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Hintergrundpapier

Wie kdnnen nicht an-COVID-19 Erkrankte gute Ent-
scheidungen zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
versorgung treffen?

Die Verantwortung der Gesundheitsorganisationen in der Pandemie

Kernbotschaften

Dieses Papier befasst sich mit MalRnahmen, die nicht-COVID-19- erkrankte Menschen unterstitz-
ten konnen, eine gesundheitskompetente Entscheidung fiir oder gegen die Inanspruchnahme
gesundheitlicher Versorgung zu treffen. Dabei geht es um MaRBnahmen auf Ebene des Gesund-

heitssystems sowie auf Ebene der Gesundheitseinrichtungen.

e Sowohl in Deutschland als auch international mehren sich Hinweise darauf, dass Men-
schen mit akuten Beschwerden oder chronischen Erkrankungen wahrend der aktuellen

COVID-19-Pandemie Gesundheitsversorgung nicht oder verspatet in Anspruch nehmen.

e Internationale Studien ohne Bezug zur COVID-19-Pandemie liefern Hinweise, dass die
Gesundheitskompetenz von Menschen mit chronischen Erkrankungen eine Vorausset-

zung fir die bedarfsgerechte Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung ist.

e Esist wichtig, die organisatorischen MalRlnahmen an Patient*innen zu kommunizieren,
die in Gesundheitseinrichtungen getroffen werden, um das Infektionsrisiko zu minimie-
ren. Dies sollte Uber telefonische oder Online-Beratungsangebote fiir Patient*innen ge-
schehen, um sie individuell beim Abwagen von Risiken und Nutzen der Inanspruch-
nahme zu unterstitzen, auch wenn die Evidenz zur Wirksamkeit solcher beratenden

bzw. informierenden MaBBnahmen aktuell eingeschrankt ist.

e Den Akteuren im Gesundheitssystem kommt die Aufgabe zu, alle Bevolkerungsgruppen
Uber geeignete Kommunikationskanale und individuelle Beratungsangebote zu einer ge-
sundheitskompetenten Entscheidung hinsichtlich der Inanspruchnahme von Gesund-

heitsversorgung zu befahigen.

Dieses Papier richtet sich an politische Stakeholder, Gesundheitsinstitutionen und wissen-

schaftlich Interessierte.
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Hintergrund

Um die Verbreitung von SARS-CoV-2 einzuddammen und Kapazitaten fur die Intensivversorgung von
COVID-19-Erkrankten mit schweren Verlaufen zu schaffen, wurde der Zugang zur Gesundheitsversor-
gung fir nicht an COVID-19-erkrankte Menschen zu Beginn der Pandemie in Deutschland und vielen
weiteren Landern eingeschrankt (1-6). Dies betraf vor allem elektive Eingriffe, wahrend die Akutver-
sorgung bei dringlichen und lebensbedrohlichen Erkrankungen aufrecht erhalten wurde (6). Auch meh-
ren sich Hinweise darauf, dass Patient*innen die Gesundheitsversorgung aus Angst vor Ansteckung,
zur Entlastung des Gesundheitssystems, aus fehlendem Wissen oder Unsicherheit und aus Sorge vor
Isolation durch Besuchsverbote wahrend Krankenhausaufenthalten nicht oder verspatet in Anspruch
nehmen (7-13). Ahnliche Entwicklungen konnten ebenfalls wihrend der SARS-Pandemie (2002/2003)
in verschiedenen betroffenen Landern beobachtet werden (14—16). Zahlreiche internationale Studien
belegen einen starken Riickgang der Versorgung von nicht-an COVID-19-erkrankten Menschen seit Be-
ginn der Pandemie (17-22). Weltweit wurden etwa 28 Millionen operative Eingriffe verschoben oder
abgesagt (22); in Deutschland etwa 900.000. Der Riickgang der Versorgung betrifft beispielsweise die
Akutversorgung bei Herzinfarkten und Schlaganféllen (23), aber auch die Inanspruchnahme praventi-
ver Versorgungsleistungen wie beispielsweise Friiherkennungsuntersuchungen und Impfungen insbe-
sondere im Kindesalter (24-26) zu. Ebenfalls betroffen ist die Versorgung von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen als grofSte Patient*innengruppe im deutschen Gesundheitswesen. So weisen Da-
ten zum Versorgungsgeschehen sowie Stellungnahmen deutscher Fachgesellschaften auf zwei Veran-
derungen hin. Erstens ist der Zugang zur Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen
teilweise eingeschrankt (z. B. Verschiebung von Operationen bei onkologischen Patient*innen (2, 5,
27, 28)). Zweitens wird die Versorgung teilweise anders organisiert. Letzteres betrifft zum Beispiel die
Versorgung klinisch stabiler Himodialysepatient*innen in ambulanten Dialyseeinrichtungen wahrend
der COVID-19 Pandemie, die durch bestimmte Mallnahmen sichergestellt wurde: u.a. einfacher Zu-
gang zu COVID-19-Schnelltests, Verringerung der Zahl der anwesenden Patient*innen durch die Eroff-
nung zusatzlicher Schichten und eine verbesserte Terminplanung, Schaffen isolierter Bereiche und
raumlicher Distanz zwischen Patient*innen innerhalb der Hamodialyseeinrichtung (29, 30)). Zum an-

