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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung

Aufgrund hoher Infektionszahlen mit zum
Teil schweren Krankheitsverldufen hat die
COVID-19(,coronavirus disease 2019")-
Pandemie bereits friih zu erheblichen
Schwierigkeiten in den Gesundheitssys-
temen einiger Lander gefiihrt. Zur Ver-
meidung der drohenden Uberlastung des
Deutschen Gesundheitssystems wurden
alle Krankenhduser im Madrz 2020 da-
zu aufgefordert, planbare Operationen
und Eingriffe zu verschieben. Hierdurch
konnten zusatzliche Kapazitaten und Res-
sourcen zur Behandlung von COVID-19-
Patienten freigesetzt werden [3].

Speziell im Fokus der Kapazitatsstei-
gerung und Ressourcenbiindelung waren
hierbei die Intensivstationen. In Bayern trat
im Zuge dessen am 19.03.2020 eine All-
gemeinverfiigung 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-
ren Behandlungen zuriickzustellen oder zu
unterbrechen”, um so zusatzliche materi-
elle und personelle Ressourcen zu schaf-
fen. Dennoch musste sichergestellt wer-
den, dass es bei den weiterhin notwen-
digen Behandlungen zu keiner Einschran-
kung der Versorgungsqualitat kam.

Neben den sich daraus ergebenden
medizinischen Herausforderungen traten
auch mdogliche wirtschaftliche Risiken
in den Fokus. Als Grundlage der Ab-
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Hintergrund: Bereits wahrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie wurden die
deutschen Krankenhduser dazu aufgefordert, ihre elektiven Operationskapazitaten
einzuschranken, um eine Uberlastung des Gesundheitswesens abzuwenden. Im Marz
2020 wurden mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz finanzielle Hilfen zum
Ausgleich dieser Einschrankungen vereinbart. Die Auswirkungen dieser MaBnahmen
wurden in dieser Studie regional untersucht.

Material und Methoden: Es wurden die Leistungsdaten und Erl6skennzahlen der Klinik
fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie des Universitatsklinikums Erlangen (UKER) und
der Chirurgischen Abteilung des Kreiskrankenhauses St. Anna Hochstadt/Aisch (KKH)
im Zeitraum 01.04. bis 30.06.2019 mit denen des Jahres 2020 verglichen.

Ergebnisse: Es zeigte sich eine deutliche Reduktion der Bettenauslastung und der
Fallzahlen stationdr 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 unverdndert
und verringerte sich am KKH um 51,58 %.Die Erlése aus DRG (,diagnosis-related
groups”) sanken um 22,12 % (UKER) und 54 % (KKH). Nach Beriicksichtigung der
Ausgleichszahlungen und Einsparungen aus variablen Sachkosten verzeichnete das
UKER einen Verlust von —3,87 %, das KKH erreichte hingegen einen positiven Erloseffekt
von 6,5 %.

Diskussion: Die nichtselektive Einschrankung des elektiven Operationsbetriebs
beeinflusste die Patientenversorgung und die Erléskennzahlen an beiden Standorten
signifikant. In Bezug auf die Schaffung von Intensivkapazitdten erscheint diese
ungezielte MalBnahme jedoch nicht effizient. Zudem fiihrte die einheitliche
Freihaltepauschale zu einer unausgeglichenen Verteilung der finanziellen Hilfen
zwischen den untersuchten Kliniken.

Schliisselworter
Krankenhausentlastungsgesetz - Coronavirus - Chirurgie - DRG-Abrechnungsdaten -
Behandlungsqualitét

rechnung stationdrer Leistungen dient
in Deutschland das G-DRG(,diagnosis-re-
lated groups”)-System. Die Entscheidung
zur Einschrankung des Normalbetriebes
hatte somit zwangslaufig finanzielle Aus-
wirkungen auf eine bereits stark im Wett-
bewerb stehende Krankenhauslandschaft

zur Folge. Schdtzungen, die wdhrend
der Vorbereitung dieser MaBnahmen z.B.
durch die Diakonie Deutschland und dem
Deutschen Evangelischen Krankenhaus-
verband (DEKV) durchgefiihrt wurden,
gingen in einer Modellrechnung von
Ausfallen in Millionenhéhe aus [10, 11].


https://doi.org/10.1007/s00104-021-01448-z
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00104-021-01448-z&domain=pdf

Ubersicht zu den finanziellen Hilfen aus

dem COVID-19-Krankenhausentlastungs-

gesetz (Stand 27.03.2020)

