Corona-Pandemie: Analyse und versorgungsrelevante

é" dué Handlungsnotwendigkeiten

Z

O@& <~ Aus der Krise lernen - Zehn Punkte fiir ein effektives
ARzTe Krisenmanagement

21.08.2020

Das deutsche Gesundheitswesen ist durch die Corona-Pandemie vor die gréfSte Herausforderung
der letzten Jahrzehnte gestellt worden. In dieser Lage hat es sich als grofder Vorteil erwiesen,
dass Deutschland in den vergangenen Jahren - vielen anderslautenden Forderungen zum Trotz
- an einer fldichendeckenden Krankenhausversorgung und einer starken ambulanten
hausdrztlichen und fachdrztlichen Versorgung festgehalten hat. Auf der anderen Seite wurde
auch deutlich, wie gefdhrlich die jahrzehntelange Vernachldssigung des dffentlichen Gesund-
heitsdienstes fiir unser Land war. Mit beispielloser Einsatzbereitschaft haben Arztinnen und
Arzte aus allen Versorgungssektoren sowie die Angehérigen der anderen Gesundheitsfachberufe
einen Kollaps der Gesundheitsversorgung verhindert. Nun ist es an der Zeit, die richtigen
Konsequenzen zu ziehen. Insbesondere mit Blick auf ein mdégliches Wiederaufflammen des
Infektionsgeschehens sowie auf potenzielle zukiinftige Pandemien gilt es, Schwachstellen und
Defizite in unterschiedlichen Bereichen der Krisenbewdltigung zu analysieren und Verbes-

serungsstrategien zu entwickeln.
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1) Krisenmanagement von Bund und Lindern weiter optimieren

Hintergrund:

Die Bundesregierung und die Landesregierungen haben in der Hochphase der ersten
Infektionswelle Task-Forces und Krisenstdbe zur Krisenbewaltigung eingesetzt. Die Kom-
munikation nach aufien tber die Arbeit der Task-Forces und deren Zusammensetzung war
an vielen Stellen unzureichend. Dies hat es insbesondere externen Akteuren erschwert, sich
mit ihrer Expertise in die Arbeit der Task-Forces konzeptionell einzubringen. So wurden die
Bundesarztekammer, die Landesdrztekammern und viele andere Organisationen aus dem
Gesundheitswesen erst dann in die Arbeit der Krisenstibe eingebunden, als bereits fertig
ausgearbeitete Referentenentwiirfe zu gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen

vorlagen.
Forderung:

Im Infektionsschutzgesetz sollten fiir den Fall von Epidemien und Pandemien feste
Krisenstdbe mit klar definierten Aufgaben und Handlungsmoglichkeiten unter Einbindung
der Bundesarztekammer und der Landesdrztekammern angelegt werden, die bei Bedarf
schnell einberufen werden konnen. Notwendig ist die starkere Vernetzung der Krisenstiabe
auf Landesebene und deren Vernetzung mit den Krisenstiaben auf Bundesebene. Erforderlich
ist zudem die Vorhaltung eines interdisziplindren Expertenpools unter Einbindung von in
Klinik und Praxen titigen Arztinnen und Arzten zur Beratung der Krisenstibe. Notwendig
sind auflerdem gesetzlich vorgegebene regelmifige Ubungen fiir den Einsatz der Krisen-
stibe, wie sie etwa fiir GroRschadensereignisse praktiziert werden. Solche Ubungen fithren
zur besseren Vernetzung der Beteiligten und sind geeignet, Schwachstellen aufzuzeigen.
Ferner sind die Pandemiepldne von Bund, Landern, Kommunen und Einrichtungen alle zwei

Jahre zu aktualisieren.



