirtschaftlich
weitergeht, und 18% gaben an, dass sie Kurzarbeit eingefihrt haben bzw. zu einem
bestimmten Zeitpunkt eingefiihrt hatten. AuRerdem gaben 44% der Arzt*innen Bedenken an,
dass sie selbst angesteckt werden. Bedenken zur Ansteckung von Mitarbeiter*innen in der
Praxis gaben sogar 63% der Teilnehmer*innen an und die Sorge, dass ihre Praxis in

Quarantane muss, hatten 70% der Arzt*innen.

Ich habe/hatte Kurzarbeit eingefanrt| * * ) —

Sorgen, wie es fur die Praxis wirtschaftlich weitergeht _—i
Bedenken, dass meine Praxis in Guarantane muss _ |
Bedenken, dass Mitarbeiter*innen angesteckt werden _ !
Bedenken, dass ich selbst angesteckt werde _—|

1 2 3 4 5

Abbildung 7: Sorgen wegen COVID-19 und Auswirkungen auf die Praxen

1=trifft zu, 2=trifft eher zu, 3= teils-teils, 4=trifft eher nicht zu, 5=trifft nicht zu
°=milder Ausreil3er, *=extremer Ausreiler
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Schutzausristung (71)

Praxsiorganisation (80)

Fallzahleinbruch/finanzielle
EinbuRRe (30)

Patientenstrome trennen
(23)

Einrichten einer
Infektsprechstunde (7)

Umsetzung
HygienemalRnahmen,
Einhalten der
Abstandsregelung (24)

Kommunikation und
Unterstiitzung durch
Behdrden (20)

zu wenige/unklare
Inforamtionen (21)

Beratungsaufwand/
Zeitaufwand (23)

Sonstiges (29)

Mitarbeiteraufteilung in 2
Teams (3)

Arbeitsbeeintrachtigung
durch Maske (5)

Quarantane von
Praxismitarbeiter*innen/

Arzt*innen (3)

Abbildung 8: Was waren allgemein die gréf3ten Probleme/Herausforderungen fir

lhre Praxis?

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten

Schwere Erkrankungen
durch verspétete,
schlechtere Versorgung (3)
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Tabelle 6: Sorgen wegen COVID-19 und Auswirkungen auf die Praxen

Angaben sind absolute Haufigkeit (glltige Prozent)

Aussage (Anzahl der verwertbaren Angaben)

Anzahl (%)

Sorgen, wie es fir die Praxis wirtschaftlich weitergeht (158)

trifft zu 52 (33%)
trifft eher zu 35 (22%)
teils-teils 26 (17%)
trifft eher nicht zu 31 (20%)
trifft nicht zu 14 (9%)
Ich habe/hatte Kurzarbeit eingefiihrt (159)

trifft zu 28 (18%)
trifft eher zu 1 (1%)
teils-teils 7 (4%)
trifft eher nicht zu 4 (3%)

trifft nicht zu

119 (75%)

Bedenken, dass ich selbst angesteckt werde (160)

trifft zu

trifft eher zu

teils-teils

trifft eher nicht zu

trifft nicht zu

Bedenken, dass Mitarbeiter*innen angesteckt werden (160)
trifft zu

trifft eher zu

teils-teils

trifft eher nicht zu

trifft nicht zu

Bedenken, dass meine Praxis in Quarantdne muss (159)
trifft zu

trifft eher zu

teils-teils

trifft eher nicht zu

trifft nicht zu
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43 (27%)
28 (18%)
31 (19%)
37 (23%)
21 (13%)

54 (34%)
46 (29%)
31 (19%)
24 (15%)
5 (3%)

78 (49%)
34 (21%)
19 (12%)
26 (16%)
2 (1%)



3.1.5. Personliche Einschatzungen zu COVID-19 und dem
politischen Umgang mit der Pandemie

3.1.5.1 Personliche Sicht zu COVID-19

Zu der Aussage, dass die Angst vor SARS-CoV-2 angemessen ist, stimmten 57% der
Teilnehmer*innen zu. Nur 18% gaben an, dass die Angst vor dem Virus nicht angemessen sei
(Abbildung 9, Tabelle 7). Die Aussage, dass COVID-19 nicht gefahrlicher als eine Influenza
sei, befanden 14% als zutreffend und 77% als unzutreffend. 65% der Arzt*innen gaben zu
diesem Zeitpunkt an, die Bedrohlichkeit der COVID-19-Pandemie nur schwer einschatzen zu
kénnen. Fur 18% der Teilnehmer*innen war diese Einschatzung jedoch nicht schwer. Und 49%

der Teilnehmer*innen gaben an erschreckende COVID-19 Verlaufe miterlebt zu haben.

lch habe erschreckende Verlaufe erlebt

Die Bedrohlichkeit der Covid-19 Pandemie ist schwer
einzuschatzen

o]
Qo

¥

Covid-19 ist nicht gefahrlicher als eine Influenza

Die Angstvor SARS-CoV-2 ist nicht angemessen

-
8]
w
-
w

Abbildung 7: Personliche Sicht zu Covid-19

1=trifft zu, 2=trifft eher zu, 3= teils-teils, 4=trifft eher nicht zu, 5=trifft nicht zu
°=milder Ausreiler
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Tabelle 7: Personliche Sicht zu Covid-19

Angaben sind absolute Haufigkeit (glltige Prozent)

Aussage (Anzahl der verwertbaren Angaben)

Anzahl (%)

Die Angst vor SARS-CoV-2 ist nicht angemessen (160)

trifft zu 9 (6%)
trifft eher zu 19 (12%)
teils-teils 41 (26%)
trifft eher nicht zu 35 (22%)
trifft nicht zu 56 (35%)
Covid-19 ist nicht gefahrlicher als eine Influenza (160)

trifft zu 13 (8%)
trifft eher zu 9 (6%)
teils-teils 15 (9%)
trifft eher nicht zu 36 (22%)
trifft nicht zu 87 (54%)
Die Bedrohlichkeit der Covid-19 Pandemie ist schwer einzuschatzen (160)

trifft zu 50 (31%)
trifft eher zu 54 (34%)
teils-teils 28 (18%)
trifft eher nicht zu 16 (10%)
trifft nicht zu 12 (8%)
Ich habe erschreckende Verlaufe erlebt (160)

trifft zu 58 (36%)
trifft eher zu 20 (13%)
teils-teils 19 (12%)
trifft eher nicht zu 25 (16%)
trifft nicht zu 38 (24%)

Im Freitext zur personlichen Einschatzung der Teilnehmer*innen machten 37 der 161
Teilnehmer*innen zusatzliche Angaben (Abbildung 10). Dabei war das Hauptthema die
Unbekanntheit und Unberechenbarkeit von COVID-19 (8 Nennungen). Es war fiur viele
Teilnehmer*innen schwierig, Krankheitsschwere und Verlauf von COVID-19 vorherzusagen.
Einige Arzt*innen haben im Freitext nochmals ihre Einschatzung zur hohen Gefahr durch das
Virus unterstrichen (4 Nennungen). Ein weiteres Thema fiir die Arzt*innen war das Verbreiten
von Panik in den Medien (3 Nennungen), die zu Angst und Verunsicherung in der Bevdlkerung
fuhre. Aul3erdem berichteten einzelne Teilnehmer*innen von miterlebten Patientenféallen und

merkten an, dass sie sich eine frihere Reaktion auf die Pandemie, z.B. im Bezug auf das

Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung gewiinscht hatten.
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Unberechenbarkeit (8)

hohe Geféahrlichkeit (4) | g= frihere Reaktion (3)

Panik in den Medien (3)] | Fallbericht (4)

Sonstiges (22) Tests (2)

— Influenza ahnlich (1)

—1 Forschungsbedarf (1)

Abbildung 8: Erganzungen zur personlichen Einschétzung zu COVID-19

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten

3.1.5.2 Aussagen zu den im Marz 2020 ergriffenen Mal3nhahmen

Die Meinungen der teilnehmenden Hausarzt*innen zu den im Marz 2020 ergriffenen
MaRnahmen zur Eindammung der Corona-Pandemie waren folgendermal3en (Abbildung 11,
Tabelle 8). Eine grof3e Einigkeit herrschte bei der Empfehlung, Abstand zu halten und dem
Verbot von GroR3veranstaltungen, welche von 98% bzw. 99% der Teilnehmer*innen als richtig
beurteilt wurden. Die SchlieBung von Schulen und Kitas bewerteten 73% der Arzt*innen als
richtig und die Kontaktverbote in Pflegeeinrichtungen 80% als korrekt. Auf die Frage, ob
Ausgangsbeschrankungen in der damaligen Situation nachvollziehbar waren, stimmten 94%
zu, jedoch sahen 27% die Ausgangsbeschrankungen aus heutiger Sicht kritisch. 83% der
Teilnehmer*innen waren auRerdem der Meinung, dass es auch in Deutschland zu einer hohen
Todeszahl wie in Norditalien hatte kommen kénnen, wenn keine MalRnahmen ergriffen worden

waren.
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Tabelle 8: Aussagen zu den im Mérz 2020 ergriffenen Malinahmen

Angaben sind absolute Haufigkeit (gultige Prozent)

Aussage (Anzahl der verwertbaren Angaben) Anzahl (%)

Die Empfehlung Abstand zu halten, war richtig (160)

trifft zu 150 (94%)
trifft eher zu 7 (4%)
teils-teils 2 (1%)
trifft eher nicht zu 0 (0%)
trifft nicht zu 1 (1%)
Das Verbot von GroRveranstaltungen war richtig (159)

trifft zu 154 (97%)
trifft eher zu 4 (3%)
teils-teils 0 (0%)
trifft eher nicht zu 0 (0%)
trifft nicht zu 1 (1%)
Die SchlieBung von Schulen und Kitas war richtig (160)

trifft zu 89 (56%)
trifft eher zu 27 (17%)
teils-teils 27 (17%)
trifft eher nicht zu 13 (8%)
trifft nicht zu 4 (3%)
Die Kontaktverbote in Pflegeeinrichtungen waren richtig (159)

trifft zu 97 (61%)
trifft eher zu 30 (19%)
teils-teils 26 (16%)
trifft eher nicht zu 5 (3%)
trifft nicht zu 1 (1%)
Die Ausgangsbeschrankungen waren in der damaligen Situation nachvollziehbar (160)

trifft zu 130 (81%)
trifft eher zu 20 (13%)
teils-teils 5 (3%)
trifft eher nicht zu 3 (2%)
trifft nicht zu 2 (1%)
Die Ausgangsbeschrankungen sind aus heutiger Sicht kritisch zu sehen (160)

trifft zu 12 (12%)
trifft eher zu 24 (15%)
teils-teils 19 (12%)
trifft eher nicht zu 41 (26%)
trifft nicht zu 57 (36%)

Wenn man keine MaRnahmen ergriffen hatte, hatte es auch in Deutschland zu vielen
Toten wie in Norditalien kommen kénnen (159)

trifft zu 98 (62%)
trifft eher zu 34 (21%)
teils-teils 14 (9%)
trifft eher nicht zu 9 (6%)
trifft nicht zu 4 (3%)
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Wenn man keine Malknahmen ergriffen hatte, hatte es
auch in Deutschland zu vielen Toten wie in Norditalien| [ ———— o
kommen kénnen
Die Ausgangsbeschrankungen sind aus heutiger Sicht —
kritisch zu sehen
Die Ausgangsbeschrankungen waren in der | 4 4 +
damaligen Situation nachvollziehbar
Die Kontaktverbote in Pflegeeinrichtungen waren ) — o
richtig
Die Schliefiung von Schulen und Kitas war richtiq| [
Das Verbot von Grofveranstaltungen war richtig| | *
Die Empfehlung Abstand zu halten, war richtig| | ¥ ¥
1 2 3 4

Abbildung 9: Aussagen zu den im Méarz 2020 ergriffenen MalRhahmen

1=trifft zu, 2=trifft eher zu, 3= teils-teils, 4=trifft eher nicht zu, 5=trifft nicht zu

°=milder Ausreil3er, *=extremer Ausreilier

Im Freitext machten 32 Teilnehmer*innen zusatzliche Angaben. Das vorherrschende Thema
war dabei das menschliche Leid in den Heimen, aufgrund von Isolation und Besuchsverboten,

sowie Kollateralschaden in Schulen und Heimen (Abbildung12).

Menschliches Leid in
Heimen (6)

Kollateralschaden (3) —ifrihere Maflinahmen (3)

Sonstiges (23) MaRnahmen richtig (2)

weiterhin
Einschrankungen (2)

Abbildung 10: Freitextantworten zum Thema Mal3nhahmen

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten
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3.1.5.3 Aussagen zur Lockerungsphase

Bei den Aussagen hinsichtlich der zum Zeitpunkt der Befragung stattfindenden
Lockerungsphase im Sommer 2020, sahen 57% der Teilnehmer*innen eine erhebliche Gefahr
fur eine ,zweite Welle* (Abbildung 13, Tabelle 9). Mit 91% der Teilnehmer*innen teilte die
Uberwiegende Mehrheit die Meinung, dass die Empfehlungen zur Abstandseinhaltung richtig
waren. Auch die Richtigkeit der Maskenpflicht beim Einkaufen und in o6ffentlichen
Verkehrsmitteln bestatigten 84% der Teilnehmer*innen. Der Aussage, dass die Lockerung zu
schnell erfolgte, stimmten nur 21% der Teilnehmer*innen zu. 28% der Teilnehmer*innen waren
sich dabei nicht sicher und antworteten mit der Antwort teils-teils auf diese Frage. Fur 51% der
Teilnehmer*innen traten zu diesem Zeitpunkt die Lockerungen zu langsam ein. Trotzdem
waren aber nur 8% der Meinung, dass die Pandemie vorbei bzw. am Ausklingen sei und nun
alle Malinahmen schnellstmdglich aufgehoben werden missen. Die Giberwiegende Mehrheit
mit 93% der Teilnehmer*innen stimmte dieser Aussage jedoch nicht zu.

Die Pandemie ist vorbei bzw. klingt aus und alle

WMalnahmen solten schnellstmaglich aufgehoben| © o I—_
werden
Die Lockerungen erfolgen zu schnell| @ I—_—|

o

Die Maskenpflicht beim Einkaufen und in &ffentlichen _—I o
Verkehrsmitteln ist richtig

»
*
*
*

Die Empfehlung Abstand zu halten, ist richtig

Ich sehe eine erhebliche Gefahr fur eine "zweite _ |
Wellg"

—
]
(]
I
o

Abbildung 11: Aussagen zur Lockerungsphase

1=trifft zu, 2=trifft eher zu, 3= teils-teils, 4=trifft eher nicht zu, 5=trifft nicht zu
Boxplot: dargestellt sind Median, Minimum, Maximum, Quartile, Interquartilsabstand (IQA), Antennen (IQA x 1,5)
°=milder Ausreil3er, *=extremer Ausreil3er

Im Freitext machten 41 Teilnehmer*innen zusatzliche Angaben zur Befragung (Abbildung 14).
Dabei wurde von 7 Teilnehmer*innen genannt, dass die AHA Regeln mit Abstand, Hygiene

und Alltagsmaske, sowie das Verbot fir Grol3veranstaltungen beibehalten werden sollten. Fur
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6 der Teilnehmer*innen erfolgten die Lockerungen zu langsam, vor allem in Bezug auf Schulen
und Kitas. AulRerdem wurden eine transparente Informationspolitik und bundeseinheitliche

Lockerungen gefordert.

Tabelle 9: Aussagen zur Lockerungsphase

Angaben sind absolute Haufigkeit (gultige Prozent)

Aussage (Anzahl der verwertbaren Angaben) Anzahl (%)

Ich sehe eine erhebliche Gefahr fiir eine ,,zweite Welle* (160)

trifft zu 41 (26%)
trifft eher zu 50 (31%)
teils-teils 36 (23%)
trifft eher nicht zu 24 (15%)
trifft nicht zu 9 (6%)
Die Empfehlung Abstand zu halten, ist richtig (160)

trifft zu 126 (79%)
trifft eher zu 20 (12,5%)
teils-teils 9 (6%)
trifft eher nicht zu 4 (3%)
trifft nicht zu 1 (1%)
Die Maskenpflicht beim Einkaufen und in 6ffentlichen Verkehrsmitteln ist richtig

(159)

trifft zu 109 (69%)
trifft eher zu 24 (15%)
teils-teils 15 (9%)
trifft eher nicht zu 8 (5%)
trifft nicht zu 3 (2%)
Die Lockerungen erfolgen zu schnell (160)

trifft zu 11 (7%)
trifft eher zu 22 (14%)
teils-teils 45 (28%)
trifft eher nicht zu 47 (29%)
trifft nicht zu 35 (22%)

Die Pandemie ist vorbei bzw. klingt aus und alle MaBnahmen sollten

schnellstméglich aufgehoben werden (160)

trifft zu 6 (4%)
trifft eher zu 6 (4%)
teils-teils 17 (11%)
trifft eher nicht zu 28 (18%)
trifft nicht zu 103 (64%)
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AHA-Regeln und Verbot von
Grol3veranstaltung beibehalten (7)

Lockerungen zu
langsam (8)

in Schulen und Kitas (4)

transparente
Informationspolitik (2)

bundeseinheitliche
Lockerungen (2)

Sonstiges (22)

Abbildung 12: Freitextantworten zum Thema Lockerungen

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten

3.1.6. Das Grunddilemma der Abwagung von
Gesundheitsschutz und Freiheiten

3.1.6.1. Das Grunddilemma

Der Aussage, dass uns COVID-19 vor die Frage stellt, welchen ,Preis“ wir bereit sind zu
zahlen, um Leben zu retten, stimmte die Mehrheit mit 74% der Teilnehmer*innen zu (Abbildung
15, Tabelle 10). Die Einschatzungen zur Gefahrlichkeit bei der Diskussion einer solchen Frage,
waren dagegen sehr unterschiedlich. 42% der Teilnehmer*innen fanden die Diskussion
gefahrlich, 40% der Teilnehmer*innen hingegen nicht. Zur Aussage, dass diese Frage
unabdingbar ist, stimmte jedoch wieder die Mehrheit mit 73% der Teilnehmer*innen zu. 62 %
der Teilnehmer*innen sahen es als unmaoglich und lediglich 19% als mdglich an, auf diese

Frage eine befriedigende Antwort zu bekommen.

Auf die offene Frage, was den Teilnehmer*innen zum Thema Grunddilemma auf den Herzen
liegt, antworteten 29 Personen mit sehr unterschiedlichen Aussagen (Abbildung 16). Genannte
Themen waren z.B., dass die Lebensrettung Prioritdt habe und eine Triage von Erkrankten
verhindert werden muisse. Daruber hinaus wurden die Themen Solidaritat und Egoismus in
der Bevolkerung angesprochen. Auf3erdem wurde angemerkt dass eine Antwort auf die oben
gestellte Frage unmdglich sei, aber auch, dass es sich um eine generelle alltédgliche Frage

handle.
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Eine befriedigende Antwort auf diese Frage ist
unméglich

Die Diskussion dieser Frage ist unabdingbar

Die Diskussion dieser (vorangegangenen) Frage ist
gefahrlich

Covid-19 stellt uns vor die Frage, welchen "Preis" zu
zahlen wir bereit sind, um Leben zu retten

l

—
[

Abbildung 14: Das Grunddilemma

1=trifft zu, 2=trifft eher zu, 3= teils-teils, 4=trifft eher nicht zu, 5=trifft nicht zu

Prioritat
Lebensrettung (2)

Triage verhindern

(2)

Solidaritat und
Eogismus (2)

Antwort unmaglich

(2)

Generelle tagliche
Frage (2)

Sonstiges (17)

Abbildung 13: Freitextantworten zum Thema Grunddilemma

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten
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Tabelle 10: Das Grunddilemma

Angaben sind absolute Haufigkeit (glltige Prozent)

Aussage (Anzahl der verwertbaren Angaben) Anzahl (%)

COVID-19 stellt uns vor die Frage, welchen ,,Preis“ zu zahlen wir bereit sind, um
Leben zu retten (159)

trifft zu 75 (47%)
trifft eher zu 43 (27%)
teils-teils 25 (16%)
trifft eher nicht zu 6 (4%)
trifft nicht zu 10 (6%)
Die Diskussion dieser (vorangegangenen) Frage ist geféhrlich (159)

trifft zu 40 (25%)
trifft eher zu 27 (17%)
teils-teils 29 (18%)
trifft eher nicht zu 26 (16%)
trifft nicht zu 37 (23%)
Die Diskussion dieser Frage ist unabdingbar (160)

trifft zu 72 (45%)
trifft eher zu 45 (28%)
teils-teils 25 (16%)
trifft eher nicht zu 8 (5%)
trifft nicht zu 10 (6%)
Eine befriedigende Antwort auf diese Frage ist unmaglich (159)

trifft zu 66 (41%)
trifft eher zu 33 (21%)
teils-teils 30 (19%)
trifft eher nicht zu 13 (8%)
trifft nicht zu 17 (11%)

3.1.6.2. Konsequenzen fur die kommenden Monate

Bei der Frage nach pragmatischen Kompromissen fir spezifische Zielgruppen, wie
Risikopatient*innen, Unternehmen und Selbstandige sowie Kinder und junge Familien,
antworteten die Teilnehmer*innen wie folgt (Abbildung 17, Tabelle 11): Fir Kompromisse zur
Erhaltung der Lebensqualitat der Risikogruppen sprachen sich 63% aus, dem Schutz von
Unternehmen und Selbstandigen stimmten 45% zu und fir die Begrenzung der Belastungen
von Kindern und junge Familien waren 53% der Teilnehmer*innen. Auf die Frage, ob
Zwangsmafinahmen unbedingt zu vermeiden sind, waren sich die Teilnehmer*innen unsicher.
38% von ihnen stimmten der Aussage zu und 38% lehnten sie ab. Zu der Aussage, dass eine

Uberreaktion auf die vermeintliche COVID-19-Bedrohung wie in den letzten Monaten
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unbedingt vermieden werden misse stimmten 26% der Teilnehmer*innen zu.

Die

Uberwiegende Mehrheit, mit 89% der Teilnehmer*innen war der Meinung, dass eine gute

Vorbereitung auf eine mogliche zweite Welle notwendig sei.

Eine Uberreaktion auf die vermeintiche Covid-19-
Bedrohing wie in den letzen Monaten muss zuklnftig
unbedingt vermieden werden

Zwangsmalnahmen sind unbedingt zu vermeiden

Um die Belastung von Kindern und jungen Familien zu
begrenzen, mlssen pragmatische Kompromisse
gefunden werden

Zum Schutz von Unternehmen, Selbststandigen, etc.

|

#

?

mUssen pragmatische Kompromisse gefunden werden

Um die Lebensqualitat der Risikogruppen nicht zu sehr
einzuschranken, mossen pragmatische Kompromisse
gefunden werden

|

o

Eine gute Varbereitung auf eine mégliche zweite Welle
ist notwendig

—_
[}
L%
I
(4]

Abbildung 15: Konsequenzen fur die kommenden Monate

1=trifft zu, 2=trifft eher zu, 3= teils-teils, 4=trifft eher nicht zu, 5=trifft nicht zu
°=milder AusreilRer

Im Freitext zu den Konsequenzen antworteten 29 Personen (Abbildung 18). Die Themen
waren dabei die Entlastung von Familien durch differenzierte Angebote fir Kinder- und
Schulbetreuung und Achtsamkeit im Umgang mit weiterhin gefahrdeten Risikogruppen.
AulRerdem gaben die Teilnehmer*innen an, dass man die Verbreitung von Panik durch Medien
vermeiden sollte. Auf die Frage nach der Uberreaktion auf die COVID-19-Bedrohung fligten

zwei Arzt*innen an, dass man im Nachhinein nun schlauer sei.
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Tabelle 11: Konsequenzen fir die kommenden Monate

Angaben sind absolute Haufigkeit (gultige Prozent)

Aussage (Anzahl der verwertbaren Angaben)

Anzahl (%)

Um die Lebensqualitat der Risikogruppen nicht zu sehr einzuschranken, missen

pragmatische Kompromisse gefunden werden (159)

trifft zu 41 (26%)
trifft eher zu 59 (37%)
teils-teils 30 (19%)
trifft eher nicht zu 17 (11%)
trifft nicht zu 12 (8%)
Zum Schutz von Unternehmen, Selbststéandigen, etc. miissen pragmatische

Kompromisse gefunden werden (159)

trifft zu 27 (17%)
trifft eher zu 45 (28%)
teils-teils 47 (30%)
trifft eher nicht zu 26 (16%)
trifft nicht zu 14 (9%)
Um die Belastung von Kindern und jungen Familien zu begrenzen, miissen

pragmatische Kompromisse gefunden werden (158)

trifft zu 39 (25%)
trifft eher zu 45 (28%)
teils-teils 39 (25%)
trifft eher nicht zu 22 (14%)
trifft nicht zu 13 (8%)
ZwangsmafRnahmen sind unbedingt zu vermeiden (159)

trifft zu 28 (18%)
trifft eher zu 32 (20%)
teils-teils 38 (24%)
trifft eher nicht zu 30 (19%)
trifft nicht zu 31 (19%)
Eine Uberreaktion auf die vermeintliche COVID-19-Bedrohung wie in den letzten

Monaten muss kiinftig unbedingt vermieden werden (159)

trifft zu 19 (12%)
trifft eher zu 22 (14%)
teils-teils 31 (20%)
trifft eher nicht zu 28 (18%)
trifft nicht zu 59 (37%)

Eine gute Vorbereitung auf eine mogliche zweite Welle ist notwendig (160)
trifft zu

trifft eher zu

teils-teils

trifft eher nicht zu

trifft nicht zu
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Familien entlasten

3)

Risikogruppen
schitzen (2)

Panik vermeiden (3)

Im Nachhinein ist
man schlauer (2)

Sonstiges (19)

Abbildung 16: Freitextantworten zum Thema Konsequenzen

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten

3.1.7. Was wird fur die zweite Welle bendtigt?

Auch auf die Frage ,Was brauchen Sie, um mit lhrer Praxis auf eine zweite COVID-19-Welle
gut vorbereitet zu sein?“ (insgesamt 137 Antworten; Abbildung 19) war die Schutzausrustung
(84 Nennungen) das meistgenannte Thema. Insgesamt waren die Antworten hier jedoch
deutlich vielfaltiger als bei dem Themenkomplex Herausforderungen wéahrend der ersten
Phase. Hinsichtlich des Wunsches nach gut strukturierten, effizienten Testmdoglichkeiten (19
Nennungen) wurden vor allem externe Testzentren, ausreichende Testkapazitaten,
Materialbedarf und gute Testabldufe mit schneller Ergebnistibermittiung genannt. Eine gute
bzw. bessere Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern, weniger
Birokratie und die Wiedereinfuhrung der telefonischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
waren wichtige Anliegen in Bezug auf die Unterstitzung durch Behdrden, kassenérztliche
Vereinigungen und Politik (28 Nennungen). Eine grol3e, aber heterogene Gruppe von 40
Antworten waren Winsche nach besseren Informationen: Hier wurden klare, gut ausgefiihrte
Vorgaben zu Vorgehensweisen genannt, zuverlassige Ergebnisse aus wissenschatftlicher
Forschung, sowie die Vermittlung zuverlassiger Informationen fiir die Offentlichkeit und die
hausarztlichen Patient*innen. 17 Teilnehmer*innen &ul3erten einen Bedarf fur eine finanzielle
Sicherung oder den Wunsch nach angemessenen Vergitungen fiir COVID-19 relevante
Leistungen. Weitere 47 Nennungen betrafen unterschiedliche Einzelthemen wie Raumbedarf,
engagiertes Personal, Solidaritat in der Bevélkerung sowie gute Nerven, Verstand und Geduld.
,Last but not least“: 14 Teilnehmer*innen fiihlten sich gut auf eine mdgliche zweite Welle

vorbereitet.
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3.1.8. Emotionales Befinden PHQ-4

Eine detaillierte Ubersicht tiber die Zahlenwerte des PHQ-4 Gesundheitsfragebogens und
seiner Subskalen PHQ-2 zu Depression und GAD-2 zu Angstlichkeit zeigt Tabelle 12. Der
Mittelwert beim PHQ-4 lag bei 1,85 (SD=2,23), beim PHQ-2 bei 0,87 (SD=1,22) und beim
GAD-2 bei 0,97 (SD= 1,18). Der Medianwert lag beim PHQ-2 bei 0 (10./90. Perzentile 0/2),
beim GAD-2 bei 1 (10./90. Perzentile 0/2) und beim PHQ-4 ebenfalls bei 1 (10./90. Perzentile
0/4). Im PHQ-2 erreichten insgesamt 52% der Teilnehmer*innen einen Wert von 0. Im GAD-2
erreichten diesen Wert 41% und im PHQ-4 32% der Teilnehmer*innen. Als klinisch relevant
depressiv (PHQ-2) oder Klinisch relevant &ngstlich (GAD-2) gilt man ab einem Summenwert
von 23. Demnach galten 12 (8%) der Teilnehmer*innen zum Erhebungszeitpunkt als klinisch
relevant depressiv und 10 (6%) der Teilnehmer*innen als klinisch relevant &ngstlich. Einen
Gesamtscore von 0-3 Punkten erreichten im PHQ-4 133 (85%) der Teilnehmer*innen. Beim
PHQ-4 wird ein Cutoff-Wert von 26 als klinisch relevant betrachten. Diesen Wert tberschritten
8 (5%) der Teilnehmer*innen und galten so als klinisch relevant depressiv und/oder éangstlich.
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Schutzausriistung (84) = Externe Testzentren (8)

Abstrichmaterial/

Testmoglichkeiten (19) Testkapazititen (6)

= Testablauf optimieren (5)

Kommunikation mit
Gesundheitsamtern (10)

Unterstltztung durch
Behoérden/KV/Politik (28)

Burokratieabbau (5)

— Telefonische AU (4)

Klare Vorgaben zur
Vorgehensweise (21)

Wissenschaftliche
Forschungsergebnisse (8)

Informationen (40)

Zuverlassige Informationen
= fiir Patienten/ Bevolkerung

(6)

Angemessene Vergutung/
Finanzielle Sicherheit (17)

Gute Nerven, Verstand,
Geduld (4)

|| Mehr Platz/ Rdumlichkeiten
(7)

Sonstiges (47) =

gutes engagiertes
Personal/MFAs (7)

Sind gut vorbereitet/Haben
alles (14) Mitarbeit der Patienten/

— Solidaritat in der

Bevolkerung (7)

Abbildung 17: Was brauchen Sie, um mit lhrer Praxis auf eine zweite COVID-19 Welle gut
vorbereitet zu sein?

