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Hintergrund und Fragestellung

Aufgrund hoher Infektionszahlen mit zum
Teil schweren Krankheitsverläufen hat die
COVID-19(„coronavirus disease 2019“)-
Pandemie bereits früh zu erheblichen
Schwierigkeiten in den Gesundheitssys-
temen einiger Länder geführt. Zur Ver-
meidung der drohenden Überlastung des
Deutschen Gesundheitssystems wurden
alle Krankenhäuser im März 2020 da-
zu aufgefordert, planbare Operationen
und Eingriffe zu verschieben. Hierdurch
konnten zusätzliche Kapazitäten und Res-
sourcen zur Behandlung von COVID-19-
Patienten freigesetzt werden [3].

Speziell im Fokus der Kapazitätsstei-
gerung und Ressourcenbündelung waren
hierbeidie Intensivstationen. InBayern trat
im Zuge dessen am 19.03.2020 eine All-
gemeinverfügung auf Grundlage von § 28
Abs. 1 Satz 1 des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) in Kraft. Demnach hatten unter-
schiedliche Einrichtungen der Patienten-
versorgung „bis auf Weiteres alle planba-
renBehandlungenzurückzustellenoder zu
unterbrechen“, um so zusätzliche materi-
elle und personelle Ressourcen zu schaf-
fen. Dennoch musste sichergestellt wer-
den, dass es bei den weiterhin notwen-
digen Behandlungen zu keiner Einschrän-
kung der Versorgungsqualität kam.

Neben den sich daraus ergebenden
medizinischen Herausforderungen traten
auch mögliche wirtschaftliche Risiken
in den Fokus. Als Grundlage der Ab-

Zusammenfassung

Hintergrund: Bereits während der ersten Welle der COVID-19-Pandemie wurden die
deutschen Krankenhäuser dazu aufgefordert, ihre elektiven Operationskapazitäten
einzuschränken, um eine Überlastung des Gesundheitswesens abzuwenden. Im März
2020wurden mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz finanzielle Hilfen zum
Ausgleich dieser Einschränkungen vereinbart. Die Auswirkungen dieser Maßnahmen
wurden in dieser Studie regional untersucht.
Material undMethoden: Es wurden die Leistungsdaten und Erlöskennzahlen der Klinik
für Allgemein- und Viszeralchirurgie des Universitätsklinikums Erlangen (UKER) und
der Chirurgischen Abteilung des Kreiskrankenhauses St. Anna Höchstadt/Aisch (KKH)
im Zeitraum 01.04. bis 30.06.2019mit denen des Jahres 2020 verglichen.
Ergebnisse: Es zeigte sich eine deutliche Reduktion der Bettenauslastung und der
Fallzahlen stationär behandelter Patienten. Letztere sanken um 20,06% im UKER bzw.
60,76% im KKH. Nichtonkologische elektive Operationen nahmen um 33,04% (UKER)
bzw. 60,87% (KKH) ab. Die Anzahl der Notfalleingriffe blieb am UKER unverändert
und verringerte sich am KKH um 51,58%.Die Erlöse aus DRG („diagnosis-related
groups“) sanken um 22,12% (UKER) und 54% (KKH). Nach Berücksichtigung der
Ausgleichszahlungen und Einsparungen aus variablen Sachkosten verzeichnete das
UKER einen Verlust von –3,87%, das KKH erreichte hingegen einen positiven Erlöseffekt
von 6,5%.
Diskussion: Die nichtselektive Einschränkung des elektiven Operationsbetriebs
beeinflusste die Patientenversorgung und die Erlöskennzahlen an beiden Standorten
signifikant. In Bezug auf die Schaffung von Intensivkapazitäten erscheint diese
ungezielte Maßnahme jedoch nicht effizient. Zudem führte die einheitliche
Freihaltepauschale zu einer unausgeglichenen Verteilung der finanziellen Hilfen
zwischen den untersuchten Kliniken.
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rechnung stationärer Leistungen dient
in Deutschland das G-DRG(„diagnosis-re-
lated groups“)-System. Die Entscheidung
zur Einschränkung des Normalbetriebes
hatte somit zwangsläufig finanzielle Aus-
wirkungen auf eine bereits stark im Wett-
bewerb stehende Krankenhauslandschaft

zur Folge. Schätzungen, die während
der Vorbereitung dieser Maßnahmen z.B.
durch die Diakonie Deutschland und dem
Deutschen Evangelischen Krankenhaus-
verband (DEKV) durchgeführt wurden,
gingen in einer Modellrechnung von
Ausfällen in Millionenhöhe aus [10, 11].
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Infobox 1

Übersicht zu den finanziellen Hilfen aus
dem COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetz (Stand 27.03.2020)
– Freihaltepauschale in Höhe von 560
– Bonus für zusätzliche Intensivbetten in

Höhe von 50.000
– Mehrkosten für Schutzausrüstung in Höhe

von 50 pro Patient
– Vorläufiger Pflegeentgeltwert erhöht auf

185
– Aussetzung des Fixkostendegressionsauf-

schlags
– Verringerung der Prüfquote auf 5%
– Aussetzung der Abschläge bei Abrech-

nungskorrekturen

Demnach ergäben sich für ein Kranken-
haus mit 300 bis 400 Betten bei einem
Wegfall von ca. 50% der nicht dringli-
chen Behandlungen ein jährlicher Verlust
von 12Mio. . Die Bundesregierung kün-
digte daher eine umfassende finanzielle
Unterstützung an.

