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V

Vorwort und Einführung

Seit Anfang des Jahres 2020 und somit nun seit rund zwei Jahren ist die gesellschaftliche
und politische Diskussion und das Handeln auf allen Ebenen stark durch die Herausfor-
derungen der Covid-19-Pandemie geprägt. Seit dem ersten Auftreten hat die Pandemie
mit diversen Virusmutationen in mehrerenWellen auch Deutschland erreicht und speziell
das Gesundheitswesen sowie die Versorgung im Krankenhaus herausgefordert. Es galt,
auf zunächst noch geringer Wissensbasis die stationäre Versorgung so zu organisieren,
dass die Versorgung von Covid-19-Patientinnen und Patienten auf Normal- und Inten-
sivstationen separiert von der Regelversorgung sichergestellt werden konnte. Zugleich
musste die Versorgung der Patienten ohne Covid-19 weitestmöglich aufrechterhalten
werden. Mittlerweile haben sich in medizinisch-therapeutischer Hinsicht Wissensstand
und Handlungsmöglichkeiten (präventive Impfung, medikamentöse Therapie) wesentlich
verbessert. Gleichwohl hängt die Belastung der Krankenhäuser weiterhin von anderen
Faktoren wie ggf. neuen gefährlichen Mutationen und der Stärke einer Infektionswelle
ab, solange eine überschaubare endemische Phase nicht erreicht ist.

Die seit Beginn der Pandemie ergriffenen regulatorischen Regelungen haben sich
stark auf die stationäre Versorgung ausgewirkt. Erstmals seit Jahrzehnten wurde im Jahr
2020 ein Rückgang von Krankenhausleistungen im zweistelligen Prozentbereich im Ver-
gleich zum Vorjahr gemessen. Dieses verringerte Leistungsniveau zeigte sich auch 2021.
Zudem hat sich die Struktur der Leistungserbringung deutlich verschoben. Der Großteil
der dadurch entstandenen finanziellen Einbußen für die Krankenhäuser wurde durch den
Staat ausgeglichen. Nach vorne gerichtet stellen sich ordnungspolitisch die Fragen, wel-
che Lehren für die zukünftige Bewältigung derartiger Krisen im Bereich der stationären
Versorgung zu ziehen sind und wie die Organisation und Finanzierung der stationären
Leistungserbringung zukunftsfähig aufgestellt werden können.

Der Krankenhaus-Report 2021 greift mit dem Schwerpunkt „Patientenversorgung in
der Pandemie“ viele der resultierenden Herausforderungen, Fragen und Themen auf. Im
Fokus stehen die Versorgung von Erkrankten mit und ohne Covid-19 wie auch die Fi-
nanzierung der Versorgung in der Krise. Zentrale Themen sind auch die in der Pandemie
aufgesetzten Prozesse der Versorgungssteuerung in ihrer Auswirkung auf die stationäre
Versorgung, sei es direkt im Krankenhaus, auf regionaler oder bundesweiter Ebene.

