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16.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

Die Covid-19-Pandemie hat das stationdre
Versorgungsgeschehen stark verdndert. Der
Beitrag beschreibt wesentliche durch die Pan-
demie bedingte Leistungsverinderungen. Des
Weiteren werden die Charakteristika und Ver-
sorgungsstrukturen von Covid-19-Patienten
dargestellt. Es zeigt sich ein deutlicher Riick-
gang der Krankenhausaufnahmen im Jahr
2020 im Vergleich zum Vorjahr, der in der ers-
ten Pandemiewelle (Mdrz bis Mai) stéiirker aus-
fiel als in der zweiten Pandemiewelle (Oktober
bis Dezember). Dies ging mit einer Verschie-
bung des Leistungsspektrums hin zu Fdllen mit
einer hoheren Fallschwere einher. Bei den ope-
rativen Leistungen ist ein geringerer Riickgang
zu verzeichnen als bei den iibrigen Leistungen.
Auch bei ausgewdhlten dringlichen Behand-
lungsanldssen kam es zu Fallzahlriickgdngen.
Noch stdrkere Riickgdnge wiesen die iiberwie-
gend verschiebbaren Behandlungsanlisse auf,
bei denen sich auch wdhrend der Sommermo-
nate keine Nachholeffekte abzeichneten. Dass
es sich bei Covid-19 um eine sehr schwere
Erkrankung handelt, verdeutlichen die hohen
Sterblichkeitsraten der stationdren Patienten
sowie deren lange Verweil- und Beatmungs-
dauer.

The COVID-19 pandemic has significantly
changed inpatient care. The article describes
the changes in hospital services due to the
pandemic. Furthermore, the characteristics of
COVID-19 patients and the related care struc-
tures are reported. There was a clear decrease
in hospital admissions in 2020 compared to
the previous year, which was larger in the first
wave of the pandemic (March to May) than
in the second wave of the pandemic (October
to December). At the same time, a shift to-
wards cases with a higher case severity can be
observed. The decrease in surgical interven-
tions was smaller than in other services. Fur-
thermore, the decline of cases is observable
for both urgent and predominantly postpon-
able conditions. The latter show even larger
declines and no catch-up effects were appar-
ent during the summer months. The fact that
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COVID-19 is a very serious disease is reflected
in the high mortality rates of inpatients as well
as their long hospitalisation and ventilation
times.

16.1 Einleitung

Die Covid-19-Pandemie und die in ihrem
Kontext getroffenen regulatorischen MaB3nah-
men hatten und haben weitreichende Aus-
wirkungen auf die Krankenhausversorgung in
Deutschland. Spitestens die am 16. Mirz
2020 durch die Bundesregierungen beschlos-
senen Regelungen des ersten Corona-Lock-
downs fiihrten zu tiefen Einschnitten im so-
zialen Leben insgesamt und im Gesundheits-
wesen im Besonderen. Die Pandemie kann
als eine Art exogener Schock gewertet wer-
den, der in seiner Dimension ein vollig un-
erwartetes und kaum vorstellbares Ereignis
darstellt. Konkret sollten Kliniken nicht-dring-
liche Behandlungen verschieben und Ressour-
cen fiir die Behandlung von Covid-19-Pati-
entinnen und Patienten freihalten, um eine
Uberlastung in der stationiren Krankenver-
sorgung zu vermeiden. Zudem waren Pati-
enten zuriickhaltend in der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen, sei es aus Angst
vor Ansteckung oder aus der Befiirchtung ei-
nes lberlasteten Gesundheitssystems. Bereits
im April 2020 mehrten sich Berichte iiber
eine riickldufige Nachfrage nach stationédren
Krankenhausbehandlungen. Dabei zeigte sich
vor dem Hintergrund einer Vielzahl mogli-
cher Faktoren und Ursachen eine heterogene
Fallzahldynamik je nach Behandlungsanlass
(Giinster et al. 2020). So wurde beispielsweise
vermutet, dass gerade Patientinnen und Pati-
enten mit leichteren Anfangssymptomen den
Rettungsdienst nicht oder verspétet alarmier-
ten oder das Krankenhaus nicht aufsuchten,
aus Sorge sich dort zu infizieren (Schlimpert
2020). Des Weiteren konnten moglicherwei-
se durch die Aussetzung von Screening-Maf-
nahmen — zum Beispiel das Mammographie-
Screening (G-BA 2020) — weniger Verdachts-
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fille erkannt werden. Neben intendierten Aus-
wirkungen kam es auch zu unbeabsichtigten
Folgen im gesamten Leistungsspektrum der
Krankenhéduser im Kontext der Pandemie, wie
den Riickgang von Krankenhausbehandlungen
bei lebensbedrohlichen Notféllen bei Herzin-
farkt und Schlaganfall.

= » Herausforderung stationare Covid-19-
Behandlung

Die Behandlung von Covid-19-Patientinnen
und Patienten brachte fiir die Kliniken neue
Herausforderungen mit sich. Medizinisch han-
delt es sich bei Covid-19 um eine komple-
xe neue Erkrankung, die viele Organsysteme
angreifen und deren stationdre Krankenhaus-
behandlung durch potenziell viele Fachdiszi-
plinen erfordern kann. Da Covid-19-Patien-
ten isoliert behandelt werden miissen, kon-
nen insgesamt weniger Betten belegt werden.
Hospitalisierte Covid-19-Patienten weisen ei-
ne hohe Morbiditét und Mortalitét auf und sind
hiufig auf eine intensivstationidre Behandlung
und hier hdufig auch auf eine Beatmungs-
therapie angewiesen. Die Pandemie hat damit
in den Krankenhédusern Personal und weitere
Ressourcen — insbesondere in den Intensiv-
abteilungen — gebunden, was Auswirkungen
auf die Angebotsstrukturen nach sich gezo-
gen haben kann. In der Frithphase der Pande-
mie waren mit dem damaligen Kenntnisstand
iiber die Dynamik der Infektionsausbreitung
und den Verldufen der Covid-19-Behandlun-
gen die Intensiv- und Beatmungskapazititen
zur addquaten Versorgung der Covid-19-Pati-
enten nur schwer planbar.

m® Phasen der Pandemie im Jahr 2020

Der Pandemieverlauf in Deutschland im Jahr
2020 kann grob in drei Abschnitte eingeteilt
werden: die erste Pandemiewelle von Mirz bis
Mai, die Sommermonate Juni bis September
mit verhiltnismiBig niedrigen Neuinfektions-
zahlen sowie die zweite Pandemiewelle von
Oktober bis Dezember, deren Ende zum Zeit-
punkt des Verfassens des vorliegenden Bei-
trags noch nicht abzusehen ist. In der ersten

Pandemiephase stieg die Zahl der Covid-19-
Infizierten im Mirz 2020 kontinuierlich an.
Krankenhduser waren ab Mitte Mérz dazu an-
gehalten, soweit medizinisch vertretbar alle
planbaren Aufnahmen und Eingriffe zu ver-
schieben (Bundesregierung 2020). Mit sinken-
den Infektionszahlen seit Mitte April sollten
ab Mai wieder verstirkt planbare Operatio-
nen durchgefiihrt werden (Deutsches Arzte-
blatt 2020). Im Mai nahm auch die Anzahl der
Covid-19-Patienten in intensivmedizinischer
Behandlung kontinuierlich ab (8 Abb. 16.1).
In der zweiten Pandemiephase von Ende Mai
bis Mitte August lagen die Neuinfektions-
zahlen auf verhiltnismiBig niedrigem Niveau.
Seit Mitte August war wieder ein leichtes ste-
tiges Wachstum der Neuinfektionszahlen zu
beobachten. SchlieBlich setzte in der dritten
Phase im Oktober erneut ein exponentieller
Anstieg der Neuinfektionszahlen ein und da-
mit der Beginn der zweiten Pandemiewelle.

= » Krankenhausfinanzierung wahrend
der Pandemie

Um okonomische Schieflagen zu vermeiden,
wurde den Krankenhdusern mit der Anord-
nung zur Freihaltung von Behandlungskapazi-
titen ein finanzieller Ausgleich gewihrt. Zu-
nichst wurde eine pauschale Vergiitung von
560 € je Tag und leeres Bett fiir alle Kranken-
hiuser festgesetzt. Dies wurde spéter gedndert
und eine Differenzierung nach Versorgungs-
bereich (Somatik, Psychiatrie), Leistungsart
(voll- und teilstationdr) und Grofle (unter-
schiedliche Casemix-Klassen) der Kranken-
hduser vorgenommen. Seit Mitte November
sind in Abhéngigkeit vom lokalen Infektions-
geschehen und vom Anteil freier intensivme-
dizinischer Behandlungskapazititen nur noch
bestimmte Krankenhduser angehalten, Kapa-
zitdten freizuhalten. Zundchst werden Kran-
kenhduser einbezogen, die an der umfassenden
oder erweiterten Notfallversorgung teilneh-
men. Dariiber hinaus hat jedes Krankenhaus
einen Anspruch auf einen Jahresschlussaus-
gleich, iiber den pandemiebedingte Erlosriick-
ginge ausgeglichen werden (§ 21 KHG).
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Durchschnittliche Neuinfektionen der vergangenen sieben Tage
— Covid-19-Patienten in intensivmed. Behandlung
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O Abb.16.1 Durchschnittliche Neuinfektionen der vergangenen sieben Tage und Covid-19-Patienten in intensivmedi-
zinischer Behandlung. Anmerkung: DIVI-Daten erst ab dem 16.04.2020 dargestellt, da erst ab diesem Datum die Anzahl
meldender KH-Standorte mehr als 1.000 betrdgt. (Quelle: RKI 2021, DIVI 2021, eigene Berechnungen)

== Daten und Transparenz

Um das Leistungsgeschehen wihrend der Pan-
demie im Blick zu behalten, wurden zwei
wichtige Datenbasen implementiert: Zum ei-
nen werden im DIVI-Intensivregister tdglich
die Fallzahlen von intensivmedizinisch behan-
delten Covid-19-Patienten sowie die (freien)
Behandlungskapazititen der Intensivstationen
erfasst. Zum anderen wurde in § 24 KHG
eine Verpflichtung der Krankenhéuser zur un-
terjdhrigen Datenlieferung der Daten nach
§ 21 KHEntgG an das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) einge-
fiihrt. Damit wurde der Versuch unternommen,
kurzfristig neben der Intensivmedizin auch
die Transparenz iiber die Versorgungssituati-
on insgesamt zu erhohen. Allerdings sind die
Daten fiir die Offentlichkeit und die Planungs-
behorden nur mit Zeitverzug und Restriktionen
auswertbar.