Am27.03.2020 tratdasGesetz zumAus-
gleich COVID-19-bedingter finanzieller Be-
lastungen der Krankenhäuser und weite-
rerGesundheitseinrichtungen(„COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz“) in Kraft
[6]. Das Gesetz sah umfangreicheMaßnah-
men vor (s. . Infobox 1). Unter anderem
sollte eine bundeseinheitliche, tagesbezo-
geneFreihaltepauschale inHöhe von560
für jedes freigehaltene Bett (in Bezug auf
diedurchschnittlicheBelegungdesVorjah-
res) dieEinnahmeausfällederKrankenhäu-
ser abfedern. Diese finanzielle Unterstüt-
zung war zunächst für den Zeitraum vom
16.03.2020 bis 30.09.2020 vorgesehen.

Die vorgelegten Maßnahmen unter-
lagen bereits zum Zeitpunkt ihrer Ein-
führung einer breiten Diskussion. Dabei
wurde vor allem die Zielgenauigkeit bzw.
die Verteilungsungerechtigkeit der bun-
deseinheitlichen Freihaltepauschale kriti-
siert. Letztere wurde schließlich ab dem
13.07.2020 durch differenzierte Beträge
in fünf Stufen zwischen 360 bis 760
abgelöst. Nichtdestotrotz bleibt eine pau-
schalierte Zahlung vor dem Hintergrund
höchst variabler Kostenstrukturen der
Krankenhäuser allenfalls ein kurzfristi-
ges Mittel. Auf der Krankenhausebene
bleiben zudem die Unterschiede zwi-
schen Fachrichtungen unberücksichtigt,
was langfristig zu betriebswirtschaftlichen

Spannungen innerhalb der Krankenhäuser
führen kann.

Wie stark sich die Einschränkung des
Regelbetriebes auf die Erlössituation inder
Chirurgie auswirkt undwelche Unterschie-
de in Bezug auf Krankenhausgröße, Be-
handlungsspektrum und Fallzahlen beste-
hen, istweiterhin nur unzureichend beant-
wortet. Vor dem Hintergrund der zweiten
Pandemiewelle und der weiterhin hohen
Anzahl an Infektionen (2.134.936) und To-
desfällen (51.870) in Deutschland (Stand:
24.02.2020) sind diese Fragen relevanter
denn je [20].

Ziel dieser Studie war es, die Auswir-
kungen der Einschränkung des Normal-
betriebs und der finanziellen Hilfen des
COVID-19-Krankenhausentlastungsgeset-
zes imHinblick auf die Leistungsdaten und
die Erlössituation in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie im direkten Vergleich
zweier Kliniken aus unterschiedlichen
Krankenhausversorgungsstufen zu analy-
sieren.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Als Datengrundlage dienten bei dieser
retrospektiven Studie die G-DRG-Abrech-
nungsdaten aller stationären Fälle der
Klinik für Allgemein- und Viszeralchirur-
gie des Universitätsklinikums Erlangen
(UKER) sowie der Chirurgischen Abteilung
des Kreiskrankenhauses Höchstadt (KKH).
Das Universitätsklinikum Erlangen ist ein
Krankenhaus der Maximalversorgung,
während das Kreiskrankenhaus Höchstadt
als Krankenhaus der Grundversorgung
eingestuft ist. Die von der Politik vor-
gegebenen Einschränkungen wurden in
den jeweiligen Krankenhäusern ab dem
19.03.2020 umgesetzt. Die fixe Pauscha-
le für somatische Krankenhäuser wurde
durch die COVID-19-Ausgleichszahlungs-
Änderungs-Verordnung (AusglZÄV) vom
13.07.2020 durch fünf Ausgleichsstufen
abgelöst [7]. Da die abrechnungsrele-
vanten Daten nicht tagesaktuell, sondern
lediglich monatsweise zur Verfügung ge-
stellt werden konnten, wurde für diese
Studie als Beobachtungszeitraum der
01.04.2020 bis 30.06.2020 gewählt. Als
Vergleichszeitraum dienen die Zahlen
des entsprechenden Zeitraums im Jahr
2019. Die Daten eignen sich insofern zum

direkten Vergleich, da die Versorgung
chirurgischer Patienten des Kreiskran-
kenhauses Höchstadt, im Rahmen einer
Kooperation, unter ärztlicher Leitung der
Chirurgischen Klinik des Universitätsklini-
kums Erlangen erfolgt und daher gleiche
Standards gelten.

Als Referenzzeitpunkt zum Einschluss
wurde das Aufnahmedatum gewählt. Pa-
tienten, die über den Beobachtungszeit-
raum hinaus stationär behandelt wurden,
wurden nicht ausgeschlossen. Die Betten-
auslastungwurdeaufMonatsbasisberech-
net, wobei die tatsächliche mit der maxi-
malen Bettenbelegung ins Verhältnis ge-
setzt wurde, welche sich aus dem Produkt
der insgesamt verfügbaren Betten und der
Anzahl der Kalendertage im Berichtszeit-
raum errechnet. Als Grundlage dienten die
Planbetten der Normalstation, ohne zuge-
hörige Intensivkapazitäten.