- Freihaltepauschale in Hohe von 560 €

— Bonus fiir zusatzliche Intensivbetten in
Hohe von 50.000 €

— Mebhrkosten fiir Schutzausriistung in Hohe
von 50 € pro Patient

- Vorldufiger Pflegeentgeltwert erhht auf
185¢€

- Aussetzung des Fixkostendegressionsauf-
schlags

— Verringerung der Priifquote auf 5%

- Aussetzung der Abschlage bei Abrech-
nungskorrekturen

Demnach ergédben sich fiir ein Kranken-
haus mit 300 bis 400 Betten bei einem
Wegfall von ca. 50% der nicht dringli-
chen Behandlungen ein jahrlicher Verlust
von 12Mio. €. Die Bundesregierung kiin-
digte daher eine umfassende finanzielle
Unterstiitzung an.

Am 27.03.2020 trat das Gesetzzum Aus-
gleich COVID-19-bedingter finanzieller Be-
lastungen der Krankenhduser und weite-
rer Gesundheitseinrichtungen (,COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz”) in Kraft
[6]. Das Gesetz sah umfangreiche Ma3nah-
men vor (s. @Infobox 1). Unter anderem
sollte eine bundeseinheitliche, tagesbezo-
gene Freihaltepauschale in Hohe von 560 €
fiir jedes freigehaltene Bett (in Bezug auf
diedurchschnittliche Belegung des Vorjah-
res) die Einnahmeausfélle der Krankenhdu-
ser abfedern. Diese finanzielle Unterstiit-
zung war zundchst fiir den Zeitraum vom
16.03.2020 bis 30.09.2020 vorgesehen.

Die vorgelegten MaBnahmen unter-
lagen bereits zum Zeitpunkt ihrer Ein-
fiihrung einer breiten Diskussion. Dabei
wurde vor allem die Zielgenauigkeit bzw.
die Verteilungsungerechtigkeit der bun-
deseinheitlichen Freihaltepauschale kriti-
siert. Letztere wurde schlieB8lich ab dem
13.07.2020 durch differenzierte Betrdge
in funf Stufen zwischen 360 bis 760€
abgelost. Nichtdestotrotz bleibt eine pau-
schalierte Zahlung vor dem Hintergrund
hochst variabler Kostenstrukturen der
Krankenhduser allenfalls ein kurzfristi-
ges Mittel. Auf der Krankenhausebene
bleiben zudem die Unterschiede zwi-
schen Fachrichtungen unberiicksichtigt,
was langfristig zu betriebswirtschaftlichen

Spannungen innerhalb der Krankenhduser
fiihren kann.

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

Ziel dieser Studie war es, die Auswir-
kungen der Einschrankung des Normal-
betriebs und der finanziellen Hilfen des
COVID-19-Krankenhausentlastungsgeset-
zes im Hinblick auf die Leistungsdaten und
die Erlossituation 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 stationdren Falle der
Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirur-
gie des Universitatsklinikums Erlangen
(UKER) sowie der Chirurgischen Abteilung
des Kreiskrankenhauses Hochstadt (KKH).
Das Universitatsklinikum Erlangen ist ein
Krankenhaus der Maximalversorgung,
wahrend das Kreiskrankenhaus Hochstadt
als Krankenhaus der Grundversorgung
eingestuft ist. Die von der Politik vor-
gegebenen Einschrankungen wurden in
den jeweiligen Krankenhdusern ab dem
19.03.2020 umgesetzt. Die fixe Pauscha-
le fir somatische Krankenhduser wurde
durch die COVID-19-Ausgleichszahlungs-
Anderungs-Verordnung (AusglZAV) vom
13.07.2020 durch fiinf Ausgleichsstufen
abgeldst [7]. Da die abrechnungsrele-
vanten Daten nicht tagesaktuell, sondern
lediglich monatsweise zur Verfligung ge-
stellt werden konnten, wurde fir diese
Studie als Beobachtungszeitraum der
01.04.2020 bis 30.06.2020 gewdhlt. 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 Hochstadt, im Rahmen einer
Kooperation, unter arztlicher Leitung der
Chirurgischen Klinik des Universitatsklini-
kums Erlangen erfolgt und daher gleiche
Standards gelten.

Als Referenzzeitpunkt zum Einschluss
wurde das Aufnahmedatum gewdhlt. Pa-
tienten, die iber den Beobachtungszeit-
raum hinaus stationar behandelt wurden,
wurden nicht ausgeschlossen. Die Betten-
auslastung wurde auf Monatsbasis berech-
net, wobei die tatsachliche mit der maxi-
malen Bettenbelegung ins Verhaltnis ge-
setzt wurde, welche sich aus dem Produkt
derinsgesamt verfligbaren Betten und der
Anzahl der Kalendertage im Berichtszeit-
raum errechnet. Als Grundlage dienten die
Planbetten der Normalstation, ohne zuge-
horige Intensivkapazitaten.