Bislang fehlt jedoch weiter ein tieferes
Verstindnis der Verdnderungen und Effek-
te, die sich durch die Pandemie fiir die
Leistungserbringung ergeben. Ubergreifendes
Ziel dieses Beitrags ist es daher, wesentli-
che Leistungsveridnderungen wihrend des Pan-

demiezeitraums im Jahr 2020 differenziert
deskriptiv zu erfassen. Weiterhin beschreibt
der Beitrag die Charakteristika und Versor-
gungsstrukturen von Covid-19-Patienten. Der
Beitrag ist wie folgt aufgebaut: Nach einer
kurzen Beschreibung der Datengrundlage in
» Abschn. 16.2 erfolgt in » Abschn. 16.3
zunichst eine Analyse der Entwicklung der
somatischen akut-stationdren Krankenhausbe-
handlungen im Zeitverlauf sowie differenziert
nach Krankenhausmerkmalen. Fiir die DRG-
Fille wird in » Abschn. 16.4 die Entwicklung
der Leistungskennzahlen Casemix und Bele-
gungstage wihrend der Pandemie berichtet.
Als wesentlich fiir die Casemix-Entwicklung
zeigen sich Verschiebungen im Leistungsspek-
trum der Kliniken, deren Determinanten mit
dem indextheoretischen Konzept der Kom-
ponentenzerlegung erfasst werden. Des Wei-
teren wird auf die Leistungsentwicklung fiir
ausgewdhlte dringliche und tiberwiegend ver-
schiebbare Behandlungsanlédsse eingegangen.
» Abschn. 16.5 beschreibt die Charakteristi-
ka der Covid-19-Patienten und zeigt auf, in
welchen Krankenhidusern deren Versorgung
stattgefunden hat. » Abschn. 16.6 fasst die
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Ergebnisse zusammen und zeigt mogliche Er-
fahrungen und Lehren aus der Pandemie fiir
das deutsche Gesundheitswesen und die Kran-
kenhausversorgungstrukturen auf.

16.2 Datengrundlage

Fiir die Analyse der Auswirkungen der Co-
vid-19-Pandemie auf das Leistungsgeschehen
im Krankenhaus werden die AOK-Abrech-
nungsdaten (§ 301 SGB V) genutzt, die alle
Krankenhausaufenthalte der AOK-Versicher-
ten umfassen. Rund ein Drittel der deutschen
Bevdlkerung ist bei der AOK versichert. Die
Daten enthalten umfangreiche Informationen
zum Krankenhausfall, wie zum Beispiel Al-
ter, Geschlecht, Aufnahme- und Entlassdatum
sowie das Institutskennzeichen (IK) des be-
handelnden Krankenhauses. Fiir alle Analysen
werden ausschlieBlich somatische Fille be-
trachtet. Aufgrund der Aktualitit der Daten
muss zwischen offenen und abgeschlossenen
Fillen unterschieden werden. Als abgeschlos-
sen gelten Fille, bei denen bereits alle In-
formationen zum Krankenhausaufenthalt voll-
standig vorliegen. Hingegen liegen bei offe-
nen Fillen noch nicht alle Informationen vor,
beispielsweise konnen noch das Entlassdatum
und/oder die Hauptdiagnose oder weitere In-
formationen fehlen. Bei den Auswertungen
zur Entwicklung der Neuaufnahmen konnen
sowohl abgeschlossene als auch offene Fil-
le in die Auswertungen einbezogen werden.!
Da es sich bei diesen Analysen um reine
Fallzdhlungen handelt, werden keine weiteren
Informationen zum Fall auBler dem Aufnah-
medatum und dem behandelnden Krankenhaus
(IK) benotigt. Der Vorteil in den Auswertun-
gen mit offenen Fillen ist, dass diese immer

1 Daerst mit Abschluss des Falles feststeht, ob die AOK
der Rechnungstriger ist, werden in die Analysen auch
so genannte Auftragsfille mit einbezogen, bei denen
die AOK nicht der Rechnungstriger ist (rund 2 % der
Fille), um die Vergleichbarkeit zwischen den Jahren
2019 und 2020 zu gewihrleisten.

fiir einen aktuelleren Zeitraum vorliegen. Al-
le Fille, die zwischen dem 1. Januar 2019
und dem 31. Dezember 2020 im Krankenhaus
aufgenommen worden sind, konnen in die-
sen Analysen beriicksichtigt werden. Bei den
anderen Auswertungen werden weitere Fallin-
formationen bendtigt und nur abgeschlossene
DRG-Fille einbezogen, die in den Jahren 2019
und 2020 zwischen dem 1. Januar und dem
31. Oktober aus dem Krankenhaus entlassen
wurden.

In einigen Auswertungen wird der Pande-
mieverlauf anhand der Entwicklung der Infek-
tionszahlen und der Zahl der Covid-19-Patien-
ten in intensivmedizinischer Behandlung in die
zuvor genannten drei Phasen gegliedert: Mirz
bis Mai stellen die erste Pandemiewelle, Juni
bis September die Sommermonate, in denen
die Infektionszahlen auf niedrigem Niveau la-
gen, und Oktober bis Dezember einen Teil der
zweiten Pandemiewelle dar. Zum Vergleich
wird die Darstellung erginzt um den Vor-Pan-
demie-Zeitraum von Januar bis Februar.

Dadurch, dass nur Krankenhausfille von
AOK-Versicherten betrachtet werden konnen,
kann es vereinzelt zu Abweichungen von bun-
desweiten Entwicklungen kommen. Effekte
durch einen Versichertenzuwachs (rund 0,9 %)
und eine geringfiigig verdnderte Alters- und
Geschlechtszusammensetzung der AOK-Po-
pulation zwischen den Jahren 2019 und 2020
werden in den Auswertungen nicht beriick-
sichtigt. Beim Vergleich der monatlichen Ver-
dnderungsrate stationdrer Neuaufnahmen in
den AOK-Abrechnungsdaten mit in den bis-
lang verfiigbaren bundesweiten Daten nach
§ 21 KHEntgG ergeben sich Abweichungen
von maximal einem Prozentpunkt, was grund-
satzlich fiir eine Représentativitit der AOK-
Daten spricht.?

2 Fiir den Abgleich wurde am 10.01.2021 der InEK-Da-
tenbrowser (unterjahrige Datenlieferung DRG Januar
bis September 2020) genutzt. Verfiigbar unter https://
datenbrowser.inek.org/.


https://datenbrowser.inek.org/
https://datenbrowser.inek.org/

16.3 - Entwicklung der Krankenhausaufnahmen

16.3 Entwicklung der
Krankenhausaufnahmen

16.3.1 Insgesamt

Um die Auswirkungen der Covid-19-Pande-
mie auf die Fallzahlen im Krankenhaus zu
betrachten, werden die Fallzahlen des Jahres
2020 mit denen des Jahres 2019 nach Aufnah-
memonat gegeniibergestellt (B Abb. 16.2). In
den beiden Monaten vor Pandemieausbruch —
Januar und Februar — sind nur leichte Riick-
ginge bei den Fallzahlen 2020 im Vergleich zu
2019 zu verzeichnen. In den Monaten Mérz bis
Mai kommt es zu starken Einbriichen. Im Mo-
nat Mirz liegt der Riickgang bei —21 %. In den
ersten beiden Marzwochen (2. bis 15. Mirz) ist
schon ein leichter Riickgang der Fallzahlen mit
—6 % zu beobachten, in den beiden Folgewo-
chen liegt er bereits bei —38 %. Im April hilt
dieser Riickgang an (—35 %). Im Mai vermin-
dert sich der Riickgang auf —24 %.

In den Monaten Juni bis September bleibt
die Zahl der Covid-19-Neuinfektionen auf ei-
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nem relativ niedrigen Niveau stabil und dem-
entsprechend auch die Zahl der Covid-19-Pati-
enten auf den Intensivstationen (B Abb. 16.1).
Jedoch liegen die Neuaufnahmen in diesen
Monaten weiterhin unter dem Vorjahresniveau.
Bedingt durch die steigenden Infektionszahlen
seit Oktober steigt der Fallzahlriickgang von
Oktober bis Dezember erneut kontinuierlich
an. Jedoch fillt der Riickgang (bisher) nicht so
stark aus wie in der ersten Welle der Pandemie,
trotz deutlich hoherer Covid-19-Fallzahlen in
den Krankenhiusern.

16.3.2 Nach Krankenhausgruppen

Die Verinderung der Fallzahlen kann sich zwi-
schen einzelnen Krankenhiusern unterschei-
den. Um dies zu analysieren, werden die
Fallzahlverdnderungen fiir jedes Krankenhaus
fir die Pandemiephasen ermittelt und ge-
priift, ob es Unterschiede in den Verteilungen
(25 %-Quartil, Median und 75 %-Quartil) zwi-
schen unterschiedlichen Krankenhausgruppen
gibt. Dafiir wird die Darstellungsform von
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B Abb.16.2 Fallzahlen 2020 im Vergleich zu 2019 nach Aufnahmemonat
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O Abb. 16.3 Fallzahlen 2020 im Vergleich zu 2019 nach GroBenklasse und Aufnahmemonat (Verdnderung in %).
Anmerkung: Ausreiller, die tiber den 1,5-fachen Interquartilsabstand hinausgehen, werden in der Grafik nicht gezeigt.

Boxplots genutzt. Die Box, begrenzt durch das
25 %- und 75 %-Quartil, entspricht dem Be-
reich, in welchem 50 % der Krankenh&duser
liegen. Der Median wird als durchgehender
Strich in der Box dargestellt. Durch die An-
tennen werden die Werte auflerhalb der Box
gekennzeichnet, die maximal dem 1,5-fachen
Interquartilsabstand entsprechen.