Absolute, personenbezogene Haufigkeiten



Tabelle 12: Zahlenwerte des PHQ-4 und seiner Subskalen PHQ-2 und GAD-2

Angaben sind absolute Haufigkeit (glltige Prozent)

PHQ-2 (157) GAD-2 (157) PHQ-4 (157)
Mittelwert [SD] 0,87 [1,22] 0,97 [1,18] 1,85 [2,23]
Median [10./90.Perzentile] 01[0/2] 1[0/2] 1[0/4]
Spannweite [Minimum/Maximum] 6 [0/6] 6 [0/6] 12 [0/12]
Summenwert 0 82 (52%) 64 (41%) 50 (32%)
Summenwert 1 38 (24%) 56 (36%) 37 (24%)
Summenwert 2 25 (16%) 27 (17%) 27 (17%)
Summenwert 3 5 (3%) 4 (3%) 19 (12%)
Summenwert 4 3 (2%) 2 (1%) 12 (8%)
Summenwert 5 2 (1%) 1 (1%) 4 (3%)
Summenwert 6 2 (1%) 3 (2%) 0 (0%)
Summenwert 7 - - 1 (1%)
Summenwert 8 - - 2 (1%)
Summenwert 9 - - 2 (1%)
Summenwert 10 - - 1 (1%)
Summenwert 11 - - 1 (1%)
Summenwert 12 - - 1 (1%)
Cutoff-Wert in Punkten =3 >3 26
Studienteilnehmer Uber dem Cutoff: n (%) 12 (8%) 10 (6%) 8 (5%)

3.1.9. Archetypenanalyse

Von den 161 (77%) beantworteten Fragebdgen fehlten bei 18 (9%) eine oder mehrere Werte

in den relevanten Variablen. So wurden 143 (68%) in die statistische Archetypenanalyse
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einbezogen. Unter diesen 143, waren 52 (35%) weiblich, 66 (46%) waren zwischen 51 und 60
Jahren alt und 34 (18%) waren alter als 60 Jahre. 58 (42%) gaben an, dass sich ihre Praxis in
einem COVID-Hotspot befand. Im Median hatten die Hausarzt*innen zehn COVID-19-
Patienten (25./75. Perzentile 4/20) betreut (Tabelle 13). Zwolf (8%) Teilnehmer*innen hatten
zu diesem Zeitpunkt noch keine COVID-19-Patient*innen in ihrer Praxis gesehen. Bei 28 von
30 ausgewahlten Aussagen wurde seitens der Teilnehmer*innen die ganze Bandbreite von
Antwortmdglichkeiten mit voller Zustimmung und starker Ablehnung gewahlt. Das 10. bis 90.
Perzentil erstreckte sich dabei bei sieben Aussagen Uber alle finf Antwortmdglichkeiten, bei
14 Aussagen Uber vier Antwortméglichkeiten und bei funf Aussagen Uber drei
Antwortmaoglichkeiten, was die Vielfalt der Antworten widerspiegelt. Eine hohe Zustimmung
gab es nur bei der Empfehlung Abstand zu halten (94 % stimmten voll zu, weitere 4% stimmten
zu), dem Verbot von GrofRveranstaltungen (97%+2%), den Ausgangsbeschrankungen im Marz
(81%+12%) und der Aufforderung im Mai die Abstandsregelungen beizubehalten (79%+12%).

Bei den Archetypen wird zur besseren Lesbarkeit bewusst auf genderneutrale Sprache
verzichtet. Es wurden vier Archetypen identifiziert: Der ,Skeptiker®, der ,Hardliner, der

,/Abwéagende“ und der ,Angstliche”.

Die ,Skeptiker” vertraten die deutlichste Meinung: Im Frihsommer 2020 hielten sie die Angst
vor COVID-19 als nicht angemessen und die Geféahrlichkeit vergleichbar zu einer Influenza
(Abbildung 20). lhre Zustimmung zu den im Marz getroffenen MalRnahmen war geringer als
bei den anderen drei Archetypen. Wahrend sie das Verbot von GroRveranstaltungen und die
Empfehlung Abstand zu halten zumindest als etwas Gerechtfertigtes ansahen, waren sie
uneinig in Bezug auf die SchlieRung von Schulen und das Kontaktverbot in Pflegeheimen und
kritisch gegenlber den Ausgangsbeschrankungen (Abbildung 21). Sie sahen wenig Gefahr fur
eine ,zweite Welle* und waren eher der Meinung, dass die Pandemie vorbei sei und alle
MaRnahmen schnellstmdglich aufgehoben werden sollten (Abbildung 22). Eine Uberreaktion
auf die ,vermeintliche“ Bedrohung durch COVID-19 wie im Fruhjahr 2020 sollte ihrer Ansicht

nach zukinftig unbedingt vermieden werden.

Die zweite Gruppe, die aus der Archetypenanalyse hervorging, waren die ,Hardliner®. Am
auffalligsten bei den ,Hardlinern® war, dass sie allen ergriffenen MaRnahmen im Frihjahr
(Abblidung 21 und 22) voll zustimmten. Sie pladierten fur strenge Maflinhahmen im Winter
2020/21, um Leben zu retten, auch wenn dies zu anderen relevanten sozialen Schaden fihren
sollte (Abbildung 23).

Die dritte Gruppe, die ,Abwagenden® dhnelten den ,Hardlinern und den ,,Angstlichen“ in
mehreren Aspekten. Sie schienen jedoch besonders darauf bedacht zu sein, das Ziel Leben

Zu retten gegenlber anderen gesellschaftlichen Schaden abzuwagen. So bevorzugten sie fur

51



den Winter 2020/21 eindeutig pragmatische Kompromisse, um die Lebensqualitdt von
Risikogruppen nicht zu sehr einzuschranken, Kinder und junge Familien nicht zu sehr zu

belasten oder die Wirtschaft nicht zu stark zu schadigen (Abbildung 23).

Viertens, die Gruppe der ,Angstlichen, welche sich vor allem durch etwas héhere Werte fiir
Angst und Depression im PHQ-4 und die Angst vor einer COVID-19-Infektion in ihrer Praxis
auszeichneten (Abbildung 24). In Bezug auf die Bedrohungen und MalRnahmen waren sie den

~Abwagenden® dhnlich.

Alle Hausarzt*innen bewegten sich innerhalb der oben genannten starken Meinungen der
Archetypen. So ergab die Zuordnung der Hauséarzt*innen zum nachstliegenden Archetyp die
Einteilung von zwoIf (8%) Hausarzt*innen als ,,Skeptiker”, 34 (24%) als ,Hardliner®, 77 (54%)
als ,Abwagende“ und 20 (14%) als ,Angstliche“. Die ,Skeptiker* waren tendenziell haufiger
sehr erfahren, hatten weniger Tests auf COVID durchgefiihrt und seltener schwere Falle
gesehen (Tabelle 13).

Tabelle 13: Merkmale der Teilnehmer*innen und Erfahrungen mit COVID-19 in Praxis und
Heimen.

Angaben sind absolute Haufigkeit (glltige Prozent) oder Medianwerte (25./75. Perzentile)

Alle Skeptiker Hardliner Abwagende = Angstliche

143 (100%) 12 (8%) 34 (24%) 77 (54%) 20 (14%)
Merkmal (Anzahl fehlender Werte)
Merkmale der Teilnehmer*innen
Weiblich (0) 52 (35%) 3 (25%) 12 (35%) 32 (42%) 5 (25%)
Alter > 60 Jahre (0) 34 (24%) 6 (50%) 10 (29%) 15 (20%) 3 (15%)
Eigene Praxis seit > 20 J. (2/0/1/1/0) 55 (39%) 8 (67%) 14 (42%) 27 (36%) 6 (30%)
Landliche Praxislage (0) 69 (48%) 7 (33%) 15 (44%) 39 (51%) 8 (40%)
COVID-19 Hotspot (4/0/1/3/0) 58 (42%) 4 (33%) 17 (52%) 27 (37%) 10 (50%)
Praxismitarbeiter mit COVID (0) 29 (20%) 2 (17%) 8 (24%) 13 (17%) 6 (30%)
Praxis mit Kurzarbeit (0) 27 (19%) 2 (17%) 3 (9%) 15 (20%) 7 (35%)
COVID-19 in der Praxis
Infektion in der Praxis (8/0/2/2/5) 10 (4/20) 4 (0/18) 10 (6/18) 10 (4/20) 14 (3/20)
Durchgefiihrte Tests (45/2/12/23/7)* 53 (20/100) = 10 (4/43) 35(20/95) 74 (29/102) 40 (30/156)
Hospitalisierter Falle (5/0/0/2/3)* 1 (0/2) 0 (0/2) 1 (0/3) 1 (0/2) 1 (2/4)
Verstorbene durch COVID (3/0/0/2/1) = 0 (0/1) 0 (0/1) 0 (0/1) 0 (0/1) 0 (0/1)
COVID-19 in Heimen
Arzt*innen die ein Heim betreuen (0) 121 (85%) 12 (100%) 29 (85%) 64 (83%) 16 (80%)
>1 SARS-CoV-2 Infektion (0) 27 (22%) 2 (17%) 12 (41%) 7 (11%) 6 (37%)
>5 hospitalisierte Patienten (0)** 9 1 4 1 3
>3 verstorbene Patienten** 6 0 3 1 2
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DI4 Abbildung 20:

Persdnliche Sicht zur Bedrohlichkeit von
DI3 ... i .. TH1 COVID-19
S e TH1 Angst vor SARS-CoV-2 ist nicht
angemessen
TH2 COVID-19 ist gefahrlicher als Influenza

TH3 Die Bedrohlichkeit der COVID-19
Pandemie ist schwer einzuschétzen

» TH2 TH4 Ich habe erschreckende Verlaufe von
Covid-19 erlebt

Das Grunddilemma

DI1 Covid-19 stellt uns vor die Frage,
welchen ,Preis“ zu zahlen wir bereit sind,
um Leben zu retten

DI2 Die Diskussion dieser Frage ist
TH4 gefahrlich

DI3 Die Diskussion dieser Frage ist

Abbildung 20: Das Netzdiagramm zeigt die Antwortmuster der unabdingbar

vier Archetypen (Skeptiker, Hardliner, Abwagende und
Angstliche) fur die Personliche Sicht zur Bedrohlichkeit von DI4 Eine befriedigende Antwort auf diese
COVID-19 und dem Grunddilemma. Frage ist unmdoglich

Zentrale Werte zeigen starke Zustimmung, die &uBeren Werte
keine Zustimmung. Aus Griinden der Lesbarkeit wurden manche
Punkte umbenannt.

MM7 Abbildung 21:

Ergriffene MaRnahmen im Mérz 2020
MM1 Die Empfehlung Abstand zu halten
MM2 Verbot von Grof3veranstaltungen
MM3 SchlieBung von Schulen und Kitas
MM4 Kontaktverbote in Pflegeheimen

MM5 Die Ausgangsbeschrankungen waren in der
damaligen Situation nachvollziehbar

MME " N MM

MM5 = 7 MM2 o )
MM6 Aus heutiger Sicht, waren die

Ausgangsbeschrankungen gerechtfertigt

MM7 Ohne MaflRnahmen, hatte es in Deutschland zu
so vielen Toten wie in Norditalien kommen kénnen

Abbildung 21: Das Netzdiagramm zeigt die
Antwortmuster der vier Archetypen (Skeptiker,
Hardliner, Abwéagende und Angstliche) in Bezug auf
ergriffene MaRnahmen im Méarz 2020.

Zentrale Werte zeigen starke Zustimmung, die aul3eren

Werte keine Zustimmung. Aus Grunden der Lesbarkeit
wurden manche Punkte umbenannt.
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RM3

RM4 (" HRM1

Abbildung 22: Das Netzdiagramm zeigt die
Antwortmuster der vier Archetypen (Skeptiker,
Hardliner, Abw&gende und Angstliche) in Bezug auf
Lockerungen im Mai 2020.

Zentrale Werte zeigen starke Zustimmung, die
auleren Werte keine Zustimmung. Aus Griinden der
Lesbarkeit wurden manche Punkte umbenannt oder
invers kodiert (ic).

CM6

CM5 _.* CM1

cM4 “cMm2

CM3

Abbildung 23: Das Netzdiagramm zeigt die
Antwortmuster der vier Archetypen (Skeptiker,
Hardliner, Abw&gende und Angstliche) in Bezug
Konsequenzen fur die kommenden Monate.

Zentrale Werte zeigen starke Zustimmung, die
auReren Werte keine Zustimmung. Aus Griinden der
Lesbarkeit wurden manche Punkte umbenannt oder
invers kodiert (ic).

Abbildung 22:

Lockerungen im Mai 2020

RM1 Ich sehe eine erhebliche Gefahr fir eine zweite
Welle

RM2 Die Empfehlung Abstand zu halten, ist richtig

RM3 Die Maskenpflicht beim Einkaufen und in
offentlichen Verkehrsmitteln ist richtig

RM4 Die Lockerungen erfolgen zu schnell

RMS5 Die Pandemie ist vorbei und alle Ma3nhahmen
sollten schnellstmdglich aufgehoben werden (ic)

Abbildung 23:

Konsequenzen fur die kommenden Monate

CML1 Eine gute Vorbereitung auf eine mégliche
zweite Welle ist notwendig (ic)

CM2 Um die Lebensqualitéat der Risikogruppen nicht
zu sehr einzuschranken, missen pragmatische
Kompromisse gefunden werden (die auch
Menschenleben kosten kénnen)

CM3 Zum Schutz von Unternehmen,
Selbststandigen etc. missen pragmatische
Kompromisse gefunden werden (die auch
Menschenleben kosten kénnen)

CM4 Um die Belastung von Kindern und jungen
Familien zu begrenzen, miissen pragmatische
Kompromisse gefunden werden (die auch
Menschenleben kosten kénnen)

CM5 Zwangsmalf3nahmen sind unbedingt zu
vermeiden

CM6 Eine Uberreaktion auf die vermeintliche Covid-
19-Bedrohung wie in den letzten Monaten muss
zukiinftig unbedingt vermieden werden
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col

AD4

Abbildung 24: Das Netzdiagramm zeigt die Antwortmuster der
vier Archetypen (Skeptiker, Hardliner, Abwagende und
Angstliche) in Bezug auf emotionales Befinden, Angst,
Depression und Sorgen.

Zentrale Werte zeigen starke Zustimmung, die auf3eren Werte

keine Zustimmung. Aus Griinden der Lesbarkeit wurden manche
Punkte umbenannt.
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Abbildung 24:

Emotionales Befinden, Angst und
Depression (PHQ-4)

AD1 Nervositat, Angstlichkeit oder
Anspannung

AD2 Nicht in der Lage, Sorgen zu stoppen,
zu kontrollieren

AD3 Wenig Interesse oder Freude an
Tatigkeiten

AD4 Niedergeschlagenheit, Schwermut,
Hoffnungslosigkeit

Sorgen
CO1 ... dass ich selbst angesteckt werde

COz2 ... dass meine Mitarbeiter*innen
angesteckt werden

CO3 ... dass meine Praxis in Quaranténe
muss

CO4 ... wie es flr die Praxis wirtschaftlich
weitergeht



3.2. Teilstudie 2: Qualitative Befragung

3.2.1. Beschreibung der Interviewpartner*innen

Insgesamt wurden zehn Teilnehmer*innen fir den qualitativen Teil interviewt (Tabelle 14).

Weibliche und méannliche Hausarzt*innen waren dabei in gleicher Anzahl vertreten. Sieben

Teilnehmer*innen waren zwischen 51 und 60 Jahren alt, die Gbrigen drei zwischen 41 und 50

Jahren. Die dazugehorigen Praxen befanden sich bei vier Arzt*innen in einem landlichen

Gebiet mit weniger als 10.000 Einwohner*innen. Vier Praxen befanden sich in einem Ort mit
10.000-100.000 Einwohner*innen und zwei Praxen in einer Stadt mit mehr als 100.000

Einwohner*innen. Die Halfte der Interviews fand Uber die Videokonferenz-Plattform Zoom

statt. Vier Interviews wurden personlich und ein Interview telefonisch abgehalten. Drei

Teilnehmer*innen waren in Bezug auf COVID-Falle in der Praxis von der Pandemie schwerer,

drei eher leichter und vier mittelstark betroffen.

Tabelle 14: Merkmale der Teilnehmer*innen

Interview Geschlecht | Alter Praxislage COVID-FaIIg G_espr'achs- Interview

-Nr. in der Praxis situation -dauer

01 méannlich 51-60 | 10-100.000 Einw. = Wenige personlich 24min

02 weiblich 51-60 | <10.000 Einw. Viele personlich 34min

03 weiblich 41-50  >100.000 Einw.  Wenige il 33min
Interview

04 mannlich 51-60 | <10.000 Einw. Viele Zoom- 35min
Interview

05 weiblich 51-60  >100.000 Einw.  Mittel 20T 22min
Interview

06 mannlich 51-60 <10.000 Einw. Mittel telefonisch 22min

07 mannlich 51-60  10-100.000 Einw.  Mittel 29l 38min
Interview

08 weiblich 41-50 | 10-100.000 Einw. | Wenige personlich 25min

09 weiblich 41-50 | 10-100.000 Einw. | Mittel personlich 23min

10 mannlich 51-60 @ <10.000 Einw. Viele ﬁ'ggrr\r/]i-ew 32min
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3.2.2. Themenubersicht

Bei der Auswertung der Interviews haben sich vier Hauptthemen gebildet (siehe Abbildung
25). Diese sind 1) subjektive und emotionale Erfahrungen wahrend der ersten Welle, 2)
Herausforderungen fir Praxen in der Frihphase der Pandemie, 3) Bewertung des politischen

Umgangs und 4) der Zukunftsausblick von Arzt*innen.

Subjektive und Herausforderungen

Bewertung des

|_| Wie gefahrlich
ist COVID-19?

Erfahrung im
Sommer

Auswirkungen
auf das
Arztbild

-Griinde und Folgen fir

= die Patienten

-Okonomische
Konsequenzen fur die
Praxis

Praxisorganisation
-Schutzausriustung

= -Teamteilung

-Trennung der
Patienten

-Telefonate

Zusammenarbeit
mit anderen
Akteuren

- -Arzteschaft

-Katastrophenschutz
-Gesundheitsamt
-Kassenartzliche

Vereinigung

—{ der politischen
Malnahmen

Aussagen zu

| SchulschiieRungen

COVID-19-
Teststrategie
- -Kriterien zur

Testindikation
-Testfinanzierung

-Bedeutung der
Testzentren

crmirter | | erenier || poltschen | | zukunfisausbick
ersten Monate Pandemie Umgangs
Erfahrung im ) . . || Entwicklung der
Fruhjaﬂr Patientenriickgang Gesamteindruck Fallzahlen

|| Gesellschaftliche

Reaktionen

Vorbereitung auf
zukunftige
Pandemien

Pollitische
Interessens-
|| vertretung durch
Hauséarzte-
verband und

DEGAM

Abbildung 18: Baumdiagramm: Themen der 10 Interviews

Verfugbarkeit von
Impfstoffen und
Medikamenten




3.2.3 Subjektive und emotionale Erfahrung der ersten Monate

Die subjektive und emotionale Erfahrung und Wahrnehmung der ersten Monate durch die
Teilnehmer*innen spielt auch bei den folgenden Hauptthemen eine wichtige Rolle. Wéahrend
diese dort aber in der Regel in Bezug auf spezifische Einzelaspekte zum Ausdruck kommt,
wird hier auf die Uibergreifenden Aspekte wie die Verunsicherung der ArztYinnen am Anfang
der Pandemie, die Einschatzungen zur Geféhrlichkeit des Virus, die Erfahrungen der
Hausarzt*innen im Sommer 2020 und die Auswirkungen auf deren Arztbild eingegangen
(Abbildung 26).

— Erfahrung im Frihjahr

Wie gefahrlich ist
COVID-19?

Subjektive und emotionale Erfahrung der
ersten Monate

— Erfahrung im Sommer

Auswirkungen auf das
Arztbild

Abbildung 19: Hauptthema subjektive und emotionale Erfahrung der ersten Monate

3.2.3.1. Erfahrung im Frihjahr

Die Mehrheit der Interviewteilnehmer*innen berichtete, dass zu Beginn des
Pandemiegeschehens ein starkes Geflhl der Verunsicherung und grof3e Unklarheit bestand,
wie mit der Erkrankung und der gesamten Situation umgegangen werden soll. Durch den
plétzlichen Beginn in Deutschland fuhlten sich manche Teilnehmer*innen ,uberrumpelt® und
,2uberrascht’, insbesondere dann, wenn die eigene Praxis durch die Infektion einer

medizinischen Fachangestellten unmittelbar betroffen war.

... am Anfang waren wir halt sehr verunsichert nattrlich. Und war ja auch vieles unklar,

wie man da vorgeht und wie man es macht und so weiter. Und wir sind am Anfang halt
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uberrascht worden ziemlich schnell durch eine Infektion von einer unserer
Arzthelferinnen. (1.04; A.09%

Also ich muss sagen, dass wir ein bisschen Gberrumpelt worden sind. Das hat uns also
so von der ganzen Organisation, mit der ganzen Wucht, dass das Ganze dann

angenommen hat, doch ziemlich getroffen. (1.10; A.09)

Bei einzelnen Teilnehmer*innen wird in diesem Zusammenhang auch Kritik an der
mangelnden Vorbereitung geauflert. Im folgenden Zitat verweist beispielsweise ein/eine
Arzt¥in darauf, dass aus Pandemieplanen und -Szenarien der Vergangenheit keine

Konseguenzen gezogen wurden.

Und da denke ich schon sind einfach viele Sachen schiefgelaufen. Und wenn man jetzt
sich diese, das ist ja alles zu geniige diskutiert worden, aber zum Beispiel dieses, es
gab ja dieses Szenario, wann war das 2013, wo das mal durchgespielt wurde, wo man
sich dann fragte, was hat es eigentlich damals gebracht und warum hat man es nicht
ofter mal wiederholt und warum war man so schlecht vorbereitet tatsachlich.? (1.08;
A.09)

3.2.3.2. Wie gefahrlich ist COVID-19?

Zahlreiche Teilnehmer*innen auflerten ihre Meinung zur tatsachlichen Gefahrlichkeit von
COVID-19. Zwei Arzt*innen berichteten, dass sie das Risiko eines groReren Ausbruchs in

Deutschland bzw. die Gefahrlichkeit des Virus zunachst unterschéatzt hatten.

Am Anfang war ich sehr skeptisch, ob das Uberhaupt wirklich ein gefahrliches Virus ist,
und habe gedacht: Mein Gott, macht man so groRen Terz darum. (1.01; A.09)

Ich weil3, dass wir am Anfang, also als es so in den anderen L&ndern losging, mich oft
Patienten gefragt haben, was halten Sie denn jetzt davon, von diesem Corona und was
ist denn das. Und ich habe das ziemlich abgewiegelt, also im Januar noch oder so.

Weil ich mir das tUberhaupt nicht vorstellen konnte, dass das wirklich so explodiert. [...]

11.04; A09 entspricht Interview 4; Absatz 9

2 Die Aussage bezieht sich auf den ,Bericht zur Risikoanalyse im Bevdlkerungsschutz 2012“. Eine
Drucksache (17/12051) des Deutschen Bundestages vom 3. Januar 2013. Das Papier aus dem
Bundesinnenministerium enthalt das Szenario ,Pandemie durch Virus Modi-Sars“. Darin wird ein
durchaus realistisches Seuchengeschehen eines hypothetischen Virus beschrieben, welches teilweise
verbliffend &hnlich zur Coronakrise ist. Bundesregierung 03.01.2013
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Also wir waren wahnsinnig spat dran mit dem Realisieren, das ist das, was ich damit

sagen will eigentlich. (1.08; A.09)

Auch wenn alle Teilnehmer*innen COVID-19 im Verlauf ernst nahmen, blieb die Bewertung
gerade im Vergleich mit anderen Erkrankungen wie z.B. der Influenza unterschiedlich. Dazu
trug nicht zuletzt die Variabilitat und Unvorhersagbarkeit der Verlaufe bei COVID-19 bei.