Der einführende Beitrag von Grill und Lange befasst sich mit der epidemiologi-
schen Einordung der Covid-19-Pandemie. Er untersucht die typischen Charakteristika
von Pandemien am Beispiel historischer und gegenwärtiger Ausbrüche übertragbarer Er-
krankungen und ordnet die Covid-19-Pandemie hier ein. Das Coronavirus SARS-CoV-2
weist eine lange präsymptomatische Phase auf, in der die Infizierten bereits infektiös sind,
woraus eine hohe Basisreproduktionszahl resultiert. Es kommt zu einer sehr hohen Zahl
an Erkrankten. Rund 10% der Erkrankten müssen im Krankenhaus behandelt werden;
rund 17% der Hospitalisierten müssen intensivmedizinisch versorgt werden. Anhand die-
ser Zahlen lässt sich die Pathogenität – gemessen an historischen Pandemien – zwar als
vergleichsweise gering einstufen, trotzdem kommen die Autorinnen insgesamt zu der
Bewertung, dass die Covid-19-Pandemie das Krankenhaussystem dennoch an seine Be-
lastungsgrenze bringen kann. Für ähnlich herausfordernde Situationen sollten Konzepte
erarbeitet werden, die bei Bedarf eine schnelle und strukturierte Reaktion ermöglichen.
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Winkelmann, Berger, Panteli, Reichebner, Eckhardt, Nimptsch, Rombey und Busse
schließen eine Betrachtung der stationären Versorgung während der ersten Welle der
Covid-19-Pandemie in Europa an. Bezogen auf die Bevölkerung war Deutschland so-
wohl bei den Akut- als auch bei den Intensivbetten bereits vor der Pandemie Spitzenreiter
in Europa. Die meisten Länder reagierten auf die steigenden Covid-19-Fallzahlen mit
der Verschiebung nicht zeitkritisch notwendiger elektiver Fälle und dem Aufbau neuer
Bettenkapazitäten. Letzteres betraf vor allem die Schaffung von Intensivbetten. Es lässt
sich feststellen, dass schon die initialen Bettenkapazitäten ausreichten, um die Covid-
19-Patienten zu behandeln. Lediglich in stärker betroffenen Ländern wie Schweden und
den Niederlanden hätten die verfügbaren Intensivbetten ohne Aufstockung nicht ausge-
reicht. Zwischen den Ländern zeigen sich sehr ausgeprägte Unterschiede hinsichtlich des
Anteils der ins Krankenhaus aufgenommenen Covid-19-Infizierten während der ersten
Pandemiewelle: Die Hospitalisierungsraten reichen von weniger als 8% in Norwegen
bis zu über 70% in Frankreich, ohne erkennbaren Zusammenhang mit der Größe des
Krankenhausbereichs des jeweiligen Landes. Die vergleichsweise niedrige Hospitalisie-
rungsquote von 20% in Deutschland und den in der Konsequenz vergleichsweise hohen
Anteil intensivpflichtiger Fälle führen die Autorinnen und Autoren auf die in Deutsch-
land gute Aufstellung der ambulanten Versorgung einschließlich diagnostischer Labore
zurück und darauf, dass die Strukturen des öffentlichen Gesundheitswesens frühzeitig
genutzt wurden, um Covid-19-Fälle aus dem Krankenhaus herauszuhalten.

Die Leistungen und Erlöse von Krankenhäusern in der Corona-Krise sind Gegen-
stand der Analyse von Augurzky, Busse, Haering, Nimptsch, Pilny und Werbeck. In der
Somatik ist bei den DRG-Krankenhäusern die Fallzahl im Jahr 2020 gegenüber 2019 um
rund 13% gesunken, 2021 lag der Rückgang in den ersten fünf Monaten des Jahres ge-
genüber 2019 sogar bei 20%. Erwies sich die Verweildauer als tendenziell stabil, kam
es damit in diesen Monaten des Jahres 2021 zu einem deutlichen Absinken der Betten-
auslastung auf 64%. Im Bereich der Psychiatrie (PEPP-Krankenhäuser) betrug analog
der Fallzahleneinbruch im Jahr 2020 11% und in den ersten fünf Monaten des Jahres
2021 13% gegenüber 2019. Die Verschiebung von elektiven, zeitlich nicht dringlichen
Behandlungen stellte sich je nach Diagnose unterschiedlich dar. Besonders ausgepräg-
te und anhaltende Fallzahleinbrüche zeigen sich im ambulant-sensitiven Bereich. Die
Ausgleichszahlungen konnten die Erlösminderungen bei den nach DRG abrechnen-
den Krankenhäusern im Betrachtungszeitraum bis Mai 2021 ausgleichen, während die
psychiatrischen Krankenhäuser in diesen Monaten des Jahres 2021 einen Erlösrückgang
gegenüber 2019 um 15,7% verzeichnen. Sofern sich der beobachtete Trend einer sinken-
den Inanspruchnahme nach der Pandemie erwartungsgemäß verstetigen sollte, können die
derzeitigen Strukturen der Krankenhausversorgung in Deutschland nicht aufrechterhalten
werden, so die Autorinnen und Autoren. Schon vor der Pandemie seien Veränderungen
hin zu einer bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausstruktur thematisiert worden;
die Pandemiejahre 2020 und 2021 seien eher verlorene Jahre auf dem Reformweg.