Die durchgeführten Operationen wur-
den in Operationskategorien (z. B. Adipo-
sitaschirurgie, hepatobiliäre Chirurgie etc.)
zusammengefasst (s. Anhang . Tab. 1).
So wurden beispielsweise proktologische
Operationen inderKategorie„Proktologie“
zusammengefasst, wohingegen einzelne
häufig durchgeführte Operationen (z. B.
Cholezystektomie) eine eigene Kategorie
bekamen. Zudem erfolgte eine Stratifizie-
rung nach Alter, Geschlecht, Dringlichkeit
(elektiv/Notfall), Aufnahmeart (Wieder-
aufnahme ja/nein), Indikationsart (onko-
logisch/nichtonkologisch), Zugangsweg
(offen/laparoskopisch/roboterassistiert/
retroperitoneoskopisch), Verweilweildau-
er und Art der Entlassung (regulär/externe
Verlegung/gestorben). Im Weiteren wur-
den der Case Mix (CM), der Case-Mix-In-
dex (CMI), die Erlöse und die UGDV(untere
Grenzverweildauer)-Abschlägeberechnet.
Letztere sind eine Kennzahl, die sich durch
Absenkung der bundeseinheitlichen Prüf-
quote des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) gemäß dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
erlösrelevant ändern könnte. Obwohl die
Einhaltung der Verweildauern den MDK
per se nicht zur Abrechnungsprüfung
berechtigt, werden insbesondere Kran-
kenhausbehandlungen an der unteren
Grenzverweildauer häufig geprüft [14,
24].

Um eine Vergleichbarkeit der Erlöse
zu gewährleisten, wurden die Erlöse im
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Tab. 1 Vergleich der stationären Fälle zwischen denBeobachtungszeiträumen2019und 2020
an der Chirurgischen Klinik Erlangen

Jahr

2019 2020

p-
Werta

Alter (Jahre) 55,1 ±18,4 55,2 ±17,0 0,93

Männlich 350 56,2% 268 56,8%Geschlecht

Weiblich 273 43,8% 204 43,2%

0,843

Elektiv 448 71,9% 300 63,6%Dringlichkeit

Notfall 175 28,1% 172 36,4%

0,004

Nichtonkologisch 464 74,5% 319 67,6%Art der Indikati-
on Onkologisch 159 25,5% 153 32,4%

0,009

Offen 449 72,1% 362 76,7%

Laparoskopisch 160 25,7% 101 21,4%

Roboterassistiert 11 1,8% 8 1,7%

Zugangsweg

Retroperitoneoskopisch 3 0,5% 1 0,2%

0,336

Verweildauer (Tage) 8,4 ±11,1 8,67 ±10,1 0,75

Nein 598 96,0% 459 97,2%Wiederaufnahme

Ja 25 4,0% 13 2,8%

0,26

Regulär 598 96,0% 457 96,8%

Externe Verlegung 14 2,2% 9 1,9%

Art der Entlas-
sung

Verstorben 11 1,8% 6 1,3%

0,744

Gesamt 623 100,0% 472 100,0% –
aχ2-Test bzw. Fisher-Exakt-Test bei Feldfallzahl <5. Alter und Verweildauer als Mittelwert (± Standard-
abweichung)

Jahr 2020 ohne Preissteigerung der Ent-
gelte berechnet. Daher wurde für 2019
und 2020 der gleiche Landesbasisfallwert
(3560,54) verwendet. Zudem wurden
die für das Jahr 2019 zugrunde liegen-
den Daten unter Verwendung des sog.
Übergangsgrouper 2019 bis 2020 um die
Pflegepersonalkosten bereinigt, da die-
se ab 2020 nicht mehr im DRG-System
abgebildet werden.

Zur Berechnung der Höhe der Freihal-
tepauschalen wurde die Anzahl der im
Jahresdurchschnitt 2019 voll- oder teilsta-
tionär behandelten Patienten auf einen
Zeitraum von drei Monaten kondensiert
und hiervon die Zahl der Belegungstage
im Untersuchungszeitraum 2020 abgezo-
gen. Eine positive Differenz wurde mit der
tagesbezogenenPauschale von 560mul-
tipliziert. Die Zuschläge in Höhe von 50
für zusätzliche Schutzausrüstung pro Fall
wurden ebenfalls mit der entsprechen-
den Fallzahl multipliziert. Die Erhöhung
des Pflegeentgeltwerts auf 185 wurde
ebenfalls nicht in die Analyse eingeschlos-
sen,dadieAusgliederungderPflegekosten
erst im Jahr 2020 wirksam wurde und für
das Jahr 2019 keine Definition der Pflege-
personalkosten bzw. keine Vereinbarung

der Pflegebudgets vorlagen. Die Aufhe-
bungdes Fixkostendegressionsabschlages
für das Jahr 2020 wurde nicht berücksich-
tigt.

Zum Zeitpunkt der Erhebung lagen die
Kostendaten beider Krankenhäuser nicht
abschließend vor, somit musste auf eine
detaillierte Kosten- und Erlösgegenüber-
stellung verzichtet werden. Für die Fixkos-
ten wurden daher für das Jahr 2020 an-
genommen, dass sich diese zu 2019 nicht
verändert haben. Für die variablen Sach-
kosten wurde pauschal ein Betrag in Höhe
von 15% der Entgelte je Fall zugrunde ge-
legt. Dieses Vorgehen wurde bereits von
Augurzky et al. angewandt [1]. Basierend
auf diesen vereinfachten Annahmen wur-
de die Erlössituation anschließend kalku-
liert. Hierbei setzen sich die Bruttoerlöse
aus den Erlösen ohne Pflegekosten zuzüg-
lich der Summe aus der Freiheitspauschale
und den Zusatzentgelten für Schutzmaß-
nahmen zusammen. Die Nettoerlöse erge-
ben sich aus den Bruttoerlösen zuzüglich
der Differenz aus den variablen Sachkos-
ten. Bei Einsparungen aufgrund nicht an-
gefallener variabler Sachkosten liegt somit
ein positiver Erlöseffekt vor.