Also schwere Verlaufe, leichte und all das. Also kein so ein klares Bild, wo man sagt,
ja, Corona ist es, klar und so weiter. Sondern sehr unspezifisch und immer wieder fur
Uberraschungen gut, ja, so dass man eigentlich da echt aufpassen musste. (1.04; A.
17)

Der Arzt im unmittelbar folgenden Zitat bewertete COVID-19 offensichtlich unter dem Eindruck
der schweren Verlaufe, die er selbst miterlebt hatte, aus Berichten aus der Umgebung und aus
Italien als sehr ernste Erkrankung. Der Arzt im zweiten Zitat hielt die Gefahrlichkeit von COVID-
19 dagegen fir vergleichbar mit derjenigen von Influenza.

Wir haben das leider gesehen, dass das eine sehr, sehr ernste Erkrankung ist. Wir
haben also einen an COVID verstorbenen Patienten, unseren eigenen Patienten. Wir
haben die, gerade die erste Patientin, die wir da hatten, auch hautnah mitbekommen,
aber auch im Nachgang ein bisschen telefonisch betreut haben. Das war eine junge
Frau, die war wirklich, wirklich schwer, schwer krank. Also es ist wirklich zu Hause nicht
mehr gegangen. Die musste ins Krankenhaus, musste Gott sei Dank nicht beatmet
werden. Wir haben aber immer wieder, also auch jetzt Berichte von Menschen, die wir
hier nicht kennen, die halt letztlich daran verstorben sind. [...] uns ist diese
Ernsthaftigkeit der Erkrankung durchaus bewusst. (1.10; A. 23)

[...] derjenige, der an COVID gestorben ist jetzt, der einfach da nicht mehr gerettet
werden konnte, dass einfach derjenige dann auch an der Influenza genauso gestorben
ware, wenn er nicht geimpft gewesen ware. Und ich denke die, die COVID uberlebt
haben, die Influenza tUberleben wiirden, ungeimpft, denen wiirde auch der COVID nicht
so viel anhaben. Also das ist, so denke ich halt da driiber. [...] Aber ich glaube, dass
jetzt wegen COVID mache ich mir jetzt auch nicht mehr Sorgen, wie im Winter mit einer

normalen Influenza-Pandemie. (1.06; A. 8)

3.2.3.3. Erfahrung im Sommer

Zum Zeitpunkt der Interviews im Sommer 2020 (nach dem Abklingen der ersten Welle und vor
Beginn der zweiten Welle) berichteten die Arzt*innen, dass sich die Praxisablaufe nun besser

eingespielt hatten und eine gewisse Routine im Umgang mit der Pandemie vorhanden sei.
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Dies lage nicht zuletzt daran, dass auch die Patient*innen die Situation besser einschéatzen

koénnten und die Regeln weitgehend einhalten wirden.

Und inzwischen, ja, schleicht sich so ein bisschen eine Art Routine damit ein. Also man
lernt, damit umzugehen. (1.05; A.11)

Jetzt ist es auf einem Niveau, wo es einwandfrei lauft in der Praxis. Da gibt es ja jetzt
keine grof3en Diskussionen und so. Jeder weild Bescheid eigentlich. Die Leute halten
sich auch daran, an die Vorgaben und alles. Das ist jetzt alles eingespielt. (1.04; A.31)

3.2.3.4. Auswirkungen auf das Arztbild

Die Erfahrungen der COVID-Pandemie scheinen das arztliche Selbstbild der Interviewten nicht
wesentlich verandert zu haben. Dabei gaben die Interviewten an, dass es bereits vor der
Pandemie &hnliche Situationen gab, in denen man mit Risiken, dem Alter und dem Tod

konfrontiert war.

Das hat sich eigentlich nicht verandert, weil so viel anders als andere Sachen ist das
auch nicht, ja? Es war, klar, es sind halt viele auf einmal krank geworden. Aber das
sind ja alles Dinge, die wir sonst auch haben. Auch in den Heimen. Ich meine, in der
Zeit wo ich das Heim jetzt alleine versorgt habe, sind auch vier Leute gestorben, die
hatten Gberhaupt kein Corona. Ja? Also fast so viele wie gestorben sind mit Corona.
Ja? Also, das hat sich nicht wesentlich veréndert. (1.02; A. 39)

Interviewer: Wie hat sich denn die Corona-Krise auf dein Arztbild oder dein Selbstbild
ausgewirkt? Also wenn man sich mit dem Umgang mit Risiken, Alter und Tod
beschaftigt?

Interviewter: Nein, Uberhaupt nicht. Also das habe ich fir mich am Anfang mal
kurzfristig anders gehabt: Mensch, was ist, wenn ich krank werde? Da bin ich eigentlich
sehr schicksalsergeben, schon immer gewesen. Wenn ich es kriege, dann kriege ich
es. Wenn nicht, dann nicht. Also da habe ich jetzt nicht so die Angste. Aber nein, hat
da Uberhaupt nichts gedndert. Mei, ich mache Palliativmedizin, ich habe da eigentlich

schon relativ klare Vorstellungen. (1.01; A.29)

Der Umgang mit dem Risiko, sich selbst anzustecken und dadurch gefahrdet zu sein, stiel3
aber bei einigen Hausérzt*innen die Selbstreflexion an. Dabei kamen sie jedoch zu dem
Schluss, dass das Eingehen eines solchen Risikos zum arztlichen Beruf und dem dazu
gehdrenden Ethos gehdre. Dies zeigt eine klare Selbstverankerung der Interviewten in ihrem

Tun, welche durch eine neuartige Pandemie nicht grundsatzlich beeinflusst wurde.
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Ja, es war schon ein Ringen. Weil, so wie das ganz am Anfang gekommen ist, hat man
schon gedacht: Wollte ich das, als ich studiert habe, wirklich, dass ich dann zustandig
bin, wenn eine Pandemie da ist? Also, dass ich wirklich mich in diese gefahrdeten
Bereiche hineinbegebe? Also das hat, das war schon ein sich Hinterfragen und im
Moment zu sagen: ,Ja, das ist jetzt mein Job und das ist jetzt auch meine &rztliche
Ethik, da eben mich hinzustellen und das zu machen.” Also das hat es nochmal (...)
hinterfragt und vielleicht bestétigt auch, das, was urspriinglich einmal da war und jetzt
wieder Ethik/ Das heil3t, die war ja zwischendrin nicht weg, aber man hat es halt

hinterfragen mussen, einmal. (1.05; A.47)

Zudem wurde die Zeit der Pandemiebekdmpfung auch als spannend und sinnvoll von zwei
Arzt¥innen beschrieben. Ein Arzt sprach sogar von einer arztlichen Tatigkeit im ureigentlichen
Sinne. So konnten manche ArztYinnen in der Pandemiebekampfung sogar wieder mehr

Sinnhaftigkeit in ihrer arztlichen Berufung finden.

Und das war auch eine sehr schone Erfahrung, weil wir mit dem Heim, also wir da sehr
schon im Team gearbeitet haben, und es auch man wirklich das Gefuhl hatte, es ist
eine sinnvolle Tatigkeit, die man da macht. Also, es war ein sehr, sehr schénes
Miteinander, und das war eine schone Zeit. Also, man kam sich eher sinnvoller vor als
manchmal sonst. (1.02; A.29)

Vom der, wie gesagt, Selbstbildnis oder von meiner Einstellung als Arzt, also wir haben

es als aufregende und spannende Zeit empfunden. (1.07; A.09)

Also wie gesagt, bei der Bundeswehr sagt man Leben in der Lage. Das wird von uns
auch weiter gefordert sein. Ich kann nur, ich bin eigentlich von Haus aus ein positiv
eingestellter Mensch. Und auf der anderen Seite sage ich auch, ist das arztliche
Tatigkeit in seinem ureigentlichen Sinne. Dafir bin ich eigentlich irgendwann auch mal
Arzt geworden. Die Patienten sind sehr dankbar, um Hilfe, die man ihnen anbietet.
(1.07; A.25)

3.2.4. Herausforderungen ftr Praxen in der Frihphase der

Pandemie
Ein zweites Kernthema der Interviews waren die Herausforderungen in der Frihphase der
Pandemie. Die Hauptaspekte waren hierbei der pl6tzliche Riickgang der Patientenzahlen, das

grolRe Feld der Praxisorganisation und die Zusammenarbeit mit anderen Akteur*innen der

Pandemiebekampfung (Abbildung 27).
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— Patientenriickgang

Herausforderungen fur
Praxen in der Frihphase Praxisorganisation
der Pandemie

Zusammenarbeit mit
anderen Akteuren

Abbildung 20: Hauptthema Herausforderungen fur Praxen in der Frihphase der Pandemie

3.2.4.1 Patientenriickgang

Ein Grolteil der Interviewten berichtete von einem deutlich verminderten Patientenaufkommen

in ihrer Praxis aufgrund von COVID.

Ich habe normalerweise an einem Vormittag zwischen flinfundzwanzig und dreil3ig
Patienten gehabt. Und da hatte ich vielleicht funf bis zehn gehabt, wenn Uberhaupt.
Und es ist jetzt noch nicht so wie vor der Pandemie. (1.01; A.25)

Am Anfang kam keiner mehr. Also wir hatten dann tatséchlich alles abbestellt. Es
kamen keine Leute mehr. Wir haben hier in der Frih vier bis finf Arzthelferinnen, wenn

wir die Auszubildenden mitzéhlen. Die haben gar nichts zu tun gehabt. (1.09; A.19)

In Bezug auf den Patientenrtickgang wurden von den Teilnehmer*innen vor allem die Griinde
fur das Wegbleiben und die Folgen fir Patient*innen sowie mogliche 6konomische

Konsequenzen fir die Praxen diskutiert (Abbildung 28).

Grinde und Folgen fir die
Patient*innen

Patientenriickgang

Okonomische
Konsequenzen fur die
Praxis

Abbildung 21: Unterthema Patientenriickgang
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3.2.4.1.1. Grinde und Folgen flr Patient*innen

Aus Sicht der Arzt*tinnen blieben viele Patient*innen der Praxis fern, da sie eine mogliche
Ansteckung beflrchteten. Eine Arztin duRerte aber auch, dass Patient*innen aus Riicksicht
gegeniiber vermeintlich Uberlasteten Arzt*innen von den Praxen fernblieben. Bei den
Patient*innen, die dennoch kamen, war aus Sicht der Teilnehmer*innen der Arztbesuch auch

gerechtfertigt und indiziert. Unnotige Arztkontakte unterblieben dagegen.

Also es gab zwei Gruppen. Also die eine Gruppe war: Ich gehe nicht zum Arzt, weil ich
kénnte mich da anstecken. Und die andere Gruppe war: Ich gehe nicht zum Arzt, die
haben sowieso schon genug zu tun. (lacht) Also das war wirklich, die Zahlen sind rasant
runtergegangen. (1.03; A.19)

Und es blieben viele Leute weg, wo man sich ab und an fragt, warum gehen die jetzt
zum Arzt? Die blieben alle weg. Ja? Das heifdt, die Leute, die kamen, waren Leute, die

einen Arzt gebraucht haben. Und das war mal ganz schén. Genau. (1.02; A.29)

Die Abnahme unnétiger Arztkontakte wurde als durchaus positiv empfunden. Im folgenden
Zitat, das auch auf die Themen 6konomische Konsequenzen (Abschnitt 3.2.4.1.2.) und das
Arztbhild (Abschnitt 3.2.3.4.) verweist, reflektiert eine Teilnehmerin diese Wahrnehmung
tiefergehend und fragt sich, inwieweit die Situation in den ersten Wochen der Pandemie auch

eine Uberversorgung in Deutschland widerspiegel.

Was ich ja mit das beeindruckendste fand an dieser ganzen Geschichte, war dieses,
was auf einmal nicht mehr so wichtig war. Also diese komplette Uberversorgung in
Deutschland, die da stattfindet und dieses mangelnde Gesundheitsbewusstsein.
Beziehungsweise, ich sage immer, sie haben kein Gesundheitsbewusstsein, sondern
ein Krankheitsbewusstsein, die Deutschen. Das war ja ganz erstaunlich, wie auf einmal
man eben doch nicht mehr gebraucht wurde. Und man eben doch nicht zum Arzt gehen
musste. Dass auch diese ganzen Vorsorgesachen, ich will nicht sagen uberflissig,
aber einfach bis zu welchem Maf3e wir im Grunde Uberversorgt sind und wie so was
dann einen wirklich zuriickholt und man sich auf das wesentliche konzentriert. Und das
ist fur das Einkommen eine Katastrophe, muss man ganz klar sagen, aber es ist halt ja
schon mal zu sehen, dass es tatsachlich stimmt. Dass wir tatsachlich ganz viel unnétige

Dinge tun den ganzen Tag eigentlich. (1.08; A.29)

Gleichzeitig beklagten die Teilnehmer*innen aber auch das Fernbleiben von Patient*innen, die
eine Untersuchung oder Behandlung dringend bendétigt hatten. Dabei blieben insbesondere

Risikopatient*innen mit chronischen Erkrankungen fern, bei denen sich zum Teil relevante
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Verschlechterungen der Werte und eine Erhohung der Risiken von schwerwiegenden
Folgeereignissen ergaben. Auch Patient*innen mit psychischen Problemen kamen seltener in

die Praxis.

Das ging teilweise gut, aber uns sind auch sehr, sehr viele Patienten, sage ich mal jetzt
lapidar, durch die Lappen gegangen, die ein halbes, dreiviertel Jahr nicht
diabetologisch betreut worden sind und die kommen jetzt alle, teilweise mit fast
entgleister diabetischer Stoffwechsellage, aufgrund der Tatsache, dass die ein viertel
oder halbes Jahr nicht zu den regelmafigen Kontrollen gekommen sind. Das ist auch
ein gesamtmedizinisches Problem. Das weil3 man auch aus Studien und Zahlen, dass
gerade diese Hochrisikopatienten oder Patienten mit deutlich erhdhten
kardiovaskularen Risikoprofil, einem deutlich hdéherem Risiko ausgesetzt sind
innerhalb diesem halben Jahres, jetzt einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden.
Und das merken wir auch in der Praxis. Also die haben sich deutlich verschlechtert,
was Bluthochdruck, Lipid-Einstellung, Diabetes-Einstellungen betrifft und so weiter,

das hat denen nicht gut getan, muss man ganz ehrlich sagen. (1.07; A.09)

Und es muss eben jeder versorgt werden kénnen. Das ist in der Zeit der Pandemie zu
kurz gekommen, weil man sich nur auf Corona Falle gestlrzt hat. Das ist das

Wichtigste, und die anderen sind ein bisschen au3en vorgekommen. (1.01; A.31)

So dass wir irgendwann angefangen haben, tatsachlich zumindest die chronischen
Patienten, also letztlich die DMP-Patienten, anzurufen und zu sagen: "Hey, wir sind

noch da. Wie geht es lhnen? Kénnen Sie schnaufen?" (103; A.19)

3.2.4.1.2 Okonomische Konsequenzen fur die Praxis

Die wirtschaftlichen Konsequenzen des Patientenriickgangs fir die Praxen wurden recht
unterschiedlich eingeschéatzt. Einzelne Teilnehmer*innen hatten Angst vor wirtschatftlichen
Folgen fur die Praxis oder hatten in den ersten Wochen der Pandemie Kurzarbeit einfihren
mussen, in einem Fall nicht zuletzt wegen aufwandiger Praxissanierungsarbeiten kurz vor der
Pandemie. Uberwiegend erwarteten die Arzt*innen aber keine wirtschaftliche Schieflage der
Praxis. Sie waren zuversichtlich und gingen von weniger Einbul3en aus als am Anfang der

Pandemie erwartet.

Und das hat aber jetzt wirtschatftlich fur mich keine / also wahrscheinlich werde ich jetzt
da weniger verdienen. Ich habe das jetzt nicht hochgerechnet, aber rein geflihlsmaRig.
Aber es war zu keinem Zeitpunkt irgendeine Gefahrdung, dass ich sage, ich bin

wirtschaftlich also da irgendwo in die Bedrangnis gekommen. (1.04; A.23)
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Und wir haben auch wirtschaftliche EinbuRen gehabt. Wir haben auch Kurzarbeit

angemeldet, flr einen Monat mussten wir Kurzarbeit machen. (1.10; A.33)

Also, finanziell ist es auf alle Félle nicht schlechter gewesen ... am Anfang haben wir
gedacht, okay, vielleicht bricht das jetzt alles total ein. War aber nicht so. Jetzt haben,
wir haben, also ich habe eh viel gearbeitet, und ich habe die Patienten auch einfach

wieder kommen lassen. (1.02; A.27)

Trotz des Riickgangs von Patient*innen in den Praxen entstand durch die Pandemie auch
nach dem Abklingen der ersten Welle (z.B. durch das Testen und dessen Abrechnung) in
bestimmten Bereichen Mehrarbeit. Es bestand Einigkeit unter den Teilnehmer*innen, dass hier

entsprechende Vergutungen erfolgen sollten.

Also Uber die Vergutung muss man sicherlich nochmal reden. Es ist sicherlich nicht so,
dass ich an Corona reich werden will. Das sehe ich auch Uberhaupt nicht als meine
Aufgabe und mein Ziel. Ich kann jetzt nicht sagen, ob mich das jetzt finanziell oder rein
wirtschaftlich Corona Nachteile bereitet hat. Ich denke mal nicht. (107; A.15)

3.2.4.2. Praxisorganisation

Aufgrund der Herausforderungen in den ersten Wochen der Pandemie waren die Arzt*innen
und ihre Teams gezwungen, wichtige Anderungen in der Praxisorganisation vorzunehmen, die
sich zum Teil sehr gut bewahrten und daher auch nach Abklingen der ersten Welle beibehalten
wurden. Vor allem der Mangel an Schutzausriistung und das damit verbundene
Infektionsrisiko fihrten dazu, dass haufig eine Teamteilung, eine Trennung von Infekt- und

Nicht-Infekt-Patient*innen sowie vermehrt Telefonate erfolgten (siehe Abbildung 29).

—] Schutzausristung

—  Teamteilung

Praxsiorganisation =

Trennung der
Patienten

— Telefonate

Abbildung 22: Unterthema Praxisorganisation
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3.2.4.2.1 Schutzausristung

Wie in den Freitexten der quantitativen Befragung war auch in den Interviews der Mangel an
Schutzausristung in den ersten Wochen der Pandemie ein haufig angesprochenes Thema.
Die Schutzausristung war teilweise nur zu hohen Preisen oder tberhaupt nicht verfiigbar.
Demzufolge berichtete eine Hausérztin davon, dass die noch vorhandene Schutzausristung
mehrmals und langer als vorgesehen benutzt werden musste. Die Tatsache, dass die
Mitarbeiter*innen und sie selbst durch einen Mangel an Schutzausristung einer erhéhten
Ansteckungsgefahr ausgesetzt waren, war fiir die Arzt*innen nicht akzeptabel. Im Einzelfall
konnte in begrenztem Umfang Schutzausriuistung besorgt werden; eine Arztin konnte einen
Vorrat nutzen, der zu Zeiten der Schweinegrippe angelegt wurde. Nach einigen Wochen
wurden die Praxen dann von der Kassenarztlichen Vereinigung, dem Technischen Hilfswerk

oder dem Katastrophenschutz mit ausreichend Schutzausristung versorgt.

Also was gar nicht ging war, dass eben die Schutzausriistung nicht ausreichend war.
Also wir haben teilweise unsere Masken eine Woche lang getragen, die Kittel auch und
so. Weil einfach gar nichts mehr da war und wir auch nicht wussten, wie es weitergehen
wirde. Und dann am Ende, als dann wieder alles schon abflaute, auf einmal haben wir
jetzt vom Katastrophenschutz, keine Ahnung finf Kisten mit Masken bekommen und
haben jetzt mal genug tatsachlich. Aber also in der Versorgung zu sein und diese Sorge
zu haben, dass nicht gentigend Schutzausristung da ist, das finde ich das ist was, was
Uberhaupt nicht geht. (108; A.23)

Ich muss auch sagen, wir hatten tatsachlich diese Schutzausrustung, die ich beim
ersten Fall ja dann schon angezogen habe, die ist noch von der Schweinegrippe
dagewesen. (1.09; A.31)

3.2.4.2.2. Teamteilung

Um den Praxisbetrieb bei moéglichen Ansteckungen oder Quarantaneverordnungen aufrecht
zu erhalten, fuihrten vier der teilnehmenden Praxen eine Teamteilung bzw. einen Schichtdienst

in zwei Praxisteams ein. Hierbei handelte es sich um gréRere Praxen mit mehreren Arzt*innen.

Wir haben von Haus aus unser Team gleich geteilt und haben also wochenweise
eigentlich Schichtdienst gemacht. Eine Schicht eine Woche, dann eine andere Schicht
die nachste Woche, damit wir selber nicht in die Gefahr geraten, wenn jetzt eine Schicht

ansteckungsmalfig ausfallt, dass wir die Praxis zumachen mussen. (1.01; A.23)

67



[...] wir haben dann eine Teamteilung durchgefiihrt, was natirlich jetzt in einer grof3en
Praxis leichter funktioniert als in einer Einzelpraxis. Wir haben auch, Teamteilung heif3t,

sowohl die Arzte als auch das Personal wurde geteilt, getrennt. (1.10; A.13)

Bemerkenswert in diesem Zusammenhang war, dass in einer Praxis mit nur einem/einer
Arzt*in einer stark betroffenen Region trotz COVID-Féllen bei Praxismitarbeitertinnen das
restiche Team unter Auflagen des Gesundheitsamtes und engmaschigen Tests zur

Aufrechterhaltung der Versorgung weiterarbeiten durfte.

3.2.4.2.3. Trennung der Patienten*innen

Wichtige organisatorische MaRnahmen in den Praxen betrafen die Trennung von Infekt-
Patient*innen von anderen Patient*innen. Die Teilnehmer*innen berichteten von kreativen
Lésungen, um mdoglichst auch eine strikte raumliche Trennung zu gewahrleisten. So wurden
z.B. Abstriche nach Mdéglichkeit in separierten Raumen, gegebenenfalls auch im Freien oder

in einer Garage durchgefiuhrt.

Die Praxis liegt im ersten Stock und dann haben wir eben Aushange gemacht, erstmal,
wenn jemand in die Praxis kommt und kommt aus einem entsprechenden Gebiet, muss
er vorher anrufen und nicht einfach in die Praxis hineinlaufen, sondern also diese
normalen MafRhahmen und die Abstriche haben wir am Anfang unten gemacht vor der
Haustir. (1.04; A.11)

Ich selbst habe mir auch die Garage in der Praxis umgebaut, zu einem Abstrichraum,
das funktioniert alles. (1.06; A.08)

Das Aufeinandertreffen von potenziell infektiosen COVID-Patienten*innen mit nicht infizierten
vulnerablen Patient*innen musste in der Praxis verhindert werden. Fur die zeitliche Trennung
haben viele Praxen eine separate Infektsprechstunde ohne Wartezeiten am Ende des Tages
eingerichtet. Um ein zeitliches Aufeinandertreffen der Patientengruppen sicher
auszuschlief3en, hat eine Praxis zum Beispiel als Puffer eine Telefonsprechstunde zwischen

regularer und Infektsprechstunde eingebaut.

Wir haben bei uns in der Praxis Infektsprechstunde, das machen wir jeden Tag, immer
am Ende des Tages. Wir haben Gott sei Dank die Mdglichkeit das raumlich zu
teilen...Da machen wir die Abstriche und schauen die Leute an, die Husten,
Schnupfen, Heiserkeit, Durchfall und so Sachen haben. (101; A.21)

Und da haben wir reagiert generell, dass wir jetzt aber weiterhin eine

Infektionssprechstunde, also Zeit haben, wo die Infektionspatienten kommen, die dann
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quasi auch keine Wartezeit haben. Wir machen/ also Sprechstunde geht zu Ende,
Telefonsprechstunde, dass die Praxis wirklich leer ist. Und dann kommen dann diese
Patienten mit Infektionen, die begegnen sich quasi nicht. Die werden dann sofort in die
Sprechzimmer verraumt, so dass die moglichst keinen Kontakt haben mit anderen.
(1.10; A.27)

Einige der pandemiebedingten organisatorischen Anderungen wurden als tiber die besondere
Situation hinausgehend positiv und sinnvoll bewertet. So wurden Infektsprechstunden auch
nach Abklingen der ersten Welle weitergefuhrt. Eine Teilnehmerin berichtet, dass durch den
externen Druck die bereits langer gewlnschte Umstellung auf eine konsequente
Vorgehensweise bei den Terminsprechstunden endlich umgesetzt werden konnte. Die
Teilnehmerin bewertet die jetzige Regelung sowonhl flr die Patient*innen wie auch sich selbst

als deutlich besser.

Es hat ehrlich gesagt jetzt bei unserem Praxisablauf, glaube ich, unter dem Strich sehr
viel positive Auswirkungen. Weil, was wir eigentlich die ganze Zeit schon wollten, war
eine Terminsprechstunde. Und unsere Vorganger hatten halt so eine Durcheinander-
Sprechstunde. Das heil3t, man hatte Termine alle Viertelstunde, aber jeder, der gerade
Lust hatte, kam zusatzlich reingelaufen und setzte sich dazu. Und wartete und war
dann mit in dieser Warteliste. Und man hat die ganze Zeit irgendwie diese zusatzlichen
Leute im Nacken gehabt. Und dann sind eigentlich alle zu kurz gekommen, auch die
Patienten mit Termin und auch die ohne. Und unsere Arzthelferin hat immer gesagt:
Nein, es geht nicht anders, wir kdnnen es auf keinen Fall abschaffen. Und jetzt mit
Corona, mit dem Argument, wir dirfen einfach nicht so viele Leute in den
R&aumlichkeiten haben, und mit der Umstellung unseres Terminkalenders so ein
bisschen, dass wir so Blocker drin haben fur Akutpatienten noch am selben Tag, hat
sich das sehr gemafigt. Also es ist eigentlich viel angenehmer zu arbeiten. Weil wir
jetzt einfach Termine einen nach dem anderen abarbeiten. Und die Patienten, wenn
einer jetzt morgens anruft oder kommt und sagt, er hat Riicken, dann kriegt er heute
oder morgen halt einen geplanten Termin und muss dann gegeben falls noch mal
kommen. Aber sitzt dann nicht anderthalb Stunden bei uns im Wartezimmer und
blockiert alles und, ja, nimmt anderen Zeit weg und hat selber dann nur zwei Minuten,
um was zu sagen. Also das wird, glaube ich, ein positiver Aspekt oder ein positives

Outcome sein von der ganzen Geschichte. (1.03; A.19)
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3.2.4.2.4. Telefonate

Die Moglichkeit der telefonischen Betreuung wurde von den Hausarzt*innen fir eine Reihe
unterschiedlicher Ziele stark genutzt. Am Anfang der Pandemie gab es viele Telefonanrufe
von verunsicherten Patient*innen. Einige Praxen boten fir die Patient*innen eine zusatzliche
Telefonsprechstunde an. Eine Arztin fuhrte die Anamnese telefonisch durch, um die
Kontaktzeit bei der nachfolgenden Untersuchung mdglichst gering zu halten.