2) Sicherheit des medizinischen Personals gewihrleisten

Hintergrund:

Am Beispiel von Schutzmasken und anderen Schutzmaterialien hat sich gezeigt, dass in einer
Pandemie Lieferwege plotzlich nicht mehr verlasslich sind. Gleichzeitig war Deutschland
nicht in der Lage, aus eigener Kraft auf eine akut steigende Marktnachfrage selbst relativ
einfacher Medizinprodukte rasch zu reagieren. Der Mangel fiihrte teilweise zu unkonventio-
nellen Losungsstrategien. So wurden auch von o6ffentlichen Stellen Hinweise zur Mehrfach-
benutzung und Desinfektion verbreitet, die sich weder als praktikabel noch als erprobt oder
zuverldssig erwiesen haben. Die Anschaffungspreise von Schutzausriistungen, wie zum
Beispiel Schutzmasken, Verbrauchsmaterialien, aber auch Absaugkatheter, sind im Verlauf
der Pandemie erheblich gestiegen. Ebenfalls offenbarte die Zusammenarbeit der
Mitgliedstaaten der Europdischen Union bei der Beschaffung von Schutzausriistung

deutlichen Verbesserungsbedarf.
Forderung:

Es muss dafiir gesorgt werden, dass in Deutschland und Europa ausreichende Produktions-
kapazitdten geschaffen werden, die eine Versorgung und Bevorratung mit Schutzausriistung
ermoglichen. Dafiir sollten auch kurzfristig aktivierbare, inldndische oder jedenfalls
innereuropdische Produktionsstrukturen verfiigbar sein. Die dafiir notwendigen Voraus-
setzungen und Anreize sind zu schaffen. Fiir die Bevorratung, als auch fiir die Produktions-
strukturen miissen Vertrage vereinbart werden, damit im Pandemiefall sofort auf
ausreichende Mengen an Schutzausriistung zugegriffen werden kann. Dies umfasst auch die
Bevorratung absehbar notwendiger Rohstoffe und wichtiger Arzneimittel. Dabei muss die
Nutzung der Schutzausriistung gemaf3 ihrer vorgesehenen Bestimmung als Einweg-Artikel

Grundlage sein.

Die Erfahrungen der Corona-Pandemie haben gezeigt, dass die bisher in der Pandemie-
planung vorgegebene Vorratshaltung von Schutzmaterial nicht ausreichend war. Deswegen
ist die Pandemieplanung anzupassen. Grundsatzliches Ziel sollte die Riickverlagerung
beziehungsweise der Wiederaufbau der Produktion von Arzneimitteln und Medizin-
produkten innerhalb der EU sein. Dies ist nicht nur aus Griinden der sicheren Versorgung im
Krisenfall sinnvoll. Auf diese Weise kamen auch die in der EU geltenden Umwelt-, Klima- und
Arbeitsschutzbestimmungen zum Tragen. Firmen, die diese Bestimmungen durch

Verlagerung der Produktion umgehen, diirfen hierdurch keinen Wettbewerbsvorteil in der
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EU haben. Deshalb miissen bei der Produktion von Arzneimitteln und Medizinprodukten auch
aufderhalb der EU die hohen europdischen Standards fiir die Produkt- und
Produktionsqualitdt gelten. Heute ist eine Qualitdatskontrolle durch staatliche Organe
insbesondere der Ursprungsrohstoffe nicht ausreichend sichergestellt. Hier miissen die
Hersteller zwingend in die Verantwortung genommen werden und ggf. durch deutliche
Sanktionsandrohungen veranlasst werden, selbst Qualitdatskontrollen durchzufiihren, um

eine gleichbleibende, der Zulassung entsprechende Qualitit zu gewahrleisten.



3) Versorgungskapazititen fiir Krisenfille vorhalten und finanzieren

Hintergrund:

Wahrend der Corona-Pandemie haben die im Vergleich zu anderen Landern hohere Anzahl
an Krankenhdusern und Krankenhausbetten, insbesondere Intensivbetten, sowie die
ambulante haus- und facharztliche Versorgung mit dazu beigetragen, dass Deutschland eine
auffallend geringe Mortalitadt zu verzeichnen hatte. Insbesondere das Beispiel Spanien hat die
Folgen eines massiven Abbaus von Versorgungskapazitaten (im Zuge der letzten Wirtschafts-
und Finanzkrise) drastisch vor Augen gefiihrt. Aber auch in Deutschland wurde in den
vergangenen Jahren insbesondere von Seiten der Kostentrager und von Teilen der Wissen-
schaft immer wieder auf eine Reduktion von Versorgungskapazititen aus monetdren
Griinden gedrangt. Ware die Politik diesen Empfehlungen gefolgt, hitte Deutschland wohl

eine wesentlich hohere Mortalitdt zu verzeichnen.
Forderung:

Kliniken sind Einrichtungen der Daseinsvorsorge und keine Industriebetriebe, die sich
ausschliefdlich an Rentabilititszahlen ausrichten. Krankenhduser miissen den Patienten
dienen, nicht dem Profit. Personalressourcen und Reservekapazititen, gerade im Bereich der
Notfall- und Intensivmedizin, miissen deshalb im Rahmen einer bedarfsgerechten Kranken-
hausplanung definiert, umgesetzt und finanziert werden. Die Vergiitungssystematik der
Krankenhduser darf nicht ldanger ausschliefllich auf wirtschaftliche Effizienz eines
Krankenhausbetriebes ausgerichtet sein, vielmehr muss sich die Vergitung nach dem
Versorgungsbedarf und den angemessenen Vorhaltekosten fiir Infrastruktur, Personal und
Technik richten. In Krisensituationen sind schnell weitere Finanzmittel zur Verfiigung zu
stellen. Die Bundeslander sind bereits jetzt aufgefordert, in vollem Umfang ihren Investitions-
verpflichtungen fiir den stationdren Bereich nachzukommen und den Investitionsstau von
rund 30 Milliarden Euro aufzulésen. Die nun von Bund und Landern eingeplanten Mittel
(,Pakt fur die Krankenhduser“) miuissen der Einstieg in eine dauerhaft nachhaltige Kranken-

hausfinanzierung werden.

Der ambulante Bereich hat sich in der Hochphase der Pandemie trotz unzureichender
Schutzausriistung als ausgesprochen krisenfest erwiesen. Sechs von sieben Corona-Patienten
konnten ambulant behandelt werden.

Damit bildeten die Praxen einen Schutzwall, der die Krankenhduser vor Uberlastung

bewahrte. Damit dies auch kiinftig sichergestellt ist, ist der ambulante Versorgungsbereich
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vor einem Wiederaufflammen der Pandemie zu starken. Neben tragfahigen Konzepten fiir die
Beschaffung und Bevorratung von Schutzausriistung bedarf es einer angemessenen
Gegenfinanzierung des krisenbedingten Versorgungsmehraufwands. Beispielhaft zu nennen
sind die Umstellung des Praxismanagements, erforderliche Umbauten zum Schutz von
Personal und Patienten, die Vorhaltung von Infektionssprechstunden und die Organisation
von Zeitfenstern fiir die Durchfiihrung von Abstrichen, woran auch die Medizinischen

Fachangestellten einen wesentlichen Anteil hatten.



4) Europaische Zusammenarbeit stirken

Hintergrund:

Die von den EU-Mitgliedstaaten getroffenen Mafinahmen, etwa Schlieffungen der Grenzen
und Ausfuhrverbote fiir Schutzausriistung, erfolgten oft einseitig und nicht in Abstimmung
mit der EU-Kommission, wie es der Vertrag liber die Arbeitsweise der EU vorsieht. Eine
Reaktion der EU erfolgte meist verspatet und improvisiert. Sie konnte oft nur versuchen, den
durch unkoordinierte nationale Mafnahmen entstandenen Schaden zu begrenzen. Ein Grund
der Schwache der EU war das Fehlen konkreter Instrumente wie eines Reaktions-
mechanismus flir grenziiberschreitende Gesundheitsgefahren. Solche Instrumentarien
hatten mit den bereits bestehenden Kompetenzen der EU im Gesundheitsbereich aufgebaut

werden konnen.
Forderung:

Erforderlich ist der Aufbau eines EU-Krisenreaktionsmechanismus flir grenziiberschreitende
Gesundheitsnotfille. Konkret sollte die EU einen Aktionsplan fiir grenziiberschreitende
Gesundheitsnotfille erarbeiten und eine zentrale Koordinierungsstelle hierfiir benennen.
Diese konnte beim Europdischen Zentrum fiir die Pravention und Kontrolle von Krankheiten
(ECDC) eingerichtet werden, welches ressourcenmafdig gestirkt werden und erweiterte
Kompetenzen erhalten sollte. Bei einem festgestellten Pandemiefall sollte diese Stelle die
Abstimmung mit den Mitgliedstaaten vornehmen. Zu diesen zu koordinierenden Mafinahmen
zahlen insbesondere die Schliefdung von Grenzen fir Personen oder fiir den Warenverkehr

sowie die Veranlassung von Schutzvorkehrungen fiir den grenziiberschreitenden Verkehr.

