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Das ,neue Normal” im
Krankenhaus

Konsequenzen der Pandemie fiir die Kalkulation 2020 und
die zukiinftige Vergiitungsgerechtigkeit

Von Mark Zluhan, Moritz Graf Esterhdzy von Galantha, Lars Berger und Christoph Haas

Die COVID-Pandemie war und ist fiir das Gesund-
heitswesen eine der aufSergewohnlichsten Heraus-
forderungen, die es je zu bewiiltigen galt. Sowohl
das Jahr 2020 als auch das Jahr 2021 sind durch
vollig neuartige Versorgungsprozesse in den soma-
tischen und psychosomatischen Krankenhdusern
gekennzeichnet, die den klassischen Wettbewerb
um Case Mix Punkte und Fallzahlen unterbrochen
haben. Das Freihalten von Kapazitditen, ordnungs-
politisch vollig kontrdr zur bisherigen Leistungs-
mengensystematik, wurde mit pauschalen Ver-
glitungsmodellen kompensiert, die zwangsldufig
zu Verwerfungen fiihren und bei den Krankenhdu-
sern noch lange nachklingen werden.
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andemieszenarien  werden
Pauch in Zukunft wahrschein-
lich bleiben, so dass sich die
Frage stellt, wie ein resilientes Ver-

giitungssystem aussehen kann, wel-
ches eine hohe Versorgungssicher-
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heit, eine sinnvolle wettbewerbliche
Dynamik, attraktive Arbeitsplétze
und einen optimierten Ressourcen-
einsatz ermoglicht. Eine datenfun-
dierte Ex-post-Analyse des parallelen
Leistungs- und Kostengeschehens
bietet die Grundlage zur Transpa-
renz iiber die kostenseitigen Auswir-
kungen der Pandemie und damit die
Gestaltung von neuartigen Finan-
zierungssdulen.

Neue Abldufe bendtigen mehr
Ressourcen

Zu Beginn der Pandemie mussten
intensivmedizinische Kapazitdten
ausgebaut und ein Hochstmafd an
medizinischer =~ Grundversorgung
aufrechterhalten werden. Es galt den
medizinischen, personellen und or-
ganisatorischen Krankenhaus-
betrieb in aufwédndigen Prozessen
pandemiesicher zu gestalten, wih-
rend die wirtschaftlichen Konse-
quenzen und die Kompensation der
entstandenen Mehrkosten intrans-
parent und nicht nachvollziehbar
waren. In der Folge kdmpfen zahlrei-
che Krankenhduser mit den wirt-
schaftlichen Lasten der Pandemie,

ohne die tatsdchlichen Mehrauf-
wendungen beziffern zu kénnen.
Elektive Behandlungen wurden zeit-
weise auf ein Minimum reduziert
oder komplett verschoben. Uber
172.000 COVID-19-Patienten wur-
den stationdr behandelt, davon rund
21 Prozent intensivmedizinisch ver-
sorgt. Mit erheblichen Zusatzkosten
wurde neben dem Regelbetrieb eine
zusétzliche Versorgungsstruktur fiir
die stationdre Behandlung von
COVID-19-Patienten aufgebaut.

Neben der krankenhausseitigen Ab-
sage von Behandlungen spielt zu-
dem ein verdndertes Inanspruch-
nahmeverhalten der Patienten eine
grofie Rolle bei der Betrachtung des
Leistungsriickgangs. Fiir den Zeit-
raum Januar bis Mai 2020 wird bun-
desweit im Vergleich zum Vorjahr
ein Rickgang an stationdren Leis-
tungen von 30 Prozent angegeben.
Von Juni bis September, der Phase
nach dem ersten Lockdown, wurde
verglichen mit 2019 noch 10 Prozent
weniger Patienten stationdr behandelt.
So heterogen die deutsche Kranken-
hauslandschaft ist, so unterscheidet



sich auch die Intensitdt mit der die
Konsequenzen der COVID-
Pandemie wirken. Die verabschie-
deten finanzielle , Rettungsschirme’
die seitens des Bundesgesundheits-
ministeriums zur Kompensation
eingefiihrt wurden, konnten durch
pauschale  Erstattungsregelungen
dieser Heterogenitdt nicht gerecht
werden. Systemimmanent entste-
hen, wie in fast allen Krisen wirt-
schaftliche ,Gewinner“ und ,Verlie-
rer‘, wobei die zeitlichen Langfrist-
folgen noch nicht abschétzbar sind.