Die o.g. Daten wurden bei normalver-
teilten, kontinuierlichen Daten mittels un-
gepaartem T-Test analysiert. Binäre oder
kategoriale Daten wurden mittels χ2-Test
oder dem Exakten Test nach Fisher analy-
siert. Die Daten wurden als absolute und
relative Häufigkeiten bzw. als Mittelwer-
te mit Standardabweichungen dargestellt.
Das Signifikanzniveau (α) wurde auf 5%
festgelegt (zweiseitig).

Ergebnisse

Auswirkungen auf die Betten-
auslastung, Fallzahlen und
Behandlungsqualität

Die Chirurgische Klinik des Universitätskli-
nikums Erlangen hatte in den Jahren 2019
und2020 insgesamt63Planbetten zur Ver-
fügung. Für das Kreiskrankenhaus Höch-
stadt (KKH) wurden 5 Planbetten für die
Allgemein- und Viszeralchirurgie als Be-
rechnungsgrundlage verwendet. Hierbei
muss beachtet werden, dass die tatsächli-
cheAnzahl an Planbetten inHöchstadt tat-
sächlichhöherwäre,aufgrundvonUmbau-
arbeiten diese jedoch nicht voll genutzt
werden konnten. Zudem liegt der Schwer-
punktder chirurgischenVersorgung imBe-
reich der Unfallchirurgie und Orthopädie.
Im Vergleich zu den Vorjahresmonaten ist
die Bettenauslastung in Erlangen von 93%
auf 74%, in Höchstadt von 79% auf 36%
gesunken. Die Fallzahlen stationär behan-
delter Patienten sanken im Betrachtungs-
zeitraum von 718 im Jahr 2019 auf 574 im
Jahr 2020 (UKER) bzw. von 79 auf 31 (KKH).

Insgesamt wurden im Betrachtungs-
zeitraum2019amUKER623undamKKH77
Operationen durchgeführt. Demgegen-
über war 2020 in beiden Krankenhäusern
ein deutlicher Rückgang der Operations-
zahlen zu verzeichnen. Am UKER kam es
zu einem Rückgang um 24,24% auf 472
Operationen, am KKH sogar um 54,55%
auf 35. Die Entwicklung der Fallzahlen ent-
sprechend denOperationskategorien ist in
. Tab. 1 im Anhang dargelegt. Entgegen
demGesamttrend fanden sich in einzelnen
Kategorien Ausreißer (z. B. „multiviszerale
Resektionen“ +100%), welche jedoch auf
niedrige Fallzahlen zurückzuführen sind.

Die Stratifizierung der Eingriffe nach
Dringlichkeitergab inErlangeneinesignifi-
kanteAbnahmeder elektivenOperationen
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Tab. 2 Vergleich der stationären Fälle zwischen denBeobachtungszeiträumen2019und 2020
an der Chirurgischen Klinik Höchstadt

Jahr

2019 2020

p-
Werta

Alter (Jahre) 54,1 ±17,4 58,9 ±18,6 0,186

Männlich 51 66,2% 21 60,0%Geschlecht

Weiblich 26 33,8% 14 40,0%

0,523

Elektiv 54 70,1% 27 77,1%Dringlichkeit

Notfall 23 29,9% 8 22,9%

0,442

Nichtonkologisch 77 100,0% 35 100,0%Art der Indikati-
on Onkologisch – – – –

–

Offen 53 68,8% 31 88,6%

Laparoskopisch 24 31,2% 4 11,4%

Roboterassistiert 0 0,0% 0 0,0%

Zugangsweg

Retroperitoneoskopisch 0 0,0% 0 0,0%

0,033

Verweildauer (Tage) 5,8 ±8,1 10,0 ±12,4 0,073

Nein 73 94,8% 30 85,7% 0,135Wiederaufnahme

Ja 4 5,2% 5 14,3% –

Regulär 76 98,7% 32 91,4%

Externe Verlegung 1 1,3% 3 8,6%

Art der Entlas-
sung

Verstorben 0 0,0% 0 0,0%

0,09

Gesamt 77 100,00% 35 100,00% –
aχ2-Test bzw. Fisher-Exakt-Test bei Feldfallzahl <5. Alter und Verweildauer als Mittelwert (± Standard-
abweichung)

(–33,04%) bei fast unveränderter Anzahl
anNotfalleingriffen (–1,71%),was zu einer
signifikanten Zunahme des Notfallanteils
im Jahr 2020 führte (p< 0,004; . Tab. 1).
Gleichfalls sank die Anzahl der onkolo-
gischen Eingriffe im Vergleich zu den
nichtonkologischen Operationen deutlich
weniger (–3,77%).