Milliarden Telefonanrufe von verunsicherter Bevdlkerung, die teils durch die Politik, teils
durch das Gesundheitsamt, teils durch irgendwelche medialen Geschichten maximal
verunsichert wurden. (1.06; A.8)

Die Arzte haben die ganze Zeit telefoniert. Wir hatten relativ viel zu tun, aber halt am
Telefon. Wir haben das dann so umgestellt, dass die Mitarbeiter Uber mittags, also ihre
Mittagspause - halt in der Friih einer weniger oder zwei weniger - und die haben dann

dafur in der Mittagspause Telefondienst gemacht. (1.09; A.19)

Mehrere Teilnehmer*innen waren erstaunt, wie viele Beratungsprobleme Uber Telefonate
geregelt werden kénnen. Als sehr positiv wurde aul3erdem die neu eingefiihrte Mdglichkeit der
telefonischen Krankschreibung fur einfache Infekte bei bekannten Patient*innen

angenommen.

Also, und die Betreuung der Patienten, also was ich gelernt habe dadurch, was ich

vorher nicht gedacht habe, wie viel man telefonisch machen kann. (1.05; A.17)

Und ganz wichtig, dass man einfach Krankschreibungen telefonisch machen kann.
Also das finde ich, ist jetzt nicht nur auf Infekte bezogen. Sondern wenn ich meine
Patienten kenne, und die rufen an, dass sie eine Magen-Darm-Geschichte oder was
weild ich, haben, dann geht das telefonisch, dann mussen die nicht in die Praxis

kommen. Also ganz einfache Sachen. (1.01; A.35)

Zum Teil wurde auch die Mdbglichkeit der Videosprechstunde genutzt und von den
Patient*innen teilweise gut, teilweise aber auch weniger gut angenommen. Die Arzt*innen
sahen aufgrund des hohen zusatzlichen Aufwands keine wirklichen Vorteile gegenuber der

Telefonsprechstunde.

Wir haben dann auch mit dieser Video-Sprechstunde angefangen. Wobei die, ehrlich
gesagt, bis heute mir nicht einleuchtet, was die mehr bringen soll als ein Telefonat. Das
ist oft so ein Wahnsinn, bis man die ganze Technik dann am Laufen hat, weil die

Patienten irgendwie nichts verstehen oder der Link nicht funktioniert. ... Also man
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verbringt die Halfte des Termins mit der Technik. Und dann, muss man sagen, ... es
gibt fast nichts auf3er vielleicht mal ein Ausschlag, was man nicht telefonisch
besprechen kénnte, was man da jetzt im Video-Call irgendwie zusatzlich machen
konnte. Also das haben wir trotzdem etabliert, weil das wurde ja auch super

subventioniert, wird es ja auch noch. (1.03; A.19)

3.2.4.3. Zusammenarbeit mit anderen Akteur*innen

Die Zusammenarbeit mit anderen Akteur*innen war fur die interviewten Arzt*innen ein
wichtiges Thema. Sie stellten in den Vordergrund, wie die Zusammenarbeit unter den
verschiedenen Beteiligten in der Pandemiebewaltigung verlief. Dabei stand die
Zusammenarbeit innerhalb der Arzteschaft, mit dem Katastrophenschutz, dem

Gesundheitsamt und der Kassenérztlichen Vereinigung im Mittelpunkt (Abbildung 30).

ot Arzteschaft

— Katastrophenschutz

Zusammenarbeit mit
anderen Akteuren

e Gesundheitsamt

Kassenarztliche
Vereinigung

Abbildung 23: Unterthema Zusammenarbeit mit anderen Akteuren

3.2.4.3.1. Arzteschaft

Die Zusammenarbeit innerhalb der Arzteschaft war durch einen guten Zusammenhalt
gekennzeichnet. Die Arzt*innen einer Region haben sich zum Beispiel aufgrund der Pandemie
in einer gemeinsamen WhatsApp-Gruppe fir einen besseren Austausch zusammenge-
schlossen. Das zeigt, wie verbindend die spontane Herausforderung der Pandemie unter den
Arzt*innen der verschiedenen Disziplinen gewirkt hat und Raum fiir neue kollegiale Strukturen

geschaffen wurde, die iber COVID hinaus weitergefiihrt werden konnten.

Ja, was sehr beruhigend, positiv und erstaunlich war, das war der Zusammenhalt unter

uns Arzten (iber die Fachrichtungen hinaus, wirklich zu Beginn der Pandemie, vollig
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unkompliziert, total kollegial. Wir haben fur unsere Infektsprechstunde oder unsere
Schwerpunktpraxis in Nullkommanichts den Dienstplan voll gehabt. Und da waren
Kardiologen und Orthopaden und Hausarzte und alle, die da mitmachen wollten. Also
das war fir mich ein sehr positives Erlebnis, weil ja sonst die Arzteschaft nicht
unbedingt einig ist. Und man hat gesehen, das Ganze funktioniert nur, weil regional,
vor Ort die Leute so einen Einsatzwillen haben. Dass sie Sachen selber auf die Fil3e
stellen oder dann umsetzen, auch wenn keine gescheiten Vorgaben da sind. (1.01,
A.65)

In Bezug auf die Einordnung des Virus wurden als Problem die vielen uneinheitlichen
Meinungen in der Hausarzteschaft angefiihrt. Dass manche Arzt*innen auf Demonstrationen
extreme Meinungen zu COVID vertreten haben, war fir die Interviewten nicht nachvollziehbar.
Das wiurde ,Coronaleugner in ihrer Meinung weiter bekraftigen und zeigt, welchen Einfluss

Aussagen von Arzt*innen in der Offentlichkeit haben kénnen.

Ja, Problem ist, Hausarzte unter einen Schirm zu kriegen, ist schwierig, ja? Nehmen
Sie funf Hauséarzte und Sie haben sieben Meinungen, ja? Wie ich eben schon zu
verstehen gegeben haben, ja? Also die Reaktion auf die Situation bei uns war so was
von weitgestreut, von absoluter Zuversicht und positiver Beurteilung bis absolute Kritik.
(1.07; A.17)

Ich habe erst gestern wieder eine firchterliche Filmsequenz auf YouTube gesehen, wo
sich, sie stellen sich nicht vor, wer sie sind, aber es sind Arzte angeblich, die sich
lauthals dariiber auslassen, dass das alles politisch fingiert ware und es keinerlei
medizinische Grundlagen fir Mundschutz gabe. Da frage ich mich, wo die gelernt
haben, ja, oder ein Chirurg wiirde nie im OP darauf kommen, Mundschutz schitzt nicht,
ja, oder ware ineffektiv, ja? Also ich finde es ganz, ganz fiirchterlich, wenn Arzte solche
Publikationen rauslassen und wir wirklich auch noch die, sage ich mal, Zweifler
unterstiitzen, ja? Und es ist fur mich auch nicht nachvollziehbar, diese hier in Berlin

jetzt, diese Demonstration gegen Maskenpflicht und so weiter. (1.07; A. 13)
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3.2.4.3.2. Katastrophenschutz®

Die Zusammenarbeit mit der Fuhrungsgruppe Katastrophenschutz (FUGK) wurde vor allem
von zwei Arzt*innen mehrmals angesprochen. Dabei wurde die Kooperation sehr gelobt, weil
beispielsweise die Praxen durch die FUGK mit Schutzausriistung ausgestattet wurde. Eine
gemeinsame FUGK von Stadt und Landkreis hat sich ebenfalls als effektiv herausgestellt.

Also ich sage mal, warum es bei uns in der Region gut geklappt hat, weil der
Katastrophenschutz oder die Fuhrungsgruppe Katastrophenschutz hervorragende
Arbeit geleistet hat, weil die regionale Politik vom Landrat tiber Birgermeister eben und
Uber die Katastrophenschutzeinheiten hervorragend miteinander gearbeitet haben. Wir
kennen uns aus vielen Bereichen, von Hochwasserkatastrophe Uber
Schneekatastrophe in den letzten Jahren. Man kennt sich untereinander im, sage ich
jetzt mal, Blaulichtmilieu. Und die Arzte, die in diesem Bereich arbeiten, der arztliche
Leiter Rettungsdienst, der Versorgungsarzt, die eingeteilten Arzte fir Praxis, fir
zentrale Teststrecke, die haben im Team gearbeitet und das hat funktioniert, ja. (1.07,
A.17)

Das war also ein ziemliches Durcheinander am Anfang, ansonsten war das jetzt
speziell mit unserem Landratsamt mit der Flihrungsgruppe Katastrophenschutz und so
weiter, eine sehr gute Zusammenarbeit und man hat auch versucht, den Ball flach zu

halten, so gut es ging. (1.06; A.08)

AulRerdem wurde zur Aufrechterhaltung der arztlichen Versorgung der Bevolkerung in jedem
Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt bei der FUGK ein*e Versorgungsarzt*in von dem/der
Landrat*in bzw. Birgermeister*in ernannt und eingesetzt. Zu den Aufgaben des/der
Versorgungsarzt*in zahlten die Einrichtung von COVID-Schwerpunktpraxen und COVID-
Testzentren, die Unterstiitzung der FUGK bei der Verteilung von Schutzausriistung und die
Rekrutierung des hierftir erforderlichen Personals (Bayerische Staatsministerien des Innern,

fur Sport und Integration und fiir Gesundheit und Pflege 26.03.2020). Die Zusammenarbeit mit

3 Im Marz 2020 wurde in Bayern landesweit der Katastrophenfall ausgerufen. Fir diesen Fall sind in
Bayern bei Katastrophen jeder Art die Kreisverwaltungsbehodrden der Landratsdmter und kreisfreien
Stadte, die Bezirksregierungen und das Bayerische Innenministerium zustandig. Im Katastrophenfall ist
die drtliche Katastrophenschutzbehorde fur die Koordinierung aller MaRnahmen der beteiligten
Behdorden, Organisationen und Einsatzkrafte zusténdig. Daflr gibt es drei Filhrungsebenen. Die obere
Fuhrungsebene ist die Fihrungsgruppe Katastrophenschutz (FUGK), die aus Mitarbeiter*innen der
Behorde besteht, aber lageabhangig durch andere Vertreter*innen der Katastrophenbewaltigung und
durch Sachverstandige erweitert werden kann. Die mittlere Fihrungsebene ist die/der Ortliche
Einsatzleiter*in, und die untere Fihrungsebene die organisationsinterne Filhrung der Einsatzkréfte vor
Ort (Landtag des Freistaates Bayern 24.07.1996).
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den Versorgungsarzt*innen wurde in den Interviews nur kurz angeschnitten, die Idee dabei fur

positiv befunden und die Zusammenarbeit Gberwiegend als gut beschrieben.

Und der (Versorgungsarzt) hat auch wirklich sehr engen Kontakt gehalten per E-Mail.
Personlich ging natirlich nicht, das ging alles per E-Mail und auch per WhatsApp-
Gruppe. Und das war wirklich gut organisiert, muss man sagen. Also den Kollegen
kdnnen wir wirklich nur den Hut ziehen, dass er neben seiner Praxis dann auch noch

das hat aufgeschultert und so toll gemacht hat, ja. (1.10; A.43)

3.2.4.3.3. Gesundheitsamt

Zu der Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt waren die Meinungen aul3erst divers. Zu
Beginn der Pandemie sei das Gesundheitsamt seiner Informationspflicht zu wenig
nachgekommen. Die Mitarbeitertinnen wirkten bei Anfragen der Arzt*innen unsicher, was sich
weiterfiihrend negativ auf die Klarung von Verantwortlichkeiten, wie beispielsweise bei Tests,
auswirkte. Die Zustandigkeiten zwischen Gesundheitsamt und Hausarztpraxis waren nicht klar
geregelt und einige Interviewteilnehmer*innen hétten sich mehr Unterstiitzung gewiinscht. Sie
reflektierten allerdings auch deren personliche und kapazitive Uberlastung und erkannten die
Uberforderung innerhalb der Situation. Insbesondere die Kommunikation und der

Informationsfluss wurden kritisiert.

Das heil3t, das Gesundheitsamt hat es auf die Hausarzte abgeschoben und wir hatten
gern vielleicht, da muss man ja ehrlich sein, auch gerne einfach gesagt: ,Gehen Sie
zum Gesundheitsamt”, und so, "die regeln das schon." Also das sind Sachen, die halt
unangenehm sind oder die noch nicht so klar sind, schiebt man weg, gern ab und sagt
sich ,die anderen machen es”. Also das war in der Anfangssituation so, dass eigentlich
Verantwortlichkeiten gerne abgeschoben wurden. Einer hat es auf den anderen

geschoben und gesagt: ,Na ja, missen wir jetzt mal", und so. (1.04, A.21)

Ich habe gesehen, dass das Gesundheitsamt bei uns vor Ort personell und mit der
Situation voéllig Uberfordert war. Also die waren, ich werfe denen nichts vor, das war,
die sind personell nicht darauf eingestellt, die sind da nicht genligend ausgestattet und
haben so etwas nattirlich auch noch nicht erlebt und konnten da auch auf keinen Plan
zurtckgreifen. Aber das war, die waren vollig Uberfordert und haben uns in keinster
Weise unterstitzen kdnnen. Ja, da sind wir telefonisch nicht mehr durchkommen, also
es war einfach. (1.10, A.35)

Ein gutes Zusammenspiel zwischen der Behorde und niedergelassenen Arzt*innen wurde

aber als zentral entscheidend fir die Pandemiebekampfung und dariber hinaus angesehen.
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Lediglich eine Arztin berichtete, dass die Zusammenarbeit mit dem lokalen Gesundheitsamt
v.a. in Bezug auf die Erreichbarkeit gut verlief, aber bei Fallen tGber die Landkreisgrenze hinaus
aufgrund von Zustandigkeiten schwierig war. Eine andere Teilnehmerin erzahlte, dass
Arztxinnen und das Gesundheitsamt aufgrund der Pandemie wieder naher zusammengeriickt

sind.

Was ich da aber sehr schwierig finde, ist: Jedes Mal, wenn Sie einen Fall haben, der
uber die Landkreisgrenzen hinausgeht, ist es ganz schwierig. Mein erster Fall, die hatte
Kontakt mit einem zu [Ort] und zu [Ort], und eben hier im Landkreis [Ort] dann. Dann
rufe ich da an, und dann sagen sie: "Ja, also der ist ja nicht in unserem Landkreis.
Interessiert uns nicht." Sage ich: "Ja, melden Sie es dann wenigstens weiter?" "Nein.
Ist nicht unsere Zusténdigkeit.” [...] Also ich persénlich muss ganz ehrlich sagen, mit
unserem Gesundheitsamt haben wir sehr gut zusammengearbeitet und hatten auch
guten Kontakt. Und sie waren auch fiir uns immer erreichbar, und ich habe sogar am
Sonntag mit denen kommunizieren kénnen. Also gerade am Anfang waren die wirklich
extrem gut erreichbar per E-Mail, am Telefon nicht, aber per E-Mail, und hat sich auch

immer sofort zuriickgemeldet. Das hat sehr gut geklappt bei uns. (.09, A. 57-61)

Ja, (...) vielleicht, dass wir lernen, dass die Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen Arzten und Behérden, also sprich Gesundheitsamt, dass man da
wieder, glaube ich, ist man in gewisser Weise, auch, wenn wir manchmal miteinander
ringen, aber ist man wieder ein bisschen ndher zusammengerickt. Vorher war das:
Naja, das Gesundheitsamt gibt es halt auch. Und jetzt hat man schon mit denen auch
wirklich zu tun, telefoniert mit denen und sonst was. Also das ist ein bisschen auch, ein

bisschen zusammengeriickt. Ob das so bleiben wird, weil3 ich nicht. (1.05, A.33)

3.2.4.3.4. Kassenarztliche Vereinigung*

Von der Kassenartzlichen Vereinigung (KV) forderten die Interviewpartner*innen eine
angemessene Anpassung der Vergitung, v.a. hinsichtlich des Mehraufwandes durch die
Betreuung von COVID-Patient*innen, z.B. in Form von Telefonaten und Testungen in der

Praxis. AuBerdem empfanden einige in der Pandemiebekampfung engagierte Arzt*innen

4 Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB) ist fiir die vom Gesetzgeber Ubertragene
Sicherstellung der hausarztlichen, facharztlichen und psychotherapeutischen Versorgung der
Patient*innen verantwortlich (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns 2021b). lhre Kernaufgabe ist der
Sicherstellungsauftrag, inklusive arztlichem Bereitschaftsdienst und Notarztdienst. Zudem der
Gewabhrleistungsauftrag mit Priifung der Abrechnung auf Plausibilitat und Wirtschaftlichkeit sowie die
Interessensvertretung der Mitglieder mit Honorarverhandlungen mit den Krankenkassen und
Abrechnung und Auszahlung der Honorare. Auf3erdem Beratungsleistungen sowie ein Berufs- und
gesundheitspolitisches Engagement fur ihre Mitglieder (Kassenérztliche Vereinigung Bayerns 2021a).
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durch ihre Tatigkeit eine Ungleichbehandlung gegentber Praxen, die keine Verantwortung in
der Pandemie Ubernommen haben, aber trotzdem eine Umsatzerstattung von der KV

erhielten.

Aber Praxen, die zum Beispiel tUber vier bis sechs Wochen geschlossen worden sind
und denen ja zugesichert worden war, sie kriegen zumindest achtzig Prozent der
Erstattungen vom Vorjahresquartal, ist so eine Sache, ja? Die haben sechs Wochen
nicht gearbeitet, haben nichts verdient und kriegen achtzig Prozent erstattet. Wir haben
die ganze Zeit unter schwersten Bedingungen durchgearbeitet. Haben vielleicht 84
Prozent vom Vorjahresquartal und kriegen keine mide Mark, ja? Also da muss man
auch mal dartber reden. Wie gesagt, ich will mich da an der Corona-Krise nicht
bereichern, aber ich moéchte zumindest fir den Mehraufwand zumindest auch vom

Staat her sehen, dass hier eine adéaquate Vergltung gewahrleistet ist. (1.07, A.15)

Im Interesse der Hausarzt*innen lag auflerdem ein Abbau der Bdirokratie und eine
Vereinfachung in Bezug auf Formulare und Abrechnung. Als Entlastung stellte sich die
Organisation des Bereitschaftsdienstes dar, welcher mit Hausbesuchen bei COVID-
Verdachtsfallen Abstriche durchfiihrte und der laut den Interviewpartner*innen tberwiegend

gut funktioniert hat.

Und da zeigt sich die Schwéche in unserem System, einfach. Dieses KV System ist ein
Uberbordender Verwaltungsapparat, der schaut, dass Gelder verteilt werden und die
Regeln umgesetzt werden. Und, ja, mit den Kassen verhandelt wird, was schwierig ist,
mit der Politik verhandelt wird, was schwierig ist. Die haben keinen leichten Job, aber
es ist auch eine unnétige Geschichte, ein KVB System in der Form zu haben. Das ist

nicht unsere Interessensvertretung. (1.01, A.39)

Ich glaube, da war auch die KV sehr gut, dass die gleich diesen Kassenarztlichen
Notfalldienst gemacht hat, der da zu den Patienten, zu den, ja, symptomatischen
Patienten wirklich hingefahren ist, die Abstriche ja gemacht hat, die haben das ja
innerhalb von finf Tagen alles organisiert, muss man auch sagen. Also ich war schon

relativ Uberrascht, dass das so gut funktioniert hat. (1.09, A.33)

Ein*e Teilnehmer*in merkte jedoch kritisch an, dass die Vergabe von begehrten KV-Diensten

oft intransparent ist und es schwer sei, an solch gut vergttete Dienste zu gelangen.

Was ich so ein bisschen kritisch anmerken muss, da gab es dann ja so super Jobs von
der KV, wo man irgendwie, wenn man dahinging und dort eine Stunde Abstriche
gemacht/ Also man konnte als Arzt so einen Abstrichdienst machen. Und dann konnte

man dahingehen, dann hat man irgendwie 120 Euro die Stunde gekriegt [...] Und jetzt
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ist es interessanterweise auch so, dass dieser KV-Dienst, dieser Fahrdienst, wo man
ja mit einem Taxi als Arzt durch Miinchen fahrt und Leute besucht, die keine Lust oder
Zeit haben zum Arzt zu gehen zu Offnungszeiten, meistens, und dafiir sehr gut bezahlt
wird, dass dieser Dienst momentan fUr uns nicht akzessibel ist. Weil am Tag, wo das
gesamte nachste Jahr freigegeben wurde, da kann man so online sich fir Dienste
eintragen, war der Dienstplan voll. Vielleicht bin ich paranoid, aber das war letztes Jahr
noch nicht so. Und da frage ich mich schon, wer da mit welcher Mafia unterwegs ist.
Diese Dienste, ich weiR von groBen MVZs, die ihre Arzte in Weiterbildung Tag und
Nacht diese Dienste fahren lassen, mit sogar eigenen Autos. Und ich bin mir sicher,
dass die diese Dienste haben. Aber auch das weil3 ich nicht, das ist nur eine (lachend)
paranoide Unterstellung. Aber auch da, muss ich sagen, das finde ich so ein bisschen
undurchsichtig, da, finde ich, das wird nicht so gut gemanagt von der KV. (1.03; A.45)

Die KV Ubernahm zudem teilweise die Ausstattung der Praxen mit Schutzausriistung. Die
Verteilung erfolgte zeitnah, wurde jedoch teilweise als unkontrolliert und unfair angesehen,
sodass die erforderliche Ausrlistung nicht an den Stellen ankam, an denen sie am dringlichsten

bendtigt worden ware.

Wobei dann relativ flott von der KV diese Hilfe kam, dass man sich einen Bedarfsschein
im Internet runterladen konnte. Und dann mit diesem Bedarfsschein zum [Ort] fuhr, um
(lacht) sich dann dort irgendeine Mischung aus PPE abzuholen. Das war dann nicht
unbedingt das, was wir unbedingt brauchten, aber zumindest hatte man so das Geflhl,

man wird irgendwie supportet. Genau. (1.03, A.9)

3.2.5. Bewertung des politischen Umgangs

Der politische Umgang mit der Corona-Pandemie und ihre Auswirkungen waren nicht nur in
der Bevolkerung, sondern auch unter den Hauséarzt*innen ein viel diskutiertes Themenfeld
(Abbildung 31). Alle Interviewten auf3erten sich ausfuhrlich zu den politischen Mal3nahmen,
wobei der Gesamteindruck Uberwiegend als positiv und die getroffenen Maf3nahmen als richtig
bewertet wurden. Ein Thema war zum Beispiel die SchlieBung von Schulen und
Kindertagestétten. Ein weiterer Bereich mit sehr unterschiedlichen Auffassungen war die
Teststrategie der Regierung. Zudem wurden die politischen Interessensvertretungen durch

den Hausérzteverband und die DEGAM von den Interviewten angesprochen.
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Abbildung 24: Thema Bewertung des politischen Umgangs mit der Pandemie

3.2.5.1. Gesamteindruck der politischen Mal3hahmen

Die Mehrheit der Teilnehmer*innen bewertete die Malinahmen der Politik insgesamt positiv.
Insbesondere wurden die Maf3nahmen und der Lockdown am Anfang der Pandemie, als noch
wenig Uber das Virus bekannt war, im Rickblick als adaquat und angemessen bewertet. Dabei
wurde mehrmals die vorsichtigere und strengere Linie der bayerischen Regierung gelobt.
Ein*e Teilnehmer*in war der Meinung, dass man die radikalen Mal3hahmen auch weiterhin
aufrechterhalten sollte. Vor allem im Vergleich zu anderen Landern sei man bisher besser

durch die Pandemie gekommen.

Am Anfang war das alles sehr, sehr gut gemacht finde ich. Und auch gerade fir Bayern
jetzt, das war irgendwie schon, dass man gesagt hat, okay, einerseits auch beruhigend,
andererseits auch immer wieder ganz klare Diktion, wie man sich zu verhalten hat.
(1.06; A.08)

Nein, ich glaube schon, dass das, was man an MaRnahmen gemacht hat, [...] dass die
schon am Anfang adaquat waren. Insbesondere, weil man halt auch nicht wirklich
gewusst hat, ja, was auf einen zukommt. Also ich fand die, ja, ich fand das am Anfang
zur Lockdown-Zeit wirklich adaquat. (1.05; A.27)

Ich muss sagen, also im Nachhinein muss man sagen, vieles richtig gemacht, finde ich.

Da sind andere Lander tragischerweise viel heftiger betroffen. Und ich habe das
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oftmals mit meiner Frau diskutiert, wie gehen das die gerade, auch Schweden, wie
gehen jetzt die Schweden damit um, wie gehen wir damit um? Und im Nachgang muss
man sagen, hat dann doch die Regierung doch sehr, sehr vieles richtig gemacht. (1.10;
A.31)

Die Grinde fur das gute Abschneiden Deutschlands im Vergleich zu anderen Landern wurden
aber teilweise als unklar angesehen. Aus Sicht der Hausarzt*innen war dafir nicht nur der
politische Umgang, sondern auch das positiv bewertete Verhalten der deutschen Bevélkerung

und Arzt*innen mitverantwortlich.

Also da sehen wir ja Beispiele aus anderen Landern, wo es sehr viel schlechter lief. Ich
weild nicht, was die Griinde sind, warum es bei uns so gut lauft. Ich glaube nicht, dass

es rein politische Grunde sind. (1.03; A.23)

Und ich finde auch, die Arzte haben sich ganz gut verhalten. Die deutsche Bevolkerung
hat sich super verhalten. Und die Politiker haben sich gut verhalten. Also ich denke,
Deutschland ist da wirklich ganz gut durchgekommen. (1.09; A.51)

Obwohl der Umgang der Politik in der Pandemie insgesamt Uberwiegend positiv bewertet
wurde, gab es auch kritische Einschatzungen. Ein Arzt sprach dabei von Enttauschung, Plan-
und Ziellosigkeit und gab dem Vorgehen der Politik ,eine glatte Sechs®. Dabei wurde eine
ganze Reihe an Aspekten angesprochen, z.B. dass man trotz einer friiheren Erprobung des
Katastrophenfalls schlecht vorbereitet war und man die Hausarzt*innen bei Umsetzung der
Vorgaben allein gelassen habe. In die vorausgegangenen Planungen wurden sie dabei erst
gar nicht mit einbezogen. Als Folge waren viele Vorgaben schwer umsetzbar. Dabei sprach er

auch an, dass es weiterhin an einem Konzept fur Schulen und Tests fehle.

