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Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Meine sehr verehrten Damen und Herren! Liebe
Kolleginnen, liebe Kollegen! Sehr geehrte Gaste! Ich begruf3e Sie zur 8. Sitzung des
Parlamentarischen Begleitgremiums COVID-19-Pandemie.

Die Tagesordnung haben Sie mit Einladung 17/2023 am 22. September 2021 erhalten.
Gibt es Wiunsche zur heutigen Tagesordnung! — Nein, dann setze ich |hr Einverstand-
nis voraus.

Die Sitzung wird per Video-Livestream im Internet Ubertragen.
Ich rufe auf

1 Datenlage — Krankenhausdaten / stationare Versorgung

— Gesprach mit Sachverstandigen

Das Parlamentarische Begleitgremium mochte heute mit sachverstandigen Gasten
Sachstand und Fragen zur Datenlage im Bereich der stationaren Versorgung erértern.

Den Sachverstandigen wurden vorab einige Fragestellungen Ubermittelt, auf die wir im
Laufe des Gesprachs eingehen wollen. Ich mdchte sie noch einmal stichprobenartig
auffihren:

— Wie stellt sich die Entwicklung der Bettenkapazitaten — mit jeweiligem Zeitstrahl —
zur Entwicklung
- der Anzahl und Auslastung der Intensivbetten,
- des Anteils der COVID-Belegung und
- des Anteils der Beatmungen dar?

— Gibt es ein vernetztes Arbeiten fur Diagnosen und Therapien?

— Welche Konsequenzen ergeben sich fur zuklnftige Planungen bzw. wie kdnnen
die Erfahrungswerte fur zukunftige Planungen genutzt werden?

— Wird die Pandemie Veranderungen flr die Ausbildung/Weiterbildung von Fach-
kraften mit sich bringen?

Ich freue mich, hier im Sitzungssaal fur die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen Herrn Sascha Klein, Vizeprasident, und Herrn Dr. Peter-Johann May, Re-
feratsleiter ,Medizin“, begrifRen zu durfen. Zugeschaltet per Video ist Herr Univ.-Pro-
fessor Dr. André Karch, Stellvertretender Institutsdirektor und Leiter Klinische Epide-
miologie des Instituts fur Epidemiologie und Sozialmedizin der Universitat Munster.

Eingeladen war auch eine Vertreterin oder ein Vertreter der Deutschen Akademie der
Naturforscher Leopoldina. Von dort haben wir leider keine Rickmeldung zur Teil-
nahme erhalten.

Herzlichen Dank, dass Sie uns heute zur Verfligung stehen.

Zunachst geben wir Ihnen als Sachverstandigen die Gelegenheit, in einem kurzen
Statement lhre Einschatzung bzw. lhnen wichtige Punkte zum Thema dem Gremium
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darzulegen, danach gehen wir in die Diskussion. Alle Fraktionen stellen Fragen, und
erst am Ende der jeweiligen Fragerunde kommen wir in die Antwortrunde.

Sascha Klein (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Zunachst darf ich
mich bedanken, dass wir als Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen zu dem
Thema gehdrt werden. Ich werde versuchen, mich in meinem Eingangsstatement kurz
zu fassen und das Thema ,statistische Kennzahlen hinsichtlich Bettenbelegung® ein
bisschen auszuklammern. Ich kénnte mir vorstellen, dass Herr Professor Karch einiges
dazu sagt.

Schwerpunkt unseres Statements ist ein Blick auf die vernetzte diagnostische und the-
rapeutische Zusammenarbeit in der Coronapandemie. Seit vielen Jahren — bundes-
weit, aber vor allem auch in NRW — arbeiten Krankenhauser auf informeller und for-
meller Ebene zusammen, oftmals auch in regionalen Kooperationen, obwohl die Kran-
kenhauser in einem enormen Wettbewerb stehen.

Die Krankenhauser haben wahrend der Pandemie in besonderer Weise enger zusam-
menrucken und sich austauschen mussen, um ein Uberlaufen der Intensivkapazitaten
zu verhindern und um freie und belegbare Betten anderer Kliniken mitzunutzen.

Thema ,Digitalisierung”: Es gab in NRW in den vergangenen fast zehn Jahren tolle
Projekte, 2014 ist zum Beispiel TIM, Telematik in der Intensivmedizin, gestartet. Da
ging es um infektiologische und intensivmedizinische Zusammenarbeit verschiedener
Kliniken — ein Thema, das bei der COVID-Erkrankung besonders im Mittelpunkt steht.

Ein weiteres Innovationsformprojekt ist TELnet@NRW, das ist vielleicht dem einen o-
der anderen ein Begriff. Auch hier ging es um Infektiologie und Intensivmedizin. Da
haben zwei Universitatskliniken aus Nordrhein-Westfalen, viele Krankenhauser der
Grund- und Regelversorgung sowie niedergelassene Arzte kooperiert. Dabei haben
sie sich Uber ein digitales Portal Wissen ausgetauscht und Behandlungspfade und
Therapien abgestimmt.

Aus diesen Vorlaufern ist letztlich das Virtuelle Krankenhaus entstanden, das Sie si-
cherlich kennen und das wahrend der Pandemie mit einer ersten Indikation — Infektio-
logie und Intensivmedizin — salopp gesagt scharfgeschaltet wurde. So wurde den
Krankenhausern in NRW eine Maoglichkeit zur Verfigung gestellt, Uber ein Videokon-
ferenzsystem infektiologische Kompetenz auf die eigene Intensivstation zu ziehen.

Infektiologen sind rar, und man braucht sie auch nicht in jedem Haus der Grund- und
Regelversorgung. Aber wahrend der Pandemie hat es in vielen Krankenhausern eine
wohnortnahe Versorgung gegeben. Um eine ideale Versorgung der Patienten auf den
Intensivstationen zu ermdglichen, brauchte man hier und da die entsprechende Kom-
petenz, die man sich auf diesem Weg hinzuschalten konnte.

Neben der Zusammenarbeit der Kliniken untereinander méchte ich die Zusammenar-
beit mit den lokalen Gesundheitsamtern — sowohl auf Kreisebene als auch in den kreis-
freien Stadten — und den Bezirksregierungen nicht unter den Tisch fallen lassen. Man
hat sich regelmalig, in den Hochphasen der Pandemie wochentlich, in Telefon- oder
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Videokonferenzen ausgetauscht und sich abgestimmt, um zu verhindern, dass ein-
zelne Regionen so zulaufen, dass eine Versorgung der COVID- und aller anderen Pa-
tienten — Schlaganfalle, Herzinfarkte, Unfallverletzte — nicht ausreichend gesichert ist.

Man hat dann in den verschiedenen Bezirksregierungen sogenannte Single Point of
Contact, SPoC, eingerichtet. Dort konnten sich Krankenhauser melden, wenn sie uber-
regionale Versorgungskapazitaten benotigten, weil man in der eigenen Region die ei-
genen Patienten nicht mehr verlegen konnte. Dann konnten Uber diesen SPoC Uber-
regional freie Bettenkapazitaten — auch mit Spezialtherapieangeboten wie beispiels-
weise ECMO-Therapien — zur Verfugung gestellt werden. Das Kleeblattprinzip ist so
eine Methode, die in diesem Zusammenhang auch genannt wird, weil die freien Betten
teilweise auch aullerhalb NRWs gesucht und vermittelt wurden.

Einen weiteren Aspekt, den ich benennen will, ist die Frage nach den zukunftigen Pla-
nungen, zu berlcksichtigenden Dingen und Erkenntnissen. Im Krankenhausplan, der
in NRW neu auf die Beine gestellt wird, ist vorgesehen, einen sogenannten Pandemie-
puffer einzubauen.

Dazu sind noch einige Fragen offen, insbesondere zu den Vorhaltekosten und der Fi-
nanzierung. Diese Dinge werden nicht im Land geregelt, sondern im Bund. Aber man
hat das Thema zumindest adressiert, und man mochte es berucksichtigen.

Zudem war urspringlich vorgesehen, dass jeder Burger in NRW ein Krankenhaus in
30 Minuten erreichen soll. Mittlerweile sollen 90 % der Bevdlkerung eines Versor-
gungsgebietes in 20 Minuten ein Krankenhaus erreichen. Ich glaube, dass dies auch
eine Erkenntnis aus der Pandemie ist, weil ein Grol3teil der Bevdlkerung ortsnah gut
versorgt werden konnte.

Das sind Themen, die die Landesregierung gemeinsam mit der SPD-Landtagsfraktion
jungst in einem Antrag zur Gesundheitspolitik eingebracht hat. Auch die NRW-Griinen
streben in ihrem Ende August verabschiedeten Leitantrag eine am EU-Wirtschaftsrah-
men ausgerichtete Produktion wichtiger Gesundheitsguter und deren zentralen Bevor-
ratung an. Es ist auch eine Erkenntnis, dass wir uns etwas unabhangiger vom Welt-
markt machen sollten.

Prof. Dr. med. André Karch (Westfalische Wilhelms-Universitat Munster, Klini-
sche Epidemiologie [per Video zugeschaltet]): Vielen Dank fur die Einladung und die
Moglichkeit, hier ein Vorabstatement geben zu konnen. Ich mochte vorausschicken,
dass ich kein Kliniker bin und dementsprechend auch die Prozesse innerhalb der Kli-
niken nur sehr begrenzt einschatzen kann — auch wenn ich Medizin studiert habe. Ich
versuche vielmehr als Infektionsepidemiologe die entsprechende Sichtweise flr die
Populationsebene zu vertreten.

Schon zu Beginn der Pandemie war relativ klar, auch politisch, dass die Verhinderung
der Uberlastung der stationéren Versorgung eines der zentralen Ziele in der Bewalti-
gung dieser Pandemie darstellt. Dabei sind die Betten auf den Intensivstationen sowie
die zugehorige personelle Ausstattung als Engpass identifiziert worden, vor allem,
wenn keine sonstigen Einschrankungen der weiteren medizinischen Versorgung mit
entsprechenden Folgen stattfinden sollten.
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Dadurch gab es ein friihes Verstandnis daflr, dass entsprechende Grundlagen an Da-
tenstrukturen geschaffen werden missen, um quasi in Echtzeit abschatzen zu kdnnen,
wie sich die Situation jeweils gerade darstellt.

Es hat sich fruh gezeigt, dass in Deutschland die vorhandene Dateninfrastruktur zu
Beginn der Pandemie daflr nicht geeignet war. Entsprechend haben verschiedenste
Institutionen sehr fruh damit begonnen zusammenzuarbeiten, um die Voraussetzungen
daflr zu schaffen, eine entsprechende Datenlage zur Verfugung stellen zu kdnnen.

Hier ist besonders die Zusammenarbeit zwischen DIVI und RKI zu nennen, die begon-
nen haben, das bestehende DIVI-Intensivregister so aufzustellen, dass eine Sur-
veillance der Kapazitaten ermoglicht wird.

Dabei hat sich aber auch gezeigt, dass im Prozess trotz der hervorragenden Arbeit der
Kolleginnen und Kollegen unterschiedliche Probleme aufgetreten sind, die typisch fur
die Zusammenflhrung von Daten aus verschiedensten Quellen in einem so komplexen
Gesundheitssystem wie dem deutschen mit teilweise staatlicher und teilweise privater
Steuerung sind.

Aus wissenschaftlicher Sicht ist es etwas ganz Zentrales gewesen, uber kurzzeitige
oder auch langfristigere szenariobasierte Prognosen zu versuchen vorherzusagen, ob
das Gesundheitssystem in Bezug auf die genannten Grof3en an eine Belastungs-
grenze kommen kann. Hierfir waren und sind weitaus detailliertere Informationen not-
wendig, zum Beispiel zu altersspezifischen Liegezeiten in unterschiedlichen Leveln der
Versorgung, als die Informationen, die tatsachlich verfugbar waren und sind.

In diesem Teil der Pandemic-Response-Arbeit war unser Blick auch immer auf das
Ausland gerichtet. So konnten wir hierzulande nicht vorhandene Daten mit Daten aus
dem Ausland, vor allen Dingen aus dem Vereinigten Konigreich, ersetzen.

Durch die neuen Varianten, aber auch durch die Fortschritte im Wissen und in der
klinischen Versorgung veranderten sich diese Parameter in der Pandemie fortlaufend.
Der Anteil der Patienten, die zum Beispiel beatmet werden missen — auch altersspe-
zifisch gerechnet, wenn man das Alter herausrechnet —, hat sich Uber die Pandemie
hinweg sehr stark verandert, sodass — wenn man in dem Bereich der Pandemic
Response reingehen mochte — eine bessere Datengrundlage weiterhin notwendig ist.

Hier ist sicherlich ein wesentlicher Spielraum flur Verbesserungen in der Zukunft. Aber
wenn man fur die nachste Pandemie planen mochte, muss man auch sagen, dass die
nachste Pandemie anders sein wird als die jetzige. Sie wird mit einem anderen Erre-
ger, der wahrscheinlich ein anderes Krankheitsbild hervorruft, verbunden sein. Dies
wird zur Folge haben, dass andere Datengrundlagen bendtigt werden, um eine Ein-
schatzung geben zu kdnnen, wie man maoglichst gut die Pandemie steuern kann.

Unabhangig davon hat die Pandemie gezeigt, dass der Aufbau nachhaltiger, flexibler
Infrastrukturen in den Zeiten, in denen keine Pandemie herrscht, ganz zentral ist, um
gut vorbereitet zu sein. Diese Infrastrukturen verursachen fortlaufend Kosten, kdnnen
aber nur im Notfall eingesetzt werden. Das ist ein ganz wesentlicher Gesichtspunkt,
wenn man Uber grundlegende Infrastrukturen und Daten fir Entscheidungsfindungs-
prozesse in diesem Bereich nachdenkt.
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Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Wir beginnen mit der Fragerunde.

Marco Schmitz (CDU): Vielen Dank fur lhre Stellungnahmen und |hre Kurzstate-
ments. Schon in den ersten Sitzungen dieses Ausschusses haben viele bemangelt,
dass wir zu wenige Daten haben oder dass Daten nicht vernunftig ausgewertet und
genutzt worden sind. Das ist der Grund, warum wir heute diese Datenlage mit Ihnen
diskutieren wollen.

Ich habe zwei konkrete Fragen. Herr Klein, Sie haben eben gesagt, dass Daten auch
ubergreifend erhoben wurden. Sie haben das Virtuelle Krankenhaus genannt und er-
lautert, dass dies auch genutzt worden ist. Aber daran waren verschiedene Infektiolo-
gen beteiligt. Sind die dort ausgetauschten und erhobenen Daten verarbeitet, gesam-
melt oder weiter genutzt worden? Oder ist das so weitergegebene Wissen verloren?
Das ware tragisch, wenn das Wissen vorhanden war, aber nicht weitergegeben wurde.

Meine nachste Frage geht auch an Herrn Professor Karch: Sie haben eben gesagt,
dass Sie jetzt schon wissen, dass bei einer zukunftigen Pandemie die heutigen Daten
nicht unbedingt zu gebrauchen sind und man sich auf andere Daten einstellen muss.

Wir haben auch schon gehort, dass im Vereinigten Konigreich der NHS wesentlich
besser Daten gesammelt und aufgearbeitet hat. Wie kénnen wir eine Infrastruktur
schaffen, um Daten in Pandemien zu speichern und zu verarbeiten? Missen Rechen-
zentren zur Verfigung gestellt werden? Wo wird das Ganze gemacht? Muss das in
einer Universitatsklinik passieren? Mussen wir dafur ein Zentrum einrichten? Was
brauchen wir als Grundvoraussetzung an Infrastruktur, um das zumindest technisch
umsetzen zu kdnnen? Und was brauchen wir in den Krankenhausern selber? Wie
mussen die Arzte und die Kliniken darauf vorbereitet sein, damit sie in die Lage ver-
setzt werden, dass sie eine entsprechende Schnittstelle dafiir haben. Denn wir haben
in der Pandemie gelernt, dass die Schnittstellenproblematik riesig war. Wie werden die
Daten vernunftig transferiert? Was wurden Sie uns in diesen Fragen empfehlen?

Angela Lick (SPD): Auch von der SPD-Fraktion ein herzliches Dankeschén an die
Experten, dass Sie uns heute zur Verfugung stehen. Wir haben nun schon einiges
gehort, und manchmal ergeben sich daraus wieder ganz andere Fragen.

Herr Klein, Sie haben den Krankenhausplan NRW angesprochen. Es gibt die Befurch-
tung, dass mit einem neuen Krankenhausplan auch ein neuer Zuschnitt und eine an-
dere Versorgungslage in NRW dargestellt wird. Wie sehen Sie das? Auch wenn eine
nachste Pandemie vielleicht andere Auswirkungen hat, aber missen wir uns nicht
auch in der Krankenhausplanung damit befassen und uns darauf einstellen, dass wir
ausreichend Behandlungsmadglichkeiten haben? Hat das aus lhrer Sicht Einfluss auf
die Wegezeit gehabt oder muss nicht auch die Quantitat bezuglich Krankenhausbetten
angepasst werden?

Professor Karch, Sie haben eine bessere Datengrundlage angesprochen. Was stellen
Sie sich darunter vor? Was ist mit den Daten, die erhoben worden sind? Was hat man
damit gemacht? Sind die nur gemeldet worden?
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Wir haben fast taglich Berichte aus dem Gesundheitsministerium erhalten, wie viele
Betten belegt sind, wie viele Beatmungen es gab. Hat man mit diesen Daten etwas
unternommen? Hat man damit gesteuert?

Ich weil}, dass sich die Krankenhauser untereinander — gerade wenn es um ECMO-
Therapien ging — durchaus ausgetauscht haben. Die Hardware ist zwar in vielen Kran-
kenhausern vorhanden, aber nicht das Fachpersonal, das diese Hardware auch be-
dienen kann. Das war, glaube ich, ein gro3er Missstand in dieser Pandemie. Wie kann
das aus lhrer Sicht verbessert werden?

Was brauchen wir aus lhrer Sicht fur eine wirklich nachhaltigere Infrastruktur? Fehlen
nur Krankenhausbetten oder mussen wir uns in speziellen medizinischen Bereichen
besser aufstellen?

Dr. Martin Vincentz (AfD): Auch von meiner Seite ein herzliches Dankeschon fur die
Statements. FUr mich haben sich daraus einige Fragen ergeben.

Herr Klein, es gibt eine wenig beachtete Studie, die das BMG in Auftrag gegeben hat.
Die dort erhobenen Zahlen zeigen, dass das Jahr 2020 von der Krankenhausbetten-
belegung eher ein unterdurchschnittliches Jahr war im Vergleich zu den, glaube ich,
letzten zehn Jahren. Man geht von einer 16-prozentigen Unterbelastung aus.

Die Intensivkapazitat war insgesamt zu rund 2 % mit COVID-Patienten belegt. In Spit-
zenzeiten waren rund 5 % der Patienten, die eine intensivmedizinische Behandlung
erfahren haben, COVID-Patienten.

Meine Frage in diesem Zusammenhang: Sicherlich kam es zu regionalen Hochbelas-
tungen. Das hat Herr Professor Hallek, den ich personlich sehr schatze, von der Me-
dizinischen Kiinik | der Universitatsklinik Kéln mehrfach im WDR beklagt. Wenn man
nun diese Zahlen nimmt: Inwieweit konnte sich der Eindruck auch in der Offentlichkeit
verfestigen, dass wir es quasi flachendeckend mit einer Uberlastung des Gesundheits-
systems zu tun haben? Andersrum gefragt: Bringt eine zweiprozentige Belegung mit
einem weiteren Keim unser Gesundheitssystem ans Limit? Fahren wir dauerhaft so
am Limit, dass eine zweiprozentige Zusatzbelastung unsere intensivmedizinischen
Kapazitaten quasi vor das Aus stellen wirde?

Sie sprachen die SPoCs an: Wie oft wurden diese denn 2020 herangezogen? Wie
wurde dieses, wie ich finde sehr schdne, Instrument genutzt?

An Herrn Karch wuirde ich gerne zwei weitere Fragen stellen: In der Vergangenheit
wurden in der Epidemiologie mathematische Konzepte zugrunde gelegt, die sich im
Nachhinein leider als falsch herausgestellt haben, etwa was das Wachstum der Inzi-
denzen anging.