O Abb. 16.3 zeigt die Verdnderung der
Fallzahlen nach GroBenklasse. In allen drei
Grofienklassen verlduft die Fallzahlveridnde-
rung im Vergleich zum Vorjahreszeitraum im
Median &dhnlich. Lediglich in der ersten Pan-
demiewelle (Mirz bis Mai) scheint der Fall-
zahlriickgang bei den kleinen Krankenhdusern
etwas stirker zu sein. Jedoch ist in diesen
Krankenhdusern auch die Streuung der Ver-
dnderungsrate deutlich grofer. Das héngt da-
mit zusammen, dass in Krankenhdusern mit
niedrigen Fallzahlen bereits kleine Fallzahl-
verdnderungen zu einer hohen relativen Ver-
dnderungsrate fiithren konnen. Auch beim Ver-
gleich der Verdanderungsraten nach Triger oder
Notfallstufe* sind kaum Unterschiede zu be-

3 Vom GKV-Spitzenverband verdffentlichte standort-
bezogene Liste der Krankenhéuser, die nach den Not-
fallstufenregelungen des G-BA nach § 136¢ Absatz 4
SGB V voraussichtlich einer Notfallstufe zuzuord-
nen sind (Stand 07.01.2021) (GKV-Spitzenverband

obachten (ohne Abbildung). Ebenso wie bei
den Krankenhdusern mit weniger als 200 Bet-
ten zeigt sich bei den privaten Trigern sowie
den Krankenhdusern ohne Notfallstufe eine
grofere Streuung der Verdnderungsraten im
Vergleich zu anderen Gruppen.

16.3.3 Nach Infektionsgeschehen

Die Zahl der Neuinfektionen unterscheidet
sich zum Teil stark in den einzelnen Stid-
ten und Landkreisen. Dabei kann eine unter-
schiedliche Entwicklung der Neuinfektionen
auch eine unterschiedliche Entwicklung der
Fallzahlriickgidnge bedingen. Um dies deskrip-
tiv zu analysieren, wird die Zahl der Neuin-
fektionen je Raumordnungsregion je 100.000
Einwohner fiir die Pandemieabschnitte Mérz
bis Mai* und Oktober bis Dezember be-
stimmt und den IKs entsprechend zugespielt.
Die 50 % der Krankenhzuser mit den hochs-

2021). Bei mehreren Standorten wird hilfsweise die

maximale Notfallstufe je IK verwendet.
4 Die Daten fiir die Neuinfektionen je Raumordnungs-

region liegen erst ab dem 8. April vor. Aus diesem
Grund werden fiir den Pandemieabschnitt Mérz bis
Mai die Neuinfektionszahlen vom 8. April bis 31. Mai
zugeordnet.
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O Abb. 16.4 Fallzahlen 2020 im Vergleich zu 2019 nach Notfallstufe, Infektionsgeschehen und Aufnahmemonat (Ver-
dnderung in %). Anmerkung: Ausreifler, die iiber den 1,5-fachen Interquartilsabstand hinausgehen, werden in der Grafik

nicht gezeigt.

ten Neuinfektionszahlen je Pandemieabschnitt
werden der Kategorie ,hohes Infektionsge-
schehen* zugeordnet und die anderen ent-
sprechend der Gruppe ,,niedriges Infektions-
geschehen®. Es zeigt sich, dass fiir Mirz bis
Mai alle Krankenhéuser in Regionen mit ho-
hem Infektionsgeschehen einen stirkeren Fall-
zahlriickgang aufweisen als Krankenhéuser in
Regionen mit niedrigem Infektionsgeschehen
(B Abb. 16.4). Dies gilt unabhingig von der
Notfallstufe des Krankenhauses. Fiir Oktober
bis Dezember ist dieser Effekt nicht zu beob-
achten.

16.4 Leistungsentwicklung
fiir DRG-Falle

Neben der Fallzahl sind Belegungstage und
das DRG-Leistungsvolumen (aG-DRG-Case-
mix) zentrale Kennzahlen, um die Leistungs-
entwicklung im Krankenhaus zu analysieren.
Daraus lassen sich wiederum die Verweildauer
und die Fallschwere ermitteln, die dem rela-

tiven 0konomischen Ressourcenaufwand (aG-
DRG-CMI) entspricht. Die zur Ermittlung er-
forderlichen Fallinformationen sind erst mit
der Entlassung beziehungsweise Abrechnung
des Falles final bekannt. Diese Bedingung trifft
zum Zeitpunkt der Analyse vor allem fiir al-
le Fille noch nicht zu, die in den jlingeren
Kalendermonaten aufgenommen wurden und/
oder eine lingere Verweildauer haben. Daher
werden die Fille in den nachfolgenden Ab-
schnitten dem Entlassungsmonat zugeordnet,
um in allen Monaten eine valide Datenbasis
zu haben. Um eine bessere Vergleichbarkeit
zwischen den Jahren 2019 und 2020 sicherzu-
stellen, werden die Fille aus dem Jahr 2019
nach aG-DRG-Katalog 2020 gruppiert. Ohne
diese Vorgehensweise wire der DRG-Casemix
aus dem Jahr 2019 inklusive der Pflegekos-
tenanteile somit um circa 21 % hdoher als der
aG-DRG-Casemix 2020. Zusitzlich ist durch
die Umgruppierung sichergestellt, dass kata-
logbedingte Verdnderungen, die sich jedes Jahr
durch die Neukalkulation der DRG-Kataloge
durch das InEK ergeben, die Ergebnisse nicht
beeinflussen.
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16.4.1 Entwicklung von Fallzahlen,
aG-DRG-Casemix und
Belegungstagen im DRG-
Bereich

Die Fallzahlentwicklung nach Entlassungsmo-
nat (B Abb. 16.5) stellt sich im Jahresver-
lauf dhnlich dar wie nach Aufnahmemonat
(B Abb. 16.2). Wihrend im Januar und Fe-
bruar 2020 die Zahl der entlassenen Fille in
etwa auf Vorjahresniveau liegt, ist in der ers-
ten Pandemiewelle insgesamt ein Riickgang
von 25,8% zu verzeichnen. Auch von Ju-
ni bis September 2020 wurden im Vergleich
zum Vorjahr 8,2 % weniger Fille entlassen.
Die Belegungstage und der aG-DRG-Casemix
sind zwar seit Beginn der Pandemie eben-
falls riickldufig, allerdings auf einem etwas
anderen Niveau als die Fallzahl: Die Summe
der abgerechneten aG-DRG-Casemix-Punkte
reduziert sich wihrend der drei Monate der
ersten Pandemiewelle nur um 20,8 %. Folg-
lich wurden im Jahr 2020 im Vergleich zum
Vorjahr deutlich mehr Casemix-Punkte je Fall
abgerechnet. Rechnerisch steigt der aG-DRG-
CMI um 6,7 % im Vergleich zum Vorjahres-
zeitraum. Dieser hohere aG-DRG-CMI zeigt
sich auch im weiteren Jahresverlauf, wenn
auch nicht mehr so deutlich. Insgesamt steigt
der aG-DRG-CMI entlassener Fille von Mérz
bis Oktober im Vergleich zum Vorjahreszeit-
raum um 4,6 %. Zugleich sinkt in den sieben
Monaten die durchschnittliche Verweildauer
um insgesamt 0,7 %. Dabei zeigen sich wih-
rend der Pandemie bislang gegenldufige Ef-
fekte: Die im Vergleich zur Fallzahl weniger
riickldufigen Belegungstage von Mérz bis Mai
zeigen, dass in der ersten Pandemiewelle im
Vergleich zum Vorjahreszeitraum Fille mit ei-
ner lingeren Verweildauer entlassen wurden.
Dagegen haben die Fille, die zwischen Juni
und Oktober 2020 entlassen wurden, kiirzer im
Krankenhaus gelegen als diejenigen aus dem
entsprechenden Zeitraum im Jahr 2019. Ins-
besondere in der ersten Welle kdonnen dabei
auch schwere Fille mit langen Verweildau-
ern eine Rolle gespielt haben, die bereits vor

Beginn des Lockdowns aufgenommen worden
waren.

Die Covid-19-Fille machen insgesamt von
allen Fillen, die zwischen Mirz und Oktober
2020 entlassen wurden, einen Anteil von 0,7 %
aus. Bei Ausschluss dieser Fille aus dem Ver-
gleich der Leistungsmengen mit dem Vorjahr
fallt der Fallzahlriickgang in der ersten Pande-
miewelle um 0,9 Prozentpunkte deutlicher aus,
wohingegen sich der aG-DRG-CMI und die
durchschnittliche Verweildauer weniger stark
erhohen. Das zeigt, dass Covid-19-Fille einen
hoheren aG-DRG-CMI haben und lidnger im
Krankenhaus liegen als ein durchschnittlicher
Krankenhausfall.

16.4.2 Komponenten der aG-DRG-
Casemix-Entwicklung im
DRG-Bereich

Um den pandemiebedingten Leistungsriick-
gang in der regulidren Versorgung wihrend der
Pandemie genauer zu analysieren, werden die
Covid-19-Fille und alle Fille mit einem Auf-
nahmedatum vor dem 1. Mirz des jeweiligen
Jahres im Folgenden ausgeschlossen. Dazu
wird die Methode der Komponentenzerlegung
angewendet. Diese beruht auf dem volkswirt-
schaftlichen Konzept der Indextheorie. Durch
Bildung einzelner Indexwerte wird die Case-
mix-Verinderung in Teileffekte untergliedert.’

Fille, die zwischen dem 1. Mirz und dem
31. Oktober des jeweiligen Jahres entlassen
wurden, weisen im Jahr 2020 im Vergleich
zum Vorjahr 470.000 weniger aG-DRG-Case-

5  Fiir die Anwendung der Komponentenzerlegung be-
darf es einer Homogenitit der Produkte, wie sie
durch die Uberfiihrung der Vereinbarungen des Jah-
res 2019 nach aG-DRG-Katalog 2020 gewihrleistet
ist. Die zweite wesentliche Voraussetzung ist eine
ausgeprigte Produkthierarchie, die das aG-DRG-Sys-
tem generell erfiillt. Die Hierarchieebenen des G-
DRG-Systems lauten DRG, Basis-DRG, Partition und
MDC. Eine austiihrliche Beschreibung der theoreti-
schen Grundlagen der Komponentenzerlegung findet
sich z. B. bei Reichelt (1988) und Friedrich und Giins-
ter (2006).
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Unter Beriicksichtigung der Covid-19-Félle im Jahr 2020

Verdanderung zum Vorjahreszeitraum, in %

Januar bis Februar Marz bis Mai Juni bis September Oktober

Ohne Beriicksichtigung der Covid-19-Falle im Jahr 2020
10

Veranderung zum Vorjahreszeitraum, in %

Januar bis Februar Marz bis Mai Juni bis September Oktober

mFallzahl = CM (@aG-DRG) mBelegungstage m CMI (@G-DRG) = @-Verweildauer

Krankenhaus-Report 2021

O Abb. 16.5 Fallzahl, aG-DRG-Casemix, Belegungstage, aG-DRG-CMI und Verweildauer nach Entlassmonat, 2020
im Vergleich zu 2019 (Verénderung in %)
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Ml — 416

BR-Index ) 0,1
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Inter-ADRG N 333
Intra-Partition | ] 0,93
Inter-Partition ./ 2,02
Inter-MDC P 0,35
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O Abb. 16.6 Komponenten der aG-DRG-CMI-Entwicklung zwischen Mirz und Oktober, 2020 im Vergleich zu 2019

(Veridnderung in %)

mix-Punkte auf. Dies entspricht einem Riick-
gang um —12,3 % im Vergleich zum Vorjah-
reszeitraum. Die Fallzahl ging im gleichen
Zeitraum um —15,8 % zuriick, der aG-DRG-
CMI stieg hingegen um 4,2 %. Der aG-DRG-
CMI lisst sich in eine Bewertungsrelations-
(BR) und eine Strukturkomponente zerlegen
(8 Abb. 16.6). Die BR-Komponente setzt sich
aus Verschiebungen von Anteilen der Lang-,
Kurz- und Normallieger auf Ebene der jeweili-
gen DRG zusammen. Mit einer Wirkung von
0,1% ist bei ihr insgesamt nur ein geringer
Einfluss auf den aG-DRG-CMI messbar. Die
mit einem Wert von +4,0 % positive Struk-
turkomponente zeigt hingegen, dass verstarkt
hoher bewertete Leistungen erbracht wurden.
Thre weitere Aufteilung in die Intra- und In-
ter-ADRG-Komponente illustriert, an welcher
Stelle diese Verschiebungen zu hoher bewerte-
ten Leistungen stattfinden.