Surrogatparameter für die Behand-
lungsqualität wie z. B. Verweildauer, Wie-
deraufnahmerate und Mortalitätsrate un-
terlagen am UKER keinen signifikanten
Veränderungen. AmGrundversorger (KKH)
kam es zu einem deutlichen Rückgang
von Elektiv- und Notfalleingriffen (–60,9%
vs. –51,5%), sodass sich der relative Anteil
zwischen den Dringlichkeitsstufen nicht
änderte (p= 0,442; . Tab. 2). Onkologi-
sche Operationen werden u. a. aufgrund
der Nähe zum Maximalversorger (Darm-
krebs- und Pankreaskarzinomzentrum,
Sarkomzentrum, Leberzentrum und Haut-
krebszentrum Erlangen) in Höchstadt
nicht durchgeführt, womit der Vergleich
zu nichtonkologischen Eingriffen entfiel.
Interessanterweise wurden im Beobach-
tungszeitraum 2020 signifikant mehr
offene und weniger laparoskopische Ein-
griffe im Vergleich zum Vorjahreszeitraum

durchgeführt (p= 0,033). Analog zum
Maximalversorger wurden die Surrogat-
parameter für die Behandlungsqualität
(Verweildauer, Wiederaufnahmerate und
Mortalitätsrate) in Höchstadt ebenfalls
nicht durch die Einschränkungen des
Normalbetriebes beeinflusst.

Auswirkungen auf die Erlös-
kennzahlen

Die Einschränkung des Normalbetriebes
hatte in beiden Kliniken teils erhebliche
Auswirkungen auf die Erlöskennzahlen
(.Abb. 1). Aufgrund des geringeren Pa-
tientenaufkommens nahmen der Case
Mix und die Erlöse statistisch signifikant
ab. Dieser Einbruch war in Erlangen mit
–22,1% geringer als am KKH (–54%;
. Tab. 3). Der CMI des UKER zeigte für
den Monat Mai einen leichten Anstieg,
wohingegen der CMI im Juni wieder sank.
Ein ähnlicher Anstieg wurde zu Beginn
der Einschränkungen bereits an einem
anderen universitären Maximalversorger
beobachtet [8]. ImMittel kam es jedoch zu
keiner statistisch signifikanten Änderung
der Fallschwere in Erlangen (CMI: 1,66 vs.
1,69; p= 0,43). Der CMI am KKH nahm

von 0,76 im Jahr 2019 auf 0,89 im Jahr
2020 zu. Diese Veränderung war jedoch
nicht statistisch signifikant (p= 0,59).

Die Höhe der UGVD-Abschläge nahm
am UKER zwar signifikant ab (p= 0,01), in
Relation zum DRG-Erlös ergab sich jedoch
keine wesentliche Änderung (2019: 2,77%
vs. 2020: 2,76%). Mögliche Einspareffekte
waren hier mit 211,95 vernachlässigbar.
Demgegenüber änderte sich die absolu-
te Höhe der UGVD-Abschläge für das KKH
nicht signifikant. Es fand sich aber inRelati-
on zumDRG-Erlös eindeutlicher Rückgang
(2019: 11,56% vs. 2020: 6,97%), mögliche
EinsparungendurchgesunkeneUGVD-Ab-
schläge belaufen sich auf 4484,41.

Veränderung der Erlössituation
durch finanzielle Hilfen

Unter Einbeziehung der Freihaltepau-
schalen sowie der Zulagen für Schutzaus-
rüstung änderte sich die Erlössituation
deutlich zugunsten des Grundversorgers
(. Tab. 3). Während die Bruttoerlöse des
UKERum7,2%sanken, zeigte sich inHöch-
stadt nur noch ein Rückgang von 1,6%.
Nach Berücksichtigung der Einsparungen
aus variablen Sachkosten (Nettoerlöse)
ergab sich sogar ein positiver Erlösef-
fekt von 6,5% für das KKH, während die
Nettoerlöse des UKER noch 3,9% unter
den Vorjahreszahlen lagen. Um den Effekt
der abgestuften Freihaltepauschalen zu
simulieren, wurden die Bruttoerlöse mit
der jeweiligen abgestuften Freihaltepau-
schale erneut berechnet. Hierbei fand sich
für das UKER ein positiver Erlöseffekt von
1,17% und ein Erlösrückgang zum Vorjahr
von –2,8% für das KKH.

Diskussion

Die von der Politik beschlossenen Ein-
schränkungen wurden an beiden be-
trachteten Krankenhäusern umgesetzt.
Die Auswirkungen auf die Fallzahlen sowie
auf die Erlössituation waren im Vergleich
sehr unterschiedlich. So sind am KKH die
Fallzahlen überproportional stark gesun-
ken. Besonders hervorzuheben ist hier die
Abnahme der Notfalleingriffe um 51,6%.
In diesem Zusammenhang könnte zu be-
fürchten sein, dass es hier eventuell zu Ein-
schränkungen in der Notfallbehandlung
gekommen ist. Slagmann et al. zeigten,
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Abb. 18 CaseMix (CM), Case-Mix-Index (CMI) unduntereGrenzverweildauer (UGVD) inderKlinik für
Allgemein- undViszeralchirurgie desUniversitätsklinikumsErlangen (UKER) und inderChirurgischen
Abteilung des Kreiskrankenhauses St. AnnaHöchstadt/Aisch (KKH) in den Jahren 2019und 2020

dass es während der COVID-19-Pandemie
im Frühjahr 2020 in Deutschland einen
signifikanten Rückgang medizinischer
Notfälle gab [21]. Entsprechend dieser
Entwicklung fand sich in einer aktuellen
populationsbasierten Analyse in Deutsch-
land eine signifikant geringere Anzahl von
Patienten mit unkomplizierter Blinddarm-
entzündung. Diese Studie zeigte jedoch
auch, dass sich die Häufigkeit, die Be-
handlungsrate und die Komplikationsrate
der komplizierten Blinddarmentzündung
nicht unterschied [18]. Inwieweit eine
Reduktion notfallmäßiger Krankenhaus-
aufnahmen und Eingriffe tatsächlich zu
einer Einschränkung der Gesundheitsver-
sorgung bzw. zu Gesundheitsgefährdung

in Deutschland geführt hat, bleibt an
dieser Stelle unklar.