Karagiannidis, Busse, Schuppert, Weber-Carstens und Hentschker vergleichen die
stationäre Behandlung der Covid-19-Patienten in den ersten drei Wellen der Pandemie.
Der Beitrag untersucht die ersten drei Pandemiewellen auf Basis der AOK-Abrechnungs-
daten. Während der Pandemie haben sich auf verschiedenen Ebenen Veränderungen
in der Behandlung kritisch kranker Patientinnen und Patienten ergeben. Während das
Durchschnittsalter in den ersten beiden Wellen noch bei etwa 70 Jahren lag, kam es in
der dritten Welle zu einem deutlichen Abfall auf etwa 62 Jahre mit entsprechend anders
gelagerter Morbidität. Die Krankenhaussterblichkeit aller stationär behandelten Covid-
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19-Patienten sank von 22,2% auf 14,8%. Trotzdem haben sich im Laufe der Pandemie
viele Änderungen in der leitliniengerechten Therapie ergeben. Während in der ersten
Welle noch wenig Evidenz vorlag, wurden sukzessive verschiedene Medikamente ein-
gesetzt, die auf die überschießende Entzündungsreaktion des Körpers wirken. Seit 2021
können neutralisierende monoklonale Antikörper in der Frühtherapie die Verlegung auf
die Intensivstation verhindern. Bemerkenswert sind auch die deutlichen Veränderungen in
der Beatmungstherapie im Zeitverlauf: Während in der ersten Welle noch etwa 75% der
Patienten primär invasiv beatmet wurden und nur wenige nicht-invasiv, waren es in der
zweiten Welle nur noch 37% mit einer primär invasiven Beatmung, in der dritten Welle
sogar nur 30%. Hinsichtlich des sinnvollen Zeitpunkts einer Intubation wird Forschungs-
bedarf gesehen. Auffällig erscheint den Verfassenden der im internationalen Vergleich
sehr häufige temporäre Einsatz künstlicher Lungen (ECMO-Therapie), während bei den
Organersatzverfahren die Nutzung der Dialyse zwischen der ersten und dann zweiten und
dritten Welle erheblich abgenommen hat. Bei der Krankenhausbehandlung zeigt sich eine
sehr ungleichmäßige Verteilung der Covid-19-Patientinnen und Patienten auf die Kran-
kenhäuser: 62% aller im Krankenhaus aufgenommenen Covid-19-Patienten wurden in
gerade mal 326 Krankenhäusern behandelt. Bei den Beatmungsfällen ist eine ähnliche
Konzentration auf 252 Krankenhäuser mit 60% der Patienten zu beobachten. Dies sei
zweifellos wesentlich der Fallschwere und den entsprechenden Behandlungserfordernis-
sen geschuldet. Die Hauptlast hätten in diesem Sinne die großen Kliniken getragen, etwa
Universitätskliniken, Maximalversorger und Schwerpunktversorger.

Mehrere Beiträge widmen sich der Versorgung spezifischer Patientengruppen wäh-
rend der Pandemie. Drogan, Gerloff, Scholz und Günster haben die stationäre Be-
handlung von Patientinnen und Patienten der AOK mit Herzinfarkt oder Schlaganfall
untersucht und das erste Pandemiejahr 2020 mit dem Vorjahreszeitraum verglichen. Die
stärksten Fallzahlrückgänge zeigen sich in den beiden ersten Pandemiewellen, aber auch
in der Lockerungsphase wird das Vorjahresniveau zum Teil unterschritten. Dabei zei-
gen sich stärkere Fallzahlrückgänge bei Indikationenmit leichterer bzw. vorübergehender
Symptomatik. Bei reduzierter Fallzahl im Krankenhaus wird zugleich eine Verschiebung
hin zu schwereren Erkrankungsformen beobachtet. So gab es zum Beispiel in beiden
Pandemiewellen im Jahr 2020 einen relativen Anstieg von neurologischen Komplika-
tionen und der 30-Tage-Sterblichkeit bei Behandlungsfällen aufgrund von Hirninfarkt
bzw. Hirnblutung. Diese Entwicklungen dürften Indizien für eine zurückhaltendere In-
anspruchnahme stationärer Behandlungen sein. Generell fanden sich keine Hinweise auf
Einschränkungen in der stationären Behandlung selbst; zeitkritische Therapien fanden im
ersten Pandemiejahr weitgehend auf Vorjahresniveau statt.