Die Intra-ADRG-Komponente beschreibt
den Effekt aus Verschiebungen zwischen
DRGs innerhalb einer Basisfallgruppe (drei-
stellige Basis-DRG beziehungsweise ADRG),
also eine Anteilsverschiebung hin zu schwe-

reren Fille bei gleichem Behandlungsanlass.
Sie erkldrt einen aG-DRG-CMI-Anstieg von
0,7%. Auf der Ebene der einzelnen Basis-
DRGs ist dieser Effekt sehr unterschiedlich
ausgepridgt. Am Beispiel der Basis-DRG L06
(Kleine Eingriffe an der Harnblase), bei der
die Intra-ADRG-Komponente isoliert betrach-
tet einen aG-DRG-CM-Anstieg von 4,8 % be-
dingt, lassen sich die Verschiebungen gut ver-
anschaulichen. @ Abb. 16.7 zeigt, dass der
Anteil der hoch bewerteten Behandlungsfille
der DRGs LO6A und LO6B zunimmt, wihrend
derjenige der niedriger bewerteten LO6C ab-
nimmt. Sieben der zehn Basis-DRGs mit der
deutlichsten positiven Auspriagung der Intra-
ADRG-Komponente sind ebenfalls der ope-
rativen Partition zugehorig.® Ein Beispiel fiir

6  Es handelt sich um folgende Basis-DRGs: P04: Neu-
geborenes, Aufnahmegewicht 1.500-1.999 g mit sig-
nifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95 Stunden;
H12: Verschiedene Eingriffe am hepatobilidren Sys-
tem; L09: Andere Eingriffe bei Erkrankungen der
Harnorgane; 120: Eingriffe am Fuf}; 112: Knochen-
und Gelenkinfektion/-entziindung mit verschiedenen
Eingriffen am Muskel-Skelett-System und Bindege-
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B Abb. 16.7 Intra-ADRG-Komponente am Beispiel der Basis-DRG L06, in %

eine fallzahlstarke konservative Basisfallgrup-
pe mit einem hochsten positiven Intra-ADRG-
Effekt ist die 168 (Nicht operativ behandelte
Erkrankungen und Verletzungen im Wirbel-
sdulenbereich).

Analog zur Intra-ADRG-Komponente wer-
den die Effekte aus Verschiebungen zwi-
schen den einzelnen Basisfallgruppen als In-
ter-ADRG-Komponente bezeichnet. Dahinter
verbirgt sich eine Anteilsverschiebung von
Behandlungsanldssen mit einem niedrigerem
aG-DRG-CMI hin zu Behandlungsanldssen
mit einem hoheren aG-DRG-CMI. Sie be-
dingt einen Anstieg des aG-DRG-Casemix von
43,3 %, setzt sich aus Verschiebungen zwi-
schen den einzelnen Basisfallgruppen zusam-
men und lédsst sich wiederum in drei Kompo-
nenten untergliedern.

Die Intra-Partitions-Komponente, also Ver-
schiebungen innerhalb der gleichen MDC und
Partition, erklédrt insgesamt einen Casemix-
Zuwachs von 0,9 Prozentpunkten. Besonders
deutlich fillt dieser Effekt in der operativen

webe und B04: Eingriffe an den extrakraniellen Ge-
faBen.

Partition der MDC 3 (HNO-Bereich) aus. Der
Einfluss der Intra-Partitions-Komponente auf
die dortige Gesamt-Casemix-Verdnderung von
—19,2 % betrigt 6,1 %.

Verschiebungen innerhalb der gleichen
MDC, aber in unterschiedlichen Partitio-
nen (Inter-Partitions-Komponente) erklédren
mit +2,0% eine etwas mehr als doppelt so
hohe aG-DRG-Casemix-Verdnderung wie die
Intra-Partitions-Komponente. Hier weisen die
MDC 22 (Verbrennungen), die MDC 21 (Ver-
letzungen, Vergiftungen u.a.) und die MDC 6
(Verdauungsorgane) die deutlichsten Effekte
auf (@ Tab. 16.1). B Abb. 16.8 illustriert die
Wirkung in der MDC 22: Wihrend der Fall-
zahlanteil in der operativen Partition um 5 Pro-
zentpunkte ansteigt, ist er in der medizinischen
Partition entsprechend riickldufig.

Der dritte Teilbereich der Inter-ADRG-
Komponente ist die Inter-MDC-Komponente
(Effekt aus der Verschiebung zwischen den
Hauptdiagnosegruppen). Dieser Effekt ist mit
40,3 % verhiltnisméBig niedrig, beschreibt
aber die Gesamttendenz einer Verschiebung in
Richtung hoherwertiger MDCs.
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O Abb. 16.8 Inter-Partitions-Komponente am Beispiel der MDC 22, in %

@ Tab. 16.1 zeigt erginzend die Kompo-
nenten der aG-DRG-CM-Entwicklung fiir die
einzelnen MDCs und Partitionen. Die Sym-
bole im MDC-Bereich teilen die MDCs auf
Ebene der einzelnen Komponenten in Quar-
tile ein. Im vierten Quartil sind die 25 %
der MDCs gekennzeichnet, die das hochste
Fall- bzw. CM-Volumen beziehungsweise die
deutlichsten negativen Veridnderungsraten je
Komponente aufweisen. Insgesamt sind deut-
lich unterschiedliche Verdnderungsraten des
aG-DRG-Casemix und der Fallzahl im be-
trachteten Zeitraum auf MDC-Ebene sicht-
bar; in allen Hauptdiagnosegruppen ist aber
ein Riickgang beider Kennzahlen zu verzeich-
nen. Bezogen auf die Fallzahl ist das pro-
zentual am stidrksten in der MDC 18 (In-
fektiose und parasitiare Krankheiten) und der
MDC 3 (HNO-Bereich) mit —30,3 % bezie-
hungsweise —25,7% (B Tab. 16.1) der Fall.
Der geringste Fallzahlriickgang ldsst sich mit
—2,8% bei der MDC 15 (Neugeborene) und
mit —4,3 % in der MDC 17 (Hématologische

und solide Neubildungen) aufzeigen. Insge-
samt weisen fiinf MDCs einen Riickgang beim
durchschnittlichen aG-DRG-CMI auf. Dazu
gehoren die Pra-MDC, die MDC 19 (Psy-
chiatrische Krankheiten und Stérungen), die
MDC 15 (Neugeborene), die MDC 18 (In-
fektiose und parasitdre Krankheiten) und die
MDC 24 (Sonstige DRGs). Ein aG-DRG-
CMI-Anstieg von iiber 5% verzeichnen die
MDC 3 (HNO-Bereich), die MDC 6 (Ver-
dauungsorgane), die MDC 21 (Verletzungen,
Vergiftungen), die MDC 2 (Auge) und die
MDC 5.

Auf Ebene der Partitionen fillt der aG-
DRG-Casemix- und Fallzahlriickgang in der
anderen Partition und in der medizinischen
Partition deutlich stirker aus als in der ope-
rativen Partition; auch der aG-DRG-CMI ent-
wickelt sich unterschiedlich. Wahrend der aG-
DRG-CMI in der operativen Partition um
2,6% und in der medizinischen um 1,8 %
steigt, ist er in der anderen Partition sogar um
—0,3 % riicklaufig.
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16.4.3 Leistungsentwicklung
fiir ausgewahlte
Behandlungsanlasse

In Giinster et al. (2020) werden die Kranken-
hausfallzahlen fiir ausgewihlte Behandlungs-
anldsse wihrend der ersten drei Wochen des
ersten Lockdowns (16. Mirz bis 5. April)
mit dem Vorjahreszeitraum verglichen. Dabei
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen
dringlichen, medizinisch notwendigen Eingrif-
fen und planbaren, weniger dringlichen Ein-
griffen. In der Tendenz werden dringliche Ein-
griffe weiter durchgefiihrt und planbare Ein-
griffe den Vorgaben der Politik entsprechend
verschoben, was mit einem Fallzahlriickgang
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum einher-
geht. Im Folgenden wird die Entwicklung der
Fallzahlen im weiteren Verlauf der Pandemie
dargestellt. Zusitzlich werden auch der aG-
DRG-CMI sowie die Verweildauer mit dem
Vorjahreszeitraum verglichen. Abweichend zu
den Analysen von Giinster et al. (2020) wer-
den die Fille nicht nach Aufnahme- son-
dern nach Entlassdatum gruppiert (vgl. hierzu
» Abschn. 16.4.1).