Diese zentrale Koordinierungsstelle beim ECDC sollte kurzfristig Auftragsvergabeverfahren
fiir dringend benoétigte Arzneimittel, Wirkstoffe, Medizinprodukte oder Schutzausriistung
durchfiihren und die Verteilung organisieren. Gemeinsam mit Unternehmen sollte sie
Notfallpldne erarbeiten, wie im Bedarfsfall die Produktion auf dringend benétigte Produkte
umgestellt werden kann. Fiir Arzneimittel, Medizinprodukte oder Schutzausriistung sollten

in Erganzung zu nationalen Reserven auch europdische Vorrate angelegt werden.

Notwendig sind ferner europaweit vernetzte Meldestrukturen, die Entwicklung einer
europaischen Tracing-App, ein europdischer Beistandspakt bei Uberlastung von Klinik-
strukturen sowie die Entwicklung eines europaischen Registers fiir medizinische Ressourcen.
Die EU-Mitgliedstaaten miussen sich zudem unbedingt Uber eine einheitliche medizinische

Grundversorgung von gefliichteten Menschen/Menschen ohne geregelten Zugang zur
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Gesundheitsversorgung verstindigen. Die Beachtung der Menschenrechte und der
Menschenwiirde gebietet den gesundheitlichen Schutz aller Menschen, unabhangig von ihrer
Herkunft; dies sollte die EU garantieren. Um die internationale Zusammenarbeit und die
Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung weltweit zu unterstiitzen, sollte sich die EU

auch fiir eine Starkung und Reform der WHO einsetzen.



5) Offentlichen Gesundheitsdienst stirken/Meldewege verkiirzen

Hintergrund:

Die Corona-Pandemie hat noch einmal verdeutlicht, dass die Gesundheitsimter dauerhaft
mehr Personal bendtigen, um ihre vielfaltigen Aufgaben erfiillen zu konnen. So ist die Zahl des
arztlichen Personals in den Gesundheitsimtern von 5.000 im Jahr 1970 (nur West-
deutschland) auf 2561 im Jahr 2019 gesunken. Weitere personelle Engpadsse sind absehbar,
weil rund 72 Prozent der Arztinnen und Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst 50 Jahre
oder alter sind und bei Eintritt in den Ruhestand ersetzt werden miissen. Die
Bundesarztekammer befiirwortet den von der Bundesregierung mit dem Konjunkturpaket
beschlossenen ,Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst” sowie die vorgesehenen
MaRnahmen zur Stirkung des OGD. Zudem ist der strukturelle Ausbau des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, insbesondere die Modernisierung der digitalen Ausstattung sowie die
Beschleunigung der Meldeverfahren, notwendig, um auf Pandemielagen angemessen
reagieren zu konnen. So wurde bereits zu Beginn der Pandemie in Deutschland offensichtlich,
dass die notwendigen Meldeketten zwischen den Gesundheitsamtern vor Ort, den Landes-
und Bundesbehorden, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Robert Koch-Institut
weder qualitativ noch quantitativ ausreichend waren. Entscheidungstrdger aus Politik und
Medizin mussten so deutlich ldnger als technisch notwendig ohne valide Daten und deren

wissenschaftlicher Auswertungen agieren.