Neue Organisationsformen und
fehlende Planbarkeit

Fiir die GFO Kliniken Bonn stellte,
wie fiir viele anderen Krankenhiu-
ser, der Parallelbetrieb von COVID-
19-Versorgung und Regelbetrieb der
medizinischen Versorgung eine gro-
e Herausforderung dar, die nur mit
hohem administrativem und perso-
nellem Aufwand zu kompensieren
war. Christopher Schmidt, Leitung
Organisationsentwicklung GFO
Kliniken Bonn, beschreibt den As-
pekt, dass Patienten hdufig nicht we-
gen sondern mit einer COVID-19-
Infektion hospitalisiert werden, als
besonders herausfordernd. Die Be-
handlung des Aufnahmegrundes
steht dann im Vordergrund, trotz-
dem muss der gesamte Aufwand zur
Isolation, Hygiene und Testung die-
ser Patienten zusitzlich erfolgen.
Eine Isolation und ggf. Kohortierung
auf einer zentralen Station ist fiir
diese Patienten entsprechend er-
schwert. In der Konsequenz miissen
Personal, Isolationsrdume und
Schutzausriistung an mehreren Be-
triebsorten parallel vorgehalten wer-
den.

Aus drztlicher Sicht schildert
Dr. Timo Schépke, Direktor des Not-
fallzentrums der Klinikum Barnim
GmbH in Eberswalde, eine weitere
Herausforderung der Pandemie:

ren, Ambulanzen und Funktionsab-
teilungen - und zwar auch dann,
wenn ein Krankenhaus selbst keine
COVID-Patienten abschlief3end be-
handelt. Trotz leicht riickldufiger Pa-
tientenkontakte entsteht so wiahrend
der Pandemie ein deutlich héherer
Aufwand und eine kritische Res-
sourcenbindung in der Notfallver-
sorgung. In den regelméfliigen
COVID-Fallzahlmeldungen (bspw.
DIVI, IVENA, etc.) findet diese Pa-
tientengruppe aber keine addquate
Beriicksichtigung, so dass sich an-
hand der Meldebilder die Reduktion
von Normal- oder Intensivbetten fiir
nicht-COVID-Patienten an Kran-
kenhausstandorten nicht erschlieft,
so Dr. Schopke.

So wie allen Krankenh&dusern macht
auch den GFO Kliniken Bonn insbe-
sondere die fehlende Planbarkeit
beziiglich Inzidenzverlauf, behordli-
chen Auflagen und finanzieller Ent-
schiadigung fiir Zusatzaufwendun-
gen und Erlosausfille zu schaffen.
Eine seridse Wirtschaftsplanung
scheint unter diesen Bedingungen
aktuell unmoglich. In jedem Fall
miissen Entscheidungstrager friih-
zeitig reagieren konnen und Kosten
reduzieren, wenn sich abzeichnet,
dass Erlose langerfristig wegbre-
chen. Hierfiir ist Transparenz iiber
die mdéglichen Handlungsfelder auf
der Kostenseite unerlésslich.

Da der weitere Verlauf der Pandemie
mit ggf. neuen Virusmutanten und
dem Impfstoffengpass vollig unklar
ist, muss davon auszugegangen wer-
den, dass die parallele Versorgung
von Pandemiepatienten, Notféllen

und elektiven Patienten zum ,neuen
Normal“ fiir die Krankenhduser ge-
héren wird. M6chte man die Verwer-
fungen im System auf der Makroebe-
ne vermeiden und leistungsgerechte
Regelungen schaffen, ist die Analyse
der realen Kosten der Pandemie im
Jahr 2020 eine wichtige Grundlage.