B Tab. 16.2 stellt die Fallzahlen, aG-DRG-
CMI und Verweildauer nach Behandlungsan-
lass’ fiir das Jahr 2020 im Vergleich mit 2019
dar. Es wird dabei zwischen dringlichen Ein-
griffen und tiberwiegend verschiebbaren Ein-
griffen unterschieden. Es ist erkennbar, dass
auch vor Beginn der Pandemie in den Mona-
ten Januar und Februar leichte Schwankungen
bei den Fallzahlen zu beobachten sind. In der
ersten Pandemiewelle (Mérz bis Mai) gehen
die Fallzahlen bei den iiberwiegend verschieb-
baren Eingriffen stark zuriick. Die Riickgéinge
reichen von —17 % bei den Appendektomien
mit leichtem oder ohne akutes Entziindungs-
geschehen bis hin zu —44 % bei den arthrose-
bedingten Hiiftprothesenimplantation. In den
Sommermonaten (Juni bis September) stabi-

lisieren sich die Zahlen fiir die Behandlungs-
anlidsse Appendektomien mit leichtem oder
ohne akutes Entziindungsgeschehen, Aorten-
aneurysmen ohne Ruptur und Hysterektomien
bei gutartiger Neubildung. Die Fallzahlen lie-
gen fiir diese Erkrankungen fast wieder auf
einem dhnlichen Niveau wie im Vorjahreszeit-
raum. Fiir die Behandlungsanldsse Herzinsuf-
fizienz und chronisch ischdmische Herzkrank-
heit liegen sie weiterhin leicht unter Vorjahres-
niveau (—7 % beziehungsweise —8 %). Einzig
bei den arthrosebedingten Hiiftprothesenim-
plantationen scheint es einen Nachholeffekt
gegeben zu haben: Fiir die Sommermonate
liegt die Fallzahl hier um 12 % iiber der des
Vorjahres. Werden die Fallzahlen von Mérz bis
September addiert, ergibt sich dennoch auch
bei den Hiiftprothesenimplantationen weiter-
hin ein Riickgang von —15 %, das heif3t, dass
der Nachholeffekt im Sommer geringer aus-
fallt als der durch die erste Pandemiewelle be-
dingte Einbruch der Fallzahlen. Fiir den Monat
Oktober zeigen sich wieder stirkere Riickgén-
ge bei den verschiebbaren Eingriffen.

Auch bei den dringlichen Eingriffen sind
in der ersten Pandemiewelle Riickginge der
Fallzahlen zu beobachten. Diese sind zwar
weniger stark als bei den iiberwiegend ver-
schiebbaren Eingriffen, dennoch liegen sie auf
einem hohen Niveau. So gehen die Fallzah-
len bei den zerebralen transitorischen Ischi-
mien (TIA) um —25%, bei den operativen
Eingriffen bei kolorektalem Karzinom (Erst-
eingriff) um —16 %, bei den Herzinfarkten um
—16 % und bei den Schlaganfillen um —11 %
zuriick.® Stabile Fallzahlen wihrend der ers-
ten Pandemiephase sind bei den Indikationen
Appendektomien bei Appendizitis mit aku-
tem Entziindungsgeschehen, bei Implantatio-
nen einer Hiiftgelenksendoprothese bei Hiift-
frakturen und bei operativen Eingriffen bei
Prostatakarzinom zu beobachten. In den Som-
mermonaten stabilisieren sich die Fallzahlen
fiir die dringlichen Eingriffe wieder. Sie lie-

7 Die Definition der Behandlungsanlidsse anhand von
Diagnosen und Prozeduren entspricht der Definition
von Giinster et al. (2020).

8  Weitere Analysen zu den Pandemieeffekten bei Herz-
infarkten und Schlaganfall finden sich in Drogan et al.
(2020).
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gen in der Tendenz nur noch leicht unter dem
Vorjahresniveau. Eine Ausnahme bilden die
operativen Eingriffe bei Prostatakarzinom: Der
Fallzahlriickgang in den Sommermonaten liegt
hier bei —12 %. AuBlerdem kommt es bei den
Appendektomien bei Appendizitis mit akutem
Entziindungsgeschehen zu einem Fallzahlan-
stieg von 13 %. Mit dem Beginn der zweiten
Pandemiewelle gehen auch die Fallzahlen bei
den dringlichen Eingriffen wieder stirker zu-
riick. In der Tendenz fallen die Riickgéinge
nicht so stark aus wie in der ersten Pandemie-
welle, jedoch markiert der Oktober erst den
Beginn der zweiten Welle und bei den Neuauf-
nahmen (siehe » Abschn. 16.3) kiindigen sich
schon stérkere Riickgédnge fiir die Monate No-
vember und Dezember an.

Durch die Fallzahlverinderungen kann es
auch zu einer anderen Zusammensetzung der
Fille beziiglich des aG-DRG-CMI kommen.
Vor Beginn der Pandemie — im Januar und
Februar — verdndert sich der aG-DRG-CMI
im Vergleich zu den Vorjahresmonaten kaum
(B Tab. 16.2). Bei den dringlichen Eingrif-
fen bleibt der aG-DRG-CMI in der ersten
Pandemiewelle nahezu unverédndert. Einzige
Ausnahme bilden die operativen Eingriffe bei
Bronchialkarzinom: Hier steigt der aG-DRG-
CMI um 8 % an. Hingegen kommt es bei den
tiberwiegend verschiebbaren Eingriffen in der
Tendenz zu einem Anstieg des aG-DRG-CMI
wihrend der ersten Pandemiewelle. So steigt
der aG-DRG-CMI bei den Aortenaneurysmen
ohne Ruptur um 8 %, bei den chronisch ischi-
mischen Herzkrankheiten um 7 % und bei den
Herzinsuffizienzen um 3 % an. Dies ldsst sich
mit dem starken Fallzahlriickgang bei den Ein-
griffen erkldren. Es werden folglich die schwe-
reren Fille bei diesen Eingriffen behandelt. In
den Sommermonaten ist der Anstieg des aG-
DRG-CMI nicht mehr zu erkennen. Aussagen
zur aG-DRG-CMI-Entwicklung in der zweiten
Welle auf Basis der entlassenen Fille im Okto-
ber sind noch nicht moglich.

Auch bei der Verweildauer kommt es zu
Veridnderungen im Vergleich zum Vorjahres-

zeitraum: Die durchschnittliche Verweildauer
sinkt bei fast allen Indikationen bereits in den
Monaten Januar und Februar im Vergleich
zu den Vorjahresmonaten. Einzige Ausnah-
me bilden die Herzinsuffizienzen, bei denen
die Verweildauer um 1% ansteigt. Bei den
dringlichen Eingriffen fallen die Riickgéinge in
der Verweildauer wihrend der ersten Pande-
miewelle jedoch noch einmal stirker aus als
in den zwei Monaten vor der Pandemie und
liegen noch einmal bis zu 5 Prozentpunkten
tiber dem Verweildauerriickgang von Januar
und Februar. Nur bei den operativen Eingriffen
bei Bronchialkarzinom verindert sich die Ver-
weildauer wihrend der ersten Pandemiewelle
kaum, was in diesem Fall vermutlich mit dem
starken Anstieg des aG-DRG-CMI bei diesen
Eingriffen wihrend der ersten Welle zusam-
menhingt. In den Sommermonaten gehen die
Verweildauerriickgénge wieder etwas zuriick,
liegen jedoch weiterhin iiber den Riickgédngen
von Januar und Februar.

Bei den iiberwiegend verschiebbaren Ein-
griffen zeigt sich ein leicht anderes Bild fiir
die Verweildauerveridnderung wihrend der ers-
ten Pandemiewelle. Fiir die Eingriffe, die einen
starken aG-DRG-CMI-Anstieg wihrend der
ersten Pandemiewelle verzeichnen (Aortenan-
eurysmen ohne Ruptur, chronisch ischdmische
Herzkrankheit und Herzinsuffizienz), verin-
dert sich die Verweildauer kaum, beziehungs-
weise sie steigt fiir die Aortenaneurysmen
ohne Ruptur und die chronisch ischimischen
Herzkrankheiten sogar an. Bei den anderen
Eingriffen liegen die Verweildauerriickgiinge
auch iiber den Riickgidngen der Monate Ja-
nuar und Februar. Dies bleibt auch in den
Sommermonaten der Fall. Bei den arthrosebe-
dingten Hiiftprothesenimplantationen geht die
Verweildauer noch einmal stirker zuriick. Pa-
rallel dazu, dass der bei den drei Indikationen
wihrend der ersten Pandemiewelle beobachte-
te aG-DRG-CMI-Anstieg in den Sommermo-
naten nicht mehr vorhanden ist, geht auch die
Verweildauer bei diesen Indikationen weiter
zuriick.
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16.5 Charakteristika und
Versorgungsstrukturen
der Patienten mit Covid-19

16.5.1 Daten

Fiir die Analyse der Charakteristika und der
Versorgungsstrukturen der Covid-19-Patienten
werden alle abgeschlossenen Covid-19-Fille
ausgewertet, bei denen der Virus durch ei-
nen Labortest nachgewiesen wurde (ICD-Ko-
de: U07.1!). Daher kann in den Analysen nicht
unterschieden werden, ob der Patient wegen
oder mit Covid-19 im Krankenhaus gelegen
hat. Eingeschlossen werden Patienten, die zwi-
schen dem 26.02.2020 und dem 30.09.2020 im
Krankenhaus aufgenommen wurden und min-
destens 18 Jahre alt sind. Fiir die Analyse der
Patientencharakteristika werden alle Patienten
mit angrenzenden Verlegungen (Entlassdatum
des einen Krankenhauses entspricht dem Auf-
nahmedatum eines anderen Krankenhauses) zu
einer Beobachtung zusammengefasst. Hinge-
gen werden fiir die Analyse der Versorgungs-
strukturen alle Fille (auch die der verlegten
Patienten) einzeln betrachtet, um das Gesamt-
versorgungsgeschehen abzubilden. Versicher-
te, die ein zweites Mal mit einer Covid-19-
Diagnose im Krankenhaus behandelt wurden,
werden von der Analyse ausgeschlossen. Des
Weiteren werden Patienten ausgeschlossenen,
die in einem Krankenhaus behandelt wurden,
fiir das keine weiteren Informationen vorlie-
gen. Die Krankenhausmerkmale werden fiir
die Analyse der Versorgungsstrukturen beno-
tigt. Die folgenden Analysen bieten ein Update
zu den bereits erschienenen Publikationen von
Karagiannidis et al. (2020) und Hentschker
et al. (2021) zu den Patientencharakteristi-
ka beziehungsweise den Versorgungsstruktu-
ren der Covid-19-Patienten.

Im genannten Zeitraum wurden insgesamt
17.899 AOK-Covid-19-Patienten stationér be-
handelt. Von diesen wurden 2.757 Patienten
(15,4 %) beatmet. Es wurden 12 % (N =2.114)
der Patienten zwischen Krankenhdusern ver-

legt, bei den beatmeten Patienten sind es 35 %
(956/2.757) und bei den Patienten ohne Be-
atmung sind es 8 % (1.158/15.142). Damit um-
fassen die 17.899 AOK-Patienten 20.488 Fille,
deren Behandlung in 1.130 Krankenhiusern
erfolgte.