Forderung:

Die Arztinnen und Arzte in den Gesundheitsimtern sind keine Verwaltungsangestellten,
sondern Fachirzte, die einer arztlichen Tatigkeit nachgehen. Damit der OGD dauerhaft
personell besser ausgestattet werden kann, ist eine tariflich gesicherte, arztspezifische
Vergiitung unabdingbar. Angesichts der enormen Bedeutung des OGD fiir die Pandemie-
bekdmpfung und die Gesunderhaltung der Bevoilkerung sind die mit dem Pakt fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst geplanten MafRnahmen von Bund, Lindern und Kommunen
konsequent, ziligig und bundesweit umzusetzen. Bei der konkreten Ausgestaltung dieser

Mafénahmen ist die Expertise der Bundesarztekammer mit einzubeziehen.

Aufterdem muss der OGD dauerhaft technisch besser ausgebaut werden. Der Anschluss an
das Deutsche Elektronische Melde- und Informationssystem fiir den Infektionsschutz
(DEMIS) kann nur ein erster Schritt bei der erforderlichen Anpassung des OGD an die

digitalen Moglichkeiten sein. Verfiighare Daten und (Zwischen-)Auswertungen offizieller
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Institutionen, wie z. B. des Robert Koch-Institutes, der Bundes- und Landesministerien sowie
der Bundes- und Landesstatistikbeh6rden, sind im Krisenfall so schnell wie méglich den
Verantwortlichen in Bund, Land, Kommunen (insbesondere dem Offentlichen Gesundheits-
dienst) sowie den Institutionen der Arzteschaft und den fachlich betroffenen medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften verfligbar zu machen. Es sollte ein einheitliches
Vorgehen und eine einheitliche Informationspolitik der Gesundheitsamter angestrebt

werden.

Auch fiir den Bereich der europdischen Union sollte dabei eine einheitliche Melde- und

Erfassungssystematik gewdhrleistet werden.

Diese Punkte und weitere relevante Aspekte hat die Bundesidrztekammer in einem

Positionspapier vom 20. Juli 2020 fokussiert dargestellt.
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6) Testmafdnahmen gezielt ausweiten

Hintergrund:

Deutschland hatim Vergleich zu anderen Landern relativ frith Testkapazitdaten ausgebaut und
mit der Testung von Verdachtsfillen begonnen. Dies hat nach fast einhelliger Meinung der
Wissenschaft mafdgeblich dazu beigetragen, dass die erste Infektionswelle in Deutschland gut
eingeddmmt werden konnte. Dennoch ist es auch ein halbes Jahr nach dem offiziellen Eintritt
der Pandemie nicht gelungen, ein tragfahiges einheitliches Konzept umfanglicher und gezielte
Testungen zu implementieren. In Einrichtungen der ambulanten und stationdren Versorgung
besteht ein hohes Risiko fiir die Bildung von Infektionsclustern, auch weil im Rahmen der
medizinischen Versorgung Abstandsregeln oftmals nicht eingehalten werden konnen. Dies
gefahrdet zum einen die vulnerable Gruppe der Patientinnen und Patienten, die zu einem
Grofdteil einer Risikogruppe angehoren. Zum anderen ist auch das medizinische Personal, das
fiir die Patientenversorgung dringend gebraucht wird, einem erhohten Infektionsrisiko

ausgesetzt.
Forderung:

Unabhangig vom jeweiligen Erreger muss in Vorbereitung auf eine weitere infektiologische
Krisensituation eine ausreichende Verfiigbarkeit von Testreagenzien, erforderlichen Roh-
stoffen und flexibel steigerbaren Laborkapazititen gegeben sein. Filir medizinische
Einrichtungen und Arztpraxen muss eine einheitliche und verbindliche Test-Strategie
implementiert werden. Die dadurch entstehenden Kosten miissen gegenfinanziert werden.
Diese Strategie muss indizierte Testungen sowohl fiir Patientinnen und Patienten als auch fiir
die Gesundheitsfachberufe vorsehen. Aufderdem sollten auch Risikogruppen aufierhalb des

Gesundheitswesens Anspruch auf Tests haben.