Die Auswirkungen der Pandemie auf die onkologische Versorgung bis Mitte 2021
haben Rückher, Mangiapane, Seufferlein, Pflüger und Wesselmann betrachtet. Anhand
verschiedener Datenquellen werden die ambulante und stationäre Entwicklung onkolo-
gischer Fälle insgesamt sowie die Auswirkungen der Pandemie auf diagnostische und
therapeutische Maßnahmen am Beispiel des Kolorektalen Karzinoms (KRK) retrospek-
tiv analysiert. Im Betrachtungszeitraum bis Mitte 2021 zeigen sich über fast alle Monate
auch bei den onkologischen Fallzahlen im Krankenhaus Einbrüche gegenüber 2019; we-
niger stark sind die Einbrüche im vertragsärztlichen Bereich. In einer differenzierten
Analyse kommen die Autorinnen und Autoren zu dem Schluss, dass trotz erschwerter
Versorgungsbedingungen die onkologische Versorgung auch während der Covid-19-
Pandemie „in einem beträchtlichen Ausmaß“ stattgefunden hat. Attestiert wird aber auch,
dass die Rückgänge der stationären Fallzahlen 2020 beim KRK um ca. 10% im Vergleich
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zu 2019 weitere Fragen aufwerfen. Sie könnten ein Hinweis darauf sein, dass in eini-
gen Fällen Karzinome nicht diagnostiziert bzw. nicht therapiert wurden, worauf auch die
Einbrüche bei Koloskopien hindeuten. Derartige Fragestellungen werden jedoch erst mit
zukünftigen Daten zufriedenstellend zu beantworten sein.

Engels, Stein, Schulz, Eichler, Riedel-Heller und König widmen sich auf Basis von
AOK-Daten der psychiatrischen Versorgung im ersten Jahr der Covid-19-Pandemie. Es
zeigen sich im Jahr 2020 gegenüber 2019 Rückgange bei den psychiatrischen Fallzahlen
im stationären Bereich um 14%, in den Hochschulambulanzen um 15%, bei den Tages-
kliniken um 30% und bei den Psychiatrischen Institutsambulanzen um 4%. Dabei fiel der
Fallzahlrückgang in der ersten Welle stärker als in der zweiten Welle aus, was auch im
Kontext der angepassten ökonomischen Anreize zu bewerten ist. Ein Fallzahlrückgang
zeigt sich am stärksten bei neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen, am
wenigsten bei organischen Störungen und Erkrankungen des schizophrenen Formenkrei-
ses. Zugleich zeigen sich große Unterschiede zwischen den Bundesländern. Hinsichtlich
des Verordnungsniveaus von Psychopharmaka im Jahr 2020 lässt sich kein pandemiebe-
dingter Effekt feststellen. Lediglich einen deutlichen Vorzieheffekt gab es in der ersten
Pandemiewelle im Monat März mit einer Verordnungszunahme nach Tagesdosen um
28% gegenüber dem Vormonat.

Nach den indikationsbezogenen Perspektiven befassen sich zwei Beiträge mit den
„Lessons learned“ der Pandemie und der zukünftigen Vergütung der Krankenhäuser.
Leber und Schwarz befassen sich mit der Vergütung von Krankenhäusern nach der
Pandemie. Im Jahr 2020 erhielten die Krankenhäuser über die Freihaltepauschalen
mehr als 10Mrd. C als Ausgleich für die zurückgegangenen Fallzahlen. Die Erlöse der
Krankenhäuser stiegen um 14% bei einem Fallzahlrückgang um 13%, die Insolvenz-
wahrscheinlichkeit ist im ersten Jahr der Pandemie gesunken. Die Analyse der bisherigen
Vergütungssystematik zeigt, dass die DRG-Fallpauschalen im Zeitverlauf durch diver-
se Vergütungskomponenten ergänzt wurden. Ein Novum in der Pandemiephase war
die Zahlung von Freihaltepauschalen und damit der Wiedereinstieg des Bundes in die
Krankenhausfinanzierung. Die Autoren plädieren dafür, das Vergütungssystem durch die
Einführung einer an nachvollziehbare Kriterien geknüpften Vorhaltefinanzierung anzu-
passen. Die Perspektiven einer qualitätsorientierten Krankenhausvergütung beurteilen die
Autoren eher skeptisch; sie sehen Qualität eher als „Verfeinerung“ einer leistungsorien-
tierten Vergütung. Kritisch ist auch der Blick auf die Perspektive von Regionalbudgets.
Der Umbau des Vergütungssystems müsse aber vor allem auch mit einer Reform des
Versorgungssystems einhergehen, die die Qualität der Versorgung im Blick habe.