Die Retroperspektive ist sicher oft die sicherste Perspektive. Daher mdchte ich fragen,
inwieweit man die Fehler aus den damaligen Berechnungen mittlerweile analysiert hat.
Was fuhrte dazu, dass man ein derart exponentielles Wachstum zugrunde gelegt hat,
was sich am Ende in der Realitat nicht gezeigt hat? Und daraus abgeleitet: Inwiefern
zeigt sich jetzt fur das aktuelle Jahr 2021 und fur den Spatherbst und den Winter noch
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eine reelle Gefahr der Uberlastung fiir unser Gesundheitssystem — auch vor dem Hin-
tergrund der Studie, die ich eben zitiert habe?

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Wir fangen mit der Beantwortung der ersten Runde
an.

Sascha Klein (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Ich fange einmal
an, vielleicht kann Herr Dr. May gegebenenfalls erganzen.

In der ersten Frage ging es um die Konsile — so nennen wir das im Krankenhaus, wenn
ein Arzt den anderen unterstutzt und eine besondere Expertise mit in die Behandlung
einbringt.

Das Besondere hier ist, dass diese Arzte nicht vor Ort sind und nicht ins Haus kommen,
sondern virtuell hinzugeschaltet werden, teilweise Uber weite Distanzen. Das hat mit
TIM, TELnet@NRW und dem Virtuellen Krankenhaus ganz hervorragend geklappt.
Das ist eine Arzt-zu-Arzt-Beziehung; eine Beratung sicherlich auch am Patientenbett.

Ich glaube schon, dass da ein Wissenstransfer stattfindet. Aber auch tber Konsile wird
aus einem Internist kein Infektiologe, auch wenn er das dann haufiger macht. Zumin-
dest bleibt immer etwas hangen.

Auf der anderen Seite glaube ich gar nicht, dass das notwendig ist. Das Instrument
muss da sein — ein Register an Kompetenzen, die auch ein kleineres Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung bei Bedarf hinzuziehen kann. Damit kann dann sogar
eine Verlegung eines Patienten in eine Einrichtung, die vielleicht noch besser behan-
deln kann, abgestimmt werden. Wir haben in Deutschland ein gestuftes System der
Versorgung. Alle Krankenhauser konnen nicht alles, das ist auch gar nicht erforderlich
und nicht gewollt.

Zum DIVI-Register, IG NRW und den Fragen, welche Zahlen wir sehen, welche und
wie viele Betten frei sind und ob die Betten mit beatmeten oder nicht beatmeten Pati-
enten belegt sind: Es ist aus meiner Sicht stets so ausgestaltet gewesen, dass alles
blrokratiearm funktioniert. Trotzdem mussten jeden Tag zahlreiche Felder ausgefulit
werden. Es ware schon wunschenswert, wenn wir das so auch uber die Pandemie
hinaus weiterfiihren, dass das elektronisch geht. Das ist heutzutage Uber Schnittstellen
aus den diversen Krankenhausinformationssystemen auch machbar. Und wenn ich
das richtig verstanden habe, ist das sogar im Krankenhauszukunftsgesetz einer der
Fordertatbestande, die man ansteuern kann, um sich das aus dem grof3en Topf, der
den Krankenhausern zur Verfugung steht, teilweise zahlen zu lassen.

Der Krankenhausplan ist angesprochen worden. Vorhaltepuffer sollen jetzt dort vorge-
sehen werden. Hierzu muss man sagen: Es ist schwierig, die richtige Zahl der Kran-
kenhausbetten und der Abteilungen eines Hauses im Vorfeld einer Pandemie, die man
auch nicht richtig vorhersehen kann, festzulegen.

Auf der anderen Seite haben wir Tendenzen der Ambulantisierung, der Verweildauer-
verklrzung, die auch weitergehen. Es werden ohnehin in den nachsten Jahren noch
Kapazitaten frei. Betten, auch Intensivbetten, haben wir genug, aber diese missen
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betrieben werden kdnnen. Im pflegerischen Bereich, insbesondere auch bei den Inten-
sivpflegekraften, aber auch im arztlichen Bereich, haben wir dort unsere Grenzen.

Das waren auch die Grenzen bei der Versorgung der COVID-Erkrankten, um zur
nachsten Frage zu kommen. Ich kenne die angesprochene Studie nicht selbst, aber
ich kenne die Daten aus dem Land, die letzte Woche veréffentlicht wurden. Durch-
schnittlich haben wir einen erheblichen Belegungsrickgang. Das hat verschiedene
Grinde. Auch die Sorge vieler Patienten vor dem Gang in das Krankenhaus im letzten
Jahr spielt dabei eine Rolle.

Wir haben das sehr deutlich gemerkt: Wenn keine Schule ist, wenn man im Lockdown
zu Hause ist und nicht zur Arbeit fahrt, dann bleiben Schul- und Arbeitsunfalle aus.
Zudem sind Menschen wichtige Eingriffe nicht angegangen. Sie haben lieber noch ge-
wartet, was auch nicht immer gesund ist. Sie sind zwar spater ins Krankenhaus ge-
kommen, aber nicht zu dem Zeitpunkt, als es eigentlich angeraten war. Ich glaube,
viele sind auch komplett ferngeblieben.

Wir haben das in der Kinderheilkunde und in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde in ganz
besonderer Weise gesehen. Diese beiden Disziplinen sind sehr stark eingebrochen —
ich glaube, uber 20 %.

Planbare Eingriffe, die funktionale Storungen beheben, die man aber auch einmal ein
halbes Jahr spater operieren kann, wurden aufgeschoben, weil man, wenn sich viel-
leicht eine Nachbeatmungszeit oder eine Intensivverweildauer an die OP anschliel3t,
genau diese Ressourcen schonen wollte, um einem Anwachsen der COVID-Erkrank-
ten, der beatmungspflichtigen Patienten vorzubeugen. Das ist auch passiert.

Die Intensivbetten, die man betreiben konnte, wollte man auch betreiben. Diese
musste man aber vorher freimachen. Das war eigentlich das Skurrile.

Die Versorgung von COVID-Erkrankten — das war auch eine Lernkurve im April und
Mai vergangenen Jahres — ist extrem pflegeaufwendig. Man war nicht in der Lage,
Reserven zu heben, auch wenn alle alles aus sich herausholen. Man muss Schutz-
kleidung tragen, man musste — es gab im letzten Jahr noch keine Impfungen — darauf
achten, dass man sich selber nicht infiziert und die Infektion ins hausliche Umfeld tragt.

Da konnten die Intensivstationen nicht Uber sich hinauswachsen. Wir hatten viele Bet-
ten, aber wir konnten sie nicht betreiben — auch wenn die Planungen vielleicht anders
waren, weil man einfach noch nicht wusste, wie aufwendig die Behandlung werden
wird. Diese Erfahrung mussten wir in unseren Hausern machen.

Ja, wir hatten in vielen Bereichen eine deutliche Reduktion der Auslastungszahlen,
aber dies hat uns nicht auf den Intensivstationen geholfen. Eine Pflegekraft auf einer
chirurgischen Station arbeitet dort, weil sie dort arbeiten mochte. Sie macht ganz be-
wusst keine Intensivmedizin, und man kann sie auch nicht dazu zwingen. Insofern hort
sich das theoretisch oft gut an, aber es funktioniert einfach in der Praxis nicht.

Es gab einen starken Einbruch; aktuell erholen sich die Zahlen, aber wir bleiben immer
noch unter dem Stand vom Vor-Corona-Jahr 2019. Das ist sicherlich auch eine Sorge,
die alle Hauser umtreibt, wie es ab 2022 weitergeht. Sie wissen auch: Das Geld hangt
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letztlich am Fall, und wir haben aktuell keine Vorhaltefinanzierung. Deswegen missen
wir wieder dahin zurtick, wo wir herkommen.

Es gab noch eine Frage zu den SPoCs und deren Inanspruchnahme: Aus den Infor-
mationen, die uns vorliegen, wurden diese SPoCs selten in Anspruch genommen. Sie
hatten eher eine koordinierende Wirkung und haben sich standig informiert gehalten.
Ich weild aus meinen Hausern, dass wir sie gelegentlich genutzt haben. Im Rheinland
hatten wir eine sehr hohe Inzidenz, und unsere Intensivstationen sind sozusagen voll-
gelaufen. Deshalb haben wir das eine oder andere Mal am Tag und auch in der Nacht
den SpoC kontaktieren mussen, um freie Intensivkapazitaten auflderhalb unseres Ver-
sorgungsgebietes zu suchen.

Dr. Peter-Johann May (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Nur ein
paar kurze Erganzungen: Beim Thema ,Wissen“ mussen wir verschiedene Ebenen
betrachten. Die Versorgungsstrukturebene ist bereits diskutiert worden. Das Kranken-
hausmodul MediRIG und DIVI sind beide im Verlauf der Coronaepidemie ver-
pflichtende Instrumente geworden.

Wir haben relativ gut gewusst, wo welche Betten frei sind. Das war dann auch die
Diskussions- und Koordinierungsbasis fur die SPoCs, fur die Bezirksregierungen, flur
das Ministerium, fur die Gesundheitsamter, fur die Kommunikation der Krankenhauser
untereinander.

Wenn wir jetzt in die Fachlichkeit einsteigen, dann gibt es hier auch verschiedene Ebe-
nen, die sich in der Coronapandemie deutlich verbessert haben. Das eine ist das Ler-
nen unter Peers, also unter Gleichen. Das heil}t, die Arzte haben sich gegenseitig un-
terstutzt, je nachdem, in welcher Versorgungsebene sie tatig waren. Der Universitats-
mediziner hat dem Grund- und Regelversorger geholfen — aber auch umgekehrt. Denn
es sind immer wieder verschiedene Aspekte der Versorgung in den unterschiedlichen
Versorgungsebenen relevant geworden.

Wir haben an den genannten Projekten TIM und TELnet gesehen, dass wir Uber eine
telemedizinische, intensivierte Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Versor-
gungsstufen und auch zwischen stationar und ambulant zum Beispiel die Implemen-
tierung von Leitlinien deutlich forciert haben.

Das ist ein Effekt, den wir auch in der Coronapandemie gesehen haben: Sepsis-Be-
handlung, S3-Leitlinie. Es dauert in der Regel 4-5 Jahre, bis so eine Leitlinie wirklich
bis in die letzte Versorgung angekommen ist. Das kennen Sie auch aus Ihren fachli-
chen Kompetenzprofilen, dass die reine Wissenschaft ein bisschen braucht, bis alles
in der Versorgung angekommen ist. Das ist nun deutlich schneller gelaufen, zum Bei-
spiel ist auch die Leitlinie zur Versorgung des akuten Lungenversagens deutlich
schneller angekommen.

Es gibt von den Fachgesellschaften Empfehlungen ,Choosing wisely — klug entschei-
den®. Das sind sehr einfache, profane Merksatze, die sowohl durch die telemedizini-
sche Kommunikation als auch durch die intensivierte Kommunikation zwischen einzel-
nen Kliniken klassisch per Telefon transportiert worden sind.
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Wichtig ist auch die dritte Ebene, die ebenfalls intensiv bespielt worden ist: die rein
wissenschaftliche Ebene. Naturlich sind aus den Erfahrungen auch Studien relativ
schnell veroffentlicht worden. Das war ein ganz wichtiger Effekt innerhalb der Corona-
pandemie, dass man schnell durch die Review-Verfahren der Journale gekommen ist,
dass man schnell Daten prasentiert hat — auch wenn diese Daten noch nicht auf dem
Niveau evaluiert sind, wie wir es sonst in der Wissenschaft kennen.

Aber wir hatten ganz einfach Zeitnot. Wir mussten innerhalb von Wochen und Monaten
die verfugbaren Daten — die nach den ersten Monaten immer nur die halbe Wahrheit
sein konnen — schnell publizieren und mussten daruber schnell diskutieren.

Die Therapieschemata haben sich angepasst; die Beatmungsschemata haben sich
angepasst. Wir haben zu Anfang relativ viel invasiv beatmet, das heif3t mit einem Tu-
bus. Dann haben wir irgendwann gelernt, dass vielleicht sogar die nichtinvasive Beat-
mung mit Maskensystemen die bessere ist.

Das Virtuelle Krankenhaus hat sehr schnell Daten veroffentlicht — demnachst auch
wieder in einem anasthesiologischen Fachjournal. Insofern haben wir verschiedene
Ebenen gesehen, wo wir relativ schnell einen Wissensaufbau hinbekommen haben.

Das entscheidende wird jetzt sein, dass — wenn wir irgendwann einmal hoffentlich aus
der Coronaepidemie herausgekommen sind — wir das alles anhand von gesammelten,
vernunftig evaluierten und statistisch noch besser aufbereiteten Daten noch einmal
sehr serids uberprufen. Dann kdnnen wir erst eine Gesamtbilanz zur Coronapandemie
ziehen.

Zweiter Punkt: Der Aufwand bei COVID ist erwahnt worden. Da kann man locker ein-
mal den Faktor 2 draufzéhlen. Das Ideale auf einer Intensivstation ist vielleicht eine
Eins-zu-eins-Betreuung bei einem intensivtherapiepflichtigen Patienten, eins zu zwei
bei einem Uberwachungspflichtigen Patienten. In der COVID-Pandemie haben wir in
der Behandlung Zwei-zu-eins-, Drei-zu-eins-Schlissel gesehen. Wenn Sie einen
1,80 m grofden Mann mit 85 Kilo auf dem Bauch beatmen, dann brauchen Sie drei oder
vier sehr toughe Mitarbeiter auf der Intensivstation, die den Patienten auch in Bezug
auf die Lagerung regelmafig versorgen.

Herr Vincentz, die Zahlen, die Sie angefuhrt haben, stimmen mit Sicherheit, aber man
muss sie runterbrechen auf Regionalitat und Aktualitat. Wir hatten mehrere Spitzen.
Eine Spitze hatten wir zwischen der 52. und 54. Kalenderwoche in Nordrhein-Westfa-
len. Da waren 20 % unserer Patienten auf der Intensivstation COVID-Patienten. Wenn
Sie da den Personalaufwand hineinrechnen, dann sind es vielleicht 40 oder 50 % im
Vergleich zu Schlaganfall-, Herzinfarkt- oder Sepsispatienten.

Einen zweiten Peak hatten wir zwischen der 16. und 20. Kalenderwoche dieses Jah-
res. Auch da hatten wir wieder eine erhebliche Belastung der Intensivstationen.

Am Ende ist man immer klager. Aber wir haben auch eindeutige temporare Hotspots
in der Versorgung gesehen, wo wir uns grof3e Sorgen machen mussten: Wenn das
noch zwei Wochen so weitergegangen ware, hatten wir eben nicht mehr den Verkehrs-
unfall, den Schlaganfall oder den Herzinfarkt verntinftig versorgen kénnen.
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Der Krankenhausplan ist parallel in die Coronapandemie hineingerutscht. Als wir im
November 2019 damit angefangen haben, ging Corona gerade los, nur wussten wir es
noch nicht. Als Corona dann 2020 richtig losging haben wir in den vielen Sitzungen
natdrlich auch Uber die Coronapandemie miteinander diskutiert.

Herr Karch hat es gesagt: Wir haben hier ein au3ergewodhnliches Ereignis, und es ist
schwierig zu antizipieren, was danach kommt, welche au3ergewdhnlichen Belastun-
gen des Gesundheitssystems kommen werden.

Deswegen ist Vorsorge auch ein bisschen wie ein Orakel. Gewiss weil} man, dass wir
eine starke Infektiologie brauchen. Daran arbeiten wir gemeinsam seit vielen Jahren.
Fachlichkeit, Krankenhauser, Politik und wir alle arbeiten gemeinsam an Antibiotic Ste-
wardship Teams, wir machen regelmafige Umfragen in Krankenhausern, wir scharfen
die entsprechenden Regelungen im Infektionsschutzgesetz, um eine gute Basis zu
haben.

Das Thema ,Infektiologie® ist quasi ein Sonderthema, ein besonderes Angebot im
Krankenhausplan. Das wird nicht Uber Leistungsgruppen und Leistungsbereiche ge-
plant. Ahnlich ist es bei der Intensivmedizin. Auch das ist ein besonderes Thema im
Krankenhausplan; es gibt eine Leistungsgruppe, aber in drei verschiedenen Auspra-
gungen.

Insofern glaube ich, dass dieses Thema mitgedacht wird. Aber man ware falsch bera-
ten, jetzt schon sehr konkrete Dinge zu machen. Wir bewegen uns eher auf einem
Grundrauschen: Intensiv, Hygiene, Personal — das sind die Dinge, um mit solchen Sa-
chen auszukommen.

Prof. Dr. med. André Karch (Westfalische Wilhelms-Universitat Munster, Klini-
sche Epidemiologie [per Video zugeschaltet]): Ich mochte die Fragen von Frau Luck
und Herrn Schmitz zusammenfassen, weil sie eine sehr ahnliche Zielrichtung haben.
Die Fragen waren im Wesentlichen, wie wir uns in Zukunft vorbereiten konnen und
was wurde mit den Daten gemacht, die so umfangreich zur Verfugung gestellt wurden.

Ich darf zunachst einmal feststellen, dass die Daten, die zur Verfugung gestellt wurden
oder zur Verfugung standen, immer in Echtzeit genutzt wurden — so gut sie eben nutz-
bar waren. Die Daten waren sehr wertvoll. Sie waren, egal ob sie aus dem DIVI-Re-
gister, aus IG NRW oder sonst woher stammen, ganz zentral flr die Evaluation auf
unterschiedlichen Ebenen.

Aber die Zeit, bis die Daten in einer Qualitat zur Verfugung standen, dass sie auch fur
komplexere Fragestellungen nutzbar waren, war zu lang, weil die grundsatzliche Inf-
rastruktur vorab nicht zur Verfligung stand oder zumindest nicht implementiert war.

Wenn wir Uber die Zukunft und Pandemic Preparedness sprechen, ist das der zentrale
Punkt, bei dem wir insgesamt besser werden mussen.

Viele wichtige Punkte wurden schon angesprochen. Schnittstellen mussen implemen-
tiert sein, bevor die Notlage kommt, und es muss vorab klar sein, dass die entspre-
chenden Systeme kooperieren kdnnen. Wenn wir dieses Thema erst innerhalb einer
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Pandemie entwickeln bzw. implementieren, dann hat man an allen Ecken in den Kran-
kenhausern, im offentlichen Gesundheitsdienst Probleme — sowohl mit der Schulung
der entsprechend beteiligten Personen als auch mit der Zusammenfihrung der ver-
schiedenen Systeme in eine gemeinsame |T-Infrastruktur.

Die Notwendigkeit besteht darin, dass wir solche Strukturen dauerhaft nachhaltig vor-
halten und diese auch aktualisieren. Das muss man entsprechend diskutieren, weil
das auch teuer ist. Aber wenn wir uns so wie jetzt diskutiert vorbereiten wollen, dann
ist das eine Conditio sine qua non. Das betrifft nicht nur IT-Infrastrukturen, sondern
auch die Infrastrukturen, um entsprechend schnell Studien umsetzen zu kénnen.

Es wurde diskutiert, was Grof3britannien, das Vereinigte Konigreich anders macht. —
Die haben eben diese Infrastrukturen, die haben laufende Pendel, laufende Kohorten-
studien, die fortlaufend auf neue Herausforderungen adaptiert und dementsprechend
sofort eingesetzt werden kdnnen.

Warum konnen die das vorhalten? — Mein Bereich ist der der mathematischen Model-
lierung. In Deutschland hatten wir vor der Pandemie vielleicht eine einstellige Zahl von
Arbeitsgruppen, die sich mit dem Bereich der infektionsdynamischen Modellierung be-
schaftigt hatten. In GroRRbritannien hatten wir vor der Pandemie allein am Imperial Col-
lege in London jeweils 150 Vollzeitbeschaftigte, die nichts anderes als mathematische
Modellierungsprojekte ,Infektionsdynamik“ gemacht haben.

Das ist ein kulturelles Phanomen, da dort evidenzbasierte Modellierungsergebnisse
zum Beispiel auch in die Entscheidungsfindungen aulerhalb der Pandemiesituation
einflieBen. Das bedeutet aber auch, dass sehr viele Ressourcen — und auch Exper-
tise — vorhanden sind, die auch entsprechend genutzt werden kdnnen.

Wenn man in diesem Bereich besser dastehen mdchte zu Beginn einer Pandemie oder
eines neuen auflergewdhnlichen Ereignisses, dann muss man in nachhaltige Infra-
strukturen investieren.