Im Laufe der Pandemie wurde deutlich,
dass Patientenauchaufgrund vonÄngsten
vor einer Ansteckungmit SARS-CoV-2 („se-
vere acute respiratory syndrome corona-
virus type 2“) medizinische Einrichtungen
meiden. Eine Folge der COVID-19-Pande-
mie könnte somit sein, dass onkologische
Erkrankungennichtodererst ineinemspä-
teren Stadium entdeckt werden [13, 17].
Zudem könnte es aufgrund von Vermei-
dungsstrategien dazu kommen, dass we-
niger aggressive (effektivere) Therapieop-
tionen bevorzugt empfohlen werden [15].
Solche Entwicklungenwären jedochhoch-
problematisch, da diese mit einer signi-
fikanten Reduktion an gewonnenen Le-

bensjahren einhergehen [23]. In den von
uns betrachteten Kliniken konnten wir kei-
neHinweiseauf eineTherapieverzögerung
finden. Laut einer nationalen Umfrage ga-
ben jedoch 34%der Befragten an, dass sie
aufgrund der Einschränkung des Normal-
betriebs auch Verzögerungen in der on-
kologischen kolorektalen Chirurgie erwar-
ten [2]. Diese Befürchtungen wurden spä-
ter in einer bundesweiten Erhebung der
Eingriffszahlen durch den Expertenbeirat
des Bundesgesundheitsministeriums un-
termauert. Letzterer wies einen Rückgang
von 12% im ersten Halbjahr 2020 nach
[1].

Die Einschränkung des Krankenhaus-
regelbetriebs und der Operationskapazi-
täten sollte initial vor allem der Schaffung
von Intensivkapazitäten zur Behandlung
von COVID-19-Patienten dienen. Da die-
se Patienten im Rahmen des COVID-19-
assoziierten Lungenversagens u. a. hoch-
komplexe intensivmedizinische Krank-
heitsbilder entwickeln, ist eine suffiziente
Behandlung oft nur in spezialisierten
Einrichtungen mit einer geeigneten In-
frastruktur möglich. Vor diesem Hinter-
grund soll an dieser Stelle die Effizienz
der bundesweiten, nichtselektiven Re-
duktion von Operationskapazitäten im
stationären Sektor anhand der vorlie-
genden Daten hinterfragt werden. So
sanken im betrachteten Zeitraum die
Fallzahlen im KKH im Vergleich prozen-
tual deutlich stärker. Somit konnte hier
im Gegensatz zum Universitätsklinikum
relativ gesehen eine höhere Entlastung
intensivmedizinischer Behandlungskapa-
zitäten erreichtwerden. Da trotzmoderner
Ausstattung in Höchstadt dennoch die in-
tensivmedizinischen Möglichkeiten nicht
vergleichbar mit denen eines Universitäts-
klinikums sind, mussten im Verlauf COVID-
19-Intensivpatienten verlegt werden (z. B.
fehlende Möglichkeit einer extrakorpora-
len Membranoxygenierung [ECMO] etc.).
Demgegenüber blieb die Anzahl der on-
kologischen Operationen am UKER mit
exzellenter intensivmedizinischer Infra-
struktur unverändert (bundesweit konnte
sogar eine leichte Zunahme an hoch-
komplexen Krebsoperationen registriert
werden [1]). Dies führte wahrscheinlich
dazu, dass wiederum Kapazitäten auf den
Intensivstationen gebunden waren und
damit dem initialen Ziel der Schaffung
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Tab. 3 ZusammensetzungderBrutto-undNettoerlösederChirurgischenKlinikenErlangenund
Höchststadt in den Beobachtungszeiträumen2019 und 2020

Erlangen Höchststadt

2019 4.323.083 212.450Erlöse aus DRG

2020 3.366.615 97.737

Differenz zu 2019 – –22,1% –54,0%
Bruttoerlösea 2019 4.323.083 212.450

Bruttoerlöse 2020 4.012.506 209.047

Erlöse aus DRG 3.366.615 97.737

Freihaltepauschale 609.991 109.564

Zulagen 35.900 1.550

Differenz zu 2019 – –7,2% –1,6%
Nettoerlöse 2019 4.323.083 212.450

Nettoerlöse 2020 4.155.977 226.254

Bruttoerlöse 4.012.507 209.047

Einsparungen aus variablen Sachkosten 143.470 17.207

Differenz zu 2019 – –3,9% 6,5%
DRG „diagnosis-related groups“
aEntspricht den Erlösen aus DRG 2019

von Intensivkapazitäten entgegenstan-
den. In den unterschiedlichen Phasen der
Pandemie gab es auch unterschiedliche
Auslastungen der Intensivstationen. Im
Falle einer Überbelastung müssen alle
freiwerdenden Kapazitäten auch in klei-
neren Krankenhäusern genutzt werden.
Während Phasen der Entspannung bei
sinkender Auslastung sollte in den Au-
gen der Autoren die intensivmedizinische
Behandlung schwerkranker COVID-19-
Patienten zur Sicherung einer optimalen
Versorgung, wenn möglich, in Kranken-
häusern der Maximalversorgung erfolgen.
Somit könnte die ungezielte Einschrän-
kung der Operationskapazitäten hier aus
den genannten Gründe fehlgeleitet sein.