Malzahn und Scheller-Kreinsen betrachten die Perspektiven für die Krankenhaus-
finanzierung und Struktur in Krisenzeiten. Grundsätzlich folge die Finanzierung der
Krankenhausversorgung in Krisenzeiten anderen Mechanismen als in „Normalzeiten“.
Während in Normalzeiten die grundlegenden Ziele des SGB V wie „medizinische
Notwendigkeit, Zweckmäßigkeit, Angemessenheit und Wirtschaftlichkeit“ von zentra-
ler Bedeutung für das Gesundheitswesen seien, erlangten in Krisenzeiten Punkte wie
„Systemstabilität, Leistungsfähigkeit jenseits des Normalmaßes und kurze Adaptions-
zeit“ eine herausragende Bedeutung. Der Beitrag formuliert auf Basis der Erfahrungen
mit der Covid-19-Pandemie ein 8-Punkte-Empfehlungsprogramm. Dieses umfasst
4 eine prospektive Gesetzgebung für derartige Krisensituationen,
4 die klare Abgrenzung der Finanzierungsverantwortung zwischen öffentlicher Hand

und Krankenkassen,
4 die Gewährleistung der Liquiditätssicherung,
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4 die Zulässigkeit temporärer Selbstkostendeckung,
4 eine situationsgerecht adaptierte Rechnungsprüfung und Qualitätssicherung,
4 einen Fokus auf schneller Evidenzgewinnung und Entscheidungsfindung,
4 einen Fokus auf Datengewinnung und -verfügbarkeit für Steuerungsprozesse sowie
4 die Erstellung von regionalen und einrichtungsbezogene Pandemieplanungen.

Weitere Beiträge im Buch greifen die in der Pandemie aufgesetzten Prozesse der Versor-
gungssteuerung in ihrer Auswirkung auf die stationäre Versorgung auf, sei es direkt im
Krankenhaus, auf regionaler Ebene oder im Bund.

Der Beitrag von Risch, Graf, Sydow und Jung befasst sich mit der Steuerung der sta-
tionären Versorgung in der Covid-19-Pandemie am Beispiel des Landes Hessen. Hessen
war von der Covid-19-Pandemie etwa in gleichem Maße betroffen wie die Gesamtheit
der Bundesländer. Die Zahl der versorgten Intensivpatienten lag – gemessen an der Be-
völkerung – etwas höher als im Bundesdurchschnitt; auch setzte die erste Welle mit einer
leichten Verzögerung ein. Davon abgesehen folgte die Pandemieentwicklung aber dem
gesamtdeutschen Verlauf. Die Versorgungssteuerung in den sechs Versorgungsgebieten
Hessens wird wesentlich von sieben koordinierenden Krankenhäusern vorgenommen, die
durch den im März 2020 berufenen Planungsstab stationäre Versorgung benannt worden
sind. Dabei handelt es sich um Maximalversorger beziehungsweise Universitätskliniken.
Zur Bewältigung der Pandemie wurden 77 Krankenhäuser identifiziert, wobei der Kreis
der einbezogenen Kliniken je nach Pandemieverlauf angepasst werden kann. Patientin-
nen und Patienten werden in Abhängigkeit von der Schwere des Covid-Verlaufs in den
dafür geeigneten Krankenhäusern behandelt (Versorgungslevel 1 bis 4). Das arbeitsorga-
nisatorisch sehr komplexe hessische System der Patientensteuerung braucht eine solide
und transparente Informationsbasis, wozu die IVENA-Sonderlage, eine Erweiterung des
Interdisziplinären Versorgungsnachweises, genutzt wird. Dieses zusätzliche Element zur
Erfassung von Daten wurde an die Software IVENA angegliedert, die in allen Kran-
kenhäusern Hessens seit mehreren Jahren im Einsatz ist. Im Vergleich mit dem DIVI-
Intensivregister des Robert Koch-Instituts (RKI) sei die Validität der Einträge in der
IVENA-Sonderlage deutlich höher einzuschätzen. Ergänzend wird die Steuerung durch
das Projekt TeleCOVID unterstützt, das durch eine bidirektionale audiovisuelle Kom-
munikation in Echtzeit die Durchführung von Konsilen ermöglicht. Ziel ist eine höhere
Versorgungsqualität, indem Sekundärverlegungen vermieden bzw. Verlegungen besser
vorbereitet werden.