Herr Vincentz hatte drei Fragen gestellt. Die Frage zur Unterbelastung hatten die Kol-
legen schon im Wesentlichen beantwortet. Im Prinzip war es das Ziel, bereit zu sein
fur mogliche weitere starke Belastungen durch die Pandemie. Dementsprechend soll-
ten andere Krankenhauseinweisungen so weit wie moglich runtergefahren werden.

Tatsachlich haben die Patientinnen und Patienten — die Auswirkungen werden wir in
den nachsten Jahren noch sehen — auch selbst Hospitalisierungen abgesagt. Das wird
uns gerade in der weiteren Versorgung von zum Beispiel Patienten mit Krebserkran-
kungen in den nachsten Jahren sehr stark beschaftigen.

Die zweite Frage von Herrn Vincentz war, warum die Modelle immer falsch waren. —
Das ist ein relevantes Missverstandnis von dem, was mathematische Modelle kdnnen
und sollen und nicht kdnnen und nicht sollen. Das sind keine Wettervorhersagen, son-
dern szenariobasierte Modellierungen, die unter bestimmten Annahmen, unter be-
stimmten Voraussetzungen zeigen, wie eine weitere Entwicklung ausschauen konnte,
wurden bestimmte Szenarien zutreffen.
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Wieso wurde ein exponentielles Wachstum vorhergesagt, wenn es das dann gar nicht
gab? — Das sind eben Szenarien, die zum Beispiel zeigen sollen, wie der weitere Ver-
lauf der Pandemie ist, wenn weder von aufden — von staatlicher, politischer Seite durch
Interventionen — eingegriffen wird, noch intrinsische Verhaltensanderungen der Perso-
nen in einer Bevodlkerung stattfinden. Dann wirde so ein exponentielles Wachstum
ohne Veranderung der exponentiellen Funktion stattfinden.

Das ist ein unrealistisches Szenario, weil naturlich in einer extremen Lage immer in
irgendeiner Form sowohl staatlich als auch personlich in das Verhalten eingegriffen
wird.

Es gibt Modellierungen, die primar Vorhersagen liefern sollen. Das ist aber im Prinzip
nur fur 7-14 Tage mdglich, weil nur dann die Auswirkungen dessen, was bis jetzt pas-
siert ist, auf die Krankenhausbelegung abbildbar sind.

In die Zukunft schauen kdnnen solche Modelle nicht. Sie sind im Prinzip nur Methoden
zur Evidenzsynthese, wie vielleicht auch Metaanalysen auf Individualebene, nur hier
eben auf Bevdlkerungsebene, die versuchen, die bestmogliche Evidenz zusammen-
zufassen und dann unter Szenarien zu zeigen, was in der Zukunft passieren wirde,
wenn die entsprechenden Annahmen so eintreffen wirden.

Die letzte Frage von Herrn Vincentz war, ob eine reelle Gefahr der Uberlastung fir
2021/2022 besteht. — Das hangt von vielen Faktoren ab. Einerseits ist die Frage, wie
sich die weitere Dynamik bei den Impfquoten in Deutschland darstellen wird. Zweiter
wichtiger Punkt ist, wie sich der Erreger weiterentwickelt. Dritter wichtiger Punkt ist,
was mit anderen Erregern wie Influenza und RSV in diesem Winter passieren wird.

Wenn es keine neuen Varianten mit héherer Transmissibilitat oder teilweiser Immune-
vasion gibt, wenn wir keine starke Influenzawelle dieses Jahr sehen und wenn wir ei-
nen Fortschritt im Bereich der Impfung in den nachsten Monaten sehen werden, sollten
wir insgesamt gut dastehen und mit geringen MalRnahmen einigermaf3en gut durch
den Winter kommen.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Mir brennt nach lhren Wortbeitragen noch ein
Thema auf den Nageln. Herr Klein sprach davon, dass im pflegerischen Bereich teil-
weise die Grenzen erreicht gewesen sind. Er sagte, die Betten standen da, aber sie
konnten teilweise nicht betrieben werden. Herr Karch sprach unter anderem auch von
pandemiebedingter notwendiger Schulung. Herr Dr. May sagte, dass die Betreuung
teilweise sogar bis zu drei zu eins erfolgt.

Wir hatten in unserem Fragenkatalog insbesondere auch die pandemiebedingten Ver-
anderungen auch beim Personal angesprochen. Wo sehen Sie denn tatsachlich die
pandemiebedingten Veranderungen bei Aus- und Weiterbildung des Personals — qua-
litativ, aber auch quantitativ.

Marco Schmitz (CDU): In meiner Frage geht es um die Aussage von Herrn Dr. May.
Sie haben gesagt, dass der Schltssel bei der Behandlung von Intensivpatienten teil-
weise drei zu eins oder sogar vier zu eins, wenn man eine schwere Menschen heben
oder ihn auf dem bauchliegend beatmen musste, gewesen sei.
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Wurde das in den Zahlen, die wir vom DIVI-Register bekommen haben, bericksich-
tigt? Ging es um ein freies Bett mit Beatmungsplatz oder um ein betreibbares Bett mit
Beatmungsplatz? Das ist ein Unterschied.

Welche Zahlen haben wir bekommen? Es hilft uns nicht, wenn wir 400 Betten haben,
aber keine Pflegekraft. Das ware dann eine andere Zahl, die wir zukunftig auch mit
bertcksichtigen mussen, je nachdem welchen Fall wir haben.

Sascha Klein (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Die freien betreib-
baren Betten sind genau das Thema gewesen. Das war explizit die Abfrage des DIVI
und im Ubrigen auch des IG NRW. Es war sehr weitsichtig, nicht die Planbetten, die
aufgestellten Betten zu nehmen.

Heute sieht es mit einer relativ guten Impfquote im Krankenhaus ganz anders aus,
aber es gab naturlich auch Quarantanen bei Beschaftigten, die dann nicht arbeiten
konnten oder selber erkrankt waren. Da gab es Wellenbewegungen. In dieser Situation
hat das DIVI die freien betreibbaren Betten bei jedem Haus abgefragt, denn es konnte
sein, dass man noch zehn Betten stehen hatte, aber vielleicht nur ein freies betreiben
konnte.

Ich hatte eingangs gesagt, dass wir im wochentlichen engen Austausch mit den Kolle-
ginnen und Kollegen in der Region und auch mit den Behorden und den anderen Kran-
kenhausern tragerubergreifend standen. Wir haben sehr genau gewusst, wer wen auf
seinen Intensivstationen versorgt und wie sich das nach der arztlichen Einschatzung
in den nachsten Tagen entwickeln wird.

Bezlglich der Uberlastung des Gesundheitswesens: Am Ende stellt nicht die techni-
sche Ausstattung den limitierenden Faktor dar, sondern die Beschaftigten. Es ist da-
rauf zu achten, dass wir diese Ressourcen nicht Uberbeanspruchen. Die Bilder, die
unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den Krankenhausern aus Bergamo und
aus Spanien gesehen haben, waren naturlich im Hinterkopf. Katastrophenmedizin
wollte wirklich niemand betreiben. Insofern war im vergangenen Jahr alle Vorsicht an-
gebracht.

Zur Aus- und Weiterbildung kdnnen wir gar nicht so viel sagen, weil es sich hierbei um
Landes- und Bundesvorgaben handelt. Da haben wir einen geringen Spielraum. Wir
selber betreiben eine grolke Krankenpflegeschule, und wir haben mittlerweile Infektio-
logie und Immunologie starker mit in den Lehrplan aufgenommen, weil wir gesehen
haben, dass es hier Nachbesserungs- und Optimierungsbedarf gibt. Wir als KGNW
sind aber nicht in der Lage, selber Ma3nahmen zu ergreifen.

Dr. Peter-Johann May (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Genau.
Nichtsdestotrotz arbeiten wir naturlich eng mit den entsprechenden Institutionen zu-
sammen. Wir sind trotz der gewiss grof3en Belastung im Gesundheitssystem froh, dass
es uns sowohl im pflegerischen Bereich als auch im arztlichen Bereich gemessen an
der insgesamt bestehenden Konkurrenzsituation — wir haben immer weniger junge
Menschen, wir haben immer mehr Studierende, wir haben immer mehr Initiativen von
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Bundeswehr oder Polizei oder ahnlichen — gemeinsam gelingt, immer noch junge Men-
schen fur diese Bereiche zu motivieren.

Wir haben eine sehr erfreuliche Entwicklung bei den Ausbildungszahlen, auch in der
Pflege. Die Menschen mussen naturlich auch in der Pflege bleiben, deswegen missen
wir gucken, dass die Arbeitssituation vernlnftig ist. Wir sind eindeutig Befurworter der
Generalistik. Neben der Generalistik sehen wir einen kontinuierlichen Fort- und Wei-
terbildungsbedarf in der Pflege und auch im arztlichen Bereich.

Wir werden, glaube ich, relativ schnell sehen, dass die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse, die wir jetzt gemeinsam gesammelt haben und die wir noch etwas vertiefen
mussen, in die Curricula einflieRen werden. Ich glaube auch, dass die Dinge einfach
schneller gehen werden. Die Anpassung von Ausbildung in 10- oder 20-Jahres-Zyklen
werden wir uns auf Dauer nicht mehr erlauben kdnnen.

Wir missen alle gemeinsam schneller werden. Deswegen sind wir sehr froh, dass wir
hochmotivierte Leute in den Pflegeschulen haben. Dieser Punkt muss weiter intensi-
viert werden. Das hat nichts spezifisch mit Corona zu tun, aber wir missen gucken,
dass wir genug Lehrerinnen und Lehrer auf Bachelor- oder Masterniveau in den Schu-
len haben.

Insofern glaube ich, dass diese Coronapandemie auch eine bildungspolitische Initial-
zundung ist, und zwar bei den Fragen, wie schnell man Wissen vermitteln muss und
was diejenigen vor Ort, die am Patienten im Feld tatig sind, brauchen.

Prof. Dr. med. André Karch (Westfalische Wilhelms-Universitat Miinster, Klinische
Epidemiologie [per Video zugeschaltet]): Die gestellten Fragen liegen im Wesentlichen
aulRerhalb meines Expertisenbereichs. Insofern habe ich nichts hinzuzufligen.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Ich habe keine weiteren Wortmeldungen gesehen.
Ich mdchte mich ganz herzlich bei den Sachverstandigen bedanken. Das waren span-
nende Ausfuhrungen. Ich bedanke mich fur die Diskussion und die Erkenntnisse, die
wir gewinnen durften. Selbstverstandlich durfen Sie an der weiteren Diskussion teil-
nehmen; das mussen Sie aber nicht.

(Allgemeiner Beifall)
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2 Datenlage — ambulante Versorgung, insb. zu Long Covid (PowerPoint-Pré&-
sentation Frau Dr. Claudia Schwenzer, Kassenérztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe, s. Anlage 2)

— Gesprach mit Sachverstandigen (s. Anlage 1)

Mit diesem Thema mdchten wir uns heute mit weiteren Sachverstandigen befassen.
Ich sehe, dass alle Sachverstandigen, die sich in Prasenz angemeldet haben, anwe-
send sind, und ich hore, dass Herr Professor Koczulla auch schon zugeschaltet ist.

An dieser Stelle erinnere ich daran, dass wir uns in der Sitzung am 24.08.2021 mit
Sachverstandigen mit dem Thema ,Long COVID — Handlungsmoglichkeiten des Lan-
des* auseinandergesetzt haben. Das Ausschussprotokoll 17/1506 liegt den Abgeord-
neten vor und ist an der einen oder anderen Stelle fur die heutige Diskussion sicherlich
sehr hilfreich.

Man merkt, dass sich in den letzten Wochen einiges geandert hat. Die Mehrzahl der
Sachverstandigen ist wieder im Sitzungssaal und nicht mehr auf dem Bildschirm. Ich
freue mich, hier im Sitzungssaal begrifden zu durfen: Herr Miguel Tamayo, fur die
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Frau Dr. Claudia Schwenzer fir die Kassen-
arztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Frau Birthe Motzkus fur die vdek NRW, Herr
Professor Dr. Tom Lidde, Direktor der Klinik flir Gastroenterologie, Hepatologie und
Infektiologie des Universitatsklinikums Dusseldorf und Herr Dr. Bjorn-Erik Ole Jensen,
Oberarzt in der Klinik fir Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie. Zugeschal-
tet per Video ist Herr Professor Dr. Rembert Koczulla, Chefarzt im Fachzentrum fur
Pneumologie der Schon Klinik Berchtesgadener Land.

Ich bedanke mich, dass Sie alle an diesem Gesprach teilnehmen und zu den Themen,
zu denen wir Sie heute eingeladen haben, Rede und Antwort stehen. Auch hier haben
wir lhnen kurze Fragestellungen zugeleitet:

— Verfugen Sie uber eine Datenlage zu Long-COVID-Diagnosen? Gestaffelt nach
Lebensalter?

— Wie stellt sich die Dauer der Erkrankungen dar?

— Treten spezielle Symptome bzw. Formen der Erkrankung auf? Existieren Zusam-
menhange mit anderen Erkrankungen oder besonderer psychischer Belastung?

— Verfugen Sie Uber Erfahrungswerte zu Long-COVID-Erkrankungen bei Kindern?

— Welche (gesundheitlichen) Folgen kénnen Long-COVID-Erkrankungen bei Kindern
mit sich bringen? Konnen Folgekosten beziffert werden?

— Wie sind die Erfahrungswerte im Bereich der Rehabilitation?

— Welche Versorgungsstruktur ist fur die Sicherung einer Grundversorgung fur
Long-COVID-Erkrankte erforderlich?

Ein breites Spektrum an Fragen, selbstverstandlich durfen Sie auch daruber hinaus
Stellung beziehen.
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Auch hier das gleiche Procedere wie in jeder Runde. Die Sachverstandigen haben
jeweils Gelegenheit, in einem ca. funfmindtigen Statement ihre Einschatzung zu den
wichtigsten Punkten zu diesen Themen abzugeben. Wenn alle Sachverstandigen dies
getan haben, gehen wir in die Diskussion, das bedeutet: eine Runde Fragen durch die
Fraktionen und anschlieend die Beantwortung.

Dr. Claudia Schwenzer (Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe): Es geht
um die Datenlage. Damit man die Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen, die aus
den Vertragsarztpraxen bei uns zusammenlaufen, auch verstehen kann, wurde ich
ganz kurz durchgehen, wie diese Daten entstehen. Es ist wichtig zu verstehen, dass
es sich hierbei nicht um wissenschaftliche Daten handelt. Herr Tamayo baut dann in
seinem Statement darauf auf und versucht, die Daten entsprechend zu interpretieren.

Was die Datenerfassung angeht, greifen die Arzte weltweit auf ein internationales Kodie-
rungssystem zurick, die ICD-Codierung, momentan in der zehnten Fassung, deshalb
ICD-10 genannt. Die niedergelassenen Arzte in Deutschland greifen auf die ICD-10-
GM zurick, die German Modification. Die Lander haben jeweils eine kleine Anpassung
an die Codes, das ergibt sich aus den jeweiligen nationalen Gesundheitssystemen.

Die ambulante Versorgung, also die zugelassenen Vertragsarzte in der ambulanten
Versorgung sind zu dieser Kodierung verpflichtet nach § 295 SGB V. Sie als Patient
sehen diese Kodierungen nicht unbedingt, aber wenn Sie zum Beispiel eine Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung von Ihrem Arzt erhalten, dann sollte darauf die ICD-Kodie-
rung von ihrer Erkrankung stehen.

Grundsatzlich sind fur uns als Kassenarztliche Vereinigungen und fur die Krankenkas-
sen diese Kodierungen flr die eigentliche Abrechnung wichtig. Das ist auch schon der
Haken an den Daten: Es sind Routinedaten, die wir zum Hauptzwecke der Abrechnung
und zum internen Vergleich von Facharztgruppen etc. erfassen.

So kann man zum Beispiel sagen, die Facharzte in Bereich 1 haben 100 % mehr Falle
von dieser Erkrankung als die Facharzte im Bereich 2. Auf diese Weise kdnnte man
zum Beispiel eine kleine Epidemie erkennen. Man konnte auch erkennen, wenn ein
Facharzt komplett widersinnige Kodierungen angibt. Dann hat er vielleicht eine neue
Mitarbeiterin, die aus einem ganz anderen Fachbereich Codes einbringt. Das ist unser
Hauptumgang mit diesen Kodierungen.

Daraus konnen wir aber durchaus Krankheitshaufigkeiten sehen, also die Pravalenz:
Wie oft ist eine Krankheit gemeldet worden, wie oft ist sie codiert worden? Daraus
konnen wir verschiedene Dinge ruckschliel3en.

Bei Long COVID konnen wir dies seit Anfang des Jahres tun, weil es seitdem einen
Code gibt, den wir benutzen konnen. Wir haben Ihnen die Daten der ersten zwei Quar-
tale dieses Jahres mitgebracht, auf die wir zurtickgreifen kénnen.

Wenn wir diese Pravalenzen sehen, bedenken Sie bitte, dass es sich um Routinedaten
aus der Abrechnung handelt. Es handelt sich keinesfalls um Daten, wie Sie sie viel-
leicht aus klinischen Studien kennen. Die Kollegen aus der Klinik kbnnen zum Beispiel
bei gezielten Fragestellungen sehr viel eindeutigeres Datenmaterial sammeln.
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Ich Ubergehe an dieser Stelle die beispielhaften Darstellungen aus dem Material, dass
ich Ihnen habe zukommen lassen. Auch die Definitionen von Long COVID oder Post
COVID werden wir heute noch horen.

Ich muss sagen, es ist fur uns und fur die niedergelassenen Kollegen sehr viel einfa-
cher geworden, seit Herr Kollege Koczulla und viele andere Fleillige die S1-Leitlinie
angefertigt haben. Das hilft uns unglaublich und sortiert uns zumindest hier in Deutsch-
land etwas.

Bei der Durchsicht der internationalen Literatur fallt auf, dass es sehr viele verschie-
dene, leicht abweichende Definitionen zu Long COVID gibt. Auch die Prozentangaben,
was zum Beispiel die Pravalenz angeht, sind unterschiedlich. Die einen nennen 10 %,
die anderen 85 %, es kommt da auf die Betrachtung an. Die Datenlage und die Scharfe
der Abgrenzung sind international noch recht bunt.

Wie sieht das Konzept zur ambulanten Versorgung aus? — Auch dartber haben wir
uns in den KVen Gedanken gemacht. Eigentlich haben wir ein sehr gut funktionieren-
des Hausarztsystem. Aus unseren Zahlen sehen wir, dass ca. 95 % aller Patienten,
die in irgendeiner Form Long-COVID-Symptome haben oder die vielleicht noch nicht
wissen, dass sie Long COVID haben, landen zumindest beim ersten Step beim Haus-
arzt. Das konnen wir aus unseren Daten ganz klar lesen.

Der Hausarzt ist auch in der Lage, diese Patienten zu versorgen. Es kommt aber da-
rauf an, wie schwer die Symptome sind. Wenn ein Patient sechs Wochen auf der In-
tensivstation beatmet wurde, wird er in einem ganz anderen Zustand einen Tag nach
der Entlassung bei seinem Hausarzt sitzen als jemand der langsam Symptome wie
Mudigkeit, das sogenannte Fatiguesyndrom, oder Kurzatmigkeit entwickelt. Das Auf-
treten in der Praxis wird ein Unterschied sein.

Die Hausarzte sind unsere bewahrte Stufe eins. Sie kdnnen auf ein System von Fach-
arzten zuruckgreifen. Bei uns in Westfalen-Lippe haben wir Arztnetze, in denen sich
Haus- und Facharzte zusammentun und sehr gut kommunizieren. Sie kdnnen die Pa-
tienten auch an Facharzte in anderen Bereichen weiterleiten. Auch in Nordrhein gibt
es solche Arztnetze.

Wichtig ist vor allem, dass sich Facharzte untereinander vernetzen, um die Long-CO-
VID-Falle optimal zu behandeln. Das ist aber noch nicht Uberall passiert. Es ist eine
unserer Aufgaben, die Kollegen dafur zu sensibilisieren, wobei die infrage kommenden
Fachgesellschaften, die Neurologen, die Pulmonologen da schon etwas weiter sind
als wir das hier wahrnehmen. Man kann aus der Leitliniengruppe sehen, dass es sehr
viel Expertise gibt. Auch die Facharzte sind untereinander vernetzt und haben sehr
viele Informationen.