16.5.2 Charakteristika
der Covid-19-Patienten

Die Hauptcharakteristika der Covid-19-Pati-
enten werden in B Tab. 16.3 dargestellt. Das
mediane Alter unterscheidet sich fiir beatmete
und nicht beatmete Patienten nur geringfiigig.
Es liegt bei 69 Jahren fiir Patienten ohne Be-
atmung und bei 70 Jahren fiir Patienten mit Be-
atmung. Insgesamt sind 49 % der stationédren
Covid-19-Patienten 70 Jahre oder élter. Der
Anteil der beatmeten Patienten unterscheidet
sich stark bei Ménnern und Frauen: So wer-
den 20 % der Ménner beamtet; bei den Frauen
sind es nur 11 %. Bei den beamteten Patienten
treten deutlich haufiger Begleiterkrankungen
auf als bei den nicht beatmeten Patienten. Das
gilt fiir alle Altersgruppen. So haben beispiels-
weise 44 % der Patienten mit Beatmung eine
Herzrhythmusstorung; bei den Patienten ohne
Beatmung sind es nur 22 %. Ein Diabetes liegt
bei 41 % der Patienten mit Beatmung, aber nur
bei 25 % der Patienten ohne Beatmung vor. Die
Anzahl der Patienten mit Begleiterkrankungen
nimmt mit steigendem Alter zu. Es weisen
aber insbesondere auch jiingere beatmete Pati-
enten Begleiterkrankungen auf. So sind in der
Altersgruppe der 18- bis 49-Jdhrigen beatme-
ten Patienten 37 % von einem Bluthochdruck,
23 % von einem Diabetes und 20 % von einer
Herzrhythmusstorung betroffen.

Dass sich die Krankheitsschwere auch in-
nerhalb der Gruppen der nicht beatmeten und
beatmeten Patienten stark unterscheidet, zeigt
die grofle Streuung der Verweildauer und Be-
atmungsdauer (B Abb. 16.9). 50 % der Pati-
enten ohne Beatmung liegen mindestens acht
Tage im Krankenhaus. 10 % der Patienten oh-
ne Beatmung liegen ldnger als 26 Tage; das
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B Tabelle 16.3 Charakteristika der Covid-19-Patienten

Variable Alle Patienten

Anzahl der Patienten 17.899

Alter
Durchschnitt (SD) 65,7 (18,7)
Median (IQR) 69,0 (53,0; 81,0)
18 bis 49 Jahre 3.596 (20,1 %)
50 bis 59 Jahre 2.670 (14,9 %)
60 bis 69 Jahre 2.815 (15,7 %)
70 bis 79 Jahre 3.469 (19,4 %)
> 80 Jahre 5.349 (29,9 %)

Miénnlich 9.305 (52,0 %)

Weiblich 8.594 (48,0 %)

Elixhauser Komorbidititen
Bluthochdruck 9.475 (52,9 %)
Diabetes 4.958 (27,7 %)
Herzrhythmusstorungen 4.599 (25,7 %)
Niereninsuffizienz 3.906 (21,8 %)
Kongestive Herzinsuffizienz 3.465 (19,4 %)
Chronische Lungenerkrankung 2.317 (12,9 %)

Fettleibigkeit 1.146 (6,4 %)
Verlegung 2.114 (11,8 %)
Tracheostomie 812 (4,5 %)
ECMO 242 (1,4 %)
Dialyse 1.063 (5,9 %)

Krankenhaussterblichkeit

Krankenhaus-Report 2021

3.323 (18,6 %)

Patienten ohne
Beatmung

15.142

65,4 (19,4)

69,0 (52,0; 82,0)
3.335 (22,0 %)
2.227 (14,7 %)
2.156 (14,2 %)
2.650 (17,5 %)
4.774 (31,5 %)
7.462 (49,3 %)
7.680 (50,7 %)

7.687 (50,8 %)
3.835 (25,3 %)
3372 (22,3 %)
3.201 (21,1 %)
2.538 (16,8 %)
1.762 (11,6 %)

744 (4,9 %)

1.158 (7,6 %)

0 (0,0 %)

0 (0,0 %)

251 (1,7%)
1.933 (12,8 %)

Patienten mit
Beatmung

2.757

67,6 (13,5)

70,0 (59,05 78,0)
261 (9,5 %)
443 (16,1 %)
659 (23,9 %)
819 (29,7 %)
575 (20,9 %)

1.843 (66,8 %)
914 (33,2 %)

1.788 (64,9 %)
1.123 (40,7 %)
1.227 (44,5 %)
705 (25,6 %)
927 (33,6 %)
555 (20,1 %)
402 (14,6 %)
956 (34,7 %)
812 (29,5 %)
242 (8,8%)
812 (29,5 %)
1.390 (50,4 %)

bedeutet, dass es auch unter den vermeintlich
leichteren Behandlungsfillen einen nicht zu
vernachldssigenden Anteil mit Liegezeiten von
fast vier Wochen und mehr gibt. Bei den Pa-
tienten mit Beatmung sind die Verweildauern
im Krankenhaus deutlich ldnger: Hier sind es
50 % der Patienten, die mindestens 25 Tage im

Krankenhaus liegen. 25 % liegen sogar lidnger
als 46 Tage und 10 % lidnger als 75 Tage. Die
Beatmungsdauern — der beatmeten Patienten
— variieren ebenso stark. Grundsitzlich wur-
den Patienten, die im Krankenhaus versterben,
kiirzer beatmet als jene, die im Krankenhaus
tiberleben. 50 % der iiberlebenden beatmeten
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Verweildauer nach Beatmungsstatus

Beatmungsdauer nach Uberleben im Krankenhaus
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Patienten ohne Patienten mit Uberlebende Verstorbene
Beatmung Beatmung (n=1367) (n =1390)
(n=15142) (n=2757)

25%-Quartil 4 13 5 3
Median 8 25 13 9
75%-Quartil 15 46 27 19
90%-Quartil 26 75 43 31
Durchschnitt 12 35 18 14

Krankenhaus-Report 2021

B Abb.16.9 Verweildauer und Beatmungsdauer der Covid-19-Patienten, in Tagen

Patienten werden bis zu 13 Tagen beatmet,
weitere 25 % langer als 27 Tage.

Die Sterblichkeitsrate im Krankenhaus
liegt bei 19 %. Sie liegt deutlich hoher bei
den beatmeten Patienten (50 %) als bei den
Patienten ohne Beatmung (13 %). Um Aussa-
gen iiber die Sterblichkeit nach Entlassung aus
dem Krankenhaus treffen zu konnen, konnen
zum Zeitpunkt der Analyse nur Patienten mit
einbezogen werden, die bis zum 30.06.2020
entlassen wurden. Des Weiteren miissen fiir
diese Analyse die Patienten wihrend des ge-
samten Jahres beziehungsweise bis zum To-
deszeitpunkt bei der AOK versichert gewe-
sen sein. B Abb. 16.10 zeigt die Sterblichkeit
im Krankenhaus sowie 30 beziehungsweise
60 Tage nach Entlassung aus dem Kranken-
haus nach Beatmungsstatus und Altersgruppe.
Bei der 30- beziehungsweise 60-Tage-Sterb-

lichkeit handelt es sich um die kumulative
Sterblichkeit, das heif3t, es werden auch die Pa-
tienten mitgezahlt, die bereits im Krankenhaus
verstorben sind. Es zeigt sich, dass mit zu-
nehmendem Alter die Sterblichkeit insgesamt
stark ansteigt. Jedoch sterben auch in der Al-
tersgruppe der 18- bis 49-Jdhrigen 21 % der
Patienten mit Beatmung im Krankenhaus. Die
Sterblichkeit liegt immer hoher fiir die Gruppe
der Patienten mit Beatmung. Wird die Sterb-
lichkeit nach dem Krankenhausaufenthalt be-
trachtet, zeigt sich, dass weitere Patienten nach
ihrem Krankenhausaufenthalt versterben. Der
grofite Anstieg der 30-Tage-Sterblichkeit im
Vergleich zur Krankenhaussterblichkeit zeigt
sich bei den iiber 80-Jdhrigen ohne Beatmung;
im Krankenhaus sind 32 % dieser Patienten
verstorben, nach 30 Tagen 38 % dieser Patien-
ten.
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Patienten ohne Beatmung
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Patienten mit Beatmung
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B im Krankenhaus [ 30 Tage nach KH-Aufenthalt 60 Tage nach KH-Aufenthalt
Krankenhaus-Report 2021

16

B Abb.16.10 Sterblichkeit der Covid-19-Patienten nach Beatmungsstatus und Altersgruppe (in %)
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16.5.3 Stationare
Versorgungsstrukturen
von Covid-19-Patienten

Die Verteilung der Krankenhéduser nach ih-
rer Covid-19-Fallzahl (AOK-Fille) zeigt
@ Abb. 16.11. Die Krankenhiuser werden auf
Basis ihrer Fallzahl in Quartile eingeteilt. Die
27% (N=307) der Krankenhduser mit den
geringsten Covid-19-Fallzahlen behandeln nur
3% (N=695) der Fille. Hingegen behandeln
die 24 % (N=274) der Krankenhduser mit
den hochsten Fallzahlen 66 % (N = 13.424) der
Fille.

Die behandelnden Krankenhéduser der Co-
vid-19-Patienten weisen unterschiedliche Vor-
erfahrung hinsichtlich der potenziellen Exper-
tise auf, die fiir die Behandlung hoch infek-
tidser Patienten notwendig ist. Als Schitzpa-

450

rameter fiir die potenzielle Vorerfahrung in der
Beatmung von Patienten wird die Summe der
Beatmungsstunden bei Féllen mit einer Pneu-
monie, Sepsis oder eines Atemnotsyndroms
(ARDS) als Haupt- oder Nebendiagnose im
Jahr 2019 herangezogen. Hierfiir werden die
Krankenhiuser erneut in Quartile eingeteilt.
Die 25 % der Krankenhduser, die die wenigs-
ten Beatmungsstunden fiir AOK-versicherte
Patienten im Jahr 2019 aufweisen, werden dem
ersten Quartil zugeordnet (B Abb. 16.12).