Die Steuerung der Notfallversorgung während der Pandemie ist Gegenstand des
Beitrags von Dodt und Hinzmann. In der Pandemie nahm die vertragsärztliche Notfall-
versorgung nicht nur für die Versorgung derjenigen Covid-19-Patientinnen und Patienten
bedeutsam zu, die nicht stationär aufgenommen werden mussten. Auch Patienten mit
anderen Indikationen, die aus Furcht vor Ansteckung die Notaufnahmen der Kranken-
häuser mieden, forderten verstärkt den vertragsärztlichen Notdienst. Insgesamt sei es
gelungen, einen massiven Zustrom von Patienten in die Krankenhäuser zu verhindern.
In den Krankenhäusern mussten aufgrund des anzunehmenden hohen Anfalls hochgra-
dig ansteckender Patienten die klinischen Abläufe in sehr kurzer Zeit komplett umgebaut
werden. Insbesondere war der eigentlichen Untersuchung im Krankenhaus ein Screening
vorzuschalten, um Personen mit Covid-19-Verdacht von den übrigen Patienten abzu-
sondern. Das seitens des DIVI aufgebaute Intensivbettenregister war hilfreich, müsste
aus Sicht der Autoren jedoch deutlich weiterentwickelt werden, wenn eine bessere Dis-
position der Intensivpatienten erreicht werden soll. Für die Autoren ergeben sich als
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Erfordernisse für die Notfallversorgung in der pandemischen Situation unter anderem
(i) die Schaffung einer sektorenübergreifenden Organisation mit klarer Aufgabendefini-
tion der einzelnen an der Notfallversorgung beteiligten Partner, (ii) die Vermeidung von
Einweisungen aus rein pflegerischen Gründen, (iii) die Sicherung des Gesundheitsschut-
zes der an der Notfallversorgung beteiligten Berufsgruppen, (iv) die Schaffung geeigneter
separierender Strukturen in den Notfallzentren, (v) die Schaffung von mehr Einzelzim-
mern ohne Reduktion der Bettenkapazität und (vi) vor allem die Bereitstellung einer
geeigneten Datenbasis, die den verzahnten Überblick über relevante Kapazitäten der
Notfallversorgung im Bereich der Rettungsmittel, der Notfallzentren und der Intensiv-
stationen in Echtzeit wiedergibt wie auch relevante Kennzahlen zur epidemischen Lage
bereitstellt.