Die durchgefiihrten Operationen wur-
den in Operationskategorien (z.B. Adipo-
sitaschirurgie, hepatobilidre Chirurgie etc.)
zusammengefasst (s. Anhang @Tab. 1).
So wurden beispielsweise proktologische
Operationenin derKategorie ,Proktologie”
zusammengefasst, wohingegen einzelne
haufig durchgefiihrte 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-
erund Art der Entlassung (requldr/externe
Verlegung/gestorben). Im Weiteren wur-
den der Case Mix (CM), der Case-Mix-In-
dex (CMI), die Erlése und die UGDV(untere
Grenzverweildauer)-Abschldge berechnet.
Letztere sind eine Kennzahl, die sich durch
Absenkung der bundeseinheitlichen Priif-
quote des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) gemaR3 dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
erlosrelevant andern kénnte. Obwohl die
Einhaltung der Verweildauern den MDK
per se nicht zur Abrechnungspriifung
berechtigt, werden insbesondere Kran-
kenhausbehandlungen an der unteren
Grenzverweildauer héufig gepriift [14,
24].

Um eine Vergleichbarkeit der Erlgse
zu gewahrleisten, wurden die Erlése im
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Tab.1 Vergleich der stationdren Falle zwischen den Beobachtungszeitraumen 2019 und 2020
an der Chirurgischen Klinik Erlangen
Jahr p-
2019 2020 Wert:
Alter (Jahre) 55,1 +18,4 552 | £17,0 0,93
Geschlecht Mannlich 350 56,2% 268 56,8% 0,843
Weiblich 273 | 43,8% 204 | 432%
Dringlichkeit Elektiv 448 | 71,9% 300 | 63,6% 0,004
Notfall 175 28,1% 172 | 364%
Artder Indikati- | Nichtonkologisch 464 74,5% 319 67,6% 0,009
on Onkologisch 159 | 255% 153 | 324%
Zugangsweg Offen 449 72,1% 362 76,7 % 0,336
Laparoskopisch 160 25,7% 101 21,4%
Roboterassistiert 1 1,8% 8 1,7%
Retroperitoneoskopisch | 3 0,5% 1 0,2%
Verweildauer (Tage) 8,4 +11,1 8,67 +10,1 0,75
Wiederaufnahme | Nein 598 96,0 % 459 97.2% 0,26
Ja 25 4,0% 13 2,8%
Art der Entlas- Regular 598 96,0 % 457 96,8 % 0,744
sung Externe Verlegung 14 2,2% 9 1,9%
Verstorben M 1,8% 6 1,3%
Gesamt 623 1000% | 472 1000% | -

abweichung)

*’-Test bzw. Fisher-Exakt-Test bei Feldfallzahl < 5. Alter und Verweildauer als Mittelwert (+ Standard-

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

Zur Berechnung der Hohe der Freihal-
tepauschalen wurde die Anzahl der im
Jahresdurchschnitt 2019 voll- oder teilsta-
tiondr 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
tagesbezogenen Pauschale von 560 € mul-
tipliziert. Die Zuschlage in Hohe von 50 €
fiir zusétzliche Schutzausriistung pro Fall
wurden ebenfalls mit der entsprechen-
den Fallzahl multipliziert. Die Erhdhung
des Pflegeentgeltwerts auf 185€ wurde
ebenfalls nicht in die Analyse eingeschlos-
sen,dadie Ausgliederung der Pflegekosten
erst im Jahr 2020 wirksam wurde und fiir
das Jahr 2019 keine Definition der Pflege-
personalkosten bzw. keine Vereinbarung
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der Pflegebudgets vorlagen. Die Aufhe-
bung des Fixkostendegressionsabschlages
fiir das Jahr 2020 wurde nicht berlicksich-
tigt.

Zum Zeitpunkt der Erhebung lagen die
Kostendaten beider Krankenhduser nicht
abschlieBend vor, somit musste auf eine
detaillierte Kosten- und Erl6sgegeniiber-
stellung verzichtet werden. Fiir die Fixkos-
ten wurden daher fiir das Jahr 2020 an-
genommen, dass sich diese zu 2019 nicht
verdndert haben. Fiir die variablen Sach-
kosten wurde pauschal ein Betrag in Hohe
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 Erlgssituation anschlieBend kalku-
liert. Hierbei setzen sich die Bruttoerldse
aus den Erlosen ohne Pflegekosten zuziig-
lich der Summe aus der Freiheitspauschale
und den Zusatzentgelten fiir Schutzmal-
nahmen zusammen. Die Nettoerldse erge-
ben sich aus den Bruttoerldsen zuziglich
der Differenz aus den variablen Sachkos-
ten. Bei Einsparungen aufgrund nicht an-
gefallener variabler Sachkosten liegt somit
ein positiver Erloseffekt vor.