Das ist eine gute Frage. Politisch bin ich sehr enttduscht vom Anfang. Also das
Handling am Anfang war, meiner Meinung nach, katastrophal. Wenn man sich bedenkt,
dass 2007 oder 2008 der Katastrophenfall geprobt worden wéare, und man jetzt vollig
blaudugig, nicht wissend ohne Schutzausristung im Marz dagestanden ist, und wir
Hausarzte und Hausarztinnen total alleine gelassen worden sind mit der
Schutzausristung, die wir selber gehabt haben. Keiner hat uns etwas zur Verfigung
gestellt, keiner hat uns gescheite Informationen gegeben. Das war sehr plan- und
zZiellos. Das muss ich sagen, eine glatte Sechs, also katastrophal dieses Hantieren von
diesem Umgang. Es ist dann ein politischer Aktionismus gekommen, der das Ganze
nicht besser gemacht hat, finde ich. Weil das, was da politisch vorgegeben wurde,
einfach als Statements rausgehauen wurde, aber es ist Uberhaupt kein Konzept
dahinter gewesen, was teilweise immer noch so ist. Also ich finde immer noch, diese
Testerei ist vollig plan- und ziellos. AuRerdem sind wir jetzt Ende Juli, die Pandemie

passiert seit, sagen wir mal, Februar, Marz, und wir wissen jetzt noch nicht, was wir
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nach den Ferien mit der Schule machen sollen. Das Testerei-Problem ist Gberhaupt
noch nicht gel6st. Also politisch, muss ich gestehen, bin ich sehr enttauscht, (lacht) weil
sie uns alleine gelassen haben und immer noch alleine lassen. Und eigentlich keinerlei
Hausarzte, scheint so, mit in die Planung einbezogen haben und in die Beratungen.

Das ware jetzt mal das Politische. (1.01; A.27)

Ein weiterer Teilnehmer kritisierte ebenfalls voreilige politische Beschliisse, die von den
Hausarzt*innen gar nicht so schnell umzusetzen waren oder sie davon abhielten, Gberhaupt
korrekt tatig zu werden. Dabei sprach er als Beispiel die Abstriche fir die Corona-Tests an,

auf die im Abschnitt COVID-19 Teststrategie (3.2.5.3) genauer eingegangen wird.

Es kamen standig irgendwelche Faxe rein, die sich/ am nachsten Tag schon wieder
war es wieder das Gegenteil der Fall. Und die Politik ist immer vorgeprescht und die
Hausarzte konnten es gar nicht umsetzen. Vorgeprescht dahingehend, dass man
wieder einen neuen Abstrich und einen freiwilligen Abstrich und wir haben die
Formulare noch gar nicht gehabt zum Teil daftir. Und die Politik ist sich anscheinend
da nicht im Klaren, welch wahnsinniger burokratischer Aufwand das Ganze ist mit
diesen Abstrichen. (1.06; A.08)

3.2.5.2. Aussagen zu SchulschlieBungen

Uber den Gesamteindruck und die Teststrategie hinaus, wurde eine Vielzahl von einzelnen
Aspekten in Bezug auf die politischen MalRBnahmen ergéanzt. Hierbei handelte es sich unter
anderem um Aussagen zu Schul- und Kitadffnungen, deren Wichtigkeit schon im quantitativen
Fragebogen durch die befragten Arzt*innen priorisiert wurde. Die Belastung sei fur berufstatige
Eltern durch die SchlieBungen sehr hoch gewesen, weshalb die Interviewten dort auf eine
baldige Aussicht auf Lockerungen fir ihre Patienttinnen hofften. Als mdogliche
Losungsszenarien wurden bundeseinheitliche Regelungen oder regional angepasste

Programme genannt.

Ja, und ansonsten, schwierig fand ich das mit den Schulen, das, aber das hat jetzt mit
dem Medizinischen nicht so viel zu tun, das war auch fur viele Patienten extrem schwer,
weil die wirklich am Rad gedreht haben. Also, ich denke an eine Patientin, die habe ich
fast nicht erkannt, ich dachte, ui, das ist ein ,Monstercoronaopfer, war es auch,
allerdings ohne Corona gehabt zu haben. Denn die hat vier Kinder in vier
verschiedenen Schulen, und die ist vollig am Rad gedreht. Also, das war fir viele Leute
wirklich, wirklich schwer, das zu schaffen. Arbeiten gehen, die Kinder, Haushalt, und
was man halt alles so machen muss. Das war schon schwierig fir viele Leute, sehr

schwierig. Und die waren auch ganz schoén alleingelassen damit, dann. (1.02; A.41)
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Und ich denke halt, die Politik muss sich langsam dazu durchringen, dass man
zumindest die Schulen oder sonst was, dass man die wieder, ja, dass es sich da

mdglichst schnell wieder normalisiert. (1.06; A. 08)

3.2.5.3. COVID-19-Teststrategie

Die Teststrategie war ein umfangreiches und teilweise kontrovers diskutiertes Thema, welches
die Hausarzt*innen besonders beschaftigte und sich in die drei Unterkategorien Kriterien zur
Testindikation, Testfinanzierung und Bedeutung der Testzentren aufteilen lasst (Abbildung
32).

Kriterien zur
Testindikation

COVID-19-
Teststrategie

Testfinanzierung

Bedeutung der
Testzentren

Abbildung 25: COVID-19-Teststrategie

3.2.5.3.1. Kriterien zur Testindikation

Die Teilnehmer*innen forderten eine klare und sinnvolle Teststrategie flr Pflegeheime,
Schulen und Kitas. Aufgrund fehlender, einheitlich gultiger Vorgaben regelte jeder die
Teststrategie unterschiedlich. Fur das Erstellen klarer Vorgaben wéare es wiederum wichtig
gewesen, regelmaRig und systematisch  zuverlassige Zahlen zum lokalen
Infektionsgeschehen zu erheben. Als nicht sinnvoll wurden dagegen einmalige lokale

Reihentestungen angesehen.

Und ganz allgemein zur jetzigen Abstrichgeschichte ist es so, dass einfach Uberhaupt
keine Institution gibt, die ganz ehrlich sich durchringt und sagt, wie es in den Heimen
passieren muss. Die Heime bei uns, hier macht jeder seine eigene Politik, zum Teil
werden die Angestellten gendtigt, sobald sie l&anger wie funf Tage auf3er der Institution
sind, dass sie dann nur wieder arbeiten diurfen, wenn sie einen negativen Abstrich
mitbringen, obwohl sie nicht mal in einem Risikogebiet oder sonst irgendwo waren.
(1.01; A.08)
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Und dann, finde ich, muss es dazu ganz klare Vorgaben geben, wer wann in welchem
Abstand abgestrichen wird. Also dass man mal sagt, okay, irgendwie, wir haben drei
reprasentative Kindergarten und drei reprasentative Grundschulen. Und von jeder
Schulsorte ein paar, irgendwie verteilt Uber die Stadt. Und die werden in bestimmten
Abstanden richtig irgendwie randomisiert oder alle durchgestrichen, um zu gucken, was
ist denn im Moment eigentlich los. Und im Moment werden halt die abgestrichen, die
gerade Lust haben und gerade Zeit haben. Und da hat man einfach eine gewisse Bias
und man hat einfach unter dem Strich keine richtige Aussage, meines Erachtens. (1.03;
A.51)

Dann von den Gesundheitsamtern weiR man nicht, wann diese Reihentestungen
kommen, in meinen Augen machen die auch nicht viel Sinn, weil das nur eine
Momentaufnahme ist und am néchsten Tag schaut es wieder ganz anders aus. Also
letztendlich versucht man das Ganze einfach nur zu beschwichtigen, um zu zeigen, es
wird schon irgendwas gemacht, indem man einfach maoglichst viele Abstriche anbietet.
Ob die jetzt einen Sinn machen oder nicht, das sei jetzt mal dahingestellt. (1.01; A.08)

Als positiv wurde die Initiative eines/einer Blrgermeister*in gewertet, alle Mitarbeiter*innen
und Bewohner*innen von Pflegeheimen engmaschig abzustreichen, um dort ein
Infektionsgeschehen moglichst friihzeitig zu erkennen. Durch die vielen Abstriche seien zwar
die Fallzahlen vergleichsweise sehr hoch gewesen, gréRere Ausbriiche mit vielen

Todesopfern konnten dadurch aber verhindert werden.

Und da hat er eben fir jedes Heim einen Arzt gefunden, der daflir zustandig war und
mit diesem Arzt wurden dann auch engmaschig eben die Bewohner und eben auch die
Mitarbeiter abgestrichen. Und da kam es zu erstaunlich raschen Ergebnissen. Das war
so die Zeit, wo in [Ort] dieser massive Befall in einem Pflegeheim gewesen ist. Und
unser Blrgermeister, der eben auch sehr gewieft ist, der hat friihzeitig gesagt, das will
ich nicht in [Ort] haben und deswegen streichen wir frilhzeitig ab. Also wir haben
deswegen unter anderem auch sehr, sehr hohe Patientenzahlen gehabt oder positive

Patienten, weil wir extrem viele Abstriche gemacht haben. (1.07; A.13)

Die Testabstriche bedurfen einer differenzierten Bewertung, da deren Einsatz sowohl
zusatzliche Infektionen aufdecken kann, gleichzeitig aber auch eine Verunsicherung bei falsch
negativen Tests fordert. Aufgrund der fehlenden Vorgaben und des Eindrucks, dass sich die
Testkriterien des Robert Koch Instituts (RKI) oft in kurzen Intervallen gedndert haben und
dadurch Verwirrung in der Anwendung stifteten, legten die Arzt*innen die Kriterien teilweise
individuell fur sich aus. Durch groRRzligige Testungen auf3erhalb der RKI Vorgaben wurden
Infektionen entdeckt, die sonst unbemerkt geblieben waren. Ein Arzt war davon Uberzeugt,

dass Abstriche nur bei symptomatischen Patient*innen gemacht werden sollten. Durch ein
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negatives Testergebnis wiegen sich die Leute sonst in trigerischer Sicherheit, da der PCR-

Test zu viele falsch negative Testergebnisse habe.

Erst dann, und selbst da war es am Anfang auch noch schwierig, weil jeder diese Test-
Idee ein bisschen anders hatte. Ich habe von Anfang an relativ gro3zligig getestet, ich
habe mich ganz ehrlich gesagt nicht wirklich an diese RKI-Kriterien gehalten. Das war
auch gut so, ich habe am Anfang viele positive Leute gehabt. Die nicht den RKI-

Kriterien entsprochen haben. (1.02; A.09)

Also ich weil3 nicht, von diesen Abstrichgeschichten, ich denke, das sollte viel
stringenter gemacht werden, ja, wirklich nur die, die Symptome haben. Und ansonsten,
diese ganzen anderen Abstriche, die Patienten wiegen sich ja in falscher Sicherheit
[...] Dass es ein vélliger Irrsinn ist, mit diesen Millionen Abstrichen, die in meinen Augen
gar nicht sinnvoll sind, die einfach viel zu viel gemacht wurden. [...] Und dann auch,
was am meisten nervt an diesen Abstrichen, dass es bis zu dreif3ig Prozent falsch
negativ ist, dass man halt einfach viele Leute weiter verunsichert lassen muss. (1.06;
A.08)

3.2.5.3.2. Ubernahme der Testkosten

Durch die vielen unterschiedlichen Testmoglichkeiten und Testindikationen, stellte sich die
Frage hinsichtlich der Zusténdigkeit bei der Kostentibernahme. Die Patient*innen bengtigten
oft ein negatives Testergebnis, z.B. als Voraussetzung fur eine Aufnahme in ein Krankenhaus
oder in ein Altersheim. Diese Patient*innen waren allerdings ohne Krankheitssymptome und
damit war die Voraussetzung fir eine Ubernahme der Testkosten durch die gesetzliche
Krankenversicherung nicht gegeben. Folglich mussten einige Patient*innen den Test privat
bezahlen. In diesen Fallen bestand fiir die Arzt*innen eine weitere Unklarheit in ihrem
Beratungsauftrag, da sie sich zwischen der Aussage der Krankenkasse und der Anforderung
der medizinischen Einrichtungen befanden. Erst nach der Einfihrung des umgangssprachlich
genannten ,Sdder-Tests“ Ende Juni 2020 konnte sich in Bayern jede Person beliebig oft und

ohne nachweislichen Grund auf Kosten des Freistaates Bayern testen lassen.

Und dann ging das mit dem Testen los. Und dann gab es viele Variationen, wer jetzt
wann auf wessen Kosten getestet wird. Bis dann eben es entschieden wurde, dass es
den Krankenkassentest flr Patienten und den, wir nennen den den Soéder-Test, flr
asymptomatische Interessierte gibt. (lacht) Zwischendurch gab es dann eben das
Problem, dass Patienten, die zum Beispiel ins Krankenhaus mussten, zu einer
Koronarangiographie oder irgendwie zur Koloskopie mussten, dass die alle ein
negatives Testergebnis brauchten. Oder die ins Altenheim gezogen sind. Aber unklar

war, wer das zahlen muss. Und das Altenheim hat gesagt, uns interessiert es nicht, wir
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wollen nur einen negativen Test. Die Krankenkasse hat gesagt, ja wieso, der Patient
ist ja nicht krank, bezahlen wir keinen Test. Das heif3t, das ist dann zum Teil flr wenige

Tage oder Wochen an den Patienten hangengeblieben oder an der Familie. (1.03; A.09)

Ein teilnehmender Arzt forderte ein dartiber hinaus gehendes, vereinfachtes und einheitliches

Testkonzept, das vollumfanglich vom Staat finanziert wird, da die Kosten indirekt sowieso

durch die Steuerzahler*innen zu tragen seien. Demnach ware es fur die Menschen einfacher

sich testen zu lassen und man kénnte die positiv getesteten Personen schneller isolieren.

Wir haben jetzt mindestens, was weil3 ich, wenn du Uberlegst, es gibt den Séder-
Abstrich. Jeder, der will, darf sich abstreichen lassen. Es sollen die abgestrichen
werden, die in Heimen arbeiten, die in Heime aufgenommen werden, die in
Kindergarten arbeiten. Es sollen die abgestrichen werden, die operiert werden missen,
die elektiv in das Krankenhaus mussen. Es sollen die abgestrichen werden, die krank
sind, die Beschwerden haben. Es sollen die abgestrichen werden, die aus dem Urlaub
zuriickkommen. Und alles wird verschieden finanziert. Das macht man eventuell am
Flughafen oder in der Arztpraxis, oder durch das Gesundheitsamt kann man das
machen. Allein das ist so ein Wirrwarr, dass das hier keiner durchblickt. Keiner hat
Ahnung, wo er eigentlich hin soll, wenn er was muss. Es wird nur getont: Wir missen
testen, so und so. Aber es gibt da kein richtig gutes Konzept dahinter. Und auch nicht
von der Finanzierung. Jeder sagt: Ja, ich zahle das nicht. Die Kassen sagen: Das ist
nicht unser Bier. Das braucht es ganz, ganz dringend. Ein einfaches an jedem Ort, in
jeder Gemeinde durchflihrbares Testsystem fiir alle, das vom Staat finanziert wird. Weil
zahlen tut es am Ende sowieso der Steuerzahler. Wenn es vom Staat ist Uber unsere
Steuerausgaben oder halt, wenn es die Krankenkassen zahlen, dann Uber
Krankenkassenbeitrdge. Es muss aber ein Konzept her, dass das einfach funktioniert.
Weil wenn ich schnell und einfach die testen kann, die ich testen muss als
Kontaktpersonen, als Infizierte, dann weil3 ich, okay, den muss ich in Quarantane
setzen. (1.01; A.43)

3.2.5.3.3. Bedeutung der Testzentren

Fur eine funktionierende Teststrategie bedarf es aus Sicht der Teilnehmer*innen einer

Einrichtung zentraler Testzentren, um die COVID-Verdachtspatient*innenan eine verbindliche

Anlaufstelle verweisen zu konnen. Die bestehenden Testzentren wurden dabei als wertvolle

Unterstitzung und Erleichterung fur die tagliche Arbeit in der Praxis eingeordnet. Aul3erdem

ermdglichen sie die Einsparung von personellen und materiellen Ressourcen, well

Verdachtspatient*innen nicht mehr auf die einzelnen Praxen zurickfallen.

84



Das ist ja dann erleichtert worden, als dann da in [Ort], das ist zehn Kilometer von hier,
so eine Teststation eingerichtet worden ist. Da hat sich das dann entspannt, ja, dass
man dann sagen konnte: "Gut, fahren Sie da rlber. Da ist eine Teststation", und wir
haben dann die Scheine dafir ausgestellt und haben dann mit diesem

Uberweisungsschein / Das war dann ziemlich gut organisiert. (1.02; A.21)

Fur mich ware der beste Weg, dass man das gemeinschaftlich organisiert mit einer
Schwerpunktpraxis, die jetzt tatsachlich Infektsprechstunden macht und einem
Testzentrum und das zentral organisiert. Und meinetwegen in einem groRReren
Landkreis auch zwei oder drei solche zu machen. Weil, dann nimmst du den Druck von
den Einzelpraxen, du sparst unheimlich an menschlichen- und Materialressourcen,
wenn du das irgendwo bindelst. Und die Leute, die krank sind, haben einen
Ansprechpartner und wissen genau, da kann man hingehen. Also das wére jetzt fr
mich in Zukunft das Beste. (I. 01; A.39)

3.2.5.4. Politische Interessensvertretung durch Hauséarzteverband® und
DEGAM®

Bei den Interviews wurde teilweise nicht deutlich zwischen Hausarzteverband und DEGAM
unterschieden. Die von mehreren Teilnehmer*innen angesprochene COVID-Leitlinie wurde
von der DEGAM erstellt (Deutsches Arzteblatt 2020), die Teilnehmer*innen sprachen aber
haufig vom Hausarzteverband. Dabei wurde die Leitlinie als ,genial“ und hilfreich beschrieben
und die Richtlinien, Anweisungen und Informationsweitergabe als positiv bewertet. Jedoch
hatten sich die Hauséarzt*innen mehr Einbindung der Hausarzteverbande in politische
Entscheidungen gewlnscht und héatten sich dafiir auch mehr Lobbyarbeit und Préasenz in der
Offentlichkeit erhofft.

5 Der Deutsche Hausarzteverband ist die grof3te berufspolitische Vertretung fiir Hauséarztinnen und
Hausérzte in Deutschland. Er tritt fur die Starkung und den Erhalt einer hochwertigen und
flachendeckenden hausérztlichen Versorgung ein. Mit seinen Landesverbanden vertritt der
Bundesverband die berufspolitischen Interessen der Hausarztinnen und Hauséarzte gegeniber Politik
und Krankenkassen, in Arztekammern und Kassenarztlichen Vereinigungen. (Deutscher
Hauséarzteverband 2023).

6 Die Aufgabe der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) ist die
Férderung und Koordinierung von Lehre, Forschung, Weiterbildung, Berufsaustibung und Fortbildung
in der Allgemeinmedizin und Familienmedizin. (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) 2020b). Dafir erstellt die DEGAM Positionen, Stellungnahmen und Leitlinien
und fuhrt wissenschaftliche Kongresse durch.
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Genau, wie gesagt, ein bisschen klarer, es haben sich ja von uns aus Arzte hingesetzt
und haben da so Leitlinien entwickelt, vollig genial, damit Gberhaupt irgendwas mal

kam fir die Front, sage ich mal. (1.08, A.65)

Ich finde, dass die Politik ein bisschen zu wenig auf die Arzteschaft hort oder auch
wenn es darum geht, welche MafRnahmen sind denn zu treffen. Also welche
MaRnahmen sind denn sinnvoll, wie viele Tests kdnnen denn Uberhaupt bewaltigt
werden, auch nicht nur von dem, wie man abstreicht, sondern was im Labor bewaltigt
werden kann? Also dieser bayerische Weg, da kriege ich so langsam meine Zweifel,
ob das der richtige ist. Also ich finde, die Politik hat Gutes geleistet, wie ich initial gesagt
habe. Aber ich glaube, dass das Fragen, also es betrifft nicht mich als Hausarzt selber,
sondern vielleicht unsere Verbande und den Vorstand der Verbande, was macht denn
weiterhin  Sinn und was ist denn zu bewadltigen, das hat also nach meiner
Wahrnehmung nicht stattgefunden. (1.10, A.33)

3.2.6. Zukunftsausblick

In Bezug auf die zukiinftige Entwicklung der Pandemie und weitergehende Perspektiven
sprachen die Arzttinnen hauptsachlich Aspekte wie die Entwicklung der Fallzahlen, die
Reaktion der Gesellschaft, ndtige Vorbereitungen auf zukinftige Pandemien und die Aussicht
auf Entwicklung von wirksamen Medikamenten oder Impfungen an (Abbildung 33).

Entwicklung der
Fallzahlen

Gesellschaftliche
Reaktionen

Zukunftsausblick ==
| | Vorbereitung auf
zukiinftige Pandemien

Verfligbarkeit von
— Impfstoffen und
Medikamenten

Abbildung 26: Zukunftsausblick
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3.2.6.1. Entwicklung der Fallzahlen

Zur Entwicklung der Fallzahlen in den kommenden Monaten &uf3erten sich die
Teilnehmer*innen Gberwiegend pessimistisch. Sie gingen fast alle von steigenden Zahlen und
daraus resultierenden Lockdowns aus. Ursachlich seien hierfir eingeschleppte Infektionen
von Reiseriickkehrer*innen, das kalte Klima im Herbst und Winter sowie die damit verbundene
Entwicklung, dass sich die Menschen in dieser Zeit wieder vermehrt in geschlossenen

R&umen aufhalten werden.

Also ich denke, was wir jetzt auch schon erleben, die Fallzahlen werden steigen. Die
Leute kommen aus dem Urlaub zurtick. Die Leute werden wieder, wenn es Herbst wird,
mehr innen, in den Rdumen sein. Die Ansteckung wird wieder steigen. Und es wird
vermutlich wieder zu Lockdowns kommen. Weil wir einfach nicht gut vorbereitet sind.
Leider. (1.01; A.41)

Schwer zu sagen, aber ich gehe mal davon aus, nachdem jetzt Uberall so kleine Spots
wieder losgehen, gehe ich davon aus, dass, je mehr man auch wieder in
geschlossenen Raumen beisammensitzt, und beisammen ist, dann wird das schon

wieder weitergehen. Wo soll es denn jetzt, wie soll es verschwinden? (1.02; A.59)

Eine weitere Interviewperson sah zudem hauptsdchlich Urlaubsriickkehrer*sinnen als
problematisch an und rechnete damit, dass sich nur wenige Personen an die

vorgeschriebenen Quaranténezeiten nach der Einreise halten werden.

Ja, ich glaube schon nochmal, dass nochmal was kommt, nachkommen wird, vor allem
durch Ruckkehrer jetzt, denke ich, wird es nochmal eine Herausforderung werden, vor
allem, wenn der Urlaub jetzt vorbei ist. Also da, weil die aus so vielen Landern kommen
und da eben viele sein werden, die sich an diese vierzehn Tage Quarantdne nicht
halten werden. Probleme werden da auch auftauchen, dass manche dann sagen, ja,
sie verlangern ihren Urlaub, vielleicht auch eine Krankmeldung nochmal fir diese

vierzehn Tage Quarantane nochmal haben und solche Sachen halt [...] (1.04; A.31)

Die Hauséarzt*innen rechneten insgesamt mit einer noch langer andauernden Herausforderung

durch Corona. COVID-19 wird als neue Krankheitsentitat in Zukunft dauerhaft vorhanden sein.

Insofern, ja ich weild es einfach nicht, ich glaube, dass wir noch mindestens zwei Jahre
damit zu tun haben werden, in dieser Art und Weise, wie es jetzt ist. Also da habe ich
keine Hoffnung, dass sich da gro3 was andert ehrlich gesagt. Aber ob das in zwei

Jahren dann wieder so ist wie vorher, das kann ich jetzt auch nicht sagen. (1.08; A. 45)

Es ist jetzt einfach eine neue Krankheit, die wir haben. Die wird auch, meiner Meinung

nach, in den néachsten zwanzig Jahren nicht weggehen, sondern unser Immunsystem
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wird sich daran gewdhnen, wie an alle anderen Krankheiten auch. Ja, so sehe ich das
in Zukunft. (1.09; A. 41)

Jedoch gab es auch einzelne optimistischere Einschatzungen zur Fallzahlentwicklung mit der
Vermutung, dass COVID-19 zwar nicht kurzfristig verschwinden wird, aber es zu keiner
erneuten Situation wie im Fruohjahr, welche das Gesundheitssystem und den

Katastrophenschutz enorm forderte, kommen werde.

Ich denke, dass es immer wieder natlrlich positive Félle geben wird, aber ich glaube
jetzt nicht mehr, also ich kann es mir kaum vorstellen, dass jetzt wieder so eine
Situation kommt, wo man einen Katastrophenschutz braucht und riesige
Krankenhauser, Vakanzen freihalten muss und so weiter. Ich denke, dass das jetzt

langsam alles so mit dem Normbetrieb aufgefangen werden kann. (1.06; A08)

Im néchsten Satz wurde die Vermutung allerdings schon wieder revidiert, da man die Frage
im Herbst vielleicht nochmal stellen misse. Dies zeigt insgesamt die Schwierigkeit einer
Prognose aus Sicht der Hauséarzt*innen zum damaligen Zeitpunk.

Also wie gesagt, vorausgesetzt, ich weil3 jetzt nicht, wie das mit dem Urlaubsverhalten
jetzt in Deutschland ist, ob dann doch noch viele Leute in irgendwelche Risikolander
fahren und dort einen Haufen Zeug mitschleppen oder ob da viele lieber daheim
bleiben. Aber vielleicht im Herbst dann, wenn die Leute vom Urlaub wieder zurtick sind

und dass man da dann vielleicht diese Frage nochmal stellen kénnte. (1.06; A. 08)

3.2.6.2. Gesellschaftliche Reaktionen

Hinsichtlich der gesellschaftlichen Reaktion im Umgang mit der Pandemie in den kommenden
Monaten waren die Einschatzungen der Arzt¥innen sehr heterogen. Einerseits gingen die
Teilnehmer*innen Uberwiegend davon aus, dass die Menschen unvorsichtiger und
unverndnftiger in ihrem Verhalten werden. Die Akzeptanz fir neue MaRnahmen wiirde
abnehmen, wodurch es fir die Politik schwieriger sei neue Restriktionen durchzusetzen.
Demnach sei trotz einer moglichen zweiten Welle beispielsweise kein erneuter Lockdown zu

erwarten.

Also ich glaube, dass es keinen zweiten Lockdown mehr geben wird, weil, ich glaube,
das wird die Gesellschaft nicht tolerieren und die Politik eben wissen, dass das die
Gesellschaft nicht toleriert. Also ich glaube, dass die zweite Welle, wenn die wirklich so

stark nochmal kommt, dass das deutlich schwieriger wird, handzuhaben. (1.05; A.43)

Ja, gespalten. Es wird einen Teil geben, die sich natirlich dann zurtickziehen werden
und wieder schitzen werden, aber auch, also auch da, ich glaube nicht, dass die so

vorsichtig reagieren wird, wie sie es beim ersten Lockdown gemacht hat, sondern dass
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da / Ich meine, man braucht ja blof3 jetzt am Wochenende nach Berlin schauen. Also
ich glaube nicht, dass diese Bereitschaft, da nochmal so rigoros irgendwie Einschnitte
zu akzeptieren, da ist. (1.05; A.45)

Angeordnete Besuchsverbote oder SchulschlieBungen wirden nun anders hinterfragt werden

als in der ersten Welle.