deren wird Gesundheitsversorgung seitens der Patient*innen nicht oder verspatet in Anspruch genom-
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men oder hinterfragt (z. B. Abbrechen anti-rheumatischer Behandlungen, um das SARS-CoV-2Infekti-

onsrisiko zu reduzieren (31, 32); reduzierte Inanspruchnahme psychotherapeutischer Versorgung
(33)). Verspéatete Konsultationen von Arzt*innen und Therapeut*innen sowie verschobene oder eigen-
standig abgebrochene Behandlungen kdnnen gesundheitliche Folgen nach sich ziehen. Unklar bleibt,
ob die verringerte Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung in manchen Bereichen eine bisherige

Uberversorgung reduziert.

Menschen mit akuten oder chronischen Erkrankungen stehen also vor der Herausforderung abzuwa-
gen zwischen der Notwendigkeit der Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung und dem Risiko,
sich dabei mit SARS-CoV-2 zu infizieren. Ebenso kdnnen Einschrankungen bei der Inanspruchnahme
von Versorgung, wie z. B. Besuchsverbote wahrend eines Krankenhausaufenthaltes bei der Abwagung
eine Rolle spielen. Um diese Entscheidungen so zu treffen, dass sie bestmdglich zum Erhalt und zur
Forderung der eigenen Gesundheit beitragen, bedarf es der Ressource Gesundheitskompetenz. Ge-
sundheitskompetenz beschreibt im Kern die individuelle Fahigkeit, gesundheitliche Information zu su-
chen, zu finden, zu verstehen, zu bewerten und fiir gesundheitsbezogene Entscheidungen zu nutzen
(34). Gesundheitskompetenz ist schon ohne Pandemie eine Voraussetzung fir die Inanspruchnahme
von Gesundheitsversorgung und sie ist unter Patient*innen ungleich verteilt (35—-39). Wahrend der
durch Unsicherheit charakterisierten Situation der COVID-19 Pandemie ist davon auszugehen, dass die

Gesundheitskompetenz von Patient*innen eine besonders kritische Ressource darstellt (40, 41).

Ziel/Fragestellung

Der Beitrag geht der Frage nach, mit welchen MaBnahmen, Menschen mit einer unterschiedlich gut
ausgepragten Gesundheitskompetenz wahrend der COVID-19-Pandemie und wahrend zukinftiger
Pandemien unterstiitzt werden kénnen, gute Entscheidungen hinsichtlich der Inanspruchnahme der

Gesundheitsversorgung zu treffen.

Methoden

Im Mai und Juni 2020 wurden in der Datenbank PubMed deutsch- und englischsprachige systematische
Ubersichtsarbeiten und Originalarbeiten der letzten fiinf Jahre zu Interventionen zur Férderung von
gesundheitskompetenten Entscheidungen und zur Inanspruchnahme von Formen der Versorgung ge-

sucht, die keinen Besuch von Gesundheitseinrichtungen erfordern (Telemedizin, digitale Beratungsan-
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gebote). Der Fokus lag dabei auf chronischen und akuten Erkrankungen, im Verlauf haben wir die Su-

che auf die COVID-19 Pandemie oder vorausgegangene Pandemien eingegrenzt. Ergdnzend wurden
Stellungnahmen der bei der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften gelisteten Fachgesellschaften mit dem Bezug zur COVID-19 Pandemie gesichtet und eine
Handsuche auf der Internetseite des Deutschen Arzteblatts durchgefiihrt, um bereits umgesetzte oder
empfohlene MaRnahmen sowie aktuelle Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen einzubezie-

hen.