Reale Kosten auf allen Ebenen
feststellen

Aus der Perspektive des Kranken-
hauses ist die Transparenz zu den
tatsdchlichen Kosten auf Fall-, Ab-
teilungs- und Klinikebene mit den
verschiedenen Kostenarten fiir die
zukiinftigen internen Steuerungs-
systeme und der Ressourcensteue-
rung ebenfalls essenziell. Neben den
realen Kosten der Pandemie sollten
auch die budgetdren Verschiebun-
gen durch PpSG evaluiert werden.
Ziele fiir eine realitdtsgetreue Kos-
tenkalkulation in den unterschiedli-
chen Phasen sind u. a.:
® Reale Kosten fiir die Versorgung
von COVID-19-Patienten auf Fall-,
Abteilungs- und Hausebene auf-
grund des zusitzlichen betriebli-
chen, prozessualen und investiven
Aufwands im Zeitverlauf feststel-
len
e  Freihalteaufwand“ fiir Leer- und
Vorbereitungsbetrieb fiir mogli-
che Pandemiehochphasen je Ab-
teilung analysieren
® Erzielte Unter-/Deckungsgrade in
den einzelnen Phasen der Pande-
mie in Relation zu den verschiede-
nen Ausgleichszahlungen durch
die verschiedenen Rettungsschir-
me evaluieren
® Valide und objektivierbare Daten-
basis fiir weitere Budgetverhand-

Verfeinerung der InEK-Kalkulation in 3 Stufen

Kalkulationsmethodik

CONTROLLING

Eine deutliche, iiberproportionale () Differenzbetrachtung
Ressourcenbindung verursachen je- 2020 vs. 2019

ne Patienten den Krankenh&dusern,
die als COVID-Verdachtsfille oder
COVID-Kontaktpatienten eingestuft
werden. Diese benétigen aus Hygie-
negriinden stets Einzelzimmer. So-
mit miissen hdufig ganze Stationen
auf die Halfte bzw. ein Drittel ihrer
Bettenkapazitdt reduziert werden.
Diese Ressourcenbindung betrifft
alle Leistungsbereiche eines Kran-
kenhauses - so auch die Notfallzent-

Ganzjahresbetrachtung

Kalkulation des realen Leistungsgeschehens unter
1 Beriicksichtigung entstandener Mehrkosten durch

Schaffung von zusétzlichen Intensivkapazitaten,

Schutzausriistung oder Krankenhaushygiene

Verfeinert die Ganzjahresbetrachtung

Reale Kosten- und Erlossituation nach ,Pré-Corona”,
2 ,Pandemievorbereitung” und ,Parallelbetrieb” durch

Beriicksichtigung einer periodengerechten Preis- und

Kostenzuordnung.

Phasenbetrachtung in
3 Zeitrdumen

o Monatsbezogene

Kostenanalyse auf Monatsebene
Betrachtung

Bietet die hochste zeitliche Genauigkeit. Detaillierungsgrad
ermdglicht hoch-individuelle Darstellung der Betriebsphasen auf

Krankenhaus-, Abteilungs- und Fallebene, die besondere Ereignisse
wie COVID-Ausbriiche und Personalengpasse sichtbar machen

Abb. Verfeinerung der InEK-Kalkulation in 3 Stufen
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lungen und ggf. einer Spitzabrech-
nung mit den Kostentrégern er-
arbeiten

® Informationsbasis fiir die zukiinfti-
ge Wirtschaftsplanung, die interne
Ressourcensteuerung fiir unter-
schiedliche Patientengruppen und
die Wirkungsweise der ausdifferen-
zierten Erlés- und Finanzierungs-
arten in der Diskussion mit den
Bundesldndern zu erhalten.

schiedlichen Vergiitungsregelungen
abzubilden.

Stufe 3: Den hdchsten Detaillie-
rungsgrad bietet die Verfeinerung
der InEK-Methodik auf ,Monats-
scheiben” Die Differenzierung des
Leistungs- und Kostengeschehens
auf Monatsebene ermdoglicht die
Herleitung der realen Kosten in Ab-
hingigkeit zum Leistungsgeschehen
mit dem hochsten Transparenzgrad.

»Fur das Gesamtsystem Krankenhaus lasst sich bereits
heute absehen, dass ohne detaillierte Analyse der
Leistungs- und Kostendaten fiir 2020 eine sachgerechte
Reform und Erweiterung der Krankenhausvergiitung kaum
moglich ist.”