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

Ergebnisse

Auswirkungen auf die Betten-
auslastung, Fallzahlen und
Behandlungsqualitat

Die Chirurgische Klinik des Universitatskli-
nikums Erlangen hatte in den Jahren 2019
und 2020 insgesamt 63 Planbetten zur Ver-
fligung. Fiir das Kreiskrankenhaus Hoch-
stadt (KKH) wurden 5 Planbetten fiir die
Allgemein- und Viszeralchirurgie als Be-
rechnungsgrundlage verwendet. Hierbei
muss beachtet werden, dass die tatsachli-
che Anzahl an Planbetten in Hochstadt tat-
sachlich hoherwére, aufgrund von Umbau-
arbeiten diese jedoch nicht voll genutzt
werden konnten. Zudem liegt der Schwer-
punkt der chirurgischen Versorgungim Be-
reich der Unfallchirurgie und Orthopédie.
Im Vergleich zu den Vorjahresmonaten ist
die Bettenauslastung in Erlangen von 93 %
auf 74 %, in Hochstadt von 79 % auf 36 %
gesunken. Die Fallzahlen stationar 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-
zeitraum 2019am UKER623 und am KKH 77
Operationen durchgefiihrt. Demgegen-
Uiber war 2020 in beiden Krankenhdusern
ein deutlicher Riickgang der Operations-
zahlen zu verzeichnen. Am UKER kam es
zu einem Rickgang um 24,24% auf 472
Operationen, am KKH sogar um 54,55 %
auf 35. Die Entwicklung der Fallzahlen ent-
sprechend den Operationskategorienistin
@ Tab. 1 im Anhang dargelegt. Entgegen
dem Gesamttrend fanden sich in einzelnen
Kategorien AusreilSer (z.B. ,multiviszerale
Resektionen” +100 %), welche jedoch auf
niedrige Fallzahlen zurlickzufiihren sind.
Die Stratifizierung der Eingriffe nach
Dringlichkeitergabin Erlangen eine signifi-
kante Abnahme der elektiven Operationen



an der Chirurgischen Klinik Hochstadt

Tab.2 Vergleich der stationdren Falle zwischen den Beobachtungszeitraumen 2019 und 2020

Jahr p-
2019 2020 Wert?
Alter (Jahre) 541 | £17,4 589 | £18,6 0,186
Geschlecht Mannlich 51 66,2 % 21 60,0% 0,523
Weiblich 26 33,8% 14 40,0%
Dringlichkeit Elektiv 54 70,1% 27 771% 0,442
Notfall 23 29,9% 8 22,9%
Artder Indikati- | Nichtonkologisch 77 100,0% 35 100,0% -
on Onkologisch - - - -
Zugangsweg Offen 53 68,8 % 31 88,6 % 0,033
Laparoskopisch 24 31,2% 4 11,4%
Roboterassistiert 0 0,0% 0 0,0%
Retroperitoneoskopisch | 0 0,0% 0 0,0%
Verweildauer (Tage) 58 +8,1 100 | £124 0,073
Wiederaufnahme | Nein 73 94,8 % 30 85,7% 0,135
Ja 4 5.2% 5 14,3% -
Art der Entlas- Regular 76 98,7 % 32 91,4% 0,09
sung Externe Verlegung 1 13% 8,6%
Verstorben 0 0,0% 0,0%
Gesamt 77 100,00% | 35 100,00% | -

abweichung)

*’-Test bzw. Fisher-Exakt-Test bei Feldfallzahl < 5. Alter und Verweildauer als Mittelwert (+ Standard-

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

Surrogatparameter fiir die Behand-
lungsqualitdt wie z.B. Verweildauer, Wie-
deraufnahmerate und Mortalitdtsrate un-
terlagen am UKER keinen signifikanten
Veranderungen. Am Grundversorger (KKH)
kam es zu einem deutlichen Riickgang
von Elektiv- und Notfalleingriffen (-60,9 %
vs. —51,5%), sodass sich der relative Anteil
zwischen den Dringlichkeitsstufen nicht
anderte (p=0,442; @Tab. 2). Onkologi-
sche Operationen werden u.a. aufgrund
der Nahe zum Maximalversorger (Darm-
krebs- und Pankreaskarzinomzentrum,
Sarkomzentrum, Leberzentrum und Haut-
krebszentrum Erlangen) in Hochstadt
nicht durchgefiihrt, 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

durchgefiihrt (p=0,033). Analog zum
Maximalversorger wurden die Surrogat-
parameter fiir die Behandlungsqualitét
(Verweildauer, Wiederaufnahmerate und
Mortalitatsrate) in Hochstadt ebenfalls
nicht durch die Einschrdnkungen des
Normalbetriebes beeinflusst.