Als drittes haben wir letzte Woche einen Vorstandsbeschluss gefasst, dass die an den
Kliniken vorhandenen Ambulanzen bei uns in die Ermachtigung mit einflie3en, das
heilt, wir ermachtigen Institutsambulanzen in Verbindung mit den Zulassungsaus-
schiussen, damit die vor Ort die Patienten versorgen kdnnen. Dabei haben wir Anspru-
che an diese Ambulanzen, es kann nicht jeder sagen, er mache das jetzt. Wir stellen
Anspruche, was die Strukturvorgaben in den ambulanten Versorgungszentren in den
Kliniken angeht, ahnlich wie es die Leitlinie vorsieht.
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Damit sehen wir auch schon eine Mdglichkeit der sektorenubergreifenden Versorgung,
indem wir diese Ambulanzen fur den vertragsarztlichen Bereich zulassen. So kdnnen
auch aus den Ambulanzen heraus die Grenzen in das Krankenhaus Uberwunden wer-
den. Patienten, denen es sehr schlecht geht und die einen ungunstigen Long-COVID-
Verlauf haben, kdnnen so auch durchaus wieder im stationaren Bereich aufgenommen
werden.

Miguel Tamayo (Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein): Ich erganze: Wir haben
die Daten von unserem Zentralinstitut in Berlin auswerten lassen. Im ersten Quartal
2021 versahen Vertragsarzte und Psychotherapeut*innen rund 22.000 Patienten in
Nordrhein-Westfalen mit der Diagnose ,Long COVID" nach ICD-10-GM: U09.9 Post-
COVID-19-Zustand, nicht ndher bezeichnet.

Kassenarztliche Vereinigungen leben in Quartalen. Dies ist jetzt der Stand vom 31.
Marz. Die Arzte haben einige Zeit, bis sie ihre Abrechnungsunterlagen abgeben. Dann
wird das durch die Datenmuhle gedreht. Bis die Daten fur die Versorgungsforschung
zur Verfugung stehen, vergehen tatsachlich noch einmal drei Monate. Wir sind jetzt
kurz davor, die Daten vom Stand bis zum 30.06. zu haben. Die kdonnten wir lhnen
wahrscheinlich in Kirze nachliefern. Aber im Moment reden wir leider nur Uber das
erste Quartal.

Wir sehen, dass Frauen und die Altersgruppe der 40- bis 60-Jahrigen mit dieser Diag-
nose deutlich Uberreprasentiert sind. Viel mehr kann man jetzt noch nicht aus den Da-
ten herauslesen. Es ist auf Grundlage der Quartalsabrechnungen verfriht, Aussagen
uber die Dauer der Erkrankungen treffen zu konnen.

Zur Schwere der Erkrankungen: Flr Aussagen, ob spezielle Symptome mit Komorbi-
ditaten versehen sind, ob Zusammenhange mit psychischen Diagnosen usw. beste-
hen, brauchte man eigentlich, um das serids zu machen, ein Kontrollgruppendesign.
Das haben wir in der Kirze der Zeit nicht hinbekommen.

Man kann sagen, dass es Komorbiditaten gibt, aber das sind eher die Ublichen, zum
Beispiel Hypertonie. Das ist die Top-Diagnose bei allen ambulanten Patienten. Ob das
bei Long-COVID-Patienten wahnsinnig mehr oder weniger ist, wirde ich jetzt bezweifeln.

Man muss bei den Sachen aufpassen, die mit der Definition des Syndroms assoziiert
sind. Depressive Episode haben wir bei 19 %. Wir haben eine Asthma-Diagnose bei
17 %, Unwohlsein und Ermudung bei 10 %.

Sie merken, dass dies Routinedaten sind. Das ist alles relativ ungenau. Ich komme
gleich noch einmal darauf beim Patienten-Kollektivim Zusammenhang damit, was wir
eigentlich flr eine Versorgungsstruktur brauchen, zu sprechen.

Haufigkeiten von zu erwartenden Symptomen bei einem Teil der Gruppe haben wir
schon. Nach den Nordrhein-Zahlen haben wir Halsschmerzen, Heiserkeit bei 23 % der
Post-COVID-Patienten, Kurzatmigkeit bei 20 %, Ermudung, Erschopfung bei 18 %,
Husten 9 %, Schlafstdrungen 8 %, Kopfschmerzen 8 %. Der Rest wird dann immer
weniger.
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Von den 22.000 Patienten ist es eine Uberschaubare Anzahl, die mit mehreren Symp-
tomen kommt und die einen erh6hten Handlungsbedarf hat.

Ein weiteres Kennzeichen dafiir sind die Arzt-Patient-Kontakte. Es ist so, wie Frau
Doktor Schwenzer schon gesagt hat: 91 % hatten nur einen Arztbesuch, meistens der
Hausarzt, im Quartal. Die wurden nicht an einen Facharzt weiterverwiesen.

Es ware naturlich noch eine Betrachtung wert, wie das nach dem 31. Marz weiterge-
gangen ist. Die Welle war im Januar ganz hoch, dann kam noch eine Welle und erst
dann kamen viele COVID-Patienten in die Long-COVID-Phase. Insofern ist es fur eine
belastbare Aussage einfach noch zu frih.

Es sind nicht viele Patienten, die viele der Symptome haben, die ich gerade vorgelesen
habe. Vier und mehr Symptome hatten nur 3 %. 85 % hatten nur ein oder zwei Symp-
tome, von denen, die ich gerade vorgelesen habe.

Schwere Falle werden in andere Versorgungsebenen gesteuert, also in die facharztli-
che Versorgung. Das sehen wir jetzt schon an der simplen Auszahlung, welche Fach-
gruppen diese Patienten behandelt haben. Von den 13.000 Patienten in Nordrhein
hatten wir 9.000 nur bei Hausarzten. Dann kommen 2.400 bei den Internisten hinzu.
Bei den Facharzten waren dann nur sehr viel kleinere Gruppen von Patienten, die im
selben Quartal weiteriberwiesen wurden.

Das sind auch die Versorgungsstufen, die wir haben: Hausarzt, Facharzt. Im Moment
ist nach Ansicht der KV Nordrhein am wichtigsten, das rasant wachsende Wissen bis
in die erste Versorgungsebene zu bringen. Da sind die Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten Gold wert, weil diese Uberall akzeptiert werden.

Wir als KV werden das Unsrige dazu beitragen, das Wissen Uber unsere Kanale zu
verbreiten. Die Berufsverbande der niedergelassenen Arzte werden dasselbe machen.
Dann waren wir schon ein Stlck weiter.

Vielleicht noch ein Wort zum Thema ,Ermachtigung“ — das ist tatsachlich nicht nur far
Long COVID. Wenn Sie méchten, dass die gemeinsame Selbstverwaltung schnell auf
einen zusatzlichen, vielleicht auch temporaren Bedarf reagiert, dann ist die Idee, man
koénne dies Top-down Uber irgendwelche Veranderungen von Richtlinien beim gemein-
samen Bundesausschuss oder so regeln, wirklich fehl am Platze.

Im Zulassungsrecht haben wir diese Moglichkeiten; wir haben die Instrumente an der
Hand, mit denen man schnell reagieren kann. Eine Institutsermachtigung oder auch
eine Ermachtigung von sonstigen zusatzlichen arztlichen Personal ist schnell und re-
lativ unburokratisch maoglich.

Birthe Motzkus (Verband der Ersatzkassen e. V. [vdek]): Ich wirde gerne kurz auf
die einzelnen Fragestellungen eingehen, die Sie vorab Ubersandt haben.

Zur Datenlage: Die Krankenkassen kdnnen durchaus identifizieren, welche Patienten
unter Long COVID leiden und kdnnen diese auch beraten und informieren. Alles, was
daruber hinaus an Daten erforderlich ware, ist im Grunde nicht ohne Weiteres zur Ver-
fugung zu stellen.
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Jede Krankenkasse fuhrt eine Einzelabrechnung mit der KV durch. Das heift, wenn
Sie Auswertungs- und Analyseauftrage an die einzelnen Krankenkassen vergeben
wulrden, wirde jede Krankenkasse auf Basis ihrer Abrechnungsdaten eine Auswertung
vornehmen, und hinterher mussten diese Daten zusammengefuhrt werden.

Das fallt der KV einfacher, weil dieser alle Daten im Rahmen der Abrechnung komplett
zur Verfigung stehen. Da allerdings nicht alle Daten bei der KV vorliegen — AU-Zahlen,
Reha-Behandlungszahlen oder auch Krankenhausaufenthalte — und wenn man wei-
tere Analysen betreiben wollte, musste man die Daten aller Krankenkassen zusam-
menflihren oder Forschungsauftrage vergeben, wo die Daten dann vielleicht direkt
uber die stationaren Einrichtungen oder die Rehaeinrichtungen erhoben werden.

Trotz der unklaren Datenlage konnen wir sagen, dass die Versorgung sehr gut funkti-
oniert. Da leisten die niedergelassenen Arzte einen sehr groRen Part in der Versor-
gung — insbesondere durch die Koordination durch die Hausarzte.

Der Leistungskatalog der GKV sieht alle Moglichkeiten der Therapie und Behandlun-
gen vor, die im Rahmen der Behandlung von Long-COVID-Fallen auftauchen. Die
Symptome, die bislang bei den Patientinnen und Patienten erkannt wurden, kennt man
schon aus anderen Krankheitsbildern.

Der Leistungskatalog der GKV ist in der Regel auch nicht nach irgendwelchen Diag-
nosen ausgerichtet. Das gibt es in Ausnahmefallen, wenn man zum Beispiel von On-
kologie-Pauschalen spricht, aber im Regelfall sind dort Methoden hinterlegt: Diagnose,
Gesprache, Behandlungen. Bei der Vielzahl von Folgeerkrankungen und Symptomen
ist bislang noch nichts aufgetaucht, was in dem Rahmen nicht gut behandelt und ab-
gedeckt werden wirde.

Ansonsten greift die normale Behandlungskaskade. Der Hausarzt ist der erste An-
sprechpartner und Koordinator flr die Behandlung, und je nachdem, wie das Krank-
heitsbild des einzelnen Versicherten ist — das ist sehr unterschiedlich, man kann nicht
von einer typischen Long-COVID-Erkrankung sprechen — kann er an Facharzte wei-
terverweisen, Heilmittelerbringer hinzuziehen, an den stationaren Bereich uberweisen
oder Reha-Malnahmen veranlassen.

Von daher ist es aus Sicht der Ersatzkassen nicht erforderlich, die Behandlungswege
anzupassen oder neue Leistungen aufzunehmen, weil unseres Erachtens die Versor-
gung sehr gut funktioniert.

Im Bereich der Reha gab es schon eine kleine Anpassung. Die Rehaeinrichtungen
haben festgestellt, dass eine typische Reha bei den Menschen, die aus dem Kranken-
haus zu ihnen kommen, mit einem Fokus auf ein bestimmtes Leiden nicht wirklich
funktioniert. Da hat man den Bedarf angepasst. Jetzt legt man einen starkeren Schwer-
punkt auf Neuropsychologie und Ergotherapie.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Herr Professor Koczulla ist nicht nur Chefarzt in
der Schon Klinik Berchtesgadener Land, sondern war maf3geblich an der Ausarbeitung
der S1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID der Deutschen Gesellschaft fur Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin beteiligt. — Es gibt Situationen, da lernen wir auch gerne
aus Bayern.



Landtag Nordrhein-Westfalen -24 - APr 17/1568

Parlamentarisches Begleitgremium COVID-19-Pandemie 28.09.2021
8. Sitzung (Offentlich)

Prof. Dr. Rembert Koczulla (Schon Klinik Berchtesgadener Land [per Video zuge-
Schaltet]): Vielleicht eine Erwahnung zu meiner Vita: Wir haben die besondere Situa-
tion, dass meine Klinik mit der Universitat Marburg als Lehrkrankenhaus verzahnt ist.

Wir haben hier in Bayern sozusagen die Fuhler nach Hessen ausgestreckt, und meine
Person ist mit der einzigen bislang in Deutschland vorhandenen Professur fir pneumo-
logische Rehabilitation verknupft. Insofern kann ich tatsachlich an einigen Stellen auch
akademische Daten nachliefern.

Ich mochte noch etwas zur Leitlinie sagen. Zum einen ist diese Leitlinie aktuell mit
relativ wenig Evidenz ins Rennen gegangen. Sie ist aber aufgrund des Druckes und
interdisziplinar zu ersten Ergebnissen gekommen und Empfehlungen konnten ausge-
sprochen werden. Zum anderen legen wir an vielen Stellen den Finger in die Wunde,
weil wir auch offene Fragen adressieren.

Es ist auch ein Novum, dass wir uns entschlossen haben, auch eine Patienten-Leitlinie
ins Leben zu rufen, die sie auch auf der AWMF-Seite finden. Das heil3t, wer das noch
nicht weil}, kann sich hier auch in einfacheren Worten weitere Informationen holen und
den Patienten weitergeben.

Zu lhren Fragen: Verfigen Sie Uber eine Datenlage zu Long-COVID-Diagnosen ge-
staffelt nach Lebensalter? — Wir haben hier bei uns Patienten akademisch, wissen-
schaftlich betreut. Wir haben ein angeschlossenes Institut und sehen, dass wir hier
eine Vielzahl von Diagnosen finden, die in den Bereich Long COVID hineingehen.

Das scheint ein bisschen unterschiedlich zu sein — je nachdem, ob die Patienten am-
bulant, akut oder im Krankenhaus gewesen sind. Das bringt uns zu einem Dilemma,
das wir auch in der Leitlinie adressiert haben: Die Studiendaten diesbeztiglich sind
extrem breit gestreut. Es fallt sehr schwer, dies so zu ordnen, dass man auch wirklich
eine verwertbare Information weitergeben kann.

Wir sehen hier in der pneumologischen Rehabilitation natirlich haufig Patienten mit
Lungenproblemen; die neuropsychologischen Probleme sind angesprochen worden.
Das bringt mich zu einem Problem: In vielen Fallen ist Somatik und Psychosomatik
stark getrennt. Ich glaube, dass es fur dieses Krankheitsbild an vielen Stellen hilfreich
sein kann, dies enger zusammenzufuhren.

Wir versuchen, die Probleme direkt anzugehen, indem wir auch anbieten, Forschung
zu machen. Wir haben einige Antrage auf den Weg gebracht, wo wir unterschiedliche
Rehakonzepte bei diesen Patienten versuchen zu testen.

Wie stellt sich die Dauer der Erkrankungen dar? — Hier kann ich lhnen nur von bis
sagen. Typischerweise erholen sich die Patienten relativ gut. Hier vielleicht noch ein-
mal ein ganz kurz ein k-Wert.

Wenn Patienten auf der Intensivstation gewesen sind, dann sind die Probleme, die mit
der Intensivmedizin zu tun haben, nicht neu. Wenn Patienten liegen, verlieren sie Mus-
kelmasse. Wenn sie beatmet werden, kdnnen sie auch Probleme an der Lunge haben.
Es kann eine Critical-lliness-Polyneuropathie auftreten, das heil3t, dass das Zusam-
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menspiel von Nerven und Muskeln nach einem langeren Intensivaufenthalt nicht im-
mer optimal funktionieren muss. Das alles wissen wir seit langer Zeit; das ist nichts
Neues fur COVID.

Vor diesem Hintergrund fallt unter die Diagnose ,Long oder Post COVID® an einigen
Stellen etwas hinein, was wir vorher schon als Post-Intensiv-Syndrom oder als Critical-
lliness-Polyneuropathie oder als Beatmungsschaden nach Intensivaufenthalt ander-
weitig zur Kenntnis genommen haben.

Das sind teilweise auch langwierige Probleme, die Uber etliche Monate gehen. Beden-
ken Sie: Wenn Sie sich langere Zeit nicht bewegt und Muskelmasse typischerweise
an den Extremitaten verloren haben, dann erinnern Sie sich, wie lange es dauert, bis
man tatsachlich wieder auf den normalen Stand kommt.

Hier muss man also differenzieren. Naturlich ist Post oder Long COVID ein grol3es
Wort. Es ist an vielen Stellen sehr medial gepragt, aber die Probleme, die sich zum
Teil dahinter verbergen, sind keine ganz neuen Probleme.

Die Dauer der Erkrankungen ist individuell also sehr unterschiedlich. Es kommt auf
den Intensivaufenthalt an. Aus meiner Erfahrung kann ich lhnen sagen, dass ich noch
Patienten aus der ersten Welle habe, dass sie also auch nach anderthalb Jahren noch
arge Probleme haben. Wir sind naturlich bemuht zu eruieren, woran das liegt.

Der Begriff ,Chronic Fatigue Syndrom* ist an vielen Stellen und sicher auch hier auch
schon gefallen. Das ist ein Erkrankungsbild, das auch mit Long COVID in Zusammen-
hang gebracht wird, das aber an vielen Stellen leider noch nicht gut untersucht ist.

Zu Frage drei: Treten spezielle Symptome bzw. Formen der Erkrankung auf? — Einiges
habe ich hier schon subsumiert.

Existieren Zusammenhange mit anderen Erkrankungen oder besonderer psychischer
Belastung? — Wenn man vielleicht anderthalb Jahre in seinem entsprechenden Aktivi-
tatsspektrum eingeschrankt war, kann das zusatzliche Probleme mit sich bringen,
auch wenn posttraumatische Probleme noch mit hinzukommen, weil man einen
schweren Erkrankungsverlauf hat.

Ich glaube, dass die Psyche hier eine wichtige Rolle spielt. Ich glaube, dass wir das
bei den Patienten individuell anschauen mussen. Ich glaube auch, dass Somatik und
Psychosomatik gerade flr dieses Erkrankungsbild enger zusammenricken muassen,
damit wir hier bessere Ergebnisse erzielen konnen.

Verflgen Sie Uber Erfahrungswerte zu Long-COVID-Erkrankungen bei Kindern? — Wir
haben bei uns wenige Kinder gesehen. Im Rahmen der Leitlinienarbeit haben wir aber
auch mit Kollegen aus der Padiatrie zusammengearbeitet.

Frau Behrens, die den CFS-Bereich bei den Kindern in Minchen abdeckt, hat hier ei-
nige Patienten gesehen. Es gibt zudem nicht publizierte Daten aus Bochum, die zeigen,
dass Veranderungen vorliegen. Das ist zum Teil gebiased, weil hier verstarkt Patienten
zusammenkommen und gesehen werden. Hier gibt es sicherlich diesen Zentrums-Bias,
einen Fehler, der hier zu finden ist.
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Es gibt Daten aus dem Vereinigten Konigreich, die sich mit Kindern beschaftigt haben:
die sogenannte CLoCk-Studie. Diese hat versucht, die Fatigue genauer zu verstehen.
Diese Studie hat an vielen Stellen flr mich ganz viele Fragezeichen, weil dort sowohl
die Post-COVID-Kinder Fatigue aufwiesen als auch die Kinder, die kein COVID hatten
und die als Vergleichsgruppe herangezogen wurden.

Das heil3t, es gibt auch andere Grunde, Fatiguesymptome zu entwickeln, sodass wir
genau schauen muissen, was tatsachlich COVID-assoziiert ist und was nicht.

Welche gesundheitlichen Folgen konnen Long-COVID-Erkrankungen bei Kindern mit
sich bringen? Kénnen Folgekosten beziffert werden? — Hier bin ich nicht tief genug in
der Padiatrie drinnen. Insofern bitte ich um Nachsicht, dass ich diese Frage hier nicht
dezidiert beantworten kann.

Sind Erfahrungswerte im Bereich der Rehabilitation vorhanden? — Sie sind vorhanden.
Wir sehen deutliche Verbesserungen bei Patienten, die die Erkrankung sowohl ambu-
lant wie auch auf der Intensivstation Uberstanden haben. Wir haben dies erst einmal
ohne Kontrollgruppe durchgefuhrt. Das ist berechtigterweise von den Reviewern der
internationalen Literatur angemerkt worden.

Insofern haben wir weitere Daten produziert und haben eine Kontrollgruppe aus Heins-
berg bzw. aus Aachen hinzugezogen. Wir sehen in einer gerade von uns kurzlich publi-
zierten Arbeit tatsachlich einen deutlichen Zugewinn in der Kapazitat, das heif’t, die
Patienten kobnnen mehr nach der Rehabilitation. Sie sind belastbarer, was das Korper-
liche betrifft. Wir sehen auch eine Reduktion der Symptomatik, wobei wir den typischen
Rehazeitraum von drei Wochen Uberblicken. Es ist so, dass diese Patienten teilweise
zwar gebessert, aber immer noch mit Problemen nach Hause gehen.