Blase, Oswald, Wacker und Wasem legen dar, welche umfänglichen Steuerungsher-
ausforderungen im Krankenhaus sich durch die Pandemie ergeben haben. Zum einen
stellte die notwendige räumliche Trennung zwischen Covid-19- und nicht infizierten
Patientinnen und Patienten die Krankenhäuser vor große organisatorische Herausforde-
rungen. Zum anderen war die drohende Personalknappheit besonders bedeutsam, kam
es doch einerseits zu mehr krankheitsbedingten Ausfällen und andererseits zu einem
größeren Personalaufwand im Rahmen der Behandlung von Covid-19-Erkrankten. Die
Verfassenden analysieren den Umgang mit der Pandemie innerhalb der Krankenhäuser
und leiten Handlungsempfehlungen für das Krankenhausmanagement ab. Dabei geht es
sowohl um die Organisation und Ausgestaltung der Steuerung der Krankheitsfälle und des
Personals (vorgelagerte Notaufnahmen, Aufnahmestationen, Triage, Covid-19-Testung
etc.) als auch um die sich durch die Kontaktbeschränkung ergebenden Herausforderungen
für den Umgang mit Besuchenden und Zulieferern. Des Weiteren wird die betriebswirt-
schaftliche Steuerung in dieser ungewohnten Situation beleuchtet. Die Grundlage zur
Entwicklung krankenhausindividueller, anpassungsfähiger Strukturen und Verhaltens-
weisen für eine proaktive Kranken-, Personal- und Erfolgs- sowie Liquiditätssteuerung
muss ein Managementkonzept bilden. Dieses umfasst Aspekte zum fachlichen Leistungs-
konzept, zur organisatorischen Umsetzung und zur Führung unter Pandemiebedingungen.
Zentrale Aspekte adressieren die Ausstattung mit qualifiziertem, arbeitsfähigem Personal,
flexible Organisationsmodelle, die Unterstützung durch Digitalisierung und die frühzei-
tige Bereitstellung krisenrelevanter Informationen für das Management.

Der Beitrag von Brammli-Greenberg, Buda und Weiss betrachtet exemplarisch das
Pandemiemanagement am Beispiel des Hadassah Medical Center in Jerusalem, geht
aber auch generell auf die stationäre Versorgung und die Patientensteuerung während
der Covid-19-Pandemie in Israel ein. Mitte 2020 wurde die Verantwortung für Über-
wachung, Testung und Versorgung von an Covid-19 erkrankten Personen (später auch
der Impfung) konsequent den vier Krankenversicherungen (Health Plans) übergeben.
Etabliert wurde die sorgfältige Nachverfolgung und Betreuung von positiv getesteten
Personen, wodurch es möglich war, die Krankenhauseinweisungen vergleichsweise ge-
ring zu halten. Dies erlaubte den Krankenhäusern, sich auf die Behandlung von schwer
erkrankten Covid-19-Fällen zu konzentrieren und die Versorgung von Nicht-Covid-
19-Erkrankten aufrechtzuerhalten. Das von den Verfassenden geschilderte Vorgehen
macht den grundlegenden Unterschied zum sektoral geprägten und politisch parzellierten
deutschen Steuerungsmodell offensichtlich. Das beispielhaft vorgestellte Pandemiema-
nagement des Hadassah Medical Center folgt einem Vier-Punkte-Plan: Die Prävalenz
von Covid-19 im Einzugsbereich eines Krankenhauses wird kontinuierlich überwacht,
das Management orientiert sich an einem Verbleib von Covid-19 auf unbestimmte Zeit,
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der kluge Einsatz der verfügbaren Technologien und die Entwicklung neuer Systeme im
Pandemiekontext werden fokussiert (Telemedizinplattformen, roboterbasiertes PCR-La-
bor, Informationsinstrumente für das Management) und die Finanzierungssteuerung wird
pandemiebezogen ausgerichtet.