Die werden sich gescheit streiten tUber die Mal3nahmen, es wird ganz schwierig sein,
so Sachen wie Kontaktverbot in Heimen, in Krankenhausern aufrechtzuerhalten.

Es wird schwierig sein die SchulschlieBung wieder neu anzuordnen. (1.08; A.55 - 55)

Als mogliche Zukunftsszenarien wurde die Orientierung an erprobten Lésungsansatzen aus
anderen Landern genannt oder technische Moglichkeiten wie die Nutzung einer Tracking-App.
Allerdings ist es auch hier aus Sicht der Befragten schwer einzuschéatzen, ob die Gesellschaft
dies annehmen wird und sie rechnen eher mit einer Abwehrhaltung auf erneute MaflRnahmen.
Ein Teilnehmer war erstaunt, dass die Menschen die bisherigen Restriktionen so gut akzeptiert
haben.

Man sollte sich vielleicht an Stdkorea orientieren, die das wesentlich besser in den
Griff gekriegt haben mit wesentlich besseren und schnelleren Testungen. Eventuell
auch Tracking-App, wobei ich da sehr skeptisch bin. Aber ich glaube, die Gesellschaft
wird wieder aufschreien: Super, furchtbar, das ist jetzt wieder da, obwohl jetzt eigentlich
jeder damit rechnet, und jeder wei3. Und die Politik wird wieder Neuerungen
herausbringen: Jetzt missen wir da wieder zusperren, dort wieder Restriktionen und
so weiter. Wenn man gescheit gelernt hatte aus dem, was bisher war, glaube ich, dass

es nicht notwendig ware. (1.01; A.45)

Ich bin sehr (berrascht, dass die Bayern das sowieso so schlucken, was
vorgeschrieben (lacht) worden ist. Und sie haben das alles gehalten. Weil ich denke
mir, die Maskenpflicht, die hatte man vor vier Wochen aufheben kénnen. Und zwar
regional unterschiedlich. Wenn wo keine Félle sind, brauche ich keine Maske. Damit
die Leute es dann wieder akzeptieren, wenn man es wirklich wieder braucht. Also ich
denke, die Gesellschaft wird es nicht so leicht akzeptieren, wenn es jetzt dann wieder
strenger wird. Wenn es jetzt die ganze Zeit so durchgegangen ist mit Maske und so
weiter und so fort. (1.01; A.47)

Im Hinblick auf mdglicherweise langerfristige Auswirkungen der Pandemie diskutierte eine
Arztin, Anderungen des personlichen Verhaltens der Patienttinnen in Bezug auf die
Notwendigkeit des Arztbesuches (siehe Zitat 1.08; A.29 auf Seite 64). Dabei sprach sie zum
einen die quartare Pravention an, indem in Zukunft durch weniger arztliche Kontakte die

Uberversorgung der Patient*innen und unnétig durchgefiihrte medizinische MalRnahmen
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weniger werden kdnnten. Zum Anderen gebe es eine Chance, dass durch die notige Solidaritat
in der Pandemiebekampfung die Gesellschaft das gro3e Ganze wieder mehr Uber ihre

individuellen Einzelinteressen stellen wiirde.

Ob das jetzt eine quartdare Pravention oder eine Abwendung von der
Selbstbezogenheit. Also quartdre Pravention jetzt im professionellen Bereich und
Abwendung von der Selbstbezogenheit im privaten Bereich, letztendlich lauft es auf
das gleich raus. Dass man sich selber vielleicht einfach nicht mehr so wichtig nimmt
und sich mehr so als Ganzes sieht und im Ganzen. Irgendwie so, das ist eine Chance,
die ich sehe. (1.08; A.35)

Im Abschnitt Patientenrtickgang (3.2.4.1.) gab aul3erdem eine andere Interviewteilnehmerin
an, die in ihrer Anzahl verminderten unnétigen Arzt-Patienten-Kontakte in der Pandemie als
angenehm empfunden zu haben, wodurch eine verbesserte Versorgung der anderen

Patient*innen moglich sei.

3.2.6.3. Vorbereitung auf zukinftige Pandemien

Die Teilnehmer*innen sind sich weitgehend einig darin, dass aus den bisher gemachten
Erfahrungen wichtige Lehren fir den Umgang mit kinftigen Pandemien oder
Erkrankungswellen gemacht werden konnen. Man kdnne die COVID-Pandemie als eine Art

Warnschuss fur eine kiinftige Pandemie mit eventuell sehr viel hherer Letalitat betrachten.

Ich glaube schon auch, dass es vielleicht auch Vorteile fir uns hatte, dass es jetzt so
gelaufen ist, wie es gerade gelaufen ist, und noch nicht so ganz heftig. Weil, hatten wir
eine schwerere Pandemie wie im Mérz oder so was, die dann halt doch sehr viel mehr
Tote und sehr viel h6here Letalitat hat, waren wir schon relativ aufs Auge gefallen, oder
auf die Nase gefallen. Ich glaube, so ist es flir uns so ein Warnschuss, dass wir bei der

nachsten Pandemie vielleicht ein bisschen besser umgehen kénnen damit. (1.09; A.31)

Die zum jetzigen Zeitpunkt bereitgestellte Ausriistung und eine klare und gezieltere
Vorgehensweise ermdglichen eine optimistischere Haltung in Bezug auf eine kinftige
Erkrankungswelle im Winter. Im Vergleich zum Beginn der Pandemie, sei man heute deutlich

besser vorbereitet.

Ja, also, ich meine, gut, jetzt ist es ja so, dass man eben schon daraus gelernt hat aus
der Erfahrung, dass man ja besser vorbereitet ist, was jetzt Ausristung betrifft und wie
man das Ganze angeht und so weiter. Sollte da jetzt im Winter nochmal eine Welle
kommen, wird es bestimmt nicht mehr so schlimm sein, denke ich mal jetzt, vom
Vorgehen her. Ja? Also sicher ist es wirtschaftlich nattrlich sehr schwer. Aber dass

man nicht mehr so/ ist ja klar, Sachen, die man schonmal durchgemacht, geht einfach
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beim zweiten Mal schon schneller. Ja. Und man h&ngt nicht mehr so in der Luft,
sondern kann schon gezielter die Sachen angehen. Ich glaube, da haben wir schon

einen groRen Vorsprung jetzt schon da und wird es auch besser gehen. (1.04; A.27)

Einige Interviewte fanden einen generellen Pandemie-Notfallplan fir sinnvoll, indem die
grundséatzliche Vorgehensweise geregelt sei, welche aber zugleich schnell an die jeweilige
Situation angepasst werden kodnnte. Dieser Notfallplan sollte fiir alle verschiedenen
Einrichtungen, wie Altenheime, Krankenhduser und Praxen standig verfligbar sein. Ein solcher
Plan gabe nicht nur dem medizinischen Personal mehr Sicherheit in ihrer Tatigkeit, sondern

auch den Patient*innen und Angehdrigen.

Also prinzipiell ist es, glaube ich, wichtig, dass man so einen, also Pandemieplan auf
Tasche haben muss. Also, man kann nicht das erst aufstellen, wenn es so weit ist. Das
muss anders sein. Gut, da hat man ja jetzt gelernt, also jetzt kann man das sehr schnell
alles wieder reaktivieren. Und das muss eigentlich in allen Einrichtungen sein. Das
muss in Altenheimen sein, das muss im Krankenhaus auch sein, es muss hier sein. Ich
war jetzt zum Beispiel in Minchen in einem Krankenhaus, das war noch mein
damaliger Oberarzt, der diesen Pandemieplan fiir das Krankenhaus komplett
ausgearbeitet hat, das war damals bei dieser Ebola-Geschichte. Und das ist, die haben
das innerhalb von zwei Tagen alles umgestellt. Ich sage genau zwei Tage. Und das ist
groBartig. Ja? Sowas ist gut. Das gibt allen Sicherheit. Gibt allen Mitarbeitern
Sicherheit, und wenn die Mitarbeiter Sicherheit haben, dann haben auch die Patienten
eine Sicherheit. (1.02; A.49)

Also das muss, es muss flr weitere Ereignisse muss vorgesorgt werden. Da darf auch
nicht gespart werden. Da missen Plane in der Schublade sein, was passiert, wenn. Da
muss die Politik dann sofort reagieren kénnen und auch dann die Gesundheitsamter
vor Ort dann einen Plan haben. (1.10; A.35)

Ein sinnvoller Bestandteil der beschriebenen Notfallplane kdnnte auch das Einrichten von
Lagern fur Schutzausristung sein, auf die im Ernstfall von den systemrelevanten Berufen
schnell zugegriffen werden kdnnte. Dies wirde dem unter Abschnitt 3.2.4.2.1. genannten
Punkt der Unterversorgung mit Schutzausristung von Arztpraxen zu Beginn der Pandemie

Rechnung tragen.

Das war damals eigentlich auch schon, haben wir uns das gedacht, es missen diese
SchutzmalBRhahmen, diese personliche Schutzausristung, Masken, Handschuhe,
Einmalkittel und so weiter, da missen Lager, Depots angelegt werden, die dann
vielleicht dezentral in Gesundheitsamtern oder bei Landratsamtern deponiert sind, so

dass man da ganz schnell alle Strukturen versorgen kann, die da systemrelevant sind.
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Auch die Polizei, die Feuerwehr, die Rettungsdienste, die alle das quasi haben und

dann nicht schauen mussen. (1.10; A.35)

Obwonhl die Uberwiegende Meinung der Befragten war, dass gute Lerneffekte aus der ersten
Erkrankungswelle generiert wurden, gab es einzelne Stimmen, die dem widersprachen. Im

Hinblick auf wieder steigende Fallzahlen zeigte sich ein Teilnehmer deswegen frustriert.

Also das ist alles wenig durchdacht und, muss ich gestehen, glaube ich auch nicht,
dass das, wenn eine/ ob es jetzt zweite Welle nennst oder aufflackernde Pandemie
wieder nennst. Ich glaube nicht, dass wir so viel gelernt haben. Das ist das, was mich
ein bisschen frustriert. (1.01; A.27)

3.2.6.4. Verfugbarkeit von Impfstoffen und Medikamenten

Die Erwartungen beziiglich einer schnellen Verfugbarkeit von Impfungen waren sehr
unterschiedlich. Zum Zeitpunkt der Interviews herrschte teils gro3e Skepsis gegenlber den
Impfstoffen, dabei waren sich die Arzt*innen teilweise noch nicht sicher, ob sie sich selbst eine
Impfung verabreichen lassen wirden. Die Hauptursache fur diese Skepsis lag in der
prognostizierten  sehr  kurzen  Entwicklungszeit im  Vergleich zu  bisherigen
Impfstoffforschungen. Aufgrund dessen sprechen sie sich vehement gegen eine mdogliche

Impfpflicht aus.

Das ist eine gute Frage, weil ich weild noch nicht mal selber, ob ich sie nehmen wirde
(lacht). Weil so schnell, wie jetzt eine Impfung aus dem Boden gestampft wird, da bin
ich einfach so skeptisch, muss ich echt gestehen. Mir ware es lieber, wenn wir zehn
Jahre Erfahrungen (lacht) hatten, um zu sagen: Die wirkt und ist gut vertraglich. Haben
wir halt jetzt nicht. (1.01; A.63)

Der Impfung, klar, muss man halt mal abwarten. Ich bin sehr skeptisch, ob eine
Impfung, die nach einem Jahr auf den Markt kommt, oder auch nach zwei, wirklich
sicher ist. Wir wissen nicht, ob sich dieser Virus andert, wie der sich andert, wie oft man
dann impfen muss. Das muissen die Wissenschaftler herausfinden. Muss ich ganz
ehrlich sagen, bin ich so ein bisschen zwiegespalten. Also wo ich dagegen ware, ist,
glaube ich, eine Impfpflicht. Weil da sind einfach zu wenige sichere Daten dann da,
dass das wirklich etwas bringt und nicht schadlich ist. Also so eine Impfpflicht fur jetzt
Corona halte ich wirklich fur hanebtichen. Ja. (1.09; A.49)

Darlber hinaus besteht die Unsicherheit, ob durch eine Impfung eine langanhaltende
Immunantwort Uberhaupt méglich ist, da bei Personen mit abgeschlossener COVID-Infektion

nach ersten Erfahrungen die Antikorper teilweise schon kurz nach der Infektion nicht mehr
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nachweisbar waren. Weiterhin wurde die Problematik von mdglichen Virus Mutationen und

eine dahingehende Anpassung der Impfstoffe angesprochen.

Impfungen, bin ich auch skeptisch, wenn man mitkriegt, also, was wir jetzt so / Ohne
dass das jetzt Studien sind, aber so aus der Beobachtung im Alltag, dass eine Kollegin
erzahlt hat, sie hat eine Patientin, die ja, seitdem sie den nachgewiesenen Covid
gehabt hat, mit immer noch Geschmackstérungen, und die hat nach 2 Wochen keine
Antikérper mehr gehabt. Also von daher, ob das ein Virus ist, das uns in unserer
Immunabwehr, also wo wir es schaffen, eine Immunabwehr auszulésen, die
langanhaltend einen Schutz bietet, bin ich jetzt skeptisch. Und wo ich extrem skeptisch
bin, das sind diese RNA-Impfstoffe. (1.05; A. 39)

Trotz der eigenen Skepsis zur Impfung werden sich nach Einschatzung der Arzt*innen
genligend Leute impfen lassen, weshalb einige die Impfung als Losung fiir die Pandemie
ansehen. Der Optimismus im Hinblick auf die baldige Verfugbarkeit einer Impfung war grof3.

Also werden wir hier die Zeit nicht haben, solange zu forschen, weil es irgendwann eine
Impfung geben wird. Dann wenn die kommt, werden sich halt bei uns viele impfen
lassen, und dann wird das wahrscheinlich eingedammt werden, das Problem. Also ich
denke, dass die Impfung die Lésung dann sein wird. (1.01; A.61)

Doch, bin ich sehr optimistisch. Nachdem da jetzt so die ersten Medienberichte auch
da sind, dass man vielleicht Mitte 2021 Impfstoffe hat, bin ich da sehr optimistisch, dass

wir da etwas bekommen, ja. (1.10; A.47)

An dieser Stelle sahen die Arzt*innen aber noch eine Herausforderung in der Herstellung und
Beschaffung der Impfstoffe, sowie dem Aufbau einer funktionierenden Logistik, mit der eine
hohe Anzahl an Menschen gleichzeitig geimpft werden kann. Aufgrund dessen

prognostizierten sie, dass eine Impfung aller Personen sehr lange dauern wirde.

Aber bis alle Menschen geimpft sind, wir kriegen es jetzt mit, wir haben Impfstoffe
gegen Pneumokokken. Versuchen Sie jetzt mal, Pneumokokkenimpfstoff zu kriegen,
da warten Sie vier Wochen drauf. Ja? Und die sind ja da, die misste man ja nur
produzieren. Also, bei dem muss man nichts mehr testen oder tUberprifen oder sonst
irgendwas. Also, bis unsere Gesellschaft, selbst wenn es in echt auch einen wirksamen
Impfstoff gabe, den man jetzt wie bei der Grippeimpfung alle Jahre lang wiederholen
muss, bis das da ist, und bis die dann alle geimpft sind, das dauert ja ewig. Also, das
ist nicht die Losung des Problems. (1.02; A.67)

Bezuglich der Entwicklung von Medikamenten zur Bekampfung von SARS-CoV2 waren sich

die Interviewten einig in ihrer Einschatzung. Sie sahen in naher Zukunft keine wirksamen
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Medikamente und beriefen sich dabei auf die vielen bereits lange bekannten Virusarten, fur

die es immer noch keine wirksame Behandlung gebe.

Medikamentds erwarte ich Uberhaupt nichts. Also ich glaube, dass es einfach, wie bei
den meisten viralen Infektionen, nichts gibt. Wie lange hat man gebraucht, bis man
irgendwas gefunden hat, was bei HIV wirkt? Das hat ja auch Jahre, Jahrzehnte
gedauert. (1.01; A.61)

Also bei den Medikamenten, also bis jetzt habe ich nurimmer bei den Schwerstkranken
- das ist ja doch jetzt eher der kleinste Teil - bei den anderen wird es, wie bei allen
Viruskrankheiten, nicht wirklich ein Medikament geben. Hat schon bei Grippe nie
geholfen. Ja. (1.09; A.49)
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4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

4.1.2. Zusammenfassung der Ergebnisse Teilstudie 1

Fast alle Teilnehmer*innen flhrten in ihrer Praxis Tests auf COVID-19 durch und waren mit
Patient*innen mit mindestens einer COVID-19-Infektion konfrontiert, einzelne mit mehr als 100
infizierten Patient*innen. Etwas weniger als zwei Drittel der Praxen berichteten von mindestens
einer Hospitalisierung und etwas weniger als ein Viertel von mindestens einem COVID-19-
assoziierten Todesfall. Dagegen war nur jedes flinfte betreute Pflegeheim von Infektionen
betroffen; in diesen Heimen gab es jedoch mehrere und vereinzelt zahlreiche
Hospitalisierungen und in jedem zweiten Pflegeheim mindestens einen COVID-19 assoziierten
Todesfall. In jeder fiinften Praxis kam es zu Infektionen unter Arzt*innen oder nichtarztlichen

Mitarbeiter*innen.

Die gréRten Herausforderungen stellten der Mangel an Schutzausriistung und die Anpassung
des Praxisablaufs an die Pandemiesituation dar. Das Ziel dieser Anpassung war vorwiegend
das Verhindern von Ansteckungen mittels getrennten Patientenstrémen, das Einrichten einer
separaten Infektsprechstunde sowie die Einhaltung und Umsetzung von HygienemaflRnahmen

und Abstandsregelungen.

Bei der Einordnung der MaRnahmen waren sich fast alle Teilnehmer*innen einig, dass die
Abstandsempfehlungen und das Verbot von Grof3veranstaltungen richtig waren. Ein relevanter
Anteil der Arzt*innen schétzte jedoch die SchlieRung von Schulen und Kitas, Kontaktverbote

in Pflegeheimen und die Ausgangsbeschrankungen im Nachhinein als nicht sinnvoll ein.

Eine Archetypenanalyse ergab vier Untergruppen von Hausarzt*innen. Die kleinste Gruppe
davon waren die ,Skeptiker®, welche die Bedrohung durch COVID-19 fir tiberbewertet und die
ergriffenen Maflinahmen flr Ubertrieben hielten. Die Gruppe der ,Hardliner® sah eine starke
Bedrohung durch COVID-19 und pladierte fur strenge Malinahmen. Als gréf3te Gruppe sahen
die ,Abwagenden” ebenfalls eine starke Bedrohung durch COVID-19, betrachteten aber die
einschrankenden MalRnahmen bezogen auf die Lebensqualitdt von Risikogruppen und
Kindern kritischer. Zusatzlich gab es noch die kleine Gruppe der ,Angstlichen®, die sich vor
allem durch héhere Werte fir Angst und Depression im PHQ-4 Gesundheitsfragenbogen

auszeichneten.
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4.1.3. Zusammenfassung der Ergebnisse Teilstudie 2

Das starke Gefihl der Verunsicherung und Unklarheit zu Beginn der Pandemie bestéatigte sich
in den Interviews. Im Verlauf der Pandemie haben sich die Praxisablaufe durch eine gewisse
Routine eingespielt. Besonders die Infektsprechstunde wurde als sehr sinnvoll betrachtet und
nach Abklingen der ersten COVID-Welle durch die Arzt*tinnen weitergefiihrt. Als Folge des
Patientenriickgangs gaben die Interviewteilnehmer*innen an, dass sowohl unndétige
Arztkontakte, im Sinne einer Uberversorgung, als auch notwendige Arztkontakte fiir die
Patient*innen mit Risiken fur Folgeschdden ausblieben. AuflRerdem konnten viele
Beratungsanlasse telefonisch geltst werden. Die telefonische Krankschreibung wurde dabei
als hilfreich angesehen.

Im Interview wiederholten die Teilnehmer*innen die Forderung nach Schul- und Kita6ffnungen

nachdricklich. Insgesamt wurden die politischen MaRnahmen allerdings positiv bewertet.

Die Einrichtung zentraler Testzentren wurde positiv bewertet. Mehrere Arzt*innen
bezeichneten in den Interviews die COVID-19-Leitline der DEGAM als sehr hilfreich. Jedoch
hatten sie sich mehr Einbindung der Hausarzteverbande in politische Entscheidungen
gewinscht. Zusatzlich forderten einige Teilnehmer*innen die Erstellung von Notfallplanen fir

kunftige Pandemien.

4.2. Reflexion des methodischen Vorgehens

Als die dieser Dissertation zugrundeliegenden Befragungen im Mai 2020 geplant wurden,
lagen keine systematischen Untersuchungen dazu vor, wie die Pandemie von Hausarzt*innen
wahrgenommen wird und wie sie sich auf die praktische Arbeit auswirkt. In dieser Situation
wurden von mehreren allgemeinmedizinischen Instituten Befragungsprojekte begonnen. Auch
wenn zum damaligen Zeitpunkt eine systematische Abstimmung schwierig war, erfolgte eine
gegenseitige Information zu Zielen und Inhalten, um Redundanzen zu minimieren und eine
moglichst grof3e Vielfalt zu gewahrleisten. Ein grof3es Projekt (Siebenhofer et al. 2021)
fokussierte sich beispielsweise auf regelméRige, kurze online-Befragungen, um ein
dynamisches Bild der Lage in Hausarztpraxen zeitnah zu erfassen. Die Fragebdgen wurden
im Internet freigeschaltet. Fir ein zweites gréReres Vorhaben (Schrader et al. 2023) wurde
eine grofRe Zahl zufallig ausgewéhlter Hausarztpraxen in vier Bundeslandern angeschrieben.
Dabei wurden sowohl Arzt*innen als auch medizinische Fachangestellte ausfiihrlich befragt.
Aufgrund der aufwéndigeren Logistik gab es grol3e Verzégerungen bei der Befragung und nur
23% der angeschriebenen Praxen nahmen teil. Beide Vorhaben umfassten — wie auch unser

Projekt — zuséatzlich eine qualitative Befragung einzelner Praxen.
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Bei der Planung des hier beschriebenen Dissertation-Projekts erfolgte auf Basis der
Informationen Uber die anderen, finanziell und personell besser ausgestatteten Projekte
bewusst eine Fokussierung auf die Befragung der mit dem Institut assoziierten Lehrarzt*innen.
Der Hauptvorteil des Ansatzes lag bei einer sehr hohen Ricklaufquote, die deutlich héher liegt
als Befragungen, in denen zuféllig ausgewahlte Arzt*innen angeschrieben werden (Linde et
al. 2014; Vorderwilbecke et al. 2015; Ammer et al. 2019; Ribbat et al. 2023). Aufgrund dieser
hohen Ricklaufquote kann weitgehend ausgeschlossen werden, dass lediglich besonders
stark von COVID-19 betroffene Praxen geantwortet haben. Zwar ist davon auszugehen, dass
Lehrarzt*innen, nicht zuletzt durch ihr Lehrengagement, in mancher Hinsicht nicht
reprasentativ fir alle Hausarzt*innen sind. Es erscheint aber wenig wahrscheinlich, dass diese
Eigenschaften einen Einfluss darauf haben, ob bzw. wie stark diese Praxen von COVID-19-
Infektionen betroffen sind. Durch die grof3e regionale Verteilung dirften unsere Ergebnisse
daher einen realistischen Einblick in das Geschehen im Frihjahr 2020 in vornehmlich
sudbayerischen Hausarztpraxen geben.

Die Fragebogenerstellung erfolgte unter Einbezug von vier Hausarzt*innen und dem
Studienleiter. Die dynamische Situation im Frihjahr 2020 erforderte die Erstellung des
Fragebogens in kurzer Zeit. Zusétzliche Aspekte, die sich im weiteren Verlauf der Pandemie
als wichtig gezeigt haben, kdnnen daher mdoglicherweise fehlen. Um die Vielfalt und
Bedeutung komplexer Fragestellungen erheben zu kénnen, wurden zuséatzlich Freitextfelder
eingefligt, deren Auswertung mittels einer systemantischen Kategorisierung erfolgte. Diese
Auswertung kann nicht die tiefer liegenden Bedeutungsstrukturen wie im Interview erfassen,
trotzdem zeigen die umfangreichen Freitextantworten die Wichtigkeit der Themen fir die
Teilnehmer*innen. Das Zusatzblatt zur Ergdnzung von Anmerkungen zum Fragebogen wurde
seitens der Teilnehmer*innen sehr selten benutzt. Ein Grund dafir konnte der erhdhte

Zeitaufwand sein.

Zur Vertiefung der bedeutendsten Themen aus dem Fragenbogen und der Erfassung wichtiger
Aspekte, welche in diesem nicht abgedeckt wurden, erfolgte eine qualitative Befragung mit
Hilfe von 10 Interviews. Um mdglichst viele Aspekte zu erfassen, wurde bei der Rekrutierung
der Interviewteilnehmer*innen auf eine heterogene Auswahl, bezogen auf Geschlecht, COVID-
Fallzahlen in der Praxis und landlicher/stadtischer Praxislage geachtet. Die Interviewanzahl
von 10 Teilnehmer*innen erscheint ausreichend, da sich bei den letzten zwei Befragungen

eine Informationssattigung andeutete (Helfferich 2011).

Die Beantwortung der Fragestellungen im Interview kénnte im Vergleich zur Erhebung des
Fragebogens durch die dynamischen Prozesse wahrend der Pandemie im Sommer 2020
beeinflusst worden sein. Der zeitliche Abstand zwischen dem Versand des Fragebogens und

dem Interview betrug mindestens sechs Wochen, sodass sich in dieser Zeit bereits neue
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Erkenntnisse oder Meinungen ergeben haben konnten. Haufig genannte Themen wie die
Impfung und die COVID-19-Tests waren zum Zeitpunkt der Interviews in der Entwicklung
weiter fortgeschritten bzw. besser verflgbar. Es ist nicht davon auszugehen, dass der zeitliche
Verlauf der Pandemie einen relevanten Einfluss auf die Ergebnisse des quantitativen Teils der
Studie hatte, da die ersten beiden Fragebogenaussendungen innerhalb von 14 Tagen
stattfanden. In dieser Zeit fand der gré3te Ricklauf statt, danach gingen nur noch vereinzelte

Fragebdgen ein.