Insgesamt hat das Long- bzw. Post-COVID-Syndrom eine gute Ruckbildungstendenz.
Trotzdem sehen wir Patienten mit langerfristigen Folgen, was zum Teil auch an der
Schwere der Erkrankung im Akuthaus liegt. Ich habe lange Intensivmedizin gemacht,
insofern weil ich, dass diese Probleme langanhaltend sind und sie sich typischerweise
auch in das nachste Jahr hineinziehen kdnnen. Insgesamt kann die Rehabilitation aber
gute Werte erzielen.

Ein Problem ist, dass es keine Qualitatsstandards fur Rehabilitationen gibt. Deshalb
werden an einigen Stellen Apfel mit Birnen verglichen. Manche Rehabilitationen sehen
SO aus, dass die Patienten einmal in der Woche an einer Sole vorbeigefahren werden.
Wir haben hier strukturierte Programme mit Eingangs- und Ausgangsuntersuchungen
mit einem sehr viel hdheren Personalaufwand, um auch das Wissen zu akquirieren.

Ich finde es gut, wenn dem Patienten ein Vorher- und ein Nachherwert mitgegeben
wird und er anhand von Ziffern bemessen kann, welche Fortschritte er gemacht hat.

Welche Versorgungsstruktur ist fur die Sicherung einer Grundversorgung fur Long-
COVID-Erkrankte erforderlich? — Hierzu hat Frau Dr. Schwenzer schon gesagt, dass
vieles im hausarztlichen Bereich liegt. Das ist sicherlich, so haben wir es auch in der
Leitlinie formuliert, ein sehr pragmatisches Vorgehen. Infrastrukturell sind naturlich an
vielen Stellen sehr unterschiedliche Voraussetzungen vorhanden. Im Stadtbereich gibt
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es sicherlich eine Vielzahl von Facharzten, die Sie gezielt mit einer spezifischen Symp-
tomatik aufsuchen konnen. Das finden Sie im infrastrukturell schwacher besiedelten
Raum nicht. Da ist sicherlich der Hausarzt die erste Instanz.

Es mussen Schulungen von Hausarzten, aber auch von freien Facharzten in diesem
Bereich stattfinden. Das findet zum GroRteil auch schon statt. COVID ist bei den Arz-
tekammern aktuell sicherlich ein ganz groRes Thema. Ich bin auch mehrfach angefragt
worden, dort zu unterstitzen. Ich kann also sagen, dass dort einiges passiert.

Ich glaube auch, dass Netzwerkstrukturen wichtig sind. Es sollten nationale aber auch
internationale Kompetenzzentren gefunden werden, gerade auch im Bereich der Fati-
gue. Da haben wir meines Erachtens noch groRere Probleme. Das Erkrankungsbild ist
schlecht verstanden, und wir haben hier wenig Wissenschaft vorliegen. Da passiert
aber auch einiges.

Es gibt sicherlich auch Folgeerkrankungen im traumatologischen Bereich. Das ist si-
cherlich ein Nadelohr an vielen Stellen, weil wir in der Leitlinie auch gezielt Funktions-
untersuchungen fordern, um in einem Steigerungskonzept zu Uberlegen, welche Pati-
enten welche Form der Diagnostik brauchen.

Das qilt auch fur viele der anderen Fachgebiete, die dort eingebunden sind. Insofern
wollen wir versuchen, ressourcenbetont das abzurufen, was notwendig ist. Aber ich
glaube, dass das tatsachlich an vielen Stellen ein Nadelohr darstellen kann. Die Dys-
pnoe, die pneumologische Problematik — in Danemark ist das schon etwas besser un-
tersucht worden — ist der haufigste Grund, weshalb man in die Ambulanz geht. Die
inhalativen Corticosteroide sind das am haufigsten verschriebene Medikament.

Ich glaube, dass hier die Netzwerkstruktur noch etwas optimiert werden kann. Der Be-
reich ,Chronic Fatigue Syndrome* kann da hilfreich sein, weil viele der hausarztlichen
und auch der facharztlichen Kollegen im Bereich Neurologie, Psychosomatik und
Pneumologie vielleicht nicht optimal ausgebildet und strukturiert sind.

Prof. Dr. Tom Liidde (Universitatsklinikum Dusseldorf, Klinik fur Gastroentero-
logie, Hepatologie und Infektiologie): Dank an die Kolleginnen und Kollegen fur vie-
les Richtige, das gesagt wurde. Aus Zeitgrinden wurde ich jetzt primar unsere Per-
spektive in den Vordergrund rucken.

Wir von der Uniklinik Dusseldorf sind aus zwei Grunden hier. Zum einen waren wir wie
viele andere Zentren an der kompletten Versorgung der akuten SARS-CoV-2-Infektio-
nen beteiligt. Da sind wir immer noch schwer am Gange, auch gerade in den letzten
Wochen wieder. Zum anderen haben wir uns frihzeitig Uberlegt, wie wir mit dem Prob-
lem ,Long COVID“ umgehen kdnnen.

Von daher sind wir heute auch Sprecher eines Forschungsnetzwerkes ,Beyond Covid
19%, geférdert vom MKW NRW, das sechs Unikliniken, Zentren in NRW zusammen-
bringt, um genau das zu adressieren, was heute schon ofter angeklungen ist: eine
bessere Charakterisierung von Long COVID.

Was ist Long COVID Uberhaupt und wie viele Menschen betrifft es? — Ich weil3 nicht,
ob die Kolleginnen und Kollegen mir zustimmen, aber wir wissen es noch nicht wirklich
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genau. Wenn wir nur nach den Daten gehen, die die ICD-10-Diagnose Long COVID
enthalten, dann sehen wir nur diejenigen, die sich wirklich an ihre Arztinnen und Arzte
gewandt haben.

Deshalb haben wir in diesem Projekt einen ganz wesentlichen Schwerpunkt darauf
gelegt, eine bessere Abbildung erreichen zu kénnen, indem wir nicht nur diejenigen
einschliel3en, die sich an uns wenden und die wir behandelt haben, sondern zum Bei-
spiel Uber Kontakte zu Gesundheitsamtern auch diejenigen, die sich nach einer durch-
gemachten Infektion bisher nicht mehr an ihre Arztinnen und Arzte gewandt haben.

Ich glaube, das ist ein wichtiges Forschungsnetzwerk, das dazu beitragen kann, diese
Erkrankung besser zu verstehen. Ich danke daher dem Ministerium fur die Forderung
und dass das wichtig genommen wurde.

Ich mochte ganz kurz noch etwas zur spezialarztlichen Versorgung sagen, fur die wir
in unserer Ambulanz zustandig sind. Wir sehen viele Patientinnen und Patienten, die
sich an uns wenden, und auch sehr schwere Verlaufe von Long COVID. Einzelne Pa-
tienten entwickeln nach einer durchgemachten Infektion und nach initialer Besserung
sogar neue, teils schwerwiegende Symptome.

Ich wirde dem Kollegen Koczulla zustimmen, dass wir die Symptome auch aus vielen
anderen Bereichen der Intensivmedizin von kritisch Erkrankten kennen. Bei denen sind
die Long-COVID-Symptome am haufigsten.

Aber diese spezifische Erkrankung scheint aus unserer Sicht und so, wie wir die Daten
interpretieren, schon den besonderen Faktor zu haben, dass Schaden und Symptome
langfristig sind und eben auch einmal neu auftreten.

Ich finde, dass einige neuere Publikationen das auch ganz gut versucht haben zu kon-
trollieren, zum Beispiel indem man schwere Grippeerkrankte zum Vergleich herange-
zogen hat und man zeigen konnte, dass dieses langfristige Problem bei SARS-CoV-2
vielleicht besonders wichtig ist.

Die Kolleginnen und Kollegen haben die sehr gute Kooperation zwischen hausarztli-
cher Versorgung, facharztlicher Versorgung und Rehabilitation angesprochen. Ich
glaube, Sie haben hier die entscheidenden Vertreterinnen und Vertreter dieser Punkte
eingeladen.

In der spezialarztlichen Versorgung kampfen wir extrem damit, dies wirklich abzubilden.
Ich freue mich sehr Uber das Thema ,Ermachtigung®. Das ist extrem wichtig fur uns.

In der spezialarztlichen Versorgung sind die Kolleginnen und Kollegen an den grof3en
Kliniken tatig, die auch SARS-CoV-2 oder die akute Coronainfektion mitbehandeln
mussen. Wir selber und auch Kolleginnen und Kollegen aus dem niedergelassenen
Bereich — das ist auch die Ruckmeldung aus den anderen grofen Zentren — haben
zurzeit extreme Probleme, Patientinnen und Patienten kurzfristig Termine geben zu
konnen. Wir haben inzwischen mehrere Monate Wartezeiten fur diese Patientinnen
und Patienten, die unglaublich viel Zeit beanspruchen.

Allein die Abklarung erfordert viel Zeit. Das ist einfach ein neues Krankheitsbild fur uns.
Das erfordert tiefere Gesprache mit den Patienten. In dem geférderten Projekt machen
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wir auch teilweise sehr intensive, sehr teure Diagnostik, MRT-Untersuchungen, neu-
rologische Spezialdiagnostik.

Das mussen Menschen machen, die nebenher auch noch die akuten Coronapatienten
mitbehandeln mussen. Wir kdnnen langfristig schauen, dass wir das personell abbil-
den. Zurzeit ist aber ganz klar die Rickmeldung, dass es flr uns sehr schwierig ist,
dies in der spezialarztlichen Versorgung zu machen.

Ich wirde den Wissenszuwachs bezlglich Long COVID nicht zwingend als rasant ein-
stufen. Wir haben viele Patienten, viele Forschungsnetzwerke. NRW ist hier wirklich
ein Vorreiterland. Wir haben uns hier extrem gut vernetzt, auch durch dieses Projekt.
Aber was wir den Patientinnenpatienten wirklich therapeutisch anbieten kénnen ...

Fatigue ist als extrem schwieriges Problem angesprochen worden. Auch bei vielen
Symptomen bei speziellen Patienten stehen wir einfach nur daneben. Mit den Patien-
ten zu sprechen, hilft naturlich schon, das Problem ernst zu nehmen. Aber wir hoffen
auch durch dieses Projekt, weitere Dinge anstof3en zu konnen.

Es gibt deutschlandweite Netzwerke und die ersten klinischen Studien. Dazu kann
Herr Jensen vielleicht noch etwas sagen.

Aber es ist zurzeit einfach schwierig — das Signal bekommen wir auch von den Kolle-
ginnen und Kollegen der Unikliniken —, schnell genug Expertinnen und Experten aus-
zubilden, die kompetent versorgen kdnnen. Wir tun, was wir kdnnen, aber an den Uni-
kliniken sind die Tage und Nachte weiterhin lang.

Zum Problem der Kinder: Wir sind keine Padiater. Ich fand, die CLoCk-Studie hat ganz
gut beleuchtet, dass die Kinder zurzeit extrem mitgenommen sind. Die Symptomlast
auch bei den nicht infizierten Kindern durch alles, was wir den Kindern zumuten muss-
ten, ist extrem hoch.

Das von Long COVID bei Kindern abzugrenzen, ist nicht ganz einfach. Vielleicht ist
das mein Resimee aus dieser Studie gewesen. Aber die Kinder missen wir, missen
Sie — das tun Sie ja auch — immer in der Gesamtlage, die flr alle extrem schwierig ist,
mitbedenken.

Dr. Bjorn Erik Ole Jensen (Universitatsklinikum Diisseldorf, Klinik fur Gastro-
enterologie, Hepatologie und Infektiologie): Vielleicht kann ich noch ein paar As-
pekte erganzen; die Kollegen vor mir haben schon die ganz wesentlichen Punkte er-
wahnt.

Wir stehen bei dieser Erkrankung wirklich am Anfang. Wir verstehen die Erkrankung
noch nicht gut, auch auf zellularer Ebene. Welche Mechanismen spielen eine Rolle?
Was davon ist autoimmunologisch bedingt? Was hat andere Ursachen?

Es gibt viele interessante Ansatze, das weiter zu beforschen. Aber Forschung dauert
Zeit, das heil’¢t es wird Monate und wahrscheinlich Jahre dauern, bis wir die Krankheit
in all ihren Facetten voll verstehen.
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Es gibt kein homogenes Krankheitsbild. Es gibt eigentlich nicht das Long-COVID-Syn-
drom. Es gibt aus meiner Sicht und aus Sicht vieler Kollegen verschiedenste Unter-

gruppen.

Es gibt Menschen, die haben langfristige Probleme mit dem Geruchs- und Ge-
schmackssinn. Das ist sicher lastig und sehr belastend, aber naturlich sind das keine
schwerstkranken Menschen. Die gehen haufig gar nicht zum Hausarzt und sind durch
die Probleme nur beeintrachtigt.

Es gibt andere Menschen, die Probleme der Dyspnoe, der Lungenschadigungen ha-
ben — teilweise ohne dass dies durch Tests einfach abzugreifen ist. Es ist auch teil-
weise fur Lungenfacharzte herausfordernd, das gut zu untersuchen.

Auch da gibt es inzwischen erste Ansatze, die erklaren, woran das liegen kénnte, wa-
rum das zum Beispiel durch eine einfache Lungenfunktionsuntersuchung nicht abge-
bildet wird und warum andere, komplexere Untersuchungen notwendig sind, um das
objektivierbar, messbar und vergleichbar zu machen.

Es gibt die groRe Gruppe der Patienten, die mehr psychische, neurologische Folgen
haben. Das geht Uber die klassische Fatigue-Mudigkeit, Schlafstorungen, Konzentra-
tionsstérungen, Erinnerungslicken. Das ist ein breites Spektrum.

Ein besonderes Phanomen ist, dass das Menschen betrifft, die haufig gar nicht schwer
krank, die nicht im Krankenhaus waren. Die waren vielleicht ein paar Tage zu Hause,
in Quarantane und haben gedacht, sie hatten es hinter sich. Und dann haben sie ge-
merkt, ihr Leben geht nicht so weiter wie vorher.

Das ist eigentlich die grofte Gruppe der Menschen, die sich bei uns vorstellt. Sie sind
haufig mittleren Alters, berufstatig. Es sind, wie schon berichtet, Gberwiegend Frauen;
es gibt aber auch Manner. Das ist ein breites Spektrum. Es gibt auch Menschen mit
kardialen Problemen, Herzproblemen.

Es sind Menschen, die vorher sportlich waren, die berufstatig waren und die einfach
merken, dass sie nicht mehr so wie friher kdnnen. Sie kbnnen das auch selber gar
nicht quantifizieren. Es gibt keinen Labortest dafur; es gibt auch keinen Test, mit dem
man irgendetwas messen kann.

Das ist sehr schwierig und vielleicht auch haufig der Grund, warum die nur einmal zum
Arzt gehen. Wir héren uns das an, wir machen Untersuchungen, aber wir kbnnen —
Stand jetzt — auler Rehabilitationsmal3nahmen — und da sind die Kapazitaten auch
beschrankt — gar nicht so viel anbieten.

Wir sagen dann, dass wir uns melden, sobald es interessante Therapieverfahren gibt,
sobald es erste Medikamente gibt — wenn sie denn in ein paar Monaten noch Be-
schwerden haben sollten. Das geht bei manchen Menschen durchaus uber drei,
sechs, neun Monate oder langer, auch wenn sich manche spontan verbessern.

Es gibt Langzeitverlaufe; Menschen, die sehr schwer Uber lange Monate sehr schwer
beeintrachtigt sind. Da miussen wir noch abwarten, bis Medikamente oder andere The-
rapieverfahren getestet werden. Dann wird man sehen mussen, welche Verfahren
wirklich einen echten Vorteil fir diese Menschen bieten.
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Das ist auch ein Grund, warum man unbedingt Kontrollgruppen braucht. Das gilt fur
die wissenschaftlichen Untersuchungen der Therapien; das gilt aber auch fur die Er-
fassung der Symptome. Das hat die CLoCk-Studie in UK bei den Kindern versucht.
Viele Kinder haben eben auch Beschwerden und Probleme, ohne dass sie COVID
hatten. Aber naturlich hat die Gruppe, die COVID hatte, mehr Beschwerden — etwa
doppelt so hoch.

Nichtsdestotrotz ist die Quote der Beschwerden b"ei den Kindern ohne COVID beein-
druckend hoch. Das muss man konstatieren, und Ahnliches wird auch fur Erwachsene
gelten.

Bezuglich der Kontrollgruppen bei den Erwachsenen sind in vielen Studien noch LU-
cken. Das gilt auch flr die publizierten Daten. Deswegen haben wir flr unser wissen-
schaftliches Projekt ,Beyond Covid“ solche Kontrollgruppen von Menschen, die in der
Pandemiezeit leben, aber kein COVID hatten, explizit vorgesehen.

Damit wollen wir abgrenzen, welche dieser verschiedensten Beschwerden durch Inak-
tivitat, durch Homeoffice, durch die gesamte Belastungssituation, durch den Stress
bedingt sind und was durch das Krankheitsbild COVID, durch die immunologischen
Folgen und durch die folgende Infektion selbst bedingt ist. Das wird man erst in den
nachsten Monaten schrittweise herausfinden konnen.

Zur Versorgungsstruktur: Eine Ermachtigung ware sicherlich eine grof3e Hilfe. Ich bin
nicht unser Abrechnungsexperte, aber im Moment ist unser Abrechnungsverfahren
sehr stark auf Untersuchungen, auf den Laborwert, auf Tests fokussiert.

Aber der Grofteil der Medizin, die wir jetzt bei diesen Patienten machen, ist spre-
chende Medizin. Wir reden einfach eine halbe Stunde, eine Dreiviertelstunde mit ihnen
und horen uns das einfach einmal an.

Das istin den Abrechnungsmodellen vergleichsweise wenig abgebildet, weil man eben
kein CT und keinen Laborwert macht, die dann abgerechnet werden konnen. Das sind
sicherlich Herausforderungen. Es ist sehr zeitaufwendig und eben nicht einfach in den
aktuellen Abrechnungsmodellen abzubilden.

Prof. Dr. Tom Liidde (Universitatsklinikum Dusseldorf, Klinik fur Gastroentero-
logie, Hepatologie und Infektiologie): Ich darf noch einen Punkt erganzen: Sie ha-
ben auch gefragt, was mit Arbeitszeitbelastung, mit Arbeitsausfallen usw. ist.

Es gibt in NRW einen sehr guten Schwerpunkt ,Public Health®, in Dusseldorf und Es-
sen vor allem. Es ist in dem Projekt ,Beyond COVID* vielleicht der zentralste Punkt
geworden, die Lebensqualitat, die Arbeitsplatzrealitat innerhalb von strukturierten In-
terviews abzubilden.

Jede Patientin, jeder Patient wird dartber in dreimonatlichen Abstanden berichten.
Das ist das Besondere an dem Forschungsprojekt. Das kennen wir so bisher nicht. Wir
werden lhnen gerne daruber berichten, weil dies naturlich auch fur diesbezlgliche po-
litische Entscheidungen und fur die Ressourcenplanung usw. ein wichtiger Bereich ist.

Das wird in diesem Forschungsprojekt kommen. Dazu konnen wir jetzt aulRer gefuhlten
Wahrheiten noch nicht wirklich etwas sagen.
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Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Mit gefihlten Wahrheiten im politischen Raum ist
immer gefahrlich. — Ich schaue mich um und sehe schon die eine oder andere Wort-
meldung.

Angela Luck (SPD): Ein herzliches Dankeschon der SPD-Fraktion an die Experten.
Sie haben schon viele unserer Fragen beantwortet, aber es bleibt natlirlich immer noch
etwas ubrig; anderes ergibt sich aus lhren Antworten.

Mich wurde Folgendes interessieren: Die Daten werden bei der KV und bei den Kran-
kenkassen auf unterschiedliche Weise erhoben. Werden auch Daten erhoben, in wel-
cher Region die Patientinnen und Patienten sind, wo sie wohnen, wo sie arbeiten, in
welcher sozialen Situation sie sind? Guckt man auch dahin oder nur nach Vorerkran-
kungen, Alter und Geschlecht? — Das zu wissen, waren wichtige Parameter, um der
Pandemie zu begegnen.