Auswirkungen auf die Erlos-
kennzahlen

Die Einschrankung des Normalbetriebes
hatte in beiden Kliniken teils erhebliche
Auswirkungen auf die Erloskennzahlen
(@ Abb. 1). Aufgrund des geringeren Pa-
tientenaufkommens nahmen der Case
Mix und die Erlose statistisch signifikant
ab. Dieser Einbruch war in Erlangen mit
-22,1% geringer als am KKH (-54%;
@ Tab. 3). Der CMI des UKER zeigte fiir
den Monat Mai einen leichten Anstieg,
wohingegen der CMI im Juni wieder sank.
Ein dhnlicher Anstieg wurde zu Beginn
der Einschrankungen bereits an einem
anderen universitdren Maximalversorger
beobachtet [8]. Im Mittel kam es jedoch zu
keiner statistisch signifikanten Anderung
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 Veranderung war jedoch
nicht statistisch signifikant (p=0,59).

Die Hohe der UGVD-Abschlage nahm
am UKER zwar signifikant ab (p=0,01), in
Relation zum DRG-Erl6s ergab sich jedoch
keine wesentliche Anderung (2019:2,77 %
vs. 2020: 2,76 %). Mogliche Einspareffekte
waren hier mit 211,95 € vernachlassigbar.
Demgegeniiber dnderte sich die absolu-
te Hohe der UGVD-Abschlage fiir das KKH
nichtsignifikant. Es fand sich aber in Relati-
on zum DRG-Erl&s ein deutlicher Riickgang
(2019: 11,56 % vs. 2020: 6,97 %), mogliche
Einsparungen durch gesunkene UGVD-Ab-
schldage belaufen sich auf 4484,41 €.

Veranderung der Erlgssituation
durch finanzielle Hilfen

Unter Einbeziehung der Freihaltepau-
schalen sowie der Zulagen fiir Schutzaus-
riistung anderte sich die Erldssituation
deutlich zugunsten des Grundversorgers
(@ Tab. 3). Wéhrend die Bruttoerldse des
UKER um 7,2 % sanken, zeigte sich in Hoch-
stadt nur noch ein Riickgang von 1,6%.
Nach Beriicksichtigung der Einsparungen
aus variablen Sachkosten (Nettoerldse)
ergab sich sogar ein positiver Erlosef-
fekt von 6,5% fir das KKH, wahrend die
Nettoerl6se des UKER noch 3,9% unter
den Vorjahreszahlen lagen. Um den Effekt
der abgestuften Freihaltepauschalen zu
simulieren, wurden die Bruttoerldse mit
der jeweiligen abgestuften Freihaltepau-
schale erneut berechnet. Hierbei fand sich
fiir das UKER ein positiver Erloseffekt von
1,17 % und ein Erlosriickgang zum Vorjahr
von -2,8% fiir das KKH.

Diskussion

Die von der Politik beschlossenen Ein-
schrankungen wurden an beiden be-
trachteten Krankenhdusern umgesetzt.
Die Auswirkungen auf die Fallzahlen sowie
auf die Erldssituation waren im Vergleich
sehr unterschiedlich. So sind am KKH die
Fallzahlen (iberproportional stark gesun-
ken. Besonders hervorzuheben ist hier die
Abnahme der Notfalleingriffe um 51,6 %.
In diesem Zusammenhang konnte zu be-
flirchten sein, dass es hier eventuell zu Ein-
schrankungen in der Notfallbehandlung
gekommen ist. Slagmann et al. zeigten,
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dass es wahrend der COVID-19-Pandemie
im Friihjahr 2020 in Deutschland einen
signifikanten  Riickgang medizinischer
Notfdlle gab [21]. Entsprechend dieser
Entwicklung fand sich in einer aktuellen
populationsbasierten Analyse in Deutsch-
land eine signifikant geringere Anzahl von
Patienten mit unkomplizierter Blinddarm-
entziindung. Diese Studie zeigte jedoch
auch, dass sich die Haufigkeit, die Be-
handlungsrate und die Komplikationsrate
der komplizierten Blinddarmentziindung
nicht unterschied [18]. Inwieweit eine
Reduktion notfallmaBiger Krankenhaus-
aufnahmen und Eingriffe tatsachlich zu
einer Einschrankung der Gesundheitsver-
sorgung bzw. zu Gesundheitsgefahrdung
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in Deutschland gefiihrt hat, bleibt an
dieser Stelle unklar.