Testkonzepte sollten sobald wie moglich schnelle Antigennachweise mit einbeziehen und auf
der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse und epidemiologischer Fragestellungen zur

Eingrenzung einer Pandemie entwickelt werden.
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7) Kapazititserfassung und Kapazititssteuerung optimieren

Hintergrund:

Bereits mit Beginn der Pandemie in Deutschland wurde eine Verdopplung der Intensiv-
kapazititen in Krankenhiusern angestrebt. Strukturen, die eine Ubersicht tiber die tiglich
landes- und bundesweit verfiigharen Kapazititen ermoglicht hatten, existierten nicht.
Entsprechende Ubersichten wurden zunichst durch das Engagement von Fachgesellschaften
initiiert (DIVI-Intensivregister), dann tber eine gesetzliche Neuregelung zu einer verpflich-
tenden Meldung durch die Kliniken nachjustiert. Erst ab diesem Zeitpunkt wurden eine
verlissliche Ubersicht und eine darauf basierende Kapazititsplanung, -steuerung und -
auslastung moglich. Hilfsangebote an Norditalien und Ostfrankreich zur Aufnahme von
Patientinnen und Patienten konnten so anfanglich nur deutlich verzogert realisiert werden.
Ebenso war die Vergabe von Auftragen an die Industrie nur verzégert moglich (Bestellung

von Beatmungsgeraten etc.).

Forderung:

Eine Ubersicht iiber die tatsdchlich verfiigbare medizintechnische Infrastruktur, notwendige
Diagnostik und Therapeutika ist wesentlich. Die Steuerung der jeweils notwendigen
Ressourcen muss neben Betten und Beatmungsgerdten auch das tatsdchlich vorhandene
qualifizierte Personal umfassen. Die gezielte Kapazitdtssteuerung erfolgt sinnvollerweise auf

allen Ebenen (Bund, Lander, Landkreise und Kommunen) in regionalen Verbiinden.

Gerade in den ersten Monaten der Corona-Pandemie haben Menschen aus Angst vor einer
Infektion zu spat oder gar nicht arztliche Hilfe nachgesucht. Dazu zahlten beispielsweise
Fritherkennungsuntersuchungen, die Krebsdiagnostik oder die Behandlung chronischer
Erkrankungen. Um Angste abzubauen und Unsicherheiten zu vermeiden, bedarf es einer breit
angelegten Informationskampagne von Bund und Landern zur Aufklarung der Biirgerinnen
und Biirger tiber tatsachliche Infektionsrisiken sowie tiber die Infektionsschutzmafinahmen

in medizinischen Einrichtungen.

Im stationdren Sektor konnten Patienten in der Hochphase der Pandemie selektive Eingriffe
nicht vornehmen lassen, weil diese verschoben werden mussten, um Kapazitaten fiir schwere
Verlaufe von Covid-19-Patienten freizuhalten. Nach einer Studie der Universitat Birmingham
wurden in Deutschland in einem Zeitraum von drei Monaten 908.759 Operationen
aufgeschoben, darunter 52.000 Krebsoperationen. Auch wenn nicht jeder Aufschub bei

onkologisch indizierten Eingriffen mit einer Verschlechterung der Prognose verbunden sein
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muss, stellen ldngere Wartezeiten insbesondere fiir Krebspatienten eine starke psychische
Belastung dar. Auch nach Wiederaufnahme des Regelbetriebs in den Kliniken bleiben
verflighare Kapazititen fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten aufderhalb der
Covid19-Versorgung derzeit noch ungenutzt. Monetdre Fehlanreize fiir das Vorhalten unnotig
grofder Intensivkapazititen sind daher zu beseitigen. Fiir kiinftige Ausbriiche sind die
Pandemiepladne so auszugestalten, dass elektive Eingriffe nur entsprechend des tatsachlichen

Anstiegs der Infektionszahlen eingeschrankt werden.