Daten zur Reha: Wir haben in der anderen Anhorung gehort, dass die sektortbergrei-
fende Versorgung der Patientinnen und Patienten ganz wichtig ist und dass eine gute
Reha eine gute Ausgangsposition ist, diese Long-COVID-Erkrankung auch gut zu
uberstehen oder mit den Symptomen gut zu leben.

Wir haben nun gehort, dass die meisten Long-COVID-Falle nicht die schweren sind,
die auf Intensivstationen liegen. Es sind eher diejenigen, die, wenn Uberhaupt, beim
Hausarzt behandelt werden. Wie fangt man diese Patienten auf?

Sie haben gesagt, dass dies Patienten sind, die schwer zu fassen sind, weil sie sich
oft auch gar nicht mehr in hausarztliche Behandlung begeben und trotzdem unter Long
COVID leiden. Was kann man da machen? Welche Angebote musste man diesen Pa-
tientinnen und Patienten machen? — Nachdem was wir bis jetzt gehort haben, handelt
es sich um eine grol3e Menge an Patienten und Patientinnen.

In der Anhérung wurde gefordert, dass es bei uns eine eigene Fachgesellschaft fur
COVID-19 geben sollte. In der Schweiz gibt es beispielsweise ein Netzwerk, das sich
nur um COVID-Erkrankungen rankt und dass es dort einen grof3en Austausch gibt.
Ware eine Fachgesellschaft eine Methode, wie man dem begegnen konnte? Wie se-
hen Sie das? Wie sehen Sie die Vernetzung uberhaupt? Oder haben Sie gar keinen
Verbesserungsbedarf? Was sollten wir politisch zur Verfugung stellen, damit wir auch
einen besseren Austausch hinbekommen, um der Pandemie wirklich etwas entgegen-
setzen zu kbnnen?

Anke Fuchs-Dreisbach (CDU): Im Namen der CDU-Fraktion danke ich Ihnen herzlich
fur Ihre interessanten Fachbeitrage. Ich habe eigentlich nur eine Verstandnisfrage.

Dr. Jensen und Professor Koczulla sagten eben, die an COVID-19 erkrankte Kinder
haben ahnliche Symptome wie die Kinder, die keine COVID-Erkrankung hatten. Woran
machen Sie das fest? Untersuchen Sie die Kinder? Machen Sie Antikérperuntersu-
chungen, ob die Kinder COVID hatten oder nicht? Wie gestaltet sich dann die Thera-
pie? Ist die Therapie bei erkrankten und wieder genesen Kindern sowie bei denjenigen,
die kein COVID-19 oder die eine symptomfreie Erkrankung hatten gleich?
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Dr. Martin Vincentz (AfD): Auch ich darf mich erst einmal fir die schon gehérten Aus-
fuhrungen bedanken. Das war in vielen Fallen sehr aufschlussreich. Nichtsdestotrotz
ergeben sich daraus einige Fragen.

Zu diesem Zeitpunkt gibt es noch keine Studien in der Grol3e, dass man manifeste
Aussagen treffen kann. Der Problembereich ,Long COVID" ist einer dieser neuralgi-
schen Punkte, bei denen es in der Entscheidungsfindung in der Politik darum geht,
welche Krankheitslast COVID mit sich bringt und welche Einschrankungen der Freiheit
und des Lebens notwendig sind, um der Krankheit zu begegnen.

Wir hatten zuvor die Situation auf den Intensivstationen. Jetzt geht es darum, wie sich
die Erkrankung im Herbst/Winter durch die Bevolkerung bewegt und welche Krankheits-
last im Folgenden dann auf uns zukommt und inwieweit Politik dann eingreifen muss.

Sie haben das vielfach gut gesagt: Fur uns oder zumindest fir mich, der die Studien
wissbegierig liest, ist ein grolRes Problem, dass man nicht gut differenzieren kann, was
letztlich dahintersteckt.

Professor Koczulla hat dargestellt, dass vieles im Prinzip Dinge sind, die man vorher
kannte: Ventilationsstorungen nach langer Liegezeit auf der Intensivstation und andere
Dinge.

Daraus ergibt sich die Frage: Kann man schon absehen, dass es sich dabei um ein
Autoimmunchamaleon wie bei Lupus oder MS handelt, das vielgestaltig auftritt und an
vielen verschiedenen Stellen zum Ausbruch kommt? Die Daten, die wir gehort haben —
mittelalte Frauen —, konnten ein Hinweis sein. Auf der anderen Seite konnte es ein
Hinweis sein, dass es eher etwas Psychosomatisches ist. Weil® man schon, ob es
trotzdem etwas Syndromales ist oder ist es eher ein Sammelbegriff von vielen ver-
schiedenen nach einer COVID-Infektion auftretenden Symptomen, die darunter codiert
werden?

Professor Drosten sagte in einem schonen Interview 2014: Medizin ist nicht ganz frei
von Modeerscheinungen. — Ein guter Freund von mir sagte, er habe noch nie so viele
CCT auf Ausschluss einer Sinusvenenthrombose in seiner Praxis gehabt wie aktuell.
Das wirft Fragen auf. Herr Tamayo sagte, dass die chronische Mudigkeit in den ver-
gangenen Jahren schon einen gewissen Aufwuchs gezeigt hat, der sich jetzt fast linear
weiter gezeigt hat.

Ich habe im Vorfeld recherchiert, dass wir in diesem Jahr eigentlich keinen besonderen
Aufwuchs von Chronic Fatigue zu verzeichnen haben, wenn man den Aufwuchs der
vergangenen Jahre dagegen legt.

Das ist ein sehr neuralgischer Punkt, den ich vollig ideologiefrei betrachten méchte:
Inwieweit gibt es wirklich einen festen Kern von Patienten, die Iangerfristig so schwer
unter Long COVID leiden, dass sie fur die Gesellschaft als Arbeitskraft etc. ausfallen?

Es ist immer wieder ein Punkt: Wie schwer sind diese Long-COVID-Falle? Handelt es
sich um ein Symptom? Leichte Kopfschmerzen? Husten, persistierend? Das haben
wir in vielen Wintern gesehen in den Praxen. Dann konnte man auch von ,Long Adeno*®
oder ,Long Coxsackie“ sprechen, wenn jemand nach sechs Wochen noch hustet.
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Inwieweit sind es wirklich diese schweren Verlaufe, die nach sechs Wochen noch zei-
gen, dass die Patienten fur die Gesellschaft ausfallen?

Mehrdad Mostofizadeh (GRUNE): Auch von Seiten der Griinen herzlichen Dank fiir
Ihre Stellungnahmen. Ich wirde auch gerne ganz ideologiefrei — wobei ich das immer
lustig finde, wenn das Leute betonen — zwei Fragen stellen wollen.

Wir hatten eine Long-COVID-Anhorung, in der es einen relativ fulminanten fachlichen
Streit gab. Die Kollegen aus Gelsenkirchen waren eher der Meinung, chronische Fati-
gue ware eine psychosomatische Angelegenheit und die eben schon angesprochene
Frau Professor Behrens hat im Prinzip den entgegengesetzten Standpunkt vertreten.

Ich glaube, es ware fur die Frage der Ambulanzen, der Behandlungen und des Heran-
gehens nicht ganz uninteressant zu wissen: Wie kann das klarer abgegrenzt werden?
Wie konnen wir dahin kommen? Eine Kollegin hatte das Thema ,Fachgesellschaften®
angesprochen. Oder kommen wir da friher zu Ergebnissen?

Das Thema ,ME/CFS* ist nicht erst seit Long COVID im Gesprach, aber es findet jetzt
mehr Beachtung. Die Fallzahlen sind deutlich hdher — Faktor 10 — als bei einer selte-
nen Erkrankung.

Vielleicht kdnnen Sie mich da noch ein bisschen aufklaren? Vielleicht kbnnen Sie auch
ein paar Takte dazu sagen, was Dusseldorf, Essen da macht, damit wir gucken kon-
nen, wie es da weitergeht.

Der zweite Punkt ist, wie die sprechende Medizin bezahlt wird. Wir wissen, dass die
Selbstverwaltung zumindest im niedergelassenen Bereich durchaus eine Rolle spielt:
Wenn einer mehr bekommt, kriegen andere moglicherweise weniger. Aber es hat
durchaus fulminante Auswirkungen, wenn dem nicht Rechnung getragen wird. Viel-
leicht kdnnen Sie mir dazu noch einmal zwei oder drei Hinweise geben.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Aus eigener Erfahrung kann ich dazu sagen: Spre-
chendes Pflegepersonal ist manchmal auch ganz gut, aber die haben dazu meistens
keine Zeit.

Marco Schmitz (CDU): Auch von unserer Seite herzlichen Dank fur die Stellungnah-
men. Frau Dr. Schwenzer, Sie als KV kriegen die Abrechnungsdaten und die einzelnen
Schlussel. Machen Sie eine automatisierte Erhebung, wenn lhnen etwas auffallt?

Es guckt sich ja nicht irgendein Mitarbeiter die einzelnen Abrechnungsschlissel an,
sondern das wird doch eher automatisiert passieren. Gibt es dazu ein Verfahren?

Ich gehe davon aus, wenn aus einer Praxis nur diese Abrechnungsschlissel kommen,
dann hat irgendeine Mitarbeiterin das falsch eingegeben und dann wird nachgefragt.

Aber so ein Verfahren wirde uns helfen, Gefahren frihzeitig festzustellen, wenn ganz
viele Mudigkeitssyndrome oder neurologische Probleme auftauchen. Wird das von
Ihnen oder einer Kl automatisch gescannt oder wird das handisch gepruft?
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Es wurde eben gesagt, dass sich die regionalen Netzwerke abstimmen sollen. Die
Arzte bekommen natirlich nicht mit, was der andere Arzt abrechnet — das waére
schlimm. Aber wenn eine Diagnose in einer Region gehauft vorkommt, und ein Arzt
rechnet das nicht ab, dann kdnnte es Ihnen doch auffallen. Dann ware es doch sinn-
voll, dass der Hausarzt, der das nicht abrechnet, die Information bekommt, dass bei
ihm in der Gegend viele Falle von einer bestimmten Krankheit vorkommen und dass
er darauf achten solle.

Noch eine Frage an Dr. Jensen: Die Perspektive klang nicht sehr positiv, um nicht
negativ zu sagen, wie Sie die Behandlung dargestellt haben und wie wenig wir eigent-
lich wissen. Sie haben gesagt, zumindest in dem Forschungsprojekt werden Kontroll-
gruppen eingesetzt. Wird das auch bei den Kindern gemacht?

(Dr. Bjorn Erik Ole Jensen (Universitatsklinikum Dusseldorf, Klinik fur
Gastro-enterologie, Hepatologie und Infektiologie) nickt.)

Gut, dann haben wir das schon beantwortet.

Herr Professor Ludde, bei der wissenschaftlichen Auswertung der Datenlage geht es
zum einen um die Behandlung, die Sie vor Ort in der Ambulanz durchfuhren, und zum
anderen um die wissenschaftliche Begleitung. Wie viel Raum nimmt das denn ein?
Das eine ist: Ich muss mit den Menschen arbeiten, ich muss die Patienten behandeln.
Das andere ist: Wie gro} ist der Anteil der wissenschaftlichen Auswertung daran? Viel-
leicht sehen wir dann irgendwann einmal den einen Marker im Blut fur Long COVID,
oder wir sehen vier Merkmale, von denen wir ausgehen, dass sie zusammen Long
COVID ergeben.

Wie viele Menschen werden denn aus den Hausarztpraxen zu lhnen geschickt? Wann
ist der Zeitpunkt, dass ein Hausarzt sagt, er ist am Ende seines Lateins und schickt
den Patienten in eine spezielle COVID-Ambulanz. Oder gehen die Patientinnen und
Patienten von vornherein zu lhnen? Wobei ich das gar nicht glaube, weil viele Men-
schen gar nicht wissen, dass es diese Ambulanzen gibt. Wie ist da der Ubergang zwi-
schen dem Hausarzt und lhnen?

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Das war eine sehr umfangreiche Fragerunde. In
der Beantwortung gehen wir in der gleichen Reihenfolge vor wie eben bei den State-
ments, sodass wir keinen Ubergehen und hoffentlich alle Fragen beantwortet werden.

Miguel Tamayo (Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein): Welche Daten konnen
ausgewertet werden? — Wir wissen Uber die Patienten, wo sie wohnen. Regionale Ana-
lysen sind also moglich. Wir wissen nicht, welchen Sozialstatus sie haben. Das ist nicht
auf der Krankenversicherungskarte vermerkt. Wir wissen, ob sie Mitglied, familienan-
gehorig oder Rentner sind. Das war es schon.

Die Krankenkassen haben verschiedene Codes daftr. Wir haben das nicht. Man kann
uber den Umweg der sozialraumlichen Eigenschaften — das ist ein ganz neuer For-
schungszweig — vielleicht darauf schlie3en.



Landtag Nordrhein-Westfalen - 36 - APr 17/1568

Parlamentarisches Begleitgremium COVID-19-Pandemie 28.09.2021
8. Sitzung (Offentlich)

Ansonsten haben wir sehr viel in den Sozialdaten. Die Versorgungsforschung versteht
sich als transnationale Forschung. Wir konnen keine Grundlagenforschung machen
wie die Kliniker, aber wir kdbnnen durchaus Fragen stellen, wie man die Versorgung
verbessern kann und gehen den Hinweisen nach. Unser Grundstoff besteht auf der
einen Seite aus den Diagnosen und aus den erbrachten Leistungen auf der anderen
Seite. Das konnen wir alles den Praxen und den Patienten zuweisen, auf beiden Seiten
Arzt-Patienten-Kontakte analysieren.

Vorhin wurde angesprochen, dass wir in der Klinik nur von den Patienten erfahren, die
zu uns kommen. In der vertragsarztlichen Versorgung sind tatsachlich 90 % aller Ver-
sicherten einmal im Jahr bei irgendeinem Arzt vorstellig. Wenn man alle Haus- und
Facharzte der Grundversorgung daflir sensibilisiert, dass sie in der Anamnese nach-
fragen, ob eine Coronainfektion vorlag — darauf wollen wir hinarbeiten —, dann kdnnen
wir sicherlich die Kodierqualitat verbessern, die jetzt, wo alles noch ziemlich neu ist,
zugegebenermalden nicht perfekt ist.

Wir sind nicht die einzigen, die Daten analysieren. Es gibt Lehrstuhle fur Versorgungs-
forschung. Es gibt die wissenschaftlichen Institute der Krankenkassen. Wer eine inte-
ressante Fragestellung hat, kann sich an die Forscherinnen und Forscher wenden.

Zu den Fachgesellschaften: Das konnen wir schlecht beeinflussen. Wir selbst verste-
hen uns als transnationale Forschende und konnten die Ressourcen auch zur Verfi-
gung stellen.

Bei den Netzwerken wurde bis jetzt noch nicht erwahnt, dass es mittlerweile auch
Selbsthilfegruppen fur ehemals an Corona Erkrankte gibt. Auch die muss man mitden-
ken, wenn man uber Vernetzungen und Netzwerke spricht. Deren Erfahrungen sind
sicherlich auch sehr wertvoll fur die Behandler.

Zu den Fragen von Frau Fuchs-Dreisbach und Herrn Vincentz kann ich leider nichts
sagen.

Zur sprechenden Medizin: Ich habe das vorhin nicht referiert, weil das noch alles sehr
ungenau ist. Aber bei 62 % der Post-COVID-Hausarztpatienten wurde der erhohte zu-
satzliche Gesprachsbedarf abgerechnet. Das heildt, dass es wirklich etwas zu reden
gab. Daflir bekommen die Arzte 18 Minuten pro Quartal. Das ist budgetiert. Wahr-
scheinlich haben sie etwas langer als 18 Minuten geredet.18 % dieser COVID-Patien-
ten haben zusatzlich noch eine telefonische Beratung bekommen. Dafur konnen 10
Minuten pro Quartal abgerechnet werden.

Zur Reha kann ich sagen: 0,6 % haben aus dem vertragsarztlichen Bereich eine
Rehaverordnung bekommen. Das sind naturlich nicht alle, die kann man auch von
woanders bekommen.

Fir 3 % wurde die Gebuhrenordnungsziffer abgerechnet, bei der ein Kurplan oder ein
Plan zur beruflichen Wiedereingliederung erstellt wurde. Auch das ist nur so Pi mal
Daumen. Deswegen habe ich das im Eingangsstatement nicht erwahnt. Aber wir blei-
ben dran.
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Zu den Abrechnungsprufungen: Es kommen immer weiter Daten rein. Genau deswe-
gen dauert es drei Monate, bis wir die Daten fur die Versorgungsforschung zur Verfu-
gung haben, weil auf Plausibilitat gepruft wird. Die nicht plausiblen Sachen werden
rausgenommen.

Echtzeitdaten haben wir nicht zur Verfligung, und wir scannen das nur unter Abrech-
nungsgesichtspunkten und nach Plausibilitat, nicht nach Qualitatsprufungen oder so
etwas.

So etwas passiert in den Qualitatszirkeln. Die Qualitatszirkel konnen bei uns Daten
aus ihrer Region bestellen. Es gibt sogar praxisindividuelle Feedbacks zum Beispiel
fur ein Disease Management Programm.

Das habe ich bei meinen Patienten gemacht im Vergleich zu meiner Fachgruppe in
meiner Region. Solche Auswertungen machen wir durchaus auf Anfrage, aber nicht
automatisiert.

Bei den Echtzeitdaten mischt auch unser Zentralinstitut in Berlin mit. Da gibt es ganz
interessante Sachen, die jetzt durch Datenspenden laufen. Damit kann man zum Bei-
spiel eine Fieberkurve nachzeichnen. Die Leute tragen Wearables und senden ihre
Daten an Datensammelstellen. Das sind tatsachlich Echtzeitdaten, aber da sind wir
raus. Das sind keine Routinedaten aus der Versorgung. Aber das wird in Zukunft eine
Rolle spielen. Da gibt es einiges, was man daraus ableiten kann. Dieser Forschungs-
zweig wird von uns, weil wir Big Data kdnnen, mitbegleitet.

Dr. Claudia Schwenzer (Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe): Das We-
sentliche von den Fragen, die wir beantworten konnen, hat Herr Tamayo abgearbeitet.

Noch etwas zur Frage, ob es eine Kontrollfunktion gibt, wenn jemand sehr viel mehr
oder eben keine oder sehr wenige Falle behandelt. Da haben wir keinen Reflex und
keine Leuchte, die angeht. Aber wir haben aus der Vergangenheit immer wieder Re-
aktionen von Patienten, auf die wir eingehen. Das sind aber individuelle Dinge.

Ein Beispiel aus der Vergangenheit: Mehrere Patienten hatten sich beschwert, dass
der betreffende Hausarzt keine Abstriche machen wurde. Das war zu Anfang der
Coronawelle, als die Hausarzte noch keine Schutzkleidung hatten und unterschiedlich
aufgestellt waren. Es gab weitere Beschwerden zu diesem Hausarzt, und dann haben
wir geguckt, wie viel der Uberhaupt macht. Wir kdnnen gucken, wie viel der in der Ver-
gangenheit abgerechnet hat, und dieser Hausarzt hatte keine Abstriche abgerechnet.
Der macht prinzipiell keine Abstriche. Wir kdnnen ihn nicht dazu verpflichten, aber ich
habe ihn dann angerufen — ein kollegiales Gesprach im Einzelfall.

Das sind extreme Einzelfalle, aber da kénnen wir schon einmal die Daten nutzen und
gucken, was der macht. Dann kdnnen wir sehen, ob die Beschwerden berechtigt sind
oder ob das eher das Einzelempfinden eines Patienten ist. Das kdnnen wir tun, aber
wir tun es nicht automatisiert.

Noch eine Erganzung zum Fatiguesyndrom. Das hatte schon Anfang 2018 zugelegt.
Jetzt hatte ich einen Riesenuberschuss erwartet und dass ganz viele Fatiguesymp-
tome von den niedergelassenen Kollegen codiert sind.
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Man kann das, unter all den Einschrankungen, die Herr Tamayo und ich schon genannt
haben, interpretieren. Aber man muss im Hinterkopf behalten, dass Patienten, die
schon vor Corona Symptome hatten, durchaus darliber klagen, dass diese nach
Corona sehr viel starker geworden sind.