Es werden 54 % (1.850/3.411) der beatme-
ten Covid-19-Fille in Krankenhiusern be-
handelt, die die meiste Beatmungserfahrung
(4. Quartil) aufweisen. Hingegen werden auch
21% (711/3.411, 1. und 2. Quartil) der be-
atmeten Fille in Krankenhdusern behandelt,
die eine deutlich geringere Beatmungserfah-
rung aufweisen. Die Anzahl der Beatmungs-
stunden mit bis zu 6.422 Stunden liegt hier
nur maximal halb so hoch wie bei den Kran-
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B Abb.16.11 Verteilung der Krankenhéuser nach Covid-19-Fallzahl. Anmerkung: Quartilseinteilung der Krankenhdu-
ser entspricht nicht immer 25 %, da Krankenhduser mit gleicher Fallzahl dem gleichen Quartil zugeordnet wurden. In
Klammern ist der Anteil in % der Krankenhiduser beziehungsweise der Patienten dargestellt.
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O Abb. 16.12 Verteilung der Covid-19-Fille und Krankenhduser nach Beatmungserfahrung der Krankenhduser im
Jahr 2019 (Anteil in %). Anmerkung: Beatmungserfahrung definiert als Summe der Beatmungsstunden bei AOK-Fillen
mit Pneumonie, Sepsis oder ARDS im Jahr 2019. Beatmungsstunden der AOK-Fille: 1. Quartil — 0 bis 2.556 Stunden,
2. Quartil — mehr als 2.556 bis 6.422 Stunden, 3. Quartil — mehr als 6.422 bis 13.812 Stunden, 4. Quartil — mehr als
13.812 Stunden. Quartilseinteilung basierend auf allen Krankenhdusern (N =1.130).
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B Abb. 16.13 Verteilung der Covid-19-Fille (mit und ohne Beatmung) nach Beatmungserfahrung der Krankenhdu-
ser im Jahr 2019 nach Aufnahmemonat (Anteil in %). Anmerkung: Beatmungserfahrung definiert als Summe der
Beatmungsstunden bei AOK-Fillen mit Pneumonie, Sepsis oder ARDS im Jahr 2019. Beatmungsstunden der AOK-
Fille: 1. Quartil — 0 bis 2.556 Stunden, 2. Quartil — mehr als 2.556 bis 6.422 Stunden, 3. Quartil — mehr als 6.422

bis 13.812 Stunden, 4. Quartil —

mehr als 13.812 Stunden. Quartilseinteilung basierend auf allen Krankenhdusern

(N=1.130). Die Summe der Fille ergibt nicht 20.488, da durch die urspriingliche Zusammensetzung der Stichprobe
mit Fallzusammenfiihrungen bei Verlegungen einige Fille bereits im Februar und einige erst nach September aufgenom-

men wurden.

kenhdusern im 4. Quartil, die mehr als 13.812
Beatmungsstunden aufweisen. Die Wegver-
legungsrate der Krankenhduser im 1. und
2. Quartil liegt mit 30 % (214/711) jedoch auch
mehr als doppelt so hoch wie bei den Kran-
kenhédusern im 4. Quartil (13 %, 233/1.850).
Der Anteil der Patienten ohne Beatmung, die
in Krankenhdusern mit einer geringen Be-
atmungserfahrung behandelt werden, liegt ho-
her (29 %, 5.041/17.077) als bei den beatmeten
Patienten.

O Abb. 16.13 zeigt die Verteilung der Co-
vid-19-Fille nach den Beatmungsstunden der
Krankenhduser im Jahr 2019 und nach Auf-
nahmemonat. Es zeigt sich, dass der Anteil
der Fille, die in den Krankenhdusern mit der
meisten Beatmungserfahrung behandelt wer-
den, leicht ansteigt: von 41 % im Mirz auf
50 % im September.

16.6 Diskussion und
Schlussfolgerungen

Der vorliegende Beitrag gewdhrt erstmals ei-
nen zusammenfassenden Uberblick iiber die
Entwicklung der akut-stationdren Kranken-
hausversorgung im Jahr 2020, differenziert
nach drei Pandemiephasen. Es werden fer-
ner sowohl die Versorgung insgesamt als auch
die Versorgung von Covid-19-Patienten be-
trachtet. Die Mehrheit der MaBlnahmen der
Politik zur Einddmmung der Covid-19-Neu-
infektionen zielte darauf ab, eine Uberlast —
insbesondere bei den Intensivkapazititen — im
Krankenhausbereich zu vermeiden. Der Bund
und die Bundesldnder haben vor diesem Hin-
tergrund Vorgaben zur Freihaltung von In-
tensivkapazititen empfohlen beziehungsweise
angeordnet, planbare Krankenhausaufenthal-
te zu verschieben. Durch Freihaltepauschalen
wurde eine unmittelbare Gegenfinanzierung
von pandemiebedingten Erlosriickgingen si-
chergestellt. Wihrend der ersten Pandemie-
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phase wurde ein pauschaler Ansatz gewdhlt
und es kam zu massiven Einbriichen in allen
Leistungsbereichen und iiber alle Kranken-
hausgruppen. Auch in den Sommermonaten
mit niedrigen Infektionszahlen und nicht mehr
so strikten Vorgaben zur Freihaltung von Ka-
pazititen wurden im Vergleich zum Vorjahr
weniger Fille in den Krankenhédusern behan-
delt. In der zweiten Pandemiewelle wurden,
trotz insgesamt hoherer Covid-19-Fallzahlen,
iiberwiegend gestufte Vorgaben zur Freihal-
tung definiert und differenziertere Freihalte-
pauschalen angewendet. Die Analysen bele-
gen fiir diesen Zeitraum ebenfalls hohe Leis-
tungsriickgiinge, die sich jedoch auf niedri-
gerem Niveau als wihrend der ersten Pan-
demiephase bewegen. Inwiefern sich in den
einzelnen Pandemiephasen regulatorische Vor-
gaben, politische Apelle, 6konomische Anrei-
ze beziehungsweise ein moglicherweise ver-
dndertes Einweiserverhalten sowie die Reak-
tionen der Bevolkerung sich auf die Fallzah-
len im Krankenhaus ausgewirkt haben kann,
kann an dieser Stelle nicht beantwortet wer-
den. Wihrend die Leistungserbringerverbén-
de (VKD 2020; DKG 2020) die differenzier-
te regulatorische und Finanzierungssystematik
mit dem Argument fehlender Planungssicher-
heit fiir die Krankenh&duser kritisiert haben,
scheint sie neben anderen moglichen Ein-
flussfaktoren auch einen Teil dazu beigetra-
gen zu haben, die reguldre Versorgung wih-
rend der dritten Pandemiephase auf einem
hoheren quantitativen Niveau aufrechtzuerhal-
ten.

Auf diesen Erkenntnissen aufbauend soll-
te die Transparenz iiber Behandlungskapazi-
titen erheblich verbessert werden. Die Infor-
mationen sollten moglichst ohne Zeitverzug
fiir die relevanten Akteure des Gesundheits-
wesens zuginglich sein, um eine differenzier-
te und nachvollziehbare Steuerungssystematik
mit dem notwendigen Differenzierungsgrad zu
ermdglichen. Wenn eine Pandemie einen ernst-
haften Verlauf beziiglich der Auslastung der
Kapazititen nimmt, ist eine hohe Transparenz
der Gesamtauslastung und eine gezielte Pa-
tientensteuerung in die fiir die Behandlung

am besten geeigneten Krankenhduser unver-
zichtbar, um die Versorgung der infizierten
Patienten und die regulidre Versorgung sinnvoll
auszubalancieren. Zu priifen ist, ob Liquidi-
titssicherungsmechanismen im Pandemie- be-
ziehungsweise Katastrophenfall grundsitzlich
gesetzlich geregelt werden konnen, um einer-
seits Leistungsanreize aufrechtzuerhalten und
andererseits die Planungssicherheit und Reak-
tionsgeschwindigkeit fiir alle Akteure zu erho-
hen.

Neben der Entwicklung der aufgenom-
menen Fille zeigen sich in den Analysen
auf Basis entlassener Fille differenziertere
Auswirkungen der Covid-19-Pandemie auf
die Leistungsentwicklung. Auch wenn auf-
grund des Analysezeitpunkts der Analysezeit-
raum beziiglich der entlassenen Fille bereits
im Oktober endet, lassen sich relevante Er-
kenntnisse gewinnen. Die Auswertungen in
» Abschn. 16.4 zeigen, dass der beobachte-
te Fallzahlriickgang wéhrend der Pandemie
mit einem weniger starken Riickgang des aG-
DRG-Casemixes einhergeht. Demnach steigt
der durchschnittliche aG-DRG-CMI. Das trifft
vor allem fiir die wihrend der ersten Pan-
demiephase entlassenen Fille zu, fiir welche
die Analysen zudem auch eine Verlidngerung
der Verweildauern zeigen. Wihrend der Som-
mermonate liegt der aG-DRG-CMI ebenfalls
hoher als im Vorjahr, aber mit einer im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum kiirzeren Ver-
weildauer. Die der Verweildauerreduktion und
dem aG-DRG-CMI-Anstieg zugrunde liegen-
den Ursachen sollten weitergehend untersucht
werden. Mogliche Einflussfaktoren sind hier
wie bei der Fallzahlverdnderung vielfiltig. Un-
ter anderem konnen Préferenzen der Patienten
fiir eine rasche Krankenhausentlassung auf-
grund eines vermuteten Risikos einer Anste-
ckung mit Covid-19 oder ein auch wihrend der
Pandemie veridndertes Nachfrageverhalten der
Patienten oder Einweiser eine Rolle spielen. Es
kann aber auch nicht ausgeschlossen werden,
dass 0konomische Anreize der auch wihrend
der Sommermonate gewihrten Freihaltepau-
schalen sowie ein gedndertes Kodierverhalten
eine Rolle gespielt haben.
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Die sich deutlich unterscheidenden Riick-
ginge von Fallzahl, aG-DRG-Casemix und
Belegungstagen wirken auf die Krankenhaus-
erlose. Ausgleichsmechanismen, die an der
Fallzahl oder den Belegungstagen ansetzen,
konnen daher als einfache Instrumente zur
pragmatischen und ziigigen Finanzierung von
Freihaltepauschalen oder zur Liquiditdtsunter-
stiitzung genutzt werden. Sie miissen aber wei-
ter um einen Ausgleichsmechanismus ergéinzt
werden, der die unterschiedlichen Facetten der
Fallpauschalenfinanzierung besser erfasst und
iiber einen lingeren Zeitraum prizise ermittelt,
um iiberzeichnete Fehlallokationen im Rah-
men der Freihaltepauschalen zu vermeiden.