Im Laufe der Pandemie wurde deutlich,
dass Patienten auch aufgrund von Angsten
vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 (,se-
vere acute respiratory syndrome corona-
virus type 2”) medizinische Einrichtungen
meiden. Eine Folge der COVID-19-Pande-
mie kdnnte somit sein, dass onkologische
Erkrankungen nicht oder erstin einem spa-
teren Stadium entdeckt werden [13, 17].
Zudem konnte es aufgrund von Vermei-
dungsstrategien dazu kommen, dass we-
niger aggressive (effektivere) Therapieop-
tionen bevorzugt empfohlen werden [15].
Solche Entwicklungen waren jedoch hoch-
problematisch, da diese mit einer signi-
fikanten Reduktion an gewonnenen Le-

bensjahren einhergehen [23]. In den von
uns betrachteten Kliniken konnten wir kei-
ne Hinweise auf eine Therapieverzégerung
finden. Laut einer nationalen Umfrage ga-
ben jedoch 34 % der Befragten an, dass sie
aufgrund der Einschrankung des Normal-
betriebs auch Verzégerungen in der on-
kologischen kolorektalen Chirurgie erwar-
ten [2]. Diese Befiirchtungen wurden spa-
ter in einer bundesweiten Erhebung der
Eingriffszahlen durch den Expertenbeirat
des Bundesgesundheitsministeriums un-
termauert. Letzterer wies einen Riickgang
von 12% im ersten Halbjahr 2020 nach
[1].

Die Einschrankung des Krankenhaus-
regelbetriebs und der Operationskapazi-
téten sollte initial vor allem der Schaffung
von Intensivkapazitdten 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 moglich. Vor diesem Hinter-
grund soll an dieser Stelle die Effizienz
der bundesweiten, nichtselektiven Re-
duktion von Operationskapazitdten im
stationdren Sektor anhand der vorlie-
genden Daten hinterfragt werden. So
sanken im betrachteten Zeitraum die
Fallzahlen im KKH im Vergleich prozen-
tual deutlich stérker. Somit konnte hier
im Gegensatz zum Universitatsklinikum
relativ gesehen eine hohere Entlastung
intensivmedizinischer Behandlungskapa-
zitdten erreicht werden. Da trotz moderner
Ausstattung in Hochstadt dennoch die in-
tensivmedizinischen Mdglichkeiten nicht
vergleichbar mit denen eines Universitdts-
klinikums sind, mussten im Verlauf COVID-
19-Intensivpatienten verlegt werden (z.B.
fehlende Méglichkeit einer extrakorpora-
len Membranoxygenierung [ECMO] etc.).
Demgegeniiber blieb die Anzahl der on-
kologischen Operationen am UKER mit
exzellenter intensivmedizinischer Infra-
struktur unverandert (bundesweit konnte
sogar eine leichte Zunahme an hoch-
komplexen Krebsoperationen registriert
werden [1]). Dies fiihrte wahrscheinlich
dazu, dass wiederum Kapazititen auf den
Intensivstationen gebunden waren und
damit dem initialen Ziel der Schaffung



Tab.3 ZusammensetzungderBrutto-und Nettoerlse der ChirurgischenKliniken Erlangenund
Héchststadt in den Beobachtungszeitrdumen 2019 und 2020

Erlangen Hochststadt

Erlose aus DRG 2019 4.323.083¢ 212450€

2020 3.366.615 € 97.737 €
Differenzzu 2019 - -22,1% -54,0%
Bruttoerlose? 2019 4.323.083¢ 212.450¢€
Bruttoerldse 2020 4.012.506 € 209.047 €
Erldse aus DRG 3.366.615€ 97.737 €
Freihaltepauschale 609.991 € 109.564 €
Zulagen 35.900€ 1.550¢€
Differenzzu 2019 - -7,2% -1,6%
Nettoerldse 2019 4323.083¢ 212.450¢€
Nettoerldse 2020 4155977 € 226.254¢€
Bruttoerlgse 4.012.507 € 209.047 €
Einsparungen aus variablen Sachkosten 143.470€ 17.207 €
Differenzzu 2019 - -3,9% 6,5%

DRG ,diagnosis-related groups”
°Entspricht den Erlosen aus DRG 2019

von Intensivkapazitdten entgegenstan-
den. In den unterschiedlichen Phasen der
Pandemie gab es auch unterschiedliche
Auslastungen der Intensivstationen. Im
Falle einer Uberbelastung miissen alle
freiwerdenden Kapazitdten auch in klei-
neren Krankenhdusern genutzt werden.
Waéhrend 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 mdglich, in Kranken-
hausern der Maximalversorgung erfolgen.
Somit konnte die ungezielte Einschran-
kung der Operationskapazitaten hier aus
den genannten Griinde fehlgeleitet sein.