Es kann durchaus sein, dass Patienten, die 2018 schon mit dem Fatiguesyndrom in
der Statistik aufgetaucht sind, jetzt wieder erscheinen, und das ergibt dann keinen Zu-
wachs.

Birthe Motzkus (Verband der Ersatzkassen e. V. [vdek]): Kurz zur Datenlage: Wenn
die Krankenkassen auf Abrechnungsdaten zurtickgreifen, dann geht das nach Alter,
Geschlecht und Wohnort. Einen sozialen Status kdnnte man nicht so ohne Weiteres
zufuhren.

Dann musste man Daten uber die Mitgliedschaft mit Daten Uber die Behandlung zu-
sammenfihren. Da gibt es aber datenschutzrechtliche Schwierigkeiten. Soweit ich
weil}, ist im Moment auch noch nicht angedacht, da weiter zu forschen.

Man musste schauen, wie hoch der Versichertenbeitrag ist, dann wisste man, wie
hoch das Einkommen ist. Ist derjenige Arbeitgeber oder selbststandig? — Das ist sehr
schwierig zu handhaben.

So etwas ist einfacher, im Rahmen einer Forschung zu machen, wenn man die Leute
befragt und die selber melden, ob sie arbeitslos, Student oder Hochschulprofessor
sind. Diese Daten waren einfacher auf diesem Wege zu erheben.

Was macht man mit den vielen Patienten, die an Long COVID erkrankt sind aus Kas-
sensicht? — Wir fuhren keine Behandlungen durch, aber wir versuchen, adaquat zu
informieren und zu beraten.

Das passiert auf verschiedensten Wegen. Es gibt spezielle Coronahotlines. Es gibt
Informationen sowohl in den Printmedien der Krankenkassen als auch digitale Ange-
bote, auch auf den Internetseiten. Es gibt Apps zu einzelnen Symptomen, die man den
Patienten zur Verfligung stellen kénnte.

Die Krankenkassen haben inzwischen auch den Auftrag, die Versicherten zu befahi-
gen, mit Gesundheitsinformationen zurechtzukommen. Es gibt ein Modellprojekt zur
Starkung der Gesundheitskompetenz, das zusammen mit der Universitat Kiel durch-
gefuhrt wird. Dabei versucht man, ideale Herangehensweisen in Form eines Gesund-
heitsinformationskiosks zusammenzustellen. Die wissenschaftlich unterstutzten Maf3-
nahmen, die dort entwickelt werden, sollen hinterher auch allen Ersatzkassenversi-
cherten zur Verfugung gestellt werden.

Bezogen auf die sprechende Medizin sind die Abrechnungsziffern, die Herr Tamayo
genannt hat, die relevanten. Darlber hinaus werden aber auch noch die Versicherten-
pauschalen abgerechnet und bei den chronisch Kranken auch noch die Chronikerpau-
schale. In diesen Leistungen ist immer auch ein Teil sprechende Medizin und ein tech-
nischer Anteil impliziert. Es bestehen also ein paar erganzende Abrechnungsmaglich-
keiten.
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Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Wenn ich hier grinse, dann hat das damit zu tun,
dass ich gerade mehrere stationare Aufenthalte hinter mir habe und dann Uber das
Sprechen mit Arzten und Pflegepersonen nachdenke.

Prof. Dr. Rembert Koczulla (Schon Klinik Berchtesgadener Land [per Video zuge-
Schaltet]): Es sind jetzt viele Fragen adressiert worden. Ich versuche, kurz das durch-
zugehen, was mir im Gedachtnis geblieben ist.

Nach den Kindern ist gefragt, die CLoCk-Studie ist erwahnt worden. Die Kinder hatten
hier tatsachlich einen positiven Nachweis, der gefuhrt worden ist. Es sind keine The-
rapien Uberpruft, sondern Symptome aufgefihrt worden.

Um das Ganze zu Uberprufen, miussen Sie nur ihr Kind im Sportverein fragen, das
wahrscheinlich vor ein paar Wochen zum ersten Mal wieder auf dem Trainingsplatz
stand. Fragen Sie unter vorgehaltener Hand einmal den Trainer, was das Kind jetzt
kann. Sie werden wahrscheinlich nicht positiv begeistert, sondern eher erschreckt sein,
weil hier ein grol3er Leistungsverlust beschrieben wird.

Das Ganze ist auch noch mit Gewicht korreliert worden. Hier gibt es Daten von 8 kg.
Ob sich das wirklich quer durchzieht, weild ich nicht, aber es ist natlrlich erschreckend.
Die Daten zu den Volkskrankheiten Diabetes und Adipositas auch bei Kindern sind
durch die COVID-Pandemie leider nicht gunstig beeinflusst worden.

Es ist die Frage nach einer Fachgesellschaft gestellt worden. Ich bin ein grof3er Freund
von Pragmatismus und warne davor, dass wir uns totregulieren. Wir wollen gerne Bu-
rokratie abbauen, und ich weil} nicht, ob eine Fachgesellschaft fir COVID uns wirklich
weiterbringt. Wenn sie denn tatsachlich durchgesetzt wird, mochte ich mich gerne ei-
nes Besseren belehren lassen.

Wir sind an einigen Stellen schon sehr gut organisiert. Ich glaube, wir sollten lieber den
Finger in die Wunden legen und fragen, wo wir andere Strukturen brauchen und ob
eine Veranderung der Strukturen wirklich durch eine Fachgesellschaft erreicht werden
kann. Sie missen die Strukturen nicht (akustisch unverstédndlich), das heildt vielleicht
im Sinne von besserer Vernetzung der Ambulanzen, Verbesserung der Digitalisierung.

Ich glaube, man darf nicht davon ausgehen, dass die Praxen wissen — das ist hier auch
angeklungen —, was die anderen Praxen machen. Die Praxisorganisation wird uber
EDV geregelt. Da sitzt vielleicht noch ein Praxismanager. Aber dass all diese Dinge
beim Doktor, der sich mit den klinischen Problemen beschaftigt, ankommen, wage ich
zu bezweifeln.

Insofern glaube ich, dass wir diese Dinge eher in die Chipkarte, die Krankenversiche-
rungskarte —wenn sie denn sicher ist — einspeisen mussen. Da sehe ich eher Chancen
als bei den Stammtischen der Arzte. Die sind, glaube ich, auch haufig froh, wenn sie
dann um 19:00 Uhr nach Hause gehen durfen.

Es wurde eine Frage zur Pathophysiologie gestellt. — Ganz ehrlich: Was Long COVID
betrifft, wissen wir es nicht. Es gibt eine Reihe von Spekulationen, von denen ich zwei,
drei ganz kurz anfuUhren mdchte.
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Es gibt ein paar Daten zu den NK-Zellen, Natural Killer Cells, und zu einer unterschied-
lichen Entzindungsantwort. Das heil3t, das Leichte wird Uber TNF-Alpha reguliert, das
Schwere wird Uber eine falsch geleitete Interferon-Alpha-Antwort reguliert. Das sind
jetzt sehr medizinische Begrifflichkeiten. Sie durfen sich merken, dass Entzindungs-
vorgange wahrscheinlich unterschiedlich reguliert werden und dass hier womaoglich
Kaskaden angeworfen werden, die zu einem unterschiedlichen Ergebnis fuhren. Das
sehen wir dann als Long COVID.

Was Frau Kollegin Schwenzer gesagt hat, ist auch ein wichtiger Punkt: Grunderkran-
kungen kdnnen auch angetriggert werden, und auch das wird unser Long COVID sub-
sumiert.

Die Fatigue haben wir de facto nicht verstanden. Wir wissen nicht, ob Tumor-Fatigue
das Gleiche ist wie die Fatigue, die bei Entzindungserkrankungen entsteht — auch das
ist nicht neu. Beim Kissing Disease, beim Pfeifferschen Drusenfieber, wissen wir, dass
es uber Wochen und Monate anhalten kann — auch im zweistelligen Bereich.

Insofern missen wir noch mehr in die Wissenschaft investieren, um die Pathophysio-
logie besser zu verstehen und danach medikamentos tatig werden zu konnen.

Prof. Dr. Tom Liidde (Universitatsklinikum Dusseldorf, Klinik fur Gastroentero-
logie, Hepatologie und Infektiologie): Ich habe mir zu den Punkten einige Notizen
gemacht.

Der Sozialstatus wird mit Sicherheit eine Rolle spielen. Das ist ein wichtiger Punkt. Wir
haben das in den Untersuchungen zum Risiko fur eine schwere akute SARS-CoV-2-
Infektion publiziert gesehen. Die Signale sind so, dass das mit Sicherheit auch bei
Long COVID eine Rolle spielen wird. Wir werden das mit strukturierten Interviews —
genau das, was Frau Motzkus angesprochen hat — in Ganze abbilden und Ihnen Zwi-
schenergebnisse gerne berichten.

Brauchen wir mehr Fachgesellschaften? — Ich stimme Herrn Koczulla vollkommen zu:
Wir brauchen sie nicht. Was wir brauchen, ist eine bessere und effektivere Vernetzung
der bestehenden Strukturen. Wir brauchen keine Doppelstrukturen.

Es gibt ein nationales Netzwerk, das NUM-Netzwerk, das sich gebildet hat. Wir haben
festgestellt, dass wir in NRW sehr schlagkraftig waren, die Standorte in NRW zusam-
menzubringen. Es ist fur das Land sehr gut, dass wir die Universitatskliniken haben.

Far uns war Corona diesbezlglich auch eine Chance. Manche Dinge sind besser nach
vorne gekommen. Vor funf Jahren war die Vernetzung im Ausland schon sehr gut, und
jetzt sind wir dabei, das sehr gut nachzuholen. Vernetzung auch zwischen den Sekto-
ren ist etwas, woran wir noch arbeiten kdnnen. Aber dass wir zum Beispiel bei der
Digitalisierung besser geworden sind, hat Corona sicherlich mit angestof3en.

Noch ganz kurz: Ich hatte nicht gesagt, dass wir nur die Patienten sehen wollen, die
sich bei uns melden. Gerade unser Forschungsprojekt zielt genau darauf ab, das nicht
zu machen.

Zurzeit sagen wir, Long COVID ist haufiger bei Frauen als bei Mannern. Wissen wir
das wirklich? — Nein. Es konnte auch etwas mit einer unterschiedlichen Wahrnehmung
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von Gesundheitsproblemen zu tun haben, dass sich Frauen zum Beispiel haufiger an
ihre Arztinnen und Arzte wenden als Manner.

Von daher ist es einfach so ultrawichtig, dass wir diesen Bereich besser verstehen.
Wir haben selber Versorgungsforschung gemacht — versucht mit der Diagnose Long
COVID. Wir haben uUber die ICD-Codes auch schéone Daten, die konnten wir bisher
aber nicht publizieren, weil uns alle Expertinnen und Experten gesagt haben: Woher
wisst ihr denn, dass das wirklich Long COVID ist? — An diesem Punkt missen wir noch
nachlegen.

Sie haben nach der Krankheitslast gefragt. — Ich mdchte ganz explizit darauf hinwei-
sen, dass es eine besondere Krankheit ist. Ich versuche, nicht emotional zu werden,
auch wenn ich als Chef der Klinik meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern seit an-
derthalb Jahren sehr viel zumuten muss.

Ich habe auch den Nebenton bezlglich sprechender Medizin von Ihnen kurz mitge-
nommen. Ich kann lhnen sagen: Wir wurden gerne mehr sprechen. Wir hatten auch
gerne Podcasts gemacht in dieser Zeit. Das mussten die Virologinnen und Virologen
machen, weil die Infektiologinnen und Infektiologen und die Intensivmedizinerinnen
und -mediziner das nicht konnten.

Wir haben en masse Rontgenbilder, CT-Bilder von Lungen gesehen: Diese strukturel-
len Veranderungen der Lunge durch Corona kannten wir vorher nicht. Wir haben uns
inzwischen daran gewohnt. Wenn Sie mir das vor funf Jahren gezeigt hatten, ware ich
ruckwarts umgefallen. Die Zahl dieser Patientinnen und Patienten macht deutlich, wie
lange es dauern wird, bis solche Schaden wieder einigermalfien zurlckgebildet sind.

Ja, es ist eine extreme Krankheitslast. Wir haben eine Patientin gesehen, die das la-
chelnd Uberstanden hat, weggegangen ist und vier Wochen spater im Rahmen eines
Long COVID komplett gelahmt war. Eine arztliche Kollegin, selber unglaublich moti-
viert, wollte wieder zurtck an die Front — und konnte es bis heute nicht. Das ist jetzt
neun Monate her.

Es ist ein relevantes Problem, und es ist ein besonderes Problem, und wir sind am
Anschlag.

Sie hatten zur Abgrenzung von Forschung und Klinik gefragt in dem Projekt. — Das ist
ein bisschen geteilt. Das Projekt wird freundlicherweise geférdert. In der Kohorte wer-
den wir 2.000 Patientinnen und Patienten einschlieRen und bei ihnen eine extrem in-
tensive Untersuchung machen — egal, ob sie Symptome haben oder nicht.

Davon abzugrenzen ist die Versorgungsrealitat der Patientinnen und Patienten, die
sich an uns wenden. Ich habe schon gesagt, dass es ganz unterschiedliche Zuwei-
sungswege gibt: personliche E-Mails an uns; E-Mails von Angehdrigen, die irgendwel-
che Verbindungen zu uns haben und die um friihere Termine fur die Erkrankten bitten,
weil diese erst in drei Monaten einen Termin haben; facharztliche Kolleginnen und
Kollegen Uber die verschiedenen Netzwerke, die wir haben. Die Zugangswege sind
einfach sehr unterschiedlich.
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Aber wir kdnnen diese breite Diagnostik, die wir im Forschungsprojekt machen, nicht
allen anbieten. Dass wir es einmal dosiert Uber die Presse nach aul3en getragen ha-
ben, hat zu einem Run auf dieses Forschungsprojekt gefihrt. Wir machen uns keine
Sorgen, diese 2.000 Patientinnen und Patienten einschlielen zu kdnnen im nachsten
Jahr. Aber die Versorgungsnotwendigkeit ist viel hoher.

Dr. Bjorn Erik Ole Jensen (Universitatsklinikum Diisseldorf, Klinik fur Gastroente-
rologie, Hepatologie und Infektiologie): Ich hatte nicht mitgeschrieben, aber ich
hoffe, dass ich die wesentlichen Punkte noch erganzen kann, die mir zu den Fragen
einfallen.

Zur Demografie und zum sozialen Status: Man muss zwei Dinge unterscheiden. Wir
haben auf Station auf jeden Fall erlebt, dass dies einen Risikofaktor flr Verschiedenes
darstellt — genauso wie es Unterschiede zwischen geimpft sein und nicht geimpft sein
gibt.

Man muss unterscheiden zwischen welche Patienten bekommen Long COVID und
welche Patienten sehen wir in den Ambulanzen. Im Moment, das berichten auch an-
dere Kollegen aus Essen oder Koln, sehen wir in den Ambulanzen uberwiegend die
Gutgebildeten, Gutsituierten, durchaus auch Akademiker, die einen guten Zugang zum
Medizinsystem haben, sich aktiv vorstellen, sich aktiv kimmern und sagen: Mir geht
es nicht so gut wie friher. — Die hangen sich rein. Sie schreiben uns E-Mails usw. usf.

Das ist sicherlich nur eine Teilgruppe. Es gibt wahrscheinlich eine Gruppe von Patien-
ten, die auch Probleme hat, aber einfach zu Hause sitzt und gar nicht die Moglichkeit
hat, einfach in eine universitare Ambulanz zu kommen — auch weil es ihnen vielleicht
gar nicht bewusst ist, dass es so etwas gibt oder dass es Long COVID gibt.

Wenn wir die Patienten auf unseren Stationen mit schwerem COVID sehen, dann ist
deren Informationsstand teilweise erschreckend niedrig. Fur uns, die wir in einer Blase
leben, in der wir seit anderthalb Jahren fast nur COVID machen, kommen sie fast aus
einer fremden Welt — als hatten sie anderthalb Jahre auf einem anderen Planeten ge-
lebt. Das ist zum Teil verbluffend. Diese Patienten wiurden sicherlich nicht — selbst
wenn sie langer Probleme hatten — von sich aus bei uns auftauchen.

Zudem gehen die Begrifflichkeiten leider durcheinander. Das Chronic Fatigue Syn-
drome ist ein sehr seltenes, durchaus bekanntes Krankheitsbild — es gibt wenige Ex-
perten in Deutschland — das nach EBV oder anderen Infektionen bekannt ist und das —
ich mache seit Uber 20 Jahren Infektiologie — man immer wieder einmal gesehen hat.
Aber das kam eher sporadisch.

Jetzt ist es so, dass wir sehr viele Patienten mit verschiedensten Problemen sehen.
Nicht alles ist ein klassisches Chronic Fatigue Syndrome. Das ist eher eine Subgruppe,
die auch ganz spezifische Beschwerden hat. Manche dieser Patienten kann man si-
cherlich als ein Chronic-Fatigue-Syndrome-ahnliches Problem einstufen.

Aber es gibt darunter auch Leute, die einfach Konzentrationsstérungen haben, die
schlechter schlafen. Das sind andere Funktionsstorungen, die nicht alle dem alten Bild
des Chronic Fatigue Syndrome entsprechen.
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Die Daten sind noch unklar, aber es scheint in der Gruppe der Menschen, die COVID
hatten — ich sage es einmal vorsichtig —, haufiger zu sein als bei Menschen, die einfach
nur in der Pandemie gelebt haben.

Diese Dinge muss man einfach noch besser voneinander trennen. Man muss versu-
chen, Tests zu entwickeln, um zu verstehen, welche Pathophysiologie dahinter steht
und wie man das gezielt behandeln und adressieren kann.

Das Besondere ist, dass diese Gruppe jetzt plétzlich gefuhlt sprunghaft gréRer gewor-
den ist. Das mag sich in den Krankenkassendaten so nicht darstellen. Ich habe fruher
ab und zu einmal eine Anfrage wegen Fatigue nach Infektion bekommen. Jetzt ist es
so, dass wir unsere Ambulanz bis Dezember durchplanen kbnnen und immer noch
nicht genigend Termine finden — und das sind wohlgemerkt hauptsachlich nur die
Leute mit sehr guten Bildungsstand und mit gutem Zugang.

Bei den Patienten, die ausschliel3lich ambulant zu Hause versorgt worden sind und die
nie im Krankenhaus waren, also nie schwer krank waren, sind es — wenn man es kon-
servativ rechnet — in fast allen publizierten Untersuchungen tber 10 % der Patienten,
die langer Probleme haben — vielleicht nicht dauerhaft, aber zumindest dber mehrere
Monate.

Es gibt eine norwegische Gruppe, die einen kleinen Ort nahezu flachendeckend zu
COVID untersucht hat. In dieser Gruppe sind es sogar deutlich mehr Menschen. Man
mag da noch einen gewissen Anteil an Pandemiefolgen abziehen, aber das scheint
schon ein relativ hoher Anteil zu sein, der langerfristig Probleme hat — naturlich mit
unterschiedlichen Schweregraden.

Ich wollte jetzt nicht zu negativ werden, weil der Kollege gesagt hatte, das hatte jetzt
alles so fatalistisch geklungen. Ich bin kein fatalistischer Mensch. Wir missen uns nur
klar sein, dass wir mit dem Krankheitsbild am Anfang stehen. Die Medizin wird Wege
entwickeln, sich mit diesem Patienten zu beschaftigen, und hoffentlich auch gute Wege
entwickeln, den Menschen helfen zu kénnen.

Aber wir mussen uns klar sein, dass wir noch einige Monate — fur manche Aspekte
Jahre — brauchen werden, um wirklich voll zu verstehen, welcher Teil der COVID-19-
assoziierten Folgeerkrankungen welche Ursache hat.

Erst wenn wir die Ursache richtig gut verstehen, kann man diese Ursachen gezielt
behandeln. Das wird uns wahrscheinlich die nachsten ein, zwei, auch mehr Jahre be-
schaftigen.

Wahrscheinlich wird es auch vielen Leuten in ein oder zwei Jahren viel besser gehen
als jetzt. Aber jetzt im Moment ist es flr uns ein sehr schwieriges Problem. Hinzu
kommt, dass diese Arbeit noch on top auf unsere bisherige Arbeit kommt. Es ist nicht
so, dass die anderen Krankheiten alle verschwunden sind. Diese werden von den glei-
chen Arzten weiter behandelt. Das heiRt, wir miissen das mit dem mehr oder weniger
gleichen Personalstand zusatzlich leisten.