Ergebnisse

Um gesundheitskompetente Entscheidungen wahrscheinlicher zu machen, stehen sowohl das Gesund-
heitssystem als auch Gesundheitseinrichtungen in der Verantwortung, der Komplexitdt von Patient*in-
nen gerecht zu werden (,,Patient*innenorientierung”) (42). Sie missen also MaBnahmen zu ergreifen,
die es Menschen, die nicht an COVID-19 erkrankt sind, erleichtern, sich begriindet flir oder gegen die
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung zu entscheiden. Solche MaRnahmen auf Ebene von
Gesundheitseinrichtungen waren ein Ausdruck organisationaler Gesundheitskompetenz (43). Gesund-
heitskompetente Organisationen versetzen Personen in die Lage, die fir angemessene gesundheits-
bezogene Entscheidungen relevanten Gesundheitsinformationen zu finden, zu verarbeiten und zu ver-
stehen (44). Organisationale MaRnahmen, die in der COVID-19 Pandemie zurzeit von Fachgesellschaf-
ten empfohlen und erprobt werden, um eine Infektion von bisher nicht an COVID-19 erkrankten Men-

schen zu vermeiden und dennoch gesundheitliche Versorgung zu ermoglichen, sind:

e Aufteilung der stationdren und ggfs. ambulanten Einrichtungen und des Personals in getrennte
COVID-19 und Nicht-COVID-19 Behandlungseinheiten (45), um Infektionen und die Sorge von
Patient*innen vor einer Infektion zu reduzieren,

e Befristung von MaRnahmen, die Zugang und Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung
durch nicht an -COVID-19- erkrankte Menschen einschranken (46), um eine verzogerte oder
versaumte Versorgung weitestgehend zu vermeiden,

e Umstellung auf Telefon- bzw. Videosprechstunden, um einerseits Konsultationen ohne Infek-
tionsrisiko zu gewahrleisten und anderseits gemeinsam mit den Patient*innen gute Entschei-
dungen Uber die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung wahrend der COVID-19- Pan-

demie zu treffen (47, 48, 14, 28, 49-52).
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Umsetzung

Damit diese organisationalen MaRRnahmen sich in gesundheitskompetente Entscheidungen flr oder
gegen die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung libersetzen, miissen sie transparent und ver-
standlich an die Zielgruppe kommuniziert werden. Es ist also Aufgabe von Gesundheitseinrichtungen,
die von ihnen getroffenen MalRnahmen effektiv zu kommunizieren, um das Vertrauen von Patient*in-
nen zu gewinnen und Patient*innen bei der Entscheidung aktiv durch u.a. individuelle Beratungsange-
bote zu unterstitzen. Aus Studien ist aktuell jedoch nichts dartiber bekannt, ob und wie MaRnahmen
zur Verringerung des Infektionsrisikos in Gesundheitseinrichtungen dazu fiihren, dass nicht-infizierte

Patient*innen Gesundheitsversorgung (wieder) in Anspruch nehmen.

Neben den Gesundheitseinrichtungen stehen auch die Gesundheitspolitik sowie die Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen in der Verantwortung, die Bevolkerung dabei zu unterstiitzen, gesundheitskom-
petente Entscheidungen fiir oder gegen die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung zu treffen.
Bisherige Informationsportale fir evidenzbasierte Gesundheitsinformationen wirden sich grundsatz-
lich dafiir eignen, Empfehlungen zu kommunizieren, wie man diesbeziiglich gute Entscheidungen trifft.
Sie kénnten Nicht-COVID-19-erkrankte Menschen bei der Abwagung von Nutzen und Risiken einer In-
anspruchnahme unterstitzen. Diese Portale (inklusive deren Social-Media-Kanale) werden bereits ge-
nutzt, um die Bevolkerung anzusprechen (z. B. www.gesundheitsinformation.de, www.bzga.de,
www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus, www.patientenberatung.de, www.krebsinfor-
mationsdienst.de). Sie haben allerdings eine relativ geringe Reichweite (53) und stellen zudem im Zu-
sammenhang mit COVID-19 in erster Linie Informationen fiir Menschen mit COVID-19-Infektion oder
fir Menschen mit Kontakt zu COVID-19-Erkrankten zur Verfliigung. Fir die Frage, wie Menschen mit
akuter oder chronischer Erkrankung, die nicht mit COVID-19 erkrankt sind, zu einer informierten, gut
begriindeten Entscheidung liber die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung kommen kénnen,

gibt es wenig Informationsangebote.