Zudem gilt es, Kollateralschdden von Schutzmafinahmen insbesondere unter Kindern- und
Jugendlichen zu vermeiden. Fiir ihr seelisches und koérperliches Wohlbefinden ist die
Aufrechterhaltung eines weitgehenden Regelbetriebes in Schulen und Kitas zwingend
erforderlich. Dariiber hinaus sind die Wiederaufnahme und die Nachholung versaumter
Schuleingangsuntersuchungen notwendig, um hausliche Gewalt und Verwahrlosung

frithzeitig erkennen zu kénnen.
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8) Impfstoffentwicklung durch internationale Abkommen beschleunigen

Hintergrund:

Auf internationaler Ebene ist zu konstatieren, dass erst Ende April/Anfang Mai 2020 die
Notwendigkeit klarer internationaler Absprachen und Abkommen zur Impfstoffentwicklung
und -verteilung seitens der EU-Kommission, der WHO, der Vereinten Nationen und nationaler
Regierungen erkannt wurde. Dabei war schon im Marz 2020 bekannt, dass eine
Impfstoffentwicklung in der Regel mindestens ein Jahr erfordert und der Zugang zu (einem)
wirksamen Impfstoff(en) entscheidend fiir alle betroffenen Linder werden wird. Auf
nationaler Ebene sind fiir den Bedarfsfall Fragestellungen zur begleitend erforderlichen

Logistik und zu den Durchfiihrungsbedingungen von Massenimpfungen vielfach ungeklart.
Forderung:

Deutschland verfiligt als eines der wenigen Liander in der Welt tiber zwei Produktions-
standorte fiir Impfstoffe. Um wirksam auf Gesundheitskrisen reagieren zu kénnen, miissen
Moglichkeiten geschaffen werden, deren Produktionskapazitaten schnell zu erweitern. Eine
solche Kapazitdtsausweitung ist schon derzeit fiir Influenza-Impfstoffe dringend erforderlich,
da eine relevante Grippewelle widhrend der gegenwartig pandemischen Lage das
Gesundheitswesen zusdtzlich belastet. Die Planungen zur Impflogistik sollten tiberpriift
werden, damit die Versorgung der Arztpraxen, Betriebsadrzte, Krankenhduser und des
offentlichen Gesundheitsdienstes mit Impfstoffen und notwendigen Materialien jederzeit
gewahrleistet ist. Apotheken miissen sich an dieser Stelle auf ihre origindren und heraus-
fordernden Aufgaben in der Impfstoffversorgung fokussieren. Die Durchfiihrung von
Impfungen in Apotheken hingegen lauft einer effektiven Impfstrategie zuwider, denn sie ist
medizinisch-fachlich unvertretbar, kann das erforderliche hohe Vertrauen der Bevolkerung
in die Sicherheit von Impfungen gefahrden und ist zudem unter Versorgungsgesichtspunkten
ineffektiv und teuer. Modellversuche dieser Art passen deswegen nicht in eine Zeit der
Pandemie, in der alle vorhandenen Krifte zielgerichtet und gebiindelt eingesetzt werden
miissen. Der Gesetzgeber sollte die entsprechenden Regelungen deswegen fiir mindestens ein

Jahr aussetzen. Dabei muss die Impfung der Patienten in drztlicher Hand bleiben.

Auf internationaler Ebene sind Abkommen liber gemeinsame Forschung, Herstellung sowie
Verteilung von Medikamenten und Impfstoffen erforderlich. Die Abkommen sollten
baldmoglichst angestrebt werden und iiber gegenseitige Hilfe im Rahmen der Corona-

Pandemie hinausgehen.
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9) Nachwuchs férdern und Fachkrifte sichern

Hintergrund:

Die Corona-Pandemie hat gezeigt, wie sehr das gesellschaftliche und wirtschaftliche Leben
von einem gut funktionierenden Gesundheitswesen abhdngt. Das deutsche Gesundheits-
system wird von hochmotivierten Arztinnen und Arzten, Medizinischen Fachangestellten,
Pflegekraften und weiteren Gesundheitsfachberufen getragen. Allerdings ist die Personal-
situation in Kliniken und Praxen auch unabhangig von der Corona-Krise stark angespannt.
Auf dem Hohepunkt der ersten Infektionswelle hat sich die Situation in einigen Einrichtungen
deutlich verscharft. So mussten Krankenhduser auf nicht-intensivmedizin-erfahrenes
Personal aus anderen Klinikbereichen zuriickgreifen, im ambulanten Bereich wurden

Arztinnen und Arzte im Ruhestand unterstiitzend titig.