Eine wissenschaftliche Bearbeitung eines Patienten wird locker 2-3 Stunden dauern.
In der Routine brauchen die Kollegen, um mit dem Patienten zu reden, haufig auch
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noch eine Dreiviertelstunde — mindestens und ohne die Untersuchungen, die man mit
dem Patienten noch macht.

Das sind sehr aufwendige Patienten, die im Moment — in Anfihrungszeichen — ein
bisschen nebenher laufen mussen.

Allein in NRW gab es vielleicht knapp 1 Million Menschen, die bisher COVID hatten.
Wenn man jetzt nur 10 % von denen nimmt — viele von denen mogen inzwischen wie-
der beschwerdefrei sein —, dann versteht jeder, dass es sich um eine relevante Anzahl
von Menschen handelt, die in irgendeiner Form im Gesundheitssystem auftauchen.

Ohne fatalistisch sein zu wollen, denn das wird sich irgendwann zumindest flr den
Groldteil der Menschen auch wieder positiv entwickeln, aber es ist im Moment eine
grol3e Herausforderung fur alle Beteiligten.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Ich habe noch eine Verstandnisfrage. Die Kollegin
Lick hat eben die Fachgesellschaft angesprochen. Ich habe jetzt, glaube ich, zweimal
gehort, dass Sie nicht so wahnsinnig davon begeistert sind, wenn eine Fachgesell-
schaft eingerichtet wird.

Ich habe das Protokoll von der vorigen Anhoérung noch einmal herangezogen. Auch
wenn sie nicht von einer Fachgesellschaft gesprochen haben, waren die Fachleute
sehr einig daruber, dass es ihnen wichtig ist, an den Unikliniken angesiedelte Kompe-
tenzzentren zu haben, die interdisziplinar und sektortibergreifend mit den Hausarzten,
die eine sehr wichtige Funktion haben, und den Rehakliniken zusammenarbeiten. Zu-
dem solle man darUber nachdenken, ambulante Rehakonzepte zu etablieren.

Diese Argumente finden sich immer wieder in dieser Anhérung. Zum Schluss wird es
noch einmal sehr deutlich — ich kann mich personlich noch gut an den Schluss der
Anhorung erinnern. Frau Professorin Lehmann von der Uniklinik KOIn sagte ausfuhr-
lich, dass wir diese Patientenstréme koordinieren miissen, dass wir die Ubergéange
zwischen den Sektoren erarbeiten mussen. Sie hat das sehr euphorisch dargestellt.
Sie hat aber auch dargestellt, dass sie dazu keine Zeit und auch kein Geld haben.

Ihr letzter Satz war sehr deutlich: ,Wir brauchen also finanzielle Unterstutzung, und wir
brauchen jemanden, der interdisziplinar und sektoribergreifend arbeitende Kompe-
tenzzentren befurwortet. Das ist es, was wir brauchen. Wenn Sie uns den Auftrag ge-
ben, dann missen Sie Personen ernennen, und dann muss man das etablieren — ganz
einfach.”

Ich habe eben von Herrn Professor Koczulla gehort, dass es keine Qualitatsstandards
fur Reha gibt. Ich bin immer noch in Reha, seit vielen Wochen, und habe das auch mit
den Verantwortlichen dort in den Rehazentren besprochen — man will in der Reha nicht
nur gequalt werden —, und die spiegeln das auch wieder, dass es keine Qualitatsstan-
dards gibt. Ich habe hier immer wieder etwas von Reha gehort.

Noch einmal meine sehr konkrete Frage: Teilen Sie das, namlich dass wir es sekto-
rubergreifend mit den Hausarzten und mit den Rehazentren zusammen angehen mus-
sen, zum Beispiel Kompetenzzentren an den Unikliniken anzusiedeln, damit Sie dort
ein Handling haben?
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Herr Koczulla, Sie haben auch die Netzwerkstrukturen und die Kompetenzzentren an-
gesprochen und dann freundlich formuliert: Das kann optimiert werden. Teilen Sie das,
was uns Frau Professor Lehmann ins Stammbuch geschrieben hat? Sollten wir da
aktiv werden? Ware das hilfreich fur Sie? Wenn es keine Fachgesellschaften sein soll-
ten, ginge das dann Uber die Kompetenzzentren?

Prof. Dr. Tom Ludde (Universitatsklinikum Dusseldorf, Klinik fur Gastroentero-
logie, Hepatologie und Infektiologie): Ich kann das nur ausdricklich empfehlen.
Frau Lehmann ist Teil unseres Netzwerks. Wir haben das bei dem Initiierungstreffen
mit der Ministerin am Standort ganz offen zwischen allen Kompetenzzentren bespro-
chen.

Sie wiurden uns sehr helfen, wenn Sie uns unterstitzen — das ist genau das, was wir
versucht haben, heute zu beleuchten und was Frau Lehmann offensichtlich hier auch
in der gleichen Vehemenz dargestellt hat. Dieser Bereich ist einer der wichtigsten, in
dem wir auch wirklich viel Gutes bewirken kdnnen — auch in der Schnittstelle zu den
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen, auch Uber die Gesundheitsamter, die in
das Projekt mit eingebunden sind.

Die Kompetenzzentren zu unterstitzen, uns die Moglichkeit zu geben, dem Problem
ausreichend widmen zu konnen — dieser Bedarf ist riesig, und Sie wirden uns damit
sehr helfen.

Prof. Dr. Rembert Koczulla (Schon Klinik Berchtesgadener Land [per Video zuge-
Schaltet]): Ich stimme lhnen in allen Punkten, die Sie gemacht haben, zu. Ich empfinde
das auch nicht als Diskrepanz zu dem, was im Vorfeld schon gesagt worden ist.

Ich glaube schon, dass es Strukturen geben muss, wo jemand den Hut aufhat und
koordiniert.

Schauen wir einmal kurz zu unseren Nachbarn in die Niederlande und nach Belgien.
Dort gibt es Assessment Tests, das heildt, hier werden die Patienten im Vorfeld gese-
hen, und es werden individuelle Therapien fur diese Patienten festgelegt. Hier schaut
man, wie eingeschrankt die Patienten sind und was fur ein Rehaprogramm sie brau-
chen.

Dort ist rehabilitative Medizin stark universitar mit eingebunden. Das ist in Deutschland
an einigen Stellen leider noch nicht so. Da fehlen uns tatsachlich auch die Daten.

Das heil3t, wir brauchen gut und gerne lhre Unterstutzung, und wir sind sicherlich be-
reit, aus der Wissenschaft und aus der Klinik heraus mit lhnen diese Strukturen zu
verfolgen.

Ich méchte den Fachgesellschaften keine Kompetenz absprechen. Aber wenn Sie et-
was neu etablieren, dann sehe ich immer den burokratischen Aufwand und die Prob-
lematik, neue Strukturen ins Leben zu rufen. Das hat immer mit einer zeitlichen Ver-
zbgerung zu tun.
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Eine Weiterentwicklung schon bestehender Strukturen empfinde ich haufig als schnel-
ler, und jetzt haben wir einen akuten Bedarf. Hier muss etwas Interdisziplinares bedient
werden.

Es ist nicht immer ganz leicht gewesen, von den Fachgesellschaften, die wir ohnehin
fur die Leitlinie eingeladen haben, eine Meinung oder ein Statement zu bekommen.
Wir hatten einen hohen Zeitdruck, und deswegen gibt es durchaus Kollegen, die Leit-
linie mittlerweile mit ,,d“ schreiben.

Ich glaube, wir missen maoglichst pragmatisch sein. Ob wir es am Ende Fachgesell-
schaften oder Kompetenzzentren mit einem primaren Koordinator nennen, ist letztend-
lich Nomenklatur.

Aber ich glaube, dass wir auf dem, was wir haben, aufbauen kdnnen, und dass wir
damit vielleicht schneller sind, als etwas ganz neu durch die Gremien zu jagen.

Als Abschlusssatz mdchte ich gerne sagen: Wir brauchen Standards. Sie winschen
sich, wenn ich es richtig mitbekommen habe, auch ein Vorher- und ein Nachherbild —
mdglichst in Zahlen. Das gibt es bei vielen Rehaaufenthalten leider nicht.

Ich glaube, wir mussen hier tatsachlich individueller werden. Medizin wird individueller,
wird personalisierter. Da mussen wir angreifen, und wir tun gut daran, da besser zu
werden.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Ich glaube, so schwarz-weil} denken wir gar nicht,
dass wir vorher und nachher Zahlen haben wollen. Uns geht es darum, dass wir das,
was Sie an Winschen an uns herantragen, um den Menschen, die Long COVID ha-
ben, noch besser zu helfen, dort wo wir es kdnnen, umsetzen konnen.

Zahlen sind immer gut. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ein Arzt 18 Minuten
im Quartal fur ein Gesprach abrechnen kann. Das ist fur mich erschreckend. Aber
diese Zahlen meinen wir nicht.

Wenn wir heute Uber Datenlage und Datenbasis sprechen, ist es hochinteressant zu
horen, dass ca. 10 % der 1 Million an COVID Erkrankten in Nordrhein-Westfalen an
Long COVID erkrankt sind. Das sind 100.000 Menschen.

Ich denke, es ist unsere verdammte Pflicht, Uber diese Menschen zu reden und dazu
beizutragen, dass die Behandlung besser wird, leichter wird, um es den Menschen
einfacher zu machen. Es ist schon schlimm genug, dass sie an dieser Krankheit leiden.
So ist zumindest meine Sichtweise

Birthe Motzkus (Verband der Ersatzkassen e. V. [vdek]): Ich wollte noch einmal
deutlich herausstellen, dass der Grofteil der Versorgung im niedergelassenen Bereich
stattfindet. Dort ist er auch gut aufgehoben.

Die niedergelassenen Arzte, insbesondere die Hausarzte, fangen die Patienten auf,
wenn sie Probleme und Symptome infolge einer Coronaerkrankung haben und einen
Behandlungsbedarf sehen. Das ist die erste Anlaufstelle, und in meinen Augen sollte
das auch die erste Anlaufstelle bleiben.
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Die Verlaufe und die Symptome sind unterschiedlich schwer. Wenn jemand — in An-
fuhrungszeichen — nur Riechstorungen hat, kann er durchaus auch im niedergelasse-
nen Bereich behandelt werden. Das gilt auch flr viele andere Erkrankungen.

Wenn es dann so problematisch wird, dass der Patient unterschiedlichste, sehr
schwerwiegende Symptome hat, ist es naturlich wichtig, die Facharztschiene einzu-
binden.

Bei den Fallen, die wirklich schwer erkrankt sind, mdchte ich nicht bestreiten, dass sie
in Kompetenzzentren richtig aufgehoben sind. Aber die komplette Koordination der
Versorgung der Menschen mit Long COVID kann nicht durch die Universitatskliniken
und die Kompetenzzentren erfolgen. Die muss weiter im niedergelassenen Bereich
erfolgen.

Anders ware es Uberhaupt nicht leistbar bei 100.000 Menschen mit einem Spektrum
von unzahligen Diagnosen — ich habe auch die S1-Leitlinie gesehen —, die zudem un-
terschiedlich schwer ausfallen. Dann macht das uberhaupt keinen Sinn, aber vielleicht
habe ich lhre Intention auch falsch verstanden.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Mir fallt bei dem Riechsymptom ein Beispiel, dass
wir hier hatten, ein: riechen und schmecken bei einem Koch mit Long COVID, der
gleichzeitig noch ganz andere Probleme hat.

Mit Threm Wortbeitrag haben Sie eine Diskussion hervorgerufen, was ich sehr gut
finde.

Dr. Bjorn Erik Ole Jensen (Universitatsklinikum Diisseldorf, Klinik fur Gastro-
enterologie, Hepatologie und Infektiologie): Naturlich wollen wir nicht alle 100.000
Menschen an der Uniklinik sehen und das auch nicht koordinieren.

Keiner will den niedergelassenen Bereich, der in der Primarversorgung unglaublich
wichtig ist, in irgendeiner Weise aul3en vor lassen. Das ist Uberhaupt nicht das Ziel,
und auch Professor Lehmann will das nicht.

Es geht vielmehr darum, dass uns die niedergelassenen Arzte auch kontaktieren, weil
sie manchen Menschen nichts anbieten konnen oder weil die Beschwerden so schwer-
gradig sind, dass auch die Patienten selbst einen hohen Druck haben, eine Versor-
gungsstufe oder eine Kompetenzstufe hoher zu gehen.

Wir sehen, dass die Patienten, die zu uns weitergeschickt werden, eben nicht aus die-
sem milden Spektrum kommen, sondern dass dies Menschen mit vergleichsweise
schweren Problemen sind.

Man muss sagen, dass wir zumindest hoffen, durch die wissenschaftliche Charakteri-
sierung dieser Menschen in der Folge Therapieverfahren, Studien zur Verfigung ste-
hen, die dann zu einem grofen Teil Uber universitare Strukturen erfolgen, weil die
meisten Hausarzte nicht an internationalen gro3en Studien beispielsweise von Medi-
kamenten teilnehmen.
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Um bei dem Krankheitsbild vorwarts zu kommen, muss man gucken, dass man be-
stimmte Krankheitsbilder und bestimmte Schweregrade auch an Universitaten weiter
untersucht.

Prof. Dr. Tom Ludde (Universitatsklinikum Dusseldorf, Klinik fur Gastroentero-
logie, Hepatologie und Infektiologie): Trotz alledem ist, glaube ich, auch klar gewor-
den, dass wir Uber eine Krankheit reden, fur die wir keine Therapie haben und Uber
die wir nur sehr wenig wissen.

Der Wunsch der Kolleginnen und Kollegen, dass die Kompetenzzentren hier einsprin-
gen und helfen, ist extrem grofl3. Wir sind auch erst am Anfang einer koordinierten
Versorgung. Der Run auf die Zentren ist extrem hoch.

Vorsitzender Rainer Schmeltzer: Ich habe das auch immer nur in Verbindung mit
den Hausarzten gesehen.

Es gibt keine weiteren Wortmeldungen. Dann darf ich mich bei Ihnen allen recht herz-
lich bedanken fur die sehr intensive Diskussion. Ich darf Sie fur den heutigen Tag ent-
lassen. Wir haben immer wieder auf das Protokoll vom 24.08. zu Long COVID Bezug
genommen. Bei Interesse kdnnen wir Ihnen das gerne zuschicken. Damit sind wir am
Ende dieses Tagesordnungspunktes.

Sie konnen gerne warten, das geht jetzt so schnell, so schnell haben Sie Politiker noch
nie erlebt.
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3 Verschiedenes

Gibt es hierzu Wortmeldungen? — Ich habe auch nichts.
Dann sage ich nur noch, dass die nachste Sitzung am 26. Oktober stattfindet.
Die Sitzung ist geschlossen.

gez. Rainer Schmeltzer
Vorsitzender

Anlage
08.11.2021/10.11.2021
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Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

Datengrundlagen

Arzte benennen ihre Diagnosen einheitlich nach einem internationalen Kodiersystem
=>|CD-10 (in D: ICD-10 GM)

In der ambulanten Versorgung verschlisseln Vertragsarzte verpflichtend auf
Grundlage des §295 SGB V

auf medizinischen Dokumenten (AU-Bescheinigungen, Uberweisungen)

fur Vergleichsstatistiken (Morbiditatsstatistiken, Spektrum von Diagnosen)

fur die Todesursachenstatistik

als Abrechnungsgrundlage gegeniiber den gesetzlichen Krankenkassen

Dr. Schwenzer / Long Covid — 28.09.2021 Im Dienst der Medizin.
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Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

Datengrundlagen

Die ambulant kodierten Diagnosen nach ICD-10
geben Morbiditat der Versicherten wieder
dienen als Bemessungsgrundlage fur die Zuweisung aus dem
Gesundheitsfond an die Krankenkassen

Die Pravalenz = Krankheitshaufigkeit aus den ICD-10 Daten
stellt Krankheitshaufigkeiten aufgrund von Routinestatistiken dar
dient (administrativ) dem Zwecke der Abrechnung und interner
Vergleiche

Beachte:

Daten zum Zwecke der Abrechnung von Leistungen (Routinestatistiken) sind in ihrer
Aussagekraft anders zu bewerten als z.B. Datenerhebungen in klinischen Studien!
Daten nur von gesetzlich Versicherten, keine PP, keine Krankenhauspatienten.

Dr. Schwenzer / Long Covid — 28.09.2021 Im Dienst der Medizin.
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Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

ICD-Code U09.9! in Q1 2021, gultiges Alter und Geschlecht, gultiger

Wohnort; N=9.092

Mit Vorerkraqlggng(en) in 2020

® ja = nein

Mehr als 98% der Post-COVID-Patienten waren im Vorjahr 2020 in
vertragsarztlicher Behandlung. Auffillig haufige

Behandlungsanldsse (ohne Z-Diagnosen), wie Riickenschmerzen,
Erkrankungen des Metabolischen Syndroms, Depression oder
Asthma, sind in der Tabelle aufgefiihrt.

Akute Infektionen an mehreren oder nnb Lokalisationen der oberen
SN Atemwege

-Krankheiten unklarer Atiologie, belegte7nicht belegte
Schlisselnummern U07 .-

Riickenschmerzen
-n_Essentielle (primare) Hypertonie
Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien
Adipositas
Depressive Episode
Sonstige Bandscheibenschaden
Bauch- und Beckenschmerzen
M47 Spondylose
Somatoforme Storungen
Asthma bronchiale
Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts nicht klassifiziert
-E-Gastroésophageale Refluxkrankheit
Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert
I7ZII Gastritis und Duodenitis
INETI vasomotorische und allergische Rhinopathie
Sonstige Hypothyreose
Schlafstb'rungen
Sonstige nichttoxische Struma
Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert
T Diabetes mellitus, Typ 2
ITEEAM Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
Stérungen der Atmung
Sonstige Enthesopathien
Klimakterische Stérungen
Sonstige Krankheiten der Leber
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassunasstérungen

Anzahl /
Anteil

4.873

4.806
3.893
3.386
2.345
1.850
1.678
1.640
1.615
1.524
1.5622
1.491
1.453
1.423
1.417
1.387
1.340
1.312
1.250
1.240
1203
1175
1145
1022
1019
1014
996
961

54%

53%
43%
37%
26%
20%
18%
18%
18%
17%
17%
16%
16%
16%
16%
15%
15%
14%
14%
14%
13%
13%
13%
1%
1%
1%
1%
1%
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Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

Definition Long-Covid / Post-Covid

Alle Symptome oder Symptomenkomplexe
die Uber die eigentliche akute Phase der Infektion hinaus persistieren
die neu auftreten und wahrscheinlich mit Covid-19 zusammenhangen

die zur Verstarkung/Verschlechterung von Symptomen, die bereits vor der
Infektion bestanden haben, fuhren

(in Anlehnung an die S1-Leitlinie Post-Covid/Long-Covid der AWMF)

Seite 5 Dr. Schwenzer / Long Covid — 28.09.2021 Im Dienst der Medizin.
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Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

Mogliche Symptome

Seite 6

Chronisches Mudigkeitssyndrom (Fatigue)
Kurzatmigkeit (Dyspnoe)

Husten

Kopfschmerzen

Schlafstorungen

Depression

Dr. Schwenzer / Long Covid — 28.09.2021

G93.3 G

Im Dienst der Medizin.
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Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

Chronisches Mudigkeitssyndrom (G93.3)
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10.000

8.000
6.000
4.000
2.000
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Im Dienst der Medizin.
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Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

3-Stufen Konzept zur ambulanten Versorgung

I. Hausarzte
als primarer Anlaufpunkt
Basisdiagnostik und Beratung/Versorgung
enge Vernetzung zu den beteiligten
Facharztgruppen fur die Versorgung
komplexer Long-Covid Falle

Il. Strukturiertes Facharztnetz
Enge Vernetzung der Facharzte
untereinander und zu den Hausarzten zur
zeitnahen Umsetzung von medizinischen
Entwicklungen/Erfahrungen
(z.B. Arztnetze in WL)

lll. Long-Covid Ambulanzen an
Krankenhausern
Zulassung von Institutsambulanzen und
Anpassung bestehender Ermachtigungen

Dr. Schwenzer/ Long Covid — 28.09.2021 Im Dienst der Medizin.
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Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!
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