Die Durchfuihrung der Interviews verlief insgesamt reibungslos. Die Vertrauensbasis zwischen
Interviewer und Interviewpartner*in konnte bei den personlich durchgefiihrten Befragungen
schneller hergestellt werden als bei den Befragungen per Videokonferenz oder Telefon. Die
diverse Meinungsbildung aus der Archetypenanalyse spiegelte sich in den teilweise sehr
unterschiedlichen Wahrnehmungen zu COVID-19 in den Interviews wider. Im Gesprach hat
der Interviewer stets versucht, eine neutrale und offene Haltung zu COVID-19 einzunehmen,
um dem Gegenuber Raum flr seine Schwerpunktsetzung zu lassen. In einem Interview war
die anfangliche Interaktion durch einen langeren, emotionalen Monolog etwas schwierig.
Aufgrund der telefonischen Durchfiihrung dieses Gesprachs, konnte keine nonverbale
Kommunikation Gber Mimik oder Korpersprache zur Unterstitzung stattfinden. Die
Feststellung, dass Interviewer und Interviewpartner*in den gleichen Dialekt teilen, verbesserte
die Situation allerdings nach wenigen Minuten und flhrte zu einer unproblematischen

Fortfihrung des Gesprachs.

Die Entscheidung, eine qualitative Befragung als Untersuchungsgegenstand in die Studie
aufzunehmen, hat sich aufgrund der teilweisen sehr kontroversen Meinungen zu COVID-19
unter den Hausarzt*innen als wichtig gezeigt. Viele Aspekte, die im Fragebogen bereits haufig
und ausfuhrlich in den Freitextantworten beantwortet wurden, fanden sich in den Interviews

wieder und konnten vertieft werden.

4.3. Interpretation und Bedeutung der Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisse werden aus heutiger Sicht (Stand Februar 2023) mit dem
inzwischen vorliegenden Wissensstand Uber COVID-19, aber unter Einbezug der Perspektive

zum Zeitpunkt der Befragung, diskutiert.

4.3.1. COVID-19-Fallzahlen und Infektionsrisiken in den Praxen

Wie bereits in der Einleitung thematisiert, waren die Zahl von SARS-CoV-2 Infektionen und

assoziierten Hospitalisierungen, Intensivbehandlungen und Todesfallen wahrend der ,ersten
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Welle® der Pandemie im Fruhjahr 2020 im Vergleich zu spateren ,Wellen“ sehr gering.
Bezuglich der Fallzahlen und Todesfélle erscheinen die Studienergebnisse sehr gut vereinbar
mit den Daten des RKI im entsprechenden Zeitraum. Der Anteil an Hospitalisierungen wurde
deutschlandweit auf 18% geschatzt (Robert Koch Institut 2020). Zahlt man die
Infektionszahlen, Hospitalisierungen und Todesfélle aus Praxen und Pflegeheimen in unserer
Befragung zusammen, wurden 16% aller betreuten COVID-19-Patienten hospitalisiert und 6%
verstarben. Das Ergebnis unserer Studie spiegelt zudem die Erkenntnisse einer bundesweiten
Online-Befragung von Pflegeheimen (Wolf-Ostermann 2020). In dieser wurde geschétzt, dass
vier von funf Pflegeheimen bis Anfang Mai 2020 ohne SARS-CoV-2-Infektionen blieben;
gleichzeitig kam es in einzelnen Heimen zu zahlreichen Hospitalisierungen und Todesfallen.
Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse die enorme Heterogenitéat des Geschehens: an einem
Ort kam es, wenn Uberhaupt, nur zu milden Krankheitsverlaufen an einem anderen Ort zu
einer katastrophalen Situation.

Die erhobenen Zahlen zu Symptomen, Testungen, bestétigten Infektionen, Hospitalisierungen
und Todesféllen sollten als grobe Schéatzungen interpretiert werden. Bei vielen der
entsprechenden Angaben dirfte es sich um retrospektive Schatzungen handeln, da die Zahlen
haufig nicht ohne Weiteres aus der Praxissoftware abgerufen werden konnten. Im Einzelfall
erscheint es moglich, dass insbesondere hohe Test- und Fallzahlen aus betreuten
Schwerpunktpraxen der Teilnehmer*innen stammten. Bei der Interpretation der hier
genannten Zahlen ist au3erdem zu beachten, dass im Frihjahr 2020 ebenso, wie in einigen
spateren Phasen der Pandemie, vermutlich viele Infektionen nicht erkannt wurden. Die
Ergebnisse reprasentativer Seropravalenzstudien, die eine zuverlassige Schéatzung der
Dunkelziffer erlauben, lagen fiir Deutschland zum Zeitpunkt der Erhebung noch nicht vor. Die
US-amerikanischen Centers of Disease Control and Prevention gingen beispielsweise damals
davon aus, dass die wahre Zahl von SARS-CoV-2-Infektionen in den USA mindestens
zwolfmal héher war als die Zahl der bestatigten Infektionen (Centers of Disease Control and
Prevention 2020). Fur Deutschland setzten Fachleute eine Infektionsrate im unteren
einstelligen Bereich an (Holscher et al 2020). Spater publizierte Untersuchungen bestatigen
diese Vermutung: Demnach dirfte auf Grundlage der Seropravalenzdaten die Zahl der
tatséchlichen Infektionen ungefahr zwei bis fiinfmal so hoch wie die Zahl der gemeldeten

Infektionen gewesen sein (Gornyk et al. 2021; Hovener et al. 2021).

Die Ergebnisse unserer Befragung zeigen zudem, dass zumindest in der Frihphase der
Pandemie das Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion fur siidbayerische Hauséarzt*innen und
Praxismitarbeiter*innen erheblich gewesen ist. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass
Ansteckungen aulerhalb der Praxistatigkeit erfolgt sein kdénnen und die berichtete
Infektionsrate die tatsachlich tatigkeitsbedingte Infektionsrate tUberschatzt. Internationale und

nationale Erhebungen zeigen deutlich erhéhte Infektionsraten sowie eine erhdhte Letalitat fur
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»health care professionals® (Nguyen et al. 2020; Kursumovic et al. 2020; Strumann et al. 2021,
Ward et al. 2021). Die Arbeit in der ersten Reihe der Pandemiebekampfung koénnte
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit von Arzt*innen haben. So zeigten
Hausarzt*innen in einer Befragung in Piemont, Italien, einem der ersten schwer betroffenen
COVID-19-Gebiete Europas, erhohte Werte fir Posttraumatische Belastungsstérungen,
Angste und Depressionen (Castelli et al. 2021). Die Arzt*innen in unserer Befragung zeigten
Uberwiegend keine erhdhten Werte bei Angst und Depression (Robert Koch Institut 2019).
Eine andere deutsche Umfrage zeigt, dass die meisten Hausarzt*innen damals unter
emotionalen Herausforderungen wie Angst vor Ansteckung anderer, Mangel an
Schutzausrustung, Unsicherheiten im Umgang mit CovID und
Kommunikationsschwierigkeiten litten (Von Oltersdorff-Kalettka et al. 2022). Der Umgang mit
Krisensituationen und Unsicherheit sollte in Zukunft besser geschult werden. So schlagen Olm
et al vor, Nicht-Katastrophenzeiten fir Aus- und Weiterbildung von Hausérzt*innen zu nutzen,
um die Kooperation mit Partnern im Katastrophenschutz sowie die Uberpriifung und
Optimierung von Krisenplanen zu verbessern (Olm et al. 2022b). Unabhangig von
Krisensituationen sollten generelle Schulungen zum Umgang mit Unsicherheit in der
Hausarztpraxis, in der z.B. diagnostische Unsicherheit ein haufiges Problem darstellt,
angeboten werden (Wibken et al. 2013). Im Fall von COVID-19 ist es klinisch haufig schwer
einzuordnen, ob jemand an COVID-19 oder einem anderen Infekt erkrankt ist. So haben
Schneider et al. eine klinische Entscheidungsregel untersucht, die auf Symptomen und
Kontaktanamnese beruht, welche im Falle mangelnder COVID-19-Testverfligbarkeit

angewendet werden kdnnte (Schneider et al. 2021).

4.3.2. Bewaltigung der Herausforderungen in der Frihphase

der Pandemie

Mit der Website www.blankebedenken.org versuchten Hausarzt*innen zu Beginn der
Pandemie auf den Mangel an Schutzausristung aufmerksam zu machen. In der vorliegenden
und in weiteren Befragungen wurde der Mangel an angemessener Schutzausristung in der
Frihphase als zentrales Problem wahrgenommen (Strumann et al. 2021; Siebenhofer et al.
2021; Stocker et al. 2021). Laut DEGAM-Leitlinie haben der Schutz und die Sicherheit von
Patient*innen sowie der Praxismitarbeitersinnen hochste Prioritat, die aus damaliger Sicht
teilweise nicht mehr gewahrleistet werden konnte. Zuklnftig muss ausreichend
Schutzausristung in den Praxen dauerhaft verfligbar sein. Olm et al empfehlen konkret, dass
Praxen verpflichtet werden sollten, fir 1-2 Wochen ausreichend Schutzausriistung vorzuhalten

mit anschlieRender Versorgung durch die KV oder den Katastrophenschutz (Olm et al. 2022b).
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Das zentrale Anliegen der Hausarzt*innen war die Ansteckungen in der Praxis zu verhindern.
Dazu eingefihrte Methoden, wie das Tragen von Schutzausristung, Trennung der
Patientenstrome Uber Infektsprechstunden und die Einfuhrung der Mdglichkeit der
telefonischen Krankschreibung haben sich bewahrt und wurden auch nach Abflachen der
Erkrankungswellen weitergefuhrt (Hildebrandt 2021; Strumann et al. 2021; Zimmermann
2022).

Vor allem die Moglichkeit der telefonischen Krankschreibung wurde von den Hausarzt*innen
als grol3e Erleichterung angesehen (Strumann et al. 2021). Die Krankschreibung per
Videosprechstunde ist unabhangig von der Pandemie bereits seit Oktober 2020 moglich
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2021). Nach Petrick und Kreuzenbeck scheint die
Videokonsultation altersabhéngig zu sein und wird von alteren Patientengruppen weniger
genutzt (Petrick und Kreuzenbeck 2023). Die technische Umsetzung ware Uber Telefonate fur
Arzt¥innen und Patient*innen deutlich einfacher. Die telefonische Krankschreibung ist aktuell
(Stand 23.02.2023) als Corona-Sonderregelung noch bis 31.03.2023 mdglich
(Bundesregierung 2022). Aus personlicher und hausarztlicher Sicht erschiene es jedoch
wunschenswert, die telefonische Krankschreibung unabhéngig von Krisenzeiten fur den

Arzt*innen bereits bekannten Patienten*innen dauerhaft beizubehalten.

Das Tragen von Schutzkleidung insbesondere in Infektsprechstunden sowie die rdumliche und
zeitliche Trennung von Infektpatient*innen und anderen vulnerablen Patient*innen kénnte
generell und v.a. bei zukiinftigen Erkrankungswellen, wie z.B. den saisonalen Influenzawellen
Ansteckungen verhindern. Das Tragen von Schutzkleidung wie einer FFP2-Maske sollte bei
Kontakt mit potenziell infektidsen Patient*innen beibehalten werden und separate

Infektsprechstunden sollten in Hausarztpraxen dauerhaft und regelmafig angeboten werden.

Positivn. am  Patientenrickgang in der Frihphase der Pandemie fanden
Interviewteilnehmer*innen in unserer Studie, dass unndtige Arzt-Patienten-Kontakte
ausblieben. Auch im Hinblick auf die drohende und in manchen Gebieten bereits vorhandene
hauséarztliche Unterversorgung (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns 2023), muss versucht
werden, unnétige Arzt-Patienten-Kontakte zu vermeiden. Deutschland liegt im internationalen
Vergleich mit knapp 10 Arztkontakten pro Einwohner*in im Jahr im oberen Bereich (Hanke
2022). An dieser Stelle sollte in  Zukunft genauer differenziert werden, welche
Patientenkontakte unndétig oder im Sinne der quartaren Pravention sogar schadlich sind und

welche im Vergleich dazu nétig und nitzlich sind.

Auf zuklnftige Erkrankungswellen fiihlten sich unsere Interviewteilnehmer*innen schon
deutlich besser vorbereitet als bei der ,ersten Welle*. Viele der oben genannten

Herausforderungen konnten von den Hausarzt*innen gemeistert werden und nach kurzer
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Anpassungszeit zeigte sich eine gewisse Routine und mehr Selbstbewusstsein im Umgang
mit COVID-19 (Schaffler-Schaden et al. 2022; Heltveit-Olsen et al. 2022).

4.3.3. Bewertung der Bedrohung und MalRnahmen gegen
COVID-19

Die Meinungen Uber die Bedrohung von COVID-19 und die hierfur ergriffenen
Gegenmalinahmen gingen unter den Teilnehmer*innen teilweise stark auseinander. Der
Grofteil unserer Befragten war mit den politisch ergriffenen Maflinahmen in der Gesamtheit
zufrieden. Eine Studie zeigt, dass Deutschland in punkto Ubersterblichkeit im européischen
Vergleich die Pandemie gut bewaltigt hat, was zumindest zum Teil auf die ergriffenen
MalRnahmen zurickzufihren sei (Bahnsen und Wild 2022). Die Lebenserwartung in
Deutschland hat sich in den Jahren 2020 und 2021 laut Scholey et al, v.a. aufgrund von
COVID-19-Todesfallen um mehr als finf Monate reduziert (Scholey et al. 2022). Eine
Berechnung von Flaxman et al hat gezeigt, dass nichtpharmazeutische Malinahmen,
insbesondere Lockdowns, die Ubertragung von SARS-CoV-2 effektiv reduzieren konnten
(Flaxman et al. 2020). Internationale Vergleiche sind jedoch problematisch, da
landerspezifische Rahmenbedingungen miteinbezogen werden muissten. Das Bewerten der
Effektivitat einzelner MalBnahmen gestaltet sich ebenfalls schwierig, da viele Mal3Bhahmen
gleichzeitig eingeflhrt wurden. Folglich kénnten nur MaRnahmenbindel bewertet werden
(Sachverstandigenausschuss nach 3 5 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz
Bundesgesundheitsministerium 2022).

Die Schulen waren in Deutschland im Vergleich zu anderen europaischen Landern lange
geschlossen (Freundl et al. 2021). Ein systematisches Review kommt zu dem Schluss, dass
die Effektivitat von SchulschlielRungen unsicher ist und Schul6ffnungen nicht zu mehr COVID-
19 Ubertragungen gefiihrt haben (Walsh et al. 2021). Mehrere Studien haben gezeigt, dass
sich Kinder im Vergleich zu Erwachsenen seltener infizieren (Wessendorf et al. 2022; Li et al.
2020; Heavey et al. 2020). Erste kritische Reviews zur These der Schuldffnungen als
Pandemietreiber wurden bereits im April und August 2020 veréffentlicht und zu einem spéateren
Zeitpunkt bestatigt (Viner et al. 2020; Ludvigsson 2020; Isphording et al. 2021;Von Bismarck-
Osten et al. 2021). Trotzdem wurden im Jahr 2021 weiterhin die Schulen in Deutschland
vorubergehend geschlossen. Die Beflrchtungen unserer Teilnehmer*innen hinsichtlich
Kollateralschdden in Form von physischen und psychischen Belastungen durch Kita- und
SchulschlielRungen hat sich in mehreren Studien ebenfalls als richtig erwiesen. So stiegen die
Zahlen fur Ubergewicht, Adipositas, Depressionen, Angst- und Essstorungen bei Kindern und
Jugendlichen deutlich an (Duan et al. 2020; Felfe et al. 2022; DAK 2023b; Vogel et al. 2022;

DAK 2023a). Entsprechende Bedenken durften sich im Antwortverhalten der grof3ten
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Archetypen-Gruppe unserer Befragung, den ,Abwagenden® widerspiegeln, welche einerseits
eine starke Bedrohung durch COVID-19 sahen, andererseits aber die einschrankenden
Maflnahmen bezogen auf die Lebensqualitit von Risikogruppen und Kindern als
problematisch einschétzten. Zur Kompensation der erwahnten Belastungen braucht es
effektive Konzepte zur SchlieBung der Bildungslicken, niederschwellige Angebote an
Bewegungsforderung zur  Verbesserung der physischen Gesundheit und
psychotherapeutische Angebote fur betroffene Kinder und Jugendliche. Dabei kdnnten
Hausarzt*innen als oftmals erste Anlaufstelle eine Beratungs- und Koordinierungsfunktion
einnehmen. Im Vergleich zur SchlieBung von Bildungseinrichtungen wurde bei den
SchlieBungen von Wirtschaftsunternehmen scheinbar differenzierter abgewogen. So kam
beispielsweise die ,Homeoffice-Pflicht®, in der Unternehmen ihren Mitarbeiter*innen die
Moglichkeit von Homeoffice anbieten mussten, erst im Januar 2021. Die Beschéftigten
mussten dieses Angebot aber nicht zwingend annehmen (Corona Datenplattform 2021). Fur
zukunftige Ereignisse, bei denen SchulschlieBungen wieder angedacht werden, sollten die
Belange von Kindern und Jugendlichen und die Folgen der SchlieRungen deutlich starker
diskutiert werden.

Bei der Interpretation der Archteypenanalyse ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den
vorgestellten Archetypen um extreme "Modelle" handelt und viele Allgemeinmediziner*innen
in der Realitdt weniger extreme Meinungen vertreten, die oft je nach Thema variieren und
manchmal widersprtichlich sind. Es gab in der vorliegenden Umfrage nur einen "skeptischen"
Allgemeinmediziner, der die meisten Fragen radikal beantwortete. Die Auswertung der
Freitextkommentare lasst vermuten, dass er den Ansichten der Verschwérungstheorie
zugeneigt schien. Die Ubrigen "Skeptiker" stimmten dagegen in der Regel dem Verbot von
GroRveranstaltungen und der Aufforderung Abstand zu halten zu, vertraten aber im Frihjahr
2020 die Ansicht, dass die Pandemie vorbei sei und die Bedrohung berschatzt wurde. Die
Meinung dieser eher “skeptischen® Arzt*innen mag zum Zeitpunkt der Befragung zwar zu
optimistisch und nach den damals schon vorhandenen wissenschaftlichen Erkenntnissen
fragwiirdig gewesen sein, Anhaltspunkte fur verschwdrungstheoretischen Ansichten waren
jedoch nicht vorhanden. Aus heutiger Sicht wéare eine erneute Befragung spannend, um
mdogliche Veranderungen in den Denkprozessen zu untersuchen. Die Mdéglichkeit zur
kontroversen Diskussion ist ein wichtiger Grundsatz in der Wissenschaft und muss im Sinne
der freien MeinungsaufRerung erhalten bleiben. Die unterschiedlichen Auffassungen von
"Hardlinern", "Ausgewogenen", "Angstlichen" und sogar von leicht "skeptischen"
Allgemeinmediziner*innen mussen erlaubt sein und toleriert werden. Allerdings sollten
extreme und verschworungstheoretische Ansichten unter Arzt*innen im Zusammenhang mit
der Pandemie als Grund zur Sorge verstanden werden. Tagliabue et al. beklagen eine

"Pandemie der Fehlinformation”, die zu Verwirrung und Unsicherheit in der Bevdlkerung fuhrt
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(Tagliabue et al. 2020). In Artikeln grol3er medizinischer Fachzeitschriften, wie JAMA (Journal
of the American Medical Association) und BMJ (British Medical Journal) wird Arzt*innen eine
wichtige Rolle bei der Bekampfung von Falschnachrichten und der Bereitstellung zuverlassiger
Informationen zugeschrieben (Abbasi 2021; O'Connor und Murphy 2020). Es gibt jedoch nur
sehr wenige Informationen dartber, inwieweit Beschaftigte des Gesundheitswesens im
Allgemeinen und Allgemeinmediziner*innen im Besonderen extrem ausgepragte Ansichten
teilen und inwieweit sie personlich zur Verbreitung von Fehlinformationen beitragen. Eine
Studie zur Problematik der Impfstoffzuriickhaltung unter Arzt*innen zeigt, dass die Akzeptanz
von COVID-19-Impfstoffen durch die Bevoélkerung durch Fehlinformationen negativ beeinflusst
wird (Dror et al. 2020). Eine Studie aus Frankreich bilanziert, dass eine Impfempfehlung vom
Vertrauen in Gesundheitsbehorden und der Nutzen-Risiko-Abwégung der Artz*innen abhangt
(Verger et al. 2015). Bezogen auf COVID-19 konnte die Zurtickhaltung einer Impfempfehlung
auf die Neuheit und kurze Entwicklungszeit der Impfstoffe und die damit einher gehende
Skepsis zuruckzufiihren sein (Caiazzo und Witoski-Stimpfel 2022). In einem Artikel in JAMA
wird die Rolle prominenter Arzttinnen und Forscher*innen bei der aktiven Verbreitung
schadlicher Empfehlungen erértert und es wird bekréftigt, dass die akademische Freiheit zwar
respektiert werden muss, Arzttinnen und Wissenschaftler*innen aber die berufliche Pflicht
haben, zu reagieren, wenn wissenschaftliche Tatsachen falsch dargestellt werden (Pizzo et al.
2021).

Ein Teil der in der vorliegenden Studie festgestellten Meinungsvielfalt konnte auch darauf
zurickzufihren sein, dass Hausarzt*innen und andere relevante Interessengruppen
ausgenommen von Virolog*innen und Epidemiolog*innen nicht in die Ausschisse
eingebunden sind, die deutsche Politiker*innen zu antipandemischen Mal3nahmen beraten
sowie auf ein suboptimales Informationsmanagement (Sell et al. 2021). Die Forderung nach
einem Pandemieplan durch die Interviewteilnehmer*innen kann als Hinweis auf die mangelnde
Einbindung und Kenntnis von Hausarzt*innen gedeutet werden. Ein nationaler Pandemieplan,
der bereits vor der COVID-19-Pandemie verfiigbar war schien bei vielen Hasuarzt*innen nicht
bekannt gewesen zu sein (Robert Koch Institut 2017). Professor Gerlach, ehemaliger
Vorsitzender des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und Direktor des Instituts fir Allgemeinmedizin der Johann Wolfgang-
Goethe-Universitat in Frankfurt am Main beklagte in einem Interview mit dem deutschen
Arzteblatt, dass Praxen in den Pandemieplanen gar nicht vorkommen. Die Hausarzt*innen
sollten in Zukunft mehr beriicksichtigt werden und auch in Trainings zur Ubung des
Katastrophenfalls miteinbezogen werden (Anonym 2023). In einer 6ffentlichen Stellungnahme
im Dezember 2020 beklagte die DEGAM, dass Hausarzt*innen, um als Multiplikator*innen
wirken zu koénnen, die Grunde fur politische MalRnahmen kennen muissen (Deutsche

Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2020a). Dass die Akzeptanz
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gegeniber einschrankenden MalRnahmen mit der Dauer der Pandemie abgenommen hat,
zeigen die wiederholten Befragungen von COSMO, einem Gemeinschaftsprojekt mit
Beteiligung der Universitat Erfurt und dem Robert Koch Institut (Betsch et al.). Angesichts der
zentralen Rolle der Primarversorgung erscheint es wichtig, die Hausarzt*innen besser
einzubinden und zu informieren, um eine korrekte Umsetzung relevanter Entscheidungen und
Malnahmen zu gewdhrleisten. Konkrete Empfehlungen von OIm et al sind, die
niedergelassenen Arzttinnen als ,beratende Arzte* zum festen Bestandteil von
Krisenbewadltigungsgremien z.B. den FUhrungsgruppen Katastrophenschutz (FUGKSs) zu
befahigen und in die Planung, Erarbeitung und Festlegung von Malinahmen inklusive Prifung
der praktischen Umsetzbarkeit miteinzubeziehen (Olm et al. 2022b). So koénnten
vertrauensvolle Informationsstrukturen mit kompetenten Arzt*innen aus dem ambulanten
Bereich aufgebaut werden, Miss- und Desinformationen kénnten verringert werden, was zu

einer effektiveren Pandemiebekampfung fuhrt (Clemente-Suéarez et al. 2022).

4.4. Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit vermittelt einen Einblick in das Geschehen in stidbayerischen Praxen
wahrend der friihen Phase der COVID-19-Pandemie im Frihjahr 2020. Wahrend alle Praxen
von organisatorischen Herausforderungen gleichermalf3en betroffen waren, sind Anzahl und
Konsequenzen der erlebten SARS-CoV-2-Infektionen in hohem Mal3e variabel gewesen — von
gering und harmlos bis sehr grof3 (iber 100 Infektionen) und haufig mit tédlichem Verlauf.
Erfreulich war, dass ein grofRer Teil der Pflegeheime damals ohne Infektionsfélle blieb. Das

Infektionsrisiko von Arzt*innen und Praxismitarbeiter* innen in der Friihphase war erheblich.

Die Hausarzt*innen hatten wahrend dieser Zeit erhebliche Schwierigkeiten zu meistern. Es hat
sich gezeigt, dass Hauséarzt*innen sich schnell an neue Situationen anpassen koénnen.
Etablierte Neuerungen aus der Pandemie, wie das Tragen von Schutzkleidung bei Kontakt zu
potentiell infektidsen Patient*innen, das dauerhafte Angebot von Infektsprechstunden und die
Moglichkeit der telefonischen Krankschreibung sollten unabh&ngig von Krisensituationen zur
Verhinderung von Infektionen und Erleichterung des Arbeitsalltags beibehalten werden. Um
mit Hinblick auf den drohenden Arztemangel einen Versorgungsengpass fir Patient*innen zu
verhindern, sollten Praxisablaufe optimiert und unnétige Arzt-Patienten-Kontakte reduziert
werden. Ausreichend Schutzkleidung sollte fir 1-2 Wochen von den Praxen vorgehalten

werden und danach von extern bereitgestellt werden.

Die Meinungen uber die Bedrohung von COVID-19 und die Bewertung der hierfiir ergriffenen
Gegenmalinahmen gingen unter den Hausarzt*innen teilweise stark auseinander.

SchulschlieBungen sollten in zukinftigen Krisensituationen genauer abgewogen und
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moglichst vermieden werden. Die Hausarzttinnen konnten eine Beratungs- und

Koordinierungsfunktion einnehmen fir die von Pandemiefolgen betroffenen Kinder.

Eine adaquate Begrindung politischer Entscheidungen und die Einbindung von
Hauséarzt*innen in Entscheidungsprozesse, die fur die hauséarztliche Versorgung relevant sind,
kann die Umsetzung von Malinahmen bei zuklnftigen Krisensituationen erleichtern.
Hauséarzt*innen sollten deshalb als fester Bestandteil von Krisenbewéltigungsgremien in die
Planung, Erarbeitung und Festlegung von MalBnahmen inklusive Prifung der praktischen
Umsetzbarkeit miteinbezogen werden. Nicht-Katastrophenzeiten sollten dazu genutzt werden,

den Umgang von Hausarzt*innen mit Unsicherheit und Krisensituationen zu schulen.