Auch wenn die flächendeckende, un-
gezielte Einschränkung des Krankenhaus-
regelbetriebs und der Operationskapazitä-
ten nicht effizient war, so war sie dennoch
effektiv. Ab der 12. Kalenderwoche sank
die durchschnittliche Anzahl von Patien-
ten auf Intensivstationen in Deutschland
[1]. Zudem zeigen die vorliegenden Da-
ten, dass die Einschränkungen auch ohne
eine negative Beeinflussung der Behand-
lungsqualität (gemessen an Surrogatpara-
metern wie z. B. Verweildauer, Wiederauf-
nahmerate und Mortalitätsrate) vollzogen
werden können.

Zu Beginn der Pandemie führten Stöß
et al. eine nationale Umfrage unter den
Ordinarien der deutschen Universitätskli-
niken der Allgemein- und Viszeralchirurgie

durch [22]. Die geschätzten Veränderun-
gen der Case-Mix-Punkte und der Erlöse
wurden durchschnittlich mit –26%± 12%
bzw. –28± 12% angegeben, was jeweils
etwas höher ist als der in Erlangen beob-
achtete Rückgang. Die befragten Ordinari-
en gingen zudemvon einer deutlichenAb-
nahme der Fallschwere (CMI= –20± 17%)
aus. Eine logische Erklärung dieser Erwar-
tung ergibt sich möglicherweise aus der
Tatsache, dass Intensivbetten für chirurgi-
sche Patienten nur noch eingeschränkt zu-
gänglich waren und somit komplexe Ope-
rationenmit einemhöheren Risiko für eine
mögliche Intensivpflicht nicht in unver-
änderter Frequenz durchgeführt werden
konnten. In Erlangen blieb der CMI un-
verändert. Diese Stabilität der Fallschwere
lässt sich unter anderem auf einen relativ
hohen Anteil an onkologischen und not-
fallmäßigen Eingriffen zurückführen (zu-
sammenfast50%allerEingriffe). Indiesem
Kontext ist die Entwicklung der bundes-
weiten Zahlen viszeralchirurgischer Ope-
rationen interessant. Wie oben bereits er-
wähnt, lässt sich hier eine gewisse Prio-
risierung hochkomplexer Eingriffe erken-
nen [1]. Eine Priorisierung hochkomple-
xer Eingriffe könnte für Kliniken höherer
Versorgungsstufen aber auch eine Mög-
lichkeit zur Stabilisierung von CMI und Er-
lösen sein. Auf diese Weise erfüllen die
Kliniken dann zwar die gesundheitspoliti-
schen Vorgaben zur Reduktion von Ope-
rationskapazitäten, erreichen aber mit ho-

her Wahrscheinlichkeit nicht eine maxi-
male Entlastung der Intensivstationen. Im
Vergleich zu der erwarteten und beobach-
teten Entwicklung der Erlöskennzahlen im
universitären Maximalversorger reduzier-
ten sich der CM und die DRG-Erlöse im
Grundversorger Höchstadt um 54%. Der
CMI des KKH blieb statistisch unverändert.
Andieser Stelle zeigt sich, dass kleineKran-
kenhäuser – wie das KKH – ohne die fi-
nanziellen Hilfen des COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetzes besonders stark
von der Einschränkung des Krankenhaus-
regelbetriebs getroffen werden.

Die Zusammensetzung der Brutto- und
Nettoerlöse (. Tab.3) zeigt,dassdiechirur-
gische Klinik des Krankenhauses der unte-
ren Versorgungsstufe zu Beginn der Pan-
demie möglicherweise überproportional
vergütet wurde. Legt man die abgestuften
Freihaltepauschalen unseren Berechnun-
gen zugrunde, so zeigt sich für beide Ver-
sorgungsstufen eine wesentlich ausgegli-
chenere Verteilung der Hilfen. Die Anpas-
sungen der fixen Freihaltepauschale sind
somit als wichtige Entscheidung zu wer-
ten. Der Expertenrat sah jedoch noch im
August 2020 eine „Verlängerung der fi-
nanziellen Hilfen nach § 21 KHG [. . . ] über
den 30. September 2020 hinaus [. . . ]“ als
nicht erforderlich an. Vielmehr solle ein
individueller Ausgleich mit den Kosten-
trägern vereinbart werden [4]. Aufgrund
der aktuellen zweitenPandemiewellewur-
den die abgestuften Freihaltepauschalen
für den Zeitraum vom 18.11.2020 bis ein-
schließlich 31.01.2021 wieder eingeführt.
Finanzielle Hilfen für Krankenhäuser sind
demnach weiter vorgesehen. Die Auszah-
lung erfolgt jedoch gezielter anhand der
7-Tages-Inzidenz (>70) sowie der Zahl der
freien Intensivbetten (<25%) andenKran-
kenhäusern, die mindestens die Notfall-
stufe 2 abdecken müssen [5, 16]. Da viele
Krankenhäuser aktuell unter einem star-
ken wirtschaftlichen Druck stehen, wird
dieses Vorgehen bereits kritisiert [9, 12,
19]. Im Hinblick auf die fehlende Effizi-
enz der flächendeckenden Einschränkung
des Regelbetriebs erscheint eine Selekti-
on der Auszahlung und somit eine geziel-
te, bedarfsgerechte Einschränkung jedoch
wünschenswert.
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Limitationen