Bei der Entwicklung und Umsetzung aller MaRnahmen sollten Unterschiede zwischen Bevolkerungs-
gruppen (insbesondere hinsichtlich soziookonomischer Merkmale wie Alter, Geschlecht, sozialer Sta-
tus, Sprache und Migrationshintergrund) Bericksichtigung finden. Ebenfalls kdnnen die Bediirfnisse
und Voraussetzungen fir einen Einsatz von digitalen Informationsangeboten und Gesundheitstechno-
logie nach der Ausprdagung der individuellen Gesundheitskompetenz und soziodemographischen

Merkmalen variieren (54, 55). Sozio6konomische Unterschiede in der Gesundheitskompetenz sind be-
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reits hinldanglich bekannt (56, 41, 40) und kénnen durchaus eine Rolle bei der Erklarung sozialer Un-

gleichheiten im COVID-19 Erkrankungs- und Sterberisiko spielen. Bleiben diese Unterschiede unbe-

ricksichtigt, konnen soziale und gesundheitliche Ungleichheiten weiter verstarkt werden (57).

Fazit und Empfehlungen

Die Bestrebungen zur Einddammung des neuartigen SARS-CoV-2 fiihren auch zu einem eingeschrankten
Zugang zu und einer reduzierten Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung fiir nicht an COVID-19
erkrankte Menschen. Internationale Studien liefern Hinweise, dass die Gesundheitskompetenz eine
wichtige Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung dar-
stellt. In der derzeitigen COVID-19-Pandemie und in zukiinftigen Krisensituationen sollten sowohl die
Gesundheitspolitik als auch Gesundheitseinrichtungen die Bedingungen fiir Versorgung so gestalten,
dass sie gesundheitskompetente Entscheidungen fiir oder gegen die Inanspruchnahme gesundheitli-
cher Versorgung von nicht-infizierten Personen erméglichen. Die oben beschriebenen MalRnahmen in
Gesundheitseinrichtungen sowie deren Kommunikation an Patient*innen als auch die Informierung
und Beratung der breiten Bevélkerung sind vielversprechende Wege, um Patient*innen bei der Ent-
scheidungsfindung zu unterstitzen. Der Umstand, dass die Bevolkerung zurzeit stark fir das Thema
Gesundheit sensibilisiert ist, kann fiir die erforderlichen MaBnahmen positiv genutzt werden. Politik
und Selbstverwaltung sollten daher jetzt ihre Bemihungen intensivieren, vorhandene vertrauenswiir-
dige, qualitativ hochwertige Informations- und Beratungskapazitdten zu starken und ihren Bekannt-
heitsgrad zu erhdéhen. Hier erscheint nicht zuletzt das in Planung befindliche nationale Gesundheits-
portal, das bisherige Informationsangebote biindelt und die Zielgruppe von Menschen mit geringer

Gesundheitskompetenz explizit anspricht, wichtiger und dringender denn je (58).
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Disclaimer: Dieses Papier wurde im Rahmen des Kompetenznetzes Public Health zu COVID-19 er-

stellt. Die alleinige Verantwortung fir die Inhalte dieses Papiers liegt bei den Autor*innen.

Das Kompetenznetz Public Health zu COVID-19 ist ein Ad hoc-Zusammenschluss von liber 25 wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften und Verbanden aus dem Bereich Public Health, die hier ihre methodi-
sche, epidemiologische, statistische, sozialwissenschaftliche sowie (bevélkerungs-)medizinische Fach-
kenntnis biindeln. Gemeinsam vertreten wir mehrere Tausend Wissenschaftler*innen aus Deutsch-

land, Osterreich und der Schweiz.
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