Forderung:

Die Verfiigbarkeit von gut ausgebildetem Personal ist der zentrale Schliissel zur Krisen-
bewadltigung. Das Vorhalten notwendiger Personalkapazitdten, die Personalentwicklung und
-schulung sind daher als unverzichtbare Bestandteile der Daseins- und Krisenvorsorge zu
sehen. Der Fachkraftegewinnung und Fachkraftesicherung im arztlichen Dienst wie auch in
der Pflege, Medizinische Fachangestellte und anderen Gesundheitsfachberufen sind deshalb
hohe Prioritit beizumessen. Die Bundesldnder sind aufgefordert, weitere finanzielle Mittel
fiir eine ausreichende Zahl der Studienplitze in der Humanmedizin bereitzustellen. Daneben
sind die im Masterplan Medizinstudium 2020 aufgefiihrten Reformmafénahmen vollstandig
und bundesweit umzusetzen. Personalkosten diirfen nicht wie bisher tiberwiegend 6kono-
mischen Uberlegungen untergeordnet werden. Vielmehr muss akzeptiert werden, dass eine
ausreichende - auch Vorhaltebedarfe beachtende - qualitative und quantitative Personal-
ausstattung nicht nur eine leitliniengerechte menschenwiirdige Patientenversorgung
ermoglicht, sie ist auch zur Daseinsvorsorge und zur Unterstiitzung der Patientenautonomie

unabdingbar.
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10) Krise als Treiber fiir Digitalisierung nutzen

Hintergrund:

Durch die Corona-Krise und die damit einhergehenden Kontaktbeschrankungen hat sich die
Nutzung digitaler Anwendungen im privaten Umfeld sowie im Arbeitsleben intensiviert. Auch
im Gesundheitswesen kamen und kommen zunehmend Video- und Telefonsprechstunden
sowie weitere telemedizinische Verfahren wie beispielsweise Telekonsile und Telemoni-
toring zum Einsatz. Dennoch fehlen in vielen wichtigen Bereichen passgenaue digitale
Anwendungen bzw. digitale Vernetzungen. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass
Patienten aus Angst vor einer Infektion dringend notwendige Arztbesuche verschoben haben,
fallt das Fehlen flachendeckender telekommunikativer Angebote besonders ins Gewicht.
Hierzu zdhlen zum Beispiel digitale, sensorgestiitzte Monitorings bei chronisch kranken
Patienten (beispielsweise Herz-Kreislauferkrankungen und chronische Lungener-
krankungen), bei Patienten in hduslicher Quarantdne oder in Pflegeeinrichtungen. Es gibt
ferner keine sichere Messenger App, die von allen Arztinnen und Arzten zur schnellen
innerarztlichen Kommunikation genutzt werden kann. Es fehlt die ausreichende digitale
Anbindung von Arztinnen und Arzten an den Offentlichen Gesundheitsdienst. Das Resultat
sind fehlende digital unterstiitzte strukturierte Meldewege fiir eine einheitliche Corona-

Dokumentation und fiir eine Koordinierung der Versorgung.
Forderung:

Notwendig sind ein flichendeckender Ausbau zertifizierter Videokonferenzmdoglichkeiten,
ein besserer Zugang zu Wissensdatenbanken und aktuellen Forschungsergebnissen fiir
Arztinnen und Arzte sowie der Ausbau von Telekonsilen. Monitoring-Méglichkeiten fiir
ambulante Patientinnen und Patienten sind zu etablieren und leistungsgerecht zu vergiiten.
Einheitliche und sichere Messenger App-Anwendungen fiir eine schnelle und unproblema-
tische Kommunikation im gesamten medizinischen Bereich sind zu entwickeln. Bund und
Lander sollten zudem Maoglichkeiten priifen, wie digitale Kommunikationsmoglichkeiten
zwischen Patienten und ihren Angehorigen, insbesondere bei bestehenden Besuchsein-

schrankungen in Pflegeheimen, geschaffen werden konnen.

Flachendeckend miissen schnellstmoglich die technischen Voraussetzungen fiir stabile und
sichere Internet- und Telekommunikationsmoglichkeiten fiir alle Biirgerinnen und Biirger

geschaffen werden.
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