Hierzu wurde ein Stufenkonzept mit
drei Optionen entwickelt, wobei alle
auf der Kalkulationsmethodik des
InEK basieren und eine schrittweise
Verfeinerung der Kostentragerrech-
nung bedeuten:

Stufe 1: Basierend auf der InEK-
Kalkulation werden die Kosten der
Pandemie je DRG aus einer ,Diffe-
renzbetrachtung“ zwischen den
Daten 2020 und den Vorjahresdaten
2019 hergeleitet. Dieser Ansatz bie-
tet eine pragmatische Vorgehens-
weise. Fiir eine Ganzjahresbetrach-
tung erlaubt dieser, basierend auf
dem tatsidchlichen Leistungsgesche-
hen, eine Ableitung direkter, mit der
Pandemie  zusammenhdngender
Kosten sowie indirekter Kosten in
Folge von Leistungsriickgdngen und
Leerstdnden.

Stufe 2: Angelehnt an die Vorgaben

des InEK wird eine zeitlich differen-

zierte Zuordnung der Kosten auf

»Phasenebene” vorgenommen:

1. ,Pra-Corona“ von Januar bis
Februar 2020

2. ,Pandemievorbereitungsphase”
mit Behandlung von COVID-19,
nicht aufschiebbaren elektiven
Patienten und Notfallpatienten
von Mirz bis September 2020 mit
unterschiedlichen Erlospauscha-
len

3. ,Parallelbetrieb® von Corona-,
Elektiv- und Notfallpatienten von
Oktober bis Dezember 2020

Dieses Vorgehen bietet die Moglich-

keit, die Kosten fiir 2020 in den drei

wichtigsten Phasen mit den unter-
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Wihrend Anfang 2020 das PpSG, das
PpUG und die MDK-Reform zentra-
le Themen der Krankenhausvergii-
tung und -steuerung waren, hat mit
der COVID-19-Pandemie die Debat-
te um die Krankenhausfinanzierung
grundsétzlich vollkommen neue Di-
mensionen angenommen. Wurde
das DRG-System als Grundlage der
Krankenhausfinanzierung zeitweise
gédnzlich in Frage gestellt, so bietet es
gerade durch seinen auf kalkulierten
Ist-Kosten beruhenden Ansatz die
einzige Moglichkeit, die tatsdchli-
chen Kosten der Pandemie zu ermit-
teln. Systemisch kann nur durch
eine belastbare Darstellung des
Leistungsgeschehens mit Transpa-
renz {iber die realen Kosten eine
sachgerechte Krankenhausfinanzie-
rung erfolgen.

Beyond DRG- und Pflegebudget?

Aus der Sicht der Autoren, wird fiir
die Krankenhduser entscheidend
sein, ob die generell deutlich gesun-
kene Inanspruchnahme von Kran-
kenhausleistungen durch Patienten
wieder das ,Vor-Corona-Niveau“ er-
reichen wird und ob Ausgleichszah-
lungen weiterhin in Anspruch ge-
nommen werden konnen. Die Un-
gewissheit iiber die zusitzlichen
Budgetsdulen im System bleibt zu-
néchst erhalten und die Komplexitét
der Steuerung wird tendenziell wei-
ter zunehmen. Unter diesen Rah-
menbedingungen gilt es, hand-
lungsfahig zu bleiben und durch
eine optimale interne Transparenz
nachvollziehbare Managementent-
scheidungen treffen zu konnen.

Gleichzeitig ermoglicht eine fun-
dierte Transparenz zu den realen
Kosten der Pandemie, eine verbes-
serte Argumentation gegeniiber ex-
ternen Stakeholdern auf Landes-
und Kassenebene sowie den eige-
nen Aufsichtsgremien.

Fiir das Gesamtsystem Krankenhaus
lasst sich bereits heute absehen,
dass ohne detaillierte Analyse der
Leistungs- und Kostendaten fiir 2020
eine sachgerechte Reform und Er-
weiterung der Krankenhausver-
giitung kaum moglich ist. Massive
Fehlanreize durch pauschale Rege-
lungen ohne fundierte Datenbasis
sind vielmehr vorprogrammiert.
Dies wiirde die Resilienz und die
Produktivitit des Krankenhaussys-
tems tendenziell reduzieren. Dies
gilt es zu vermeiden, um gesell-
schaftliche und politische Chancen
zur Steigerung der Attraktivitdt der
deutschen Krankenhduser und den
Arbeitsbedingungen fiir die dort ta-
tigen Berufsgruppen zu nutzen. B
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