Auch wenn die flichendeckende, un-
gezielte Einschrankung des Krankenhaus-
regelbetriebs und der Operationskapazita-
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 Einschrankungen auch ohne
eine negative Beeinflussung der Behand-
lungsqualitdt (gemessen an Surrogatpara-
metern wie z.B. Verweildauer, Wiederauf-
nahmerate und Mortalitdtsrate) vollzogen
werden kdnnen.

Zu Beginn der Pandemie fiihrten Sto
et al. eine nationale Umfrage unter den
Ordinarien der deutschen Universitatskli-
niken der Allgemein- und Viszeralchirurgie

durch [22]. Die geschatzten Veranderun-
gen der Case-Mix-Punkte und der Erlgse
wurden durchschnittlich mit -26 %+ 12 %
bzw. —28+ 12% angegeben, was jeweils
etwas hoher ist als der in Erlangen beob-
achtete Riickgang. Die befragten Ordinari-
en gingen zudem von einer deutlichen Ab-
nahme der Fallschwere (CMI=-20+17 %)
aus. Eine logische Erkldrung dieser Erwar-
tung ergibt sich moglicherweise aus der
Tatsache, dass Intensivbetten fiir chirurgi-
sche Patienten nur noch eingeschrankt zu-
génglich waren und somit komplexe Ope-
rationen mit einem héheren Risiko fiir eine
mogliche Intensivpflicht nicht in unver-
anderter Frequenz durchgefiihrt werden
konnten. In Erlangen blieb der CMI un-
verdndert. Diese Stabilitat der Fallschwere
ldsst sich unter anderem auf einen relativ
hohen Anteil an onkologischen und not-
fallmaBigen Eingriffen zuriickfiihren (zu-
sammen fast 50 % aller Eingriffe). In diesem
Kontext ist die Entwicklung der bundes-
weiten Zahlen viszeralchirurgischer Ope-
rationen interessant. Wie oben bereits er-
wahnt, ldsst sich hier eine gewisse Prio-
risierung hochkomplexer Eingriffe erken-
nen [1]. Eine Priorisierung hochkomple-
xer Eingriffe kdnnte fir Kliniken héherer
Versorgungsstufen aber auch eine Mdg-
lichkeit zur Stabilisierung von CMI und Er-
I6sen sein. Auf diese Weise erfiillen die
Kliniken dann zwar die gesundheitspoliti-
schen Vorgaben zur Reduktion von Ope-
rationskapazitdten, erreichen aber mit ho-

her Wahrscheinlichkeit nicht eine maxi-
male Entlastung der Intensivstationen. Im
Vergleich zu der erwarteten und beobach-
teten Entwicklung der Erldskennzahlen im
universitaren Maximalversorger reduzier-
ten sich der CM und die DRG-Erlése im
Grundversorger Hochstadt um 54 %. Der
CMI des KKH blieb statistisch unverandert.
Andieser Stelle zeigt sich, dass kleine Kran-
kenhduser — wie das KKH - ohne die fi-
nanziellen Hilfen des COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetzes besonders stark
von der Einschrankung des Krankenhaus-
regelbetriebs getroffen werden.