Die Ergebnisse der Studie sind unter Be-
rücksichtigung einiger Limitationen zu be-
trachten. Aufgrund der fachspezifischen
Auswahl mit Auswertung von lediglich
zwei Kliniken sind die Ergebnisse nicht
repräsentativ für das Fachgebiet und auch
nicht übertragbar auf das deutsche Ge-
sundheitssystem als Ganzes. Hierfür sollte
eine groß angelegte retrospektive Analyse
der Abrechnungsdaten erfolgen. Da keine
Daten zu ambulanten Einweisungen vor-
liegen, kann auch keine Aussage über eine
Dynamik in diesem Bereich getroffen wer-
den. Die Beurteilung der Sachkosten fand
vereinfacht nach der etablierten Metho-
de des Expertenrats statt. Daher können
mögliche Änderungen der Kostenstruktur
auch hier nicht detailliert abgebildet wer-
den (z. B. durch Reduktion teurer Techno-
logien o.Ä.). Eine Aussage über die inten-
sivmedizinische Behandlung von COVID-
19-Patienten sollte und kann aus dieser
Studie ebenfalls nicht getroffen werden.

Schlussfolgerung

Während der ersten Pandemiewelle hat
die bundesweite Einschränkung des Re-
gelbetriebs zu einer effektiven Schaffung
von Intensivkapazitäten geführt. Die Effi-
zienz dieser ungezielten Maßnahme soll-
te jedoch, im Hinblick auf eine optimale
Versorgungsqualität, hinterfragt werden.
Darüber hinaus könnte die fixe Freihalte-
pauschale mit einer ungerechten Vertei-
lung zwischen chirurgischen Kliniken un-
terschiedlicherVersorgungsstufenverbun-
den sein. Die Einführung der abgestuften
Freihaltepauschalen führt möglicherweise
auch in der Allgemein- und Viszeralchirur-
gie zu einer höheren Verteilungsgerech-
tigkeit. Trotz dieser Anpassung könnenoh-
ne eine individuelle Berücksichtigung der
lokalen Gegebenheiten jedoch Finanzie-
rungsengpässe entstehen.
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Anhang

Tab. 4 Übersicht der durchgeführtenOperationen stratifiziert nach Indikationsart undOperationskategorie
Indikationsart Operationskategorien Jahr (UKER) Jahr (KKH)

2019 2020

Differenz Ge-
samt 2019 2020

Differenz Ge-
samt

Adipositaschirurgie 11 7 –36,36% 18 – – – 0

Appendektomie 2 0 –100,00% 2 – – – 0

Cholezystektomie 17 13 –23,53% 30 4 2 –50,00% 6

Dünndarmresektion 4 6 50,00% 10 – – – 0

Endokrine Chirurgie 17 3 –82,35% 20 – – – 0

Hepatobiliäre Chirurgie 17 23 35,29% 40 – – – 0

Hernienchirurgie 27 12 –55,56% 39 24 14 –41,67% 38

Kolorektale Chirurgie 87 52 –40,23% 139 1 0 –100,00% 1

Lymphadenektomie 3 11 266,67% 14 – – – 0

Melanom Chirurgie 29 21 –27,59% 50 – – – 0

Milz 3 3 0,00% 6 – – – 0

Multiviszerale Resektion 2 4 100,00% 6 – – – 0

Ösophagus-/Magenchirurgie 30 14 –53,33% 44 – – – 0

Pankreaschirurgie 27 15 –44,44% 42 – – – 0

Proktologie 105 57 –45,71% 162 12 4 –66,67% 16

Sarkomchirurgie 19 19 0,00% 38 – – – 0

Sonstiges 11 15 36,36% 26 10 4 –60,00% 14

Stomaanlage/Resektion 37 25 –32,43% 62 3 2 –33,33% 3

Elektiv

Gesamt 448 300 –33,04% 748 54 26 –51,85% 81
Appendektomie 37 35 –5,41% 72 3 2 –33,33% 4

Cholezystektomie 19 20 5,26% 39 1 1 0,00% 2

Dünndarmresektion 11 17 54,55% 28 1 0 –100,00% 1

Hepatobiliäre Chirurgie 1 0 –100,00% 1 – – – 0

Hernienchirurgie 9 6 –33,33% 15 4 0 –100,00% 4

Kolorektale Chirurgie 21 17 –19,05% 38 1 0 –100,00% 1

Milz 0 3 300,00% 3 – – – –

Ösophagus-/Magenchirurgie 4 3 –25,00% 7 – – – –

Pankreaschirurgie 1 1 0,00% 2 – – – –

Proktologie 39 35 –10,26% 74 – – – –

Sarkomchirurgie 2 2 0,00% 4 – – – –

Sonstiges 19 24 26,32% 43 13 6 –53,85% 19

Stomaanlage/Resektion 12 9 –25,00% 21 – – – 0

Notfallmäßig

Gesamt 175 172 –1,71% 347 23 8 –60,87% 31
UKER Universitätsklinikums Erlangen, KKH Kreiskrankenhauses St. Anna Höchstadt
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