Angesichts der essenziellen Bedeutung der Hausérzt*innen bei der Pandemiebewaltigung ist
deren Expertise und Bedirfnisse bei zukiinftigen Krisensituationen verstarkt zu

bertcksichtigen.
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8. Interviewverzeichnis

Interview Geschlecht  Alter Praxislage COVID—FaIIQ G.espr_achs- Interview

-Nr. in der Praxis situation -dauer

01 mannlich 51-60  10-100.000 Einw. = Wenige personlich 24min

02 weiblich 51-60  <10.000 Einw. Viele personlich 34min

03 weiblich 41-50  >100.000 Einw. Wenige oy 33min
Interview

04 méannlich 51-60 | <10.000 Einw. Viele Zoom- 35min
Interview

05 weiblich 51-60 >100.000 Einw.  Mittel Al 22min
Interview

06 mannlich 51-60 <10.000 Einw. Mittel telefonisch 22min

07 mannlich 51-60  10-100.000 Einw.  Mittel ) 38min
Interview

08 weiblich 41-50 | 10-100.000 Einw. = Wenige personlich 25min

09 weiblich 41-50  10-100.000 Einw. = Mittel personlich 23min

10 mannlich 51-60  <10.000 Einw. Viele Zoom- 32min
Interview
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9.1. Fragebogen zum Thema Covid-19

Hausarztbefragung Covid 19 Fragebogen Version 0/29.05.20

Fragebogen zum Thema Covid-19

Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft unseren Fragebogen auszufiillen!
A Fragen zu den von lhnen betreuten Covid-19-Patient*innen

Angesichts der Dynamik der Situation bitte hier Ausfilldatum einfiigen: / /2020

1a. Wie viele Patient*innen mit bestatigten Covid 19-Infektionen hatten Sie bisher in |hrer Praxis (ohne
Pflegeheimpatient*innen — hierzu Frage 2)?

(wenn sie keine Covid-19-Patient*innen hatten, bitte bei Frage 1f fortfahren)
1b. Welche Symptome waren aus lhrer Sicht dominant? Bitte benennen Sie die aus lhrer Sicht 5
wichtigsten Symptome in der Reihenfolge lhrer Wichtigkeit? (z.B. 1 Fieber, 2 Husten, etc.)

__Fieber __Husten __ Schnupfen __ Kurzatmigkeit
__Halsschmerzen __Kopfschmerz __ Muskelschmerz __Magen/Darm

__ Geruchs-/Geschmacksverlust __Bindehautentztindung __Mattigkeit/Schwéche
__andere:

1c. Wie viele lhrer Covid-19-Patient*innen waren (weitgehend) asymptomatisch?

Falls es Ihnen schwer féllt, eine genaue Zahl anzugeben, geschatzt %
1d. Wie viele schwere Verldufe mit/aufgrund von Hospitalisierung hatten Sie in lhrer Praxis?

Falls es Ihnen schwer féllt, eine genaue Zahl anzugeben, geschatzt %
1e. Wie viele Todesfélle mit/aufgrund von Covid-19-Infektionen hatten Sie in |hrer Praxis?

Falls es Ihnen schwer fallt, eine genau Zahl anzugeben geschétzt %
1f. Haben Sie selbst Tests aus SARS-CoV-2 durchgefihrt?
U nein U ja, in der Praxis: ca._____ positiv SARS-CoV-2beica. _____ Fallen
U ja, in einer Abstrich-Unit: ca. __ positiv SARS-CoV-2 beica. ____ Féllen

Bemerkungen bzgl. Tests

2a. Betreuen Sie eine Pflegeeinrichtung?
U ja (bitte weiter mit Frage 2b) { nein (bitte weiter mit Frage 3)

2b. Wie viele der Patient*innen, die Sie dort betreuen, hatten eine bestatigte Covid-19-Infektion? Und wie
viele Patient*innen betreuen Sie dort insgesamt? Falls in der von lhnen betreuten Einrichtung kein Covid-
19-Fall auftrat. bitte .0 und Zahl der Betreuten eintragen und mit Frage 3 weitermachen.

mit Covid-19-Infektion von insgesamt betreuten Patient*innen
2c. Wie viele lhrer Covid-19-Patient*innen waren (weitgehend) asymptomatisch?

Falls es Ihnen schwer féllt, eine genau Zahl anzugeben geschétzt %
2d. Wie viele schwere Verlaufe mit/aufgrund von Hospitalisierung hatten Sie bei Ihren Heimpatient*innen?

Falls es Ihnen schwer féllt, eine genau Zahl anzugeben geschétzt %
2e. Wie viele Todesfalle mit/aufgrund von Covid-19-Infektionen hatten Sie bei Ihren Heimpatient*innen?

Falls es Ihnen schwer féllt, eine genau Zahl anzugeben geschatzt %

Berichtenswertes/Anmerkungen von |hrer Seite

Institut far Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Manchen
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Hausarztbefragung Covid 19

Fragebogen Version 0/29.05.20

B Sorgen wegen Covid-19 und Auswirkungen in Ihrer Praxis

Trifft | Trifft | Teils- | Trifft | Trifft
zu | eher | teils | eher |nicht
zu nichtzu| zu
3a. Ich hatte/habe Bedenken, dass ich selbst angesteckt werde
(0] (0] 0 0 0
3b. Ich hatte/habe Bedenken, dass meine Mitarbeiter*innen
angesteckt werden 0 0 0 0 0
3c. Ich hatte/habe Bedenken, dass meine Praxis in Quaranténe
muss (e} (e} e} (6} 6}
3d. Ich hatte/habe Sorgen, wie es fir die Praxis wirtschaftlich weiter
geht (0] (0] (0] (0] (0]
3e. Ich hatte/habe Kurzarbeit eingeftihrt
(0] 0 (0] (0] 0
4a. Haben Sie sich selbst mit SARS-Cov-2 nachgewiesenermalen infiziert?
Qja U nein
U ohne Symptome
O mit Symptomen:
4b. Haben sich Kolleg*innen/MFAs nachgewiesenermalen infiziert?
d ja, und zwar Arzt*innen MFA/Team { nein
U alle ohne Symptome
4 mit Symptomen:
4c. Welche Auswirkungen (aufRer Quaranténe) ergaben sich aus den Infektionen?
4d. Was waren allgemein die gréRten Probleme/Herausforderungen fir Ihre Praxis?
Berichtenswertes/Anmerkungen von lhrer Seite
C lhre persénliche Sicht zu Covid-19
Trifft | Trifft | Teils- | Trifft | Trifft
zu | eher | teils | eher |nicht
zu nicht zu| zu
5a. Die Angst vor dem SARS-CoV-2 Virus ist nicht angemessen
(0] 0 0 (6] 0
5b. Covid-19 ist nicht gefahrlicher als eine Influenza
(0] (0] (6] 0 ()
5c. Die Bedrohlichkeit der Covid-19 Pandemie ist schwer
einzuschéatzen (e} (e} (0] O 6}
5d. Ich habe in der Praxis oder im ndheren Umfeld erschreckende
Verlaufe von Covid-19 erlebt 0 0 0 0 0

Was Sie zu lhrer personlichen Einschatzung Covid-19 erganzen mochten

Institut fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Munchen
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Hausarztbefragung Covid 19 Fragebogen Version 0/29.05.20

D Bitte bewerten Sie folgende Aussagen zur Pandemie

Triff | Trifft | Teils- | Trifft | Trifft
tzu| eher | teils | eher | nicht
zu nicht zu| zu

Aussagen zu den im Mérz 2020 ergriffenen MaBBnahmen

6a. Die Empfehlung Abstand zu halten, war richtig

6b. Das Verbot von GroBveranstaltungen war richtig

6c. Die SchlieBung von Schulen und Kitas war richtig

6d. Die Kontaktverbote in Pflegeeinrichtungen waren richtig

6e. Die Ausgangsbeschréankungen waren in der damaligen Situation

nachvollziehbar o O 0 0 0
6f. Die Ausgangsbeschrankungen sind aus heutiger Sicht kritisch zu
sehen 0O 0 0 0 0
6g. Wenn man keine MaRnahmen ergriffen hatte, hatte es auch in
Deutschland zu vielen Toten wie in Norditalien kommen kénnen 0 0 0 0 0

Was lhnen zum Thema MalRnahmen auf dem Herzen liegt

Aussagen zur ,Lockerungsphase” (seit Ende April)

7a. Ich sehe eine erhebliche Gefahr fiir eine ,zweite Welle”

7b. Die Empfehlung Abstand zu halten, ist richtig

7c. Die Maskenpflicht beim Einkaufen und in &ffentlichen
Verkehrsmitteln ist richtig 0| 0 0 0] 0]

7d. Die Lockerungen erfolgen zu schnell

7e. Die Pandemie ist vorbei bzw. klingt aus und alle MaBnahmen
sollten schnellstmoglich aufgehoben werden ol O 0 0 0

Was lhnen zum Thema Lockerung auf dem Herzen liegt:

Das Grunddilemma

8a. Covid-19 stellt uns vor die Frage, welchen ,,Preis” zu zahlen wir
bereit sind, um Leben zu retten 0 0 0 0 0

8b. Die Diskussion dieser (vorangehenden) Frage ist gefahrlich

8c. Die Diskussion dieser Frage ist unabdingbar

8d. Eine befriedigende Antwort auf diese Frage ist unméglich

Was |lhnen zum Thema Grunddilemma auf dem Herzen liegt:

Institut fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Minchen
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Trifft | Trifft | Teils- | Trifft | Trifft
zu | eher | teils | eher | nicht
zu nicht zu| zu

Konsequenzen fiir die kommenden Monate

9a. Eine gute Vorbereitung auf eine mogliche zweite Welle ist notwendig

9b. Um die Lebensqualitat der Risikogruppen nicht zu sehr einzuschranken,
mussen pragmatische Kompromisse gefunden werden (die auch 0 0 0 0 0
Menschenleben kosten kénnen)

9b. Zum Schutz von Unternehmen, Selbststandigen etc. missen
pragmatische Kompromisse gefunden werden (die auch Menschenleben 0 0 0 0 0
kosten kénnen)

9c. Um die Belastung von Kindern und jungen Familien zu begrenzen,
mussen pragmatische Kompromisse gefunden werden (die auch 0 0 0 0 0
Menschenleben kosten kdnnen)

9a. ZwangsmalRnahmen sind unbedingt zu vermeiden

9f. Eine Uberreaktion auf die vermeintliche Covid-19-Bedrohung wie in den
letzten Monaten muss zukunftig unbedingt vermieden werden 0 0 0 0 0

Was Ihnen zum Thema Konsequenzen auf dem Herzen liegt:

E Was brauchen Sie, um mit lhrer Praxis auf eine zweite Covid-19 Welle gut
vorbereitet zu sein?

F Fragen zu lhrem emotionalen Befinden (Fragebogen PHQ-4)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die Uber- An An mehr als | Beinahe
folgenden Beschwerden beeintrachtigt haupt| einzelnen | der Hélfte | jeden
nicht | Tagen der Tage Tag
10a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten (0] (o} (e} 0
10b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit (0] (0} (e} (0]
10c. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung (e} (0} (e} (e}
10d. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren (0] O O (0]

G Fragen zu lhrer Person und Praxis

11a. lhr Alter O bis 40 J(ahre) O41-50) Q51-60) a61-70) as>70)
11b. Ihr Geschlecht Q weiblich O ménnlich Q divers

11c. Niedergelassen seit Q bis 10 Jahre Q0 11-20 Jahre Q> 20 Jahre
11d. Arbeitszeit/Woche O >30 h Woche 0 <30 h pro Woche

1le. Praxislage O GroRstadt O Vorort/Kleinstadt O Land

11f. In meiner ndheren Umgebung war ein Corona-Hotspot O nein Qja

Falls Sie bereit waren, bei einem Telefoninterview mitzuwirken, machen Sie bitte ein Kreuz
(X) auf der Riickseite des Riickantwortkuverts

Institut fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung (Direktor: Prof. Dr. A. Schneider) TU Munchen
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9.2. Anschreiben und Informationen zur Befragung

dard] TN

Klinikum rechts der Isar Technische Universitat Minchen
Institut fir Aligemeinmedizin, TU Minchen, Orleanstr. 47, 81667 Miinchen Klinikum rechts der Isar
Anstalt des offentlichen Rechts
ANREDE ANREDELANG iR i o
nstitut fir Allgemeinmedizin: Direktor
STRASSE Univ.-Prof. Dr. Antonius Schneider
PLZ ORT

Prof. Dr. med. Klaus Linde
i 5 Orleansstr. 47
Miinchen, den xx.06.2020 81667 Munchen

E-Mail: klaus.linde@tum.de

Tel: +49-89-6146589-16
Fax: +49-89-6146589-15

Doktorarbeit — Befragung zum Thema Covid-19
15 Minuten fiir unseren allgemeinmedizinischen Nachwuchs

BRIEFANREDE,

unser Doktorand Christian Bergmaier bittet Sie um lhre Unterstitzung als
erfahrene/r Arztin/Arzt. Wir fihren eine Befragung zum Thema Erfahrungen und
Einstellungen von bayerischen Hausérzten in der SARS-CoV-2-Pandemie durch.
Er wirde sich freuen, wenn Sie den beiliegenden Fragebogen ausfillen und im
beiliegenden Freiumschlag zurticksenden. Bitte helfen Sie ihm dabei, mdglichst
viele und zuverlassige Ergebnisse zu erhalten und daraus eine erfolgreiche
Doktorarbeit zu erstellen!

Christian Bergmaier
Doktorand

Mit diesem Fragebogen mochten wir lhre praktischen Erfahrungen und
Belastungen wahrend der Coronakrise als erfahrene Hausérzt*innen ebenso
erfassen wir lhre persénlichen Sichtweisen zu den MaRnahmen und zur weiteren
Entwicklung. Um den Fragebogen kurz zu halten, konnten wir viele wichtige
Fragen nicht stellen. Sie kénnen aber aus lhrer Sicht wichtige Dinge in den
Freitextfeldern oder auf dem leeren Blatt gerne und gefiltert ergénzen! Die
Auswertung erfolgt selbstverstandlich anonym. Weitere Informationen zu Zielen
und Methoden der Befragung finden Sie auf der Rickseite dieses Anschreibens.
In unserer Zeitschrift ,Lehrpraxis“ werden wir lhnen Ende des Jahres lber erste
Ergebnisse berichten.

Mit herzlichem Dank fur lhre Unterstitzung

X

Prof. Dr. med. Klaus Linde
(Studienleiter und Betreuer)

Vorstand:

Prof. Dr. Markus Schwaiger
(Arztlicher Direktor, Vorsitzender)
Dr. Elke Frank

(Kaufmannische Direktorin)

Silke GroRmann
(Pflegedirektorin)

Prof. Dr. Bernhard Hemmer
(Dekan)
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Informationen zur Befragung

Wer ist verantwortlich fiir die Befragung?

Die Befragung erfolgt im Rahmen der Doktorarbeit des Medizinstudenten Christian Bergmaier am
Institut fur Allgemeinmedizin (http://www.am.med.tum.de/) der Technischen Universitat Miinchen. Die
Arbeit wird inhaltlich von dem Allgemeinmediziner Dr. Bernhard Ried! betreut. Sollten Sie Fragen zur
Studie haben, kénnen Sie sich gerne telefonisch oder per Email direkt an den methodischen Betreuer
der Doktorarbeit, Prof. Dr. med. Klaus Linde (Klaus.Linde@Irz.tum.de, Tel. 089-614 65 89-16) wenden.

Wer bezahlt die Befragung?
Porto- und Materialkosten werden aus den Mitteln des Institutes fir Allgemeinmedizin der TU Miinchen
bezahlt. Es gibt keinerlei Férderung durch Industrie oder andere Stellen.

Was sind die genauen Ziele der Befragung?

Ziel der Befragung ist die Erfassung von a) Erfahrungen und Belastungen von Hauséarzt*innen in den
ersten Monaten der Covid-19-Pandemie, und b) der subjektiven Bewertung der getroffenen
MaRnahmen sowie die Einschatzung von Konsequenzen und zukinftigen Herausforderungen.

Warum werden gerade Sie angeschrieben?
Wir schreiben ALLE Lehréarztinnen an. Wir hoffen bei lhnen auf eine hohe Rucklaufquote.

Was geschieht mit Ihren Daten?

Die Auswertung erfolgt anonym, d.h. wir kénnen die erhaltenen Antworten nicht einzelnen Arztinnen
oder Arzten zuordnen. Die Daten werden in den Computer eingegeben und dann statistisch
ausgewertet.

Auf dem Ruckantwortkuvert fur den Fragebogen ist eine Nummer aufgetragen, die wir unserer
Adressdatei zuordnen kénnen. Dies dient ausschlieRlich dazu, denen, die nicht antworten, ein bzw.
maximal zwei Erinnerungsschreiben zusenden zu kénnen. Wenn Sie den Fragebogen nicht ausftillen
und keine Erinnerungsschreiben erhalten wollen, schicken Sie uns am besten einfach den leeren
Fragebogen mit durchgestrichener erster Seite zurlick. Bei Posteingang wird bei uns registriert, von
wem wir eine Ruckantwort erhalten haben und wer bereit ware, bei einem zusatzlichen Interview
mitzuwirken (siehe unten). Das Rickantwortkuvert wird verworfen.

Waren Sie bereit auch bei einem Interview mitzuwirken?

In einem Fragebogen kénnen |hre Sichtweisen nur grob, unvollstandig und mit geringer Tiefe erfasst
werden. Wir méchten daher zusétzlich 7 bis 10 Interviews (per Telefon oder von Angesicht zu Angesicht;
30 bis 60 Minuten Dauer) durchfuhren. In einem solchen Interview wirden wir Sie bitten, uns
ausfhrlicher von |hren Erfahrungen, Erlebnissen und Sichtweisen zu berichten — unabhangig davon,
ob Sie die Bedrohung durch Covid-19 fur véllig Ubertrieben oder sehr real, die MaRnahmen fur
tberzogen oder zu lasch halten. Wir sind hier ganz offen! Falls Sie bereit waren, an einem solchen
Interview mitzuwirken, bitten wir Sie auf das Ruckantwortkuvert eine groRes ,X* aufzutragen und uns
damit erlauben, dass wir Sie kontaktieren durfen. Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym und
strikt getrennt vom Interview.

Fur Fragen und Anmerkungen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung - Kontakt: Prof. Dr. med. Klaus
Linde, E-Mail: klaus.linde@tum.de; Telefon: 089/614 6589 -16, Telefax: 089/6146589 — 15
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9.3. Interviewleitfaden
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9.4. Teilnehmerinformation fir Interviewteilnehmer*innen

Teilnehmerinformation Hausarztbefragung Covid-19 Version 1.1 08.06.2020

m m TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Klinikum rechts der Isar

Institut far Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider
Tel. 089/ 614658913

Teilnehmerinformation zur Studie
- Interview -

Erfahrungen und Einstellungen von Hausérzt*innen in der SARS-CoV-2-Pandemie
- Qualitative Befragung

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

die Covid-19-Pandemie hat Hauséarzt*innen in Bayern in den vergangenen Wochen vor zahireiche
Herausforderungen gestellt. Diskussionen in hausarztlichen Medien deuten darauf hin, dass die
Wahrnehmung von Erkrankung und MaRnahmen sehr unterschiedlich ist. Systematische
Untersuchungen zu Erfahrungen und Einschatzungen von Hauséarzt*innen im Zusammenhang mit
Covid-19 liegen bisher noch nicht vor. Im Rahmen einer Dissertation fuhren wir am Institut fur
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung eine Befragung durch. Ziel des geplanten Projektes
ist die Erfassung von a) Erfahrungen und Belastungen von Hausérzt*innen in den ersten Monaten
der Covid-19-Pandemie, und b) der subjektiven Bewertung der getroffenen MaRnahmen sowie die
Einschatzung von Konsequenzen und zukunftigen Herausforderungen.

Wir waren lhnen sehr dankbar wenn Sie im Rahmen dieses Projektes an einem Interview
teilnehmen wirden (Dauer zwischen 30 und 60 Minuten, per Telefon oder an einem vereinbarten
Ort). In diesem Interview méchten wir Sie bitten, sich zu folgenden Themen zu &uRern: lhr Erleben
der Pandemie als Arztin/Arzt, Ihre Bewertung des Umgangs mit der Pandemie, die Auswirkungen
der Coronakrise auf lhr Selbst- bzw. Arztbild, Chancen, die sich fur die Zukunft aus der Krise
ergeben kénnten, und |hre Einschatzung bzgl. des weiteren Verlaufs der Pandemie. Sie kénnen
aber auch eigene Themen einbringen.

Die Interviews werden aufgezeichnet, transkribiert und vollstdndig anonymisiert. Es ist
gewabhrleistet, dass keine Identifikation personenbezogener Daten aus dem Material mdglich ist.
Die Daten werden ausschlieflich durch das Institut fur Allgemeinmedizin ausgewertet. Es erfolgt
keine Weitergabe der Daten an Dritte.

Wir wiirden Sie sehr bitten, dass Sie an dieser Studie teilnehmen. Wir werden selbstverstandlich
versuchen, lhnen in der Terminfindung voll und ganz entgegen zu kommen.

Riicktrittsrecht: Sie koénnen I|hr Einverstandnis jederzeit und ohne Angabe von Griinden
zurlickziehen. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Falls Sie konkrete Fragen zu Ablauf, Durchfiihrung, Ziele oder Methoden der Studie haben oder
sonstige Information bendtigen, kénnen Sie sich sehr gerne an Herm cand. med. Christian
Bergmaier, der diese Studie im Rahmen seiner Dissertation primar durchfihrt, oder an den Leiter
der Studie, Prof. Dr. Klaus Linde, wenden.

Kontakt:

cand. med. Christian Bergmaier / Prof. Dr. med. Klaus Linde

Institut fur Allgemeinmedizin, Klinikum rechts der Isar TU Minchen, Orleansstrasse 47, 81667
Munchen; E-Mail: klaus.linde@tum.de; Telefon: 089/614 6589 -16, Telefax: 089/6146589 — 15

Institut far Allgemeinmedizin, Technische Universitat Minchen
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. A. Schneider)
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Teilnehmerinformation Hausarztbefragung Covid-19 Version 08.06.2020

Datenschutz:
Was geschieht mit meinen Daten?

In dieser Studie ist die Technische Universitat Minchen, Fakultat fir Medizin, Ismaningerstr. 22,
81675 Munchen, Telefon 089-41404022, fiir die Datenverarbeitung verantwortlich.

Die Verarbeitung Ihrer Daten setzt Ihre Einwilligung voraus (Rechtsgrundlage). lhre Daten werden
ausschlieBlich im Rahmen dieser Studie verwendet. Dazu gehdren personenidentifizierende Daten
wie Name, Anschrift und sensible personenbezogene Gesundheitsdaten.

Alle unmittelbar |hre Person identifizierenden Daten [Name und Vorname werden durch einen
Identifizierungscode ersetzt (pseudonymisiert). Dies schlieft eine Identifizierung lhrer Person durch
Unbefugte weitgehend aus. Die erhobenen Daten werden, falls zum Zwecke der wissenschaftlichen
Auswertung und Veréffentlichung notwendig, ausschlieRlich anonymisiert an autorisierte und der
Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter wissenschaftlicher Arbeitsgruppen und Zeitschriften
weitergegeben.

Ihre Daten werden am Institut fir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Klinikums
Rechts der Isar der TU Minchen, Orleansstr. 47, 81667 Minchen gespeichert. Sie werden nach
Ablauf der gesetzlichen Léschfristen geléscht.

Die Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten ist freiwillig, Sie kénnen jederzeit die Einwilligung ohne
Angabe von Grinden und ohne Nachteile fur Sie widerrufen.

Die Auswertung der Befragung erfolgt ausschlieRlich durch den Doktoranden, den Studienleiter und
von diesem autorisierte Mitarbeiter am Institut flr Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung.
Weitere Personen haben keinen Einblick in die Erhebung.

Sie haben das Recht, Auskunft Uber die Sie betreffenden Daten zu erhalten, auch in Form einer
unentgeltlichen Kopie. Darliber hinaus kénnen Sie die Berichtigung oder Léschung Ihrer Daten
verlangen. Wenden Sie sich in diesen Fallen an den Studienleiter Prof. Antonius Schneider,
Orleansstr. 47, 81667 Munchen, Tel.: 089-6146589-13.

Im Falle einer Beschwerde wenden Sie sich an:
Behdrdlicher Datenschutzbeauftragter

Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen
Ismaninger Str. 22

81675 Minchen

E-Mail: datenschutz@mri.tum.de

oder an:

Bayerischer Landesbeauftragten fur den Datenschutz
Postanschrift: Postfach 22 12 19, 80502 Minchen
Hausanschrift: Wagmdillerstr. 1, 80538 Minchen
E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de

Die Studieninformation und eine Kopie der von mir unterschriebenen Einversténdniserklarung
habe ich erhalten.

Datum Unterschrift des Interviewers

Institut far Allgemeinmedizin, Technische Universitat Manchen
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. A. Schneider)
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9.5. Einverstandniserklarung fur
Interviewteillnehmer*innen

Einverstandniserklarung Hausarztbefragung Covid-19 Version 29.05.2020

m m TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Klinikum rechts der Isar
Institut fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung

Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider
Tel 089 /614658913

Einverstandniserklarung zur Studie

- Interview -

Erfahrungen und Einstellungen von Hausérzt*innen in der SARS-CoV-2-Pandemie

— Qualitative Befragung

Name der Teilnehmerin/des Teilnehmers

Ich bin anhand der schriftlichen Studieninformation ausfihrlich und verstandlich Gber Sinn und

Bedeutung der geplanten Untersuchung informiert worden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorliegende Studieninformation erhalten, gelesen
und verstanden habe. Uber die Einzelheiten bei der Durchfilhrung der Studie wurde ich unterrichtet.
Alle meine Fragen wurden mir ausreichend und zu meiner Zufriedenheit vollstéandig beantwortet.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir in den Interviews erhobenen Daten zu

wissenschaftlichen Zwecken in anonymisierter Form genutzt werden.

Méglichkeit zur Dokumentation zusétzlicher Fragen seitens des Teilnehmers/der Teilnehmerin oder
sonstiger Aspekte: Fir die Entscheidung zur Studienteilnahme hatte ich genligend Zeit. Ich stimme
der Teilnahme an dieser Studie freiwillig zu. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit meine Teilnahme an

dieser Studie widerrufen kann, ohne dass mir Nachteile entstehen.

Institut fur Allgemeinmedizin, Technische Universitat Manchen
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. A. Schneider)
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Einverstandniserkldrung Hausarztbefragung Covid-19 Version 29.05.2020

m m TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN

Klinikum rechts der Isar

Institut fur Allgemeinmedizin und Versorungungsforschung
Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider

Tel. 089 /614658913

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser Befragung personenbezogene Daten gespeichert und ausgewertet
werden sollen. Die Verwendung der Angaben erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor
der Teilnahme an der Befragung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserkldrung voraus; das

hei’t, ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der Befragung teilnehmen.

1. lch erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Befragung personenbezogene Daten
Uber mich erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern beim Institut fur
Allgemeinmedizin der Technischen Universitat Minchen aufgezeichnet werden. Fir die
Auswertung werden diese Daten vollsténdig anonymisiert. Die Aufnahme wird nach Ubertragung

des Textes (Transkription) geléscht. Die erhobenen Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.
2. Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Erhebung beenden und
mein Einverstandnis zuriickziehen kann. Ziehe ich mein Einverstandnis zurlick, habe ich das Recht

auf Léschung aller meiner personenbezogenen Daten.

Die Studieninformation und eine Kopie der von mir unterschriebenen Einverstandniserklarung

habe ich erhalten.

Datum Unterschrift des Interviewers

Institut fur Allgemeinmedizin, Technische Universitat Munchen
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. A. Schneider)
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