Die Zusammensetzung der Brutto- und
Nettoerldse (B Tab. 3) zeigt, dass die chirur-
gische Klinik des Krankenhauses der unte-
ren Versorgungsstufe zu Beginn der Pan-
demie méglicherweise (iberproportional
verglitet wurde. Legt man die abgestuften
Freihaltepauschalen unseren Berechnun-
gen zugrunde, so zeigt sich fiir 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 ,Verlangerung der fi-
nanziellen Hilfen nach § 21 KHG [...] tiber
den 30. September 2020 hinaus [...]" als
nicht erforderlich an. Vielmehr solle ein
individueller Ausgleich mit den Kosten-
trdgern vereinbart werden [4]. Aufgrund
der aktuellen zweiten Pandemiewelle wur-
den die abgestuften Freihaltepauschalen
fiir den Zeitraum vom 18.11.2020 bis ein-
schlieBlich 31.01.2021 wieder eingefiihrt.
Finanzielle Hilfen fiir Krankenhauser sind
demnach weiter vorgesehen. Die Auszah-
lung erfolgt jedoch gezielter anhand der
7-Tages-Inzidenz (> 70) sowie der Zahl der
freien Intensivbetten (< 25 %) an den Kran-
kenhdusern, die mindestens die Notfall-
stufe 2 abdecken mussen [5, 16]. Da viele
Krankenhduser aktuell unter einem star-
ken wirtschaftlichen Druck stehen, wird
dieses Vorgehen bereits kritisiert [9, 12,
191. Im Hinblick auf die fehlende Effizi-
enz der flachendeckenden Einschrédnkung
des Regelbetriebs erscheint eine Selekti-
on der Auszahlung und somit eine geziel-
te, bedarfsgerechte Einschrankung jedoch
wiinschenswert.
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Limitationen

Die Ergebnisse der Studie sind unter Be-
riicksichtigung einiger Limitationen zu be-
trachten. Aufgrund der fachspezifischen
Auswahl mit Auswertung von lediglich
zwei Kliniken sind die Ergebnisse nicht
reprasentativ fiir das Fachgebiet und auch
nicht Ubertragbar auf das deutsche Ge-
sundheitssystem als Ganzes. Hierfiir sollte
eine grof3 angelegte retrospektive Analyse
der Abrechnungsdaten erfolgen. Da keine
Daten zu ambulanten Einweisungen vor-
liegen, kann auch keine Aussage Uber eine
Dynamik in diesem Bereich getroffen wer-
den. Die Beurteilung der Sachkosten fand
vereinfacht nach der etablierten Metho-
de des Expertenrats statt. Daher kdnnen
mdgliche Anderungen der Kostenstruktur
auch hier nicht detailliert abgebildet wer-
den (z.B. durch Reduktion teurer Techno-
logien o.A.). Eine Aussage iiber die inten-
sivmedizinische Behandlung von COVID-
19-Patienten sollte und kann aus dieser
Studie ebenfalls nicht getroffen werden.

Schlussfolgerung

Wahrend der ersten Pandemiewelle hat
die bundesweite Einschrankung des Re-
gelbetriebs zu einer effektiven Schaffung
von Intensivkapazitdten gefiihrt. Die Effi-
zienz dieser ungezielten MalBnahme soll-
te jedoch, im Hinblick auf eine optimale
Versorgungsqualitat, hinterfragt werden.
Dariiber hinaus kénnte die fixe Freihalte-
pauschale mit einer ungerechten Vertei-
lung zwischen chirurgischen Kliniken un-
terschiedlicher Versorgungsstufen verbun-
den sein. Die Einfiihrung der abgestuften
Freihaltepauschalen fiihrt moglicherweise
auch in der Allgemein- und Viszeralchirur-
gie zu einer hdheren Verteilungsgerech-
tigkeit. Trotz dieser Anpassung kénnen oh-
ne eine individuelle Beriicksichtigung der
lokalen Gegebenheiten jedoch Finanzie-
rungsengpasse entstehen.
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Anhang

Tab.4 Ubersicht der durchgefiihrten Operationen stratifiziert nach Indikationsart und Operationskategorie

Indikationsart Operationskategorien Jahr (UKER) Differenz Ge- Jahr (KKH) Differenz Ge-
2019 | 2020 samt | 5019 | 2020 sl

Elektiv Adipositaschirurgie 1 7 -36,36% 18 - - - 0
Appendektomie 2 0 -100,00 % 2 - - - 0
Cholezystektomie 17 13 -23,53% 30 4 2 -50,00% 6
Dinndarmresektion 4 6 50,00 % 10 - - - 0
Endokrine Chirurgie 17 3 -82,35% 20 - - - 0
Hepatobilidre 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
Osophagus-/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 1 15 36,36 % 26 10 4 -60,00% 14
Stomaanlage/Resektion 37 25 -32,43% 62 3 2 -33,33% 3
Gesamt 448 300 -33,04% 748 | 54 26 -51,85% 81

NotfallmaBig Appendektomie 37 35 -541% 72 3 2 -33,33% 4
Cholezystektomie 19 20 5,26 % 39 1 1 0,00% 2
Diinndarmresektion 1 17 54,55 % 28 1 0 -100,00 % 1
Hepatobilidre 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 - - - -
Osophagus-/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
Gesamt 175 172 -1,71% 347 | 23 8 -60,87 % 31

UKER Universitatsklinikums Erlangen, KKH Kreiskrankenhauses St. Anna Hochstadt
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