Bemerkenswert ist die Verdnderung des
Versorgungsspektrums wihrend der Pandemie.
Erwartungskonform weisen die Analysen da-
bei eine Verschiebung zu schweren Fillen bei
gleichem Behandlungsanlass (innerhalb einer
Basisfallgruppe, ADRG) aus. Die Komponen-
tenzerlegung verdeutlicht jedoch auch, dass
Verschiebungen zwischen Behandlungsanlis-
sen einen noch deutlich hoheren Einfluss auf
den Anstieg des aG-DRG-CMI insgesamt ha-
ben. Das bedeutet: Es werden zwar innerhalb
der einzelnen Behandlungsanlidsse primér die
schwereren Fille behandelt, aber ein Grof3-
teil der Verdnderung des Leistungsgeschehens
im Jahr 2020 geht auf Verschiebungen zwi-
schen Indikationen zuriick. Der Anteil von Be-
handlungsanldssen (ADRGs) mit hohem CMI
steigt, der mit niedrigem CMI sinkt.

Die Verschiebungen des Leistungsspek-
trums wihrend der Pandemie verdeutlichen
auch die unterschiedlichen Ergebnisse zur
Fallzahl- und aG-DRG-Casemix-Entwicklung
auf MDC- und Partitionsebene: Medizinische
und nicht-operative sonstige Interventionen
gehen deutlich stirker zuriick als operative
Behandlungen. Zugleich steigt der aG-DRG-
CMI bei den operativen Leistungen, was fiir
eine Konzentration auf die schwereren Ope-
rationen spricht. Klar ist, dass diese Ergeb-
nisse eine deutliche Verschiebung der Res-
sourcenallokation innerhalb der Krankenhiu-
ser (z. B. zwischen Stationen, Fachabteilungen
und medizinischen Teildisziplinen) sowie zwi-
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schen Patientengruppen dokumentieren, was
die Krankenhduser vor Herausforderungen ge-
stellt haben diirfte. In Folgeuntersuchungen
miissen die Implikationen und Wirkzusam-
menhiénge der skizzierten Verschiebungen né-
her untersucht und bewertet werden. Zu priifen
wire dabei u. a. auch die Hypothese, dass eine
Fokussierung auf das originidr stationir be-
handlungsbediirftige Kerngeschift bei gleich-
zeitigem Riickgang von Leistungen, die nicht
zwingend stationdr behandelt werden miissen,
fiir die beobachteten Verschiebungen des Leis-
tungsspektrums verantwortlich ist.

Werden die Auswirkungen der Covid-19-
Pandemie auf der Ebene ausgewihlter Be-
handlungsanlisse betrachtet, so wird deut-
lich, dass die groften Fallzahlriickgénge bei
verschiebbaren Behandlungen auftreten. Die
Krankenhduser sind demnach weitestgehend
den regulativen Vorgaben und Apellen der Po-
litik gefolgt, die eine Absage beziehungsweise
Verschiebung planbarer Leistungen eingefor-
dert hatte. Bei diesen Behandlungsanldssen
zeigt sich ferner, dass insbesondere die schwe-
reren Fille wihrend der ersten Pandemiewelle
weiter behandelt werden. Auffillig ist, dass
sich auch in den Sommermonaten — trotz rela-
tiv niedriger Infektionszahlen — praktisch kei-
ne Nachholeffekte fiir die verschiebbaren Be-
handlungsanlédsse ermitteln lassen. Eine Aus-
nahme stellt die Hiiftendoprothesenimplanta-
tion dar. Im Rahmen der vorgelegten Unter-
suchung kann nicht beantwortet werden, ob
und welche nachfrageseitigen, angebotsseiti-
gen oder regulativen Faktoren die dargestellte
Entwicklung begriinden. In Folgeuntersuchun-
gen sollten daher ausbleibende Nachholeffekte
differenziert untersucht werden. Dabei sind
unter anderem die Rolle 6konomischer Anrei-
ze aufgrund der Freihaltepauschalen, der Ein-
fluss nachfrageseitiger Faktoren wie die Sorge
vor einer Covid-19-Infektion, ein verdndertes
Einweiserverhalten oder auch die Indikations-
qualitdt zu bewerten. Unter epidemiologischen
Gesichtspunkten sollte exploriert werden, ob
bei linger andauernder Pandemie ein Riick-
stau an Behandlungen zu erwarten ist. Unter
Versorgungs- und Krankenhausfinanzierungs-
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gesichtspunkten bleibt abzuwarten, auf wel-
chem Niveau sich die Krankenhausfallzahlen
nach der Pandemie einpendeln.

Fragen wirft die Fallzahlentwicklung bei
den dringlichen Eingriffen auf, die trotz
der Aufforderung, nur planbare Eingriffe zu
verschieben, einen messbaren Riickgang im
Vergleich zum Vorjahr verzeichnet haben.
Die Ergebnisse lassen vermuten, dass Pati-
enten — moglicherweise aus Sorge vor ei-
ner Covid-19-Infektion oder einer vermuteten
Uberlastung des Gesundheitssystems — teil-
weise auf die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen (beispielsweise via Rettungs-
stelle, Rettungsdienst oder ambulante Scree-
ning-MafBnahmen) verzichtet haben. Ange-
zeigt scheinen daher einerseits gezielte Auf-
klarungskampagnen in der Bevdlkerung zu
den Risiken von verspiteten oder unterbliebe-
nen medizinischen Behandlungen. Ergénzend
ist zudem die Rolle des unter Pandemiebedin-
gungen verdnderten Zugangs zu ambulanten
(insbesondere vertragsérztlichen) Leistungs-
angeboten zu priifen, die aufgrund der Ein-
weiserfunktion eine hohe Bedeutung fiir die
Krankenhausinanspruchnahme haben.

Dass es sich bei Covid-19 um eine sehr
schwere Erkrankung handelt, verdeutlichen
die hohen Sterblichkeitsraten stationédr behan-
delter Patienten sowie deren lange Verweil-
und Beatmungsdauer. Dementsprechend muss
folgerichtig ein Anstieg der Covid-19-Infekti-
onszahlen vermieden werden, um die Patienten
addquat versorgen zu konnen und eine Uber-
last des Gesundheitssystems zu vermeiden.

Etwas mehr als ein Fiinftel der beatme-
ten Covid-19-Fille wird in Krankenhdusern
behandelt, die eine vergleichsweise geringe-
re Vorerfahrung mit Beatmungspatienten auf-
weisen. Fiir diese Krankenhduser wurde ei-
ne iiberdurchschnittliche Wegverlegungsquote
von Covid-19-Patienten ermittelt. Soweit die
Kapazititsauslastung es ermdglicht, scheint es
naheliegend, Covid-19-Patienten direkt in die
dafiir am besten ausgestatteten Krankenhduser
einzuweisen und dort zu versorgen. In eini-
gen Bundeslindern — zum Beispiel Hessen
und Berlin — wurden sogenannte Stufenkon-

zepte entwickelt, die Patienten mit und ohne
Covid-19 gezielt in geeignete Krankenhduser
steuern (Hoffmann et al. 2020; SenGPG 2020).
Eine breite Anwendung derartiger Konzepte
scheint angezeigt. In einer ersten Stufe ist dann
ein vollstindiger Verzicht aller Krankenhéduser
auf verschiebbare Behandlungen nicht erfor-
derlich, denn es hat sich gezeigt, dass die
Krankenhauslandschaft innerhalb weniger Ta-
ge reaktionsfihig ist. Kennt man dazu den Ver-
lauf von Infektionen, reicht es zunichst aus,
die Patienten in dafiir gut ausgeriisteten Kran-
kenhdusern zu behandeln. Dass dariiber hinaus
alle Krankenhduser in ihren Notaufnahmen in
der Lage sein miissen, potenziell infizierte Pa-
tienten zu erkennen und ggf. kurzfristig zu
isolieren, aber dann so schnell wie moglich in
die geeigneten Krankenhduser zu verlegen, ist
eine zusitzliche Herausforderung. In weiteren
Stufen miissen dann bei Bedarf zusitzliche Be-
handlungskapazititen hinzugeschaltet werden
konnen und es ist eine Ausweitung von Reser-
vekapazititen vorzunehmen.

Insgesamt zeigt sich in den vorliegenden
Analysen ein deutlicher Leistungsriickgang
wihrend der Covid-19-Pandemie im Jahr 2020
im Vergleich zum Jahr 2019, der in den einzel-
nen Pandemiephasen unterschiedlich deutlich
ausfdllt. Zwar analysiert der Beitrag die zwei-
te Welle erst zum Teil, aber die Entwicklungen
der Neuaufnahmen zeigen, dass es insgesamt
Unterschiede zur ersten Welle geben wird.
Der Leistungsriickgang zeigt sich unabhén-
gig von der Krankenhausgrofe, allerdings sind
Streuungen auf der Einzelhausebene sichtbar.
Zugleich geht mit dem Fallzahlriickgang ei-
ne Verdnderung der Verweildauer und eine
Erhohung des aG-DRG-CMI einher. Hauptde-
terminante ist hier eine Anteilsverschiebung
von Behandlungsanldssen (ADRGS) mit nied-
rigem aG-DRG-CMI hin zu Behandlungsan-
lassen mit hoherem aG-DRG-CMI. Aber auch
Anteilsverschiebungen hin zu schwereren Fil-
le bei gleichem Behandlungsanlass spielen ei-
ne Rolle. Zudem steigt der Anteil operativer
Leistungen. Dariiber hinaus ergeben sich un-
terschiedliche Entwicklungen zwischen aus-
gewdhlten dringlichen und iiberwiegend ver-
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schiebbaren Behandlungsanldssen. Auch bei
den dringlichen Behandlungsanldssen kommt
es zu Fallzahlriickgingen wiéhrend der ers-
ten Pandemiewelle. Noch stirkere Riickginge
weisen hingegen die liberwiegend verschieb-
baren Behandlungsanlisse auf. Nachholeffek-
te zeichnen sich hier auch wihrend der Som-
mermonate nicht ab.

Mogliche Erklidrungsansitze und ggf. de-
ren Wirkungszusammenhinge mit diesen Ent-
wicklungen sind vielfiltig. Es gilt in weiteren
Analysen mehr Transparenz iiber die Leis-
tungsentwicklung im weiteren Pandemiever-
lauf zu schaffen, aber die Entwicklung auch im
Nachgang der Pandemie aus unterschiedlichen
Perspektiven im Blick zu behalten und einzel-
ne Ursachen genauer zu analysieren. Dies kann
einen Teil dazu beitragen, Lehren aus der Co-
vid-19-Pandemie fiir die Patientenversorgung,
aber auch okonomische Fragestellungen fiir
zukiinftige Zeiten mit und ohne Pandemie zie-
hen zu konnen.
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