Bandelow, Hornung und Iskandar richten schließlich den Blick auf den Kranken-
hausföderalismus während der Corona-Pandemie. Durch die Corona-Pandemie haben
sich die Gewichte im Gefüge des Krankenhausföderalismus deutlich verschoben. Der
Bund erhielt eine deutlich stärkere Rolle, das Budget des Bundesministeriums für Ge-
sundheit verdreifachte sich von 15,3Mrd. C im Jahr 2019 auf 49,9Mrd. C 2021. Die
Zahlungen des Bundesamtes für Soziale Sicherung für die Krankenhäuser aufgrund der
Covid-19-Pandemie belaufen sich bis Juli 2021 auf über 15Mrd. C. De facto wurde die
Verantwortung für die Krankenhausinvestitionen auch in starkem Maße von den Län-
dern auf den Bund übertragen, beispielsweise durch die Bereitstellung von 3Mrd. C
für digitale Infrastruktur und Vernetzung mit dem Krankenhauszukunftsgesetz. Verän-
derungen gab es auch auf der Akteursebene mit der Etablierung der informellen Bund-
Länder-Konferenz als zentralem Koordinationsorgan, während der Gesundheitsminister-
konferenz eine eher sekundäre Rolle in der Pandemiebewältigung zukam. Neue Akteure
gerieten in den Mittelpunkt, wie zum Beispiel das RKI und die DIVI. Aufsetzend auf
ihrer Analyse kommen die Verfassenden einerseits zu der Bewertung, dass die Beteili-
gung des Bundes effektiv war, was dazu beigetragen hat, die Krankenhausversorgung
in Deutschland auf einem hohen Niveau sicherzustellen. Andererseits sei sie aber nicht
immer effizient gewesen – besonders in der Anfangszeit habe die undifferenzierte Ver-
teilung von Fördermitteln zu Mitnahmeeffekten verleitet und auch die Transparenz der
Mittelverwendung könne besser sein. Generell sei eines der Probleme, dass der Bund sich
auf Daten verlassen habe, die von eigeninteressierten Akteuren selbst geliefert wurden.
In der neuen Legislaturperiode sollte eine Lösung für eine nachhaltige Krankenhausfi-
nanzierung gefunden werden. Grundsätzlich bedürfe es dazu einer klaren Definition der
ungeklärten Aufgabenverteilung der Krankenhäuser, wie beispielsweise die Festlegung,
welche Krankenhäuser spezialisierte Spitzenmedizin betreiben und welche die allgemei-
ne Regelversorgung wahrnehmen.

Unter der Rubrik „Zur Diskussion“ widmen sich drei Beiträge unterschiedlichen
Themen der Krankenhausversorgung. Den Anfang macht Beivers, der mit seinem Bei-
trag an die Herausforderungen der Pandemie anknüpft. Derartige Krisen, gerade auch
abhängig von der Fähigkeit, gut vorbereitet zu reagieren, lenken schnell den Blick auf
die zunehmende Bedeutung von Fragen der Verteilungsgerechtigkeit. Der Autor widmet
sich unter diesem Blickwinkel dem Versuch einer wirtschaftsethischen und gesund-
heitsökonomischen Analyse der Pandemie. Mit den Belastungen einer derartigen Krise
verschärften sich die allokativen Herausforderungen. Es sei an der Zeit, anhand von kon-
kreten Verteilungsprinzipien einen neuen, moralisch geformten Ordnungsrahmen für das
Gesundheitswesen zu schaffen.

Pilny analysiert in der Langfristperspektive die Innovationsförderung im Kranken-
hausmarkt von 1972 bis 2018. Der Beitrag zieht die eigens recherchierten Investiti-
onsförderungen aus den Haushaltsplänen und -rechnungen der Länder zur Analyse der
Krankenhausinvestitionen von 1972 bis 2018 heran. Bislang wurde bei der Betrachtung
der Investitionsfinanzierung durch die Länder meist auf die Daten der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden (AOLG) zurückgegriffen. Die Analyse
zeigt, dass die tatsächliche Förderung gemäß den Haushaltsrechnungen niedriger liegt als
die AOLG-Zahlen aussagen; dies gilt sowohl für Soll- als auch für Ist-Werte. Die aufbe-
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reitete Datenbasis bietet eine weitere Grundlage für die Diskussion um die Ausgestaltung
der Investitionsfinanzierung.

Slowik und Hentschker richten den Blick auf die Ausgliederung der Pflegekosten
aus der DRG-Finanzierung. Der Beitrag diskutiert die Problematik der bestehenden
Parallelsysteme, ergänzt um empirische Analysen der ersten vereinbarten Pflegebud-
gets von 491 Krankenhäusern aus dem Jahr 2020. Hier zeigt sich u. a. ein deutlicher
Anstieg der vereinbarten Pflegekosten gegenüber der IST-Kostennachweise aus dem
Jahr 2019. Die Einführung des Selbstkostendeckungsprinzips setzt ungedeckelte An-
reize für eine Ausweitung des Pflegebudgets ohne eine Obergrenze. Der Anreiz, mit
den gegebenen finanziellen Mitteln die zur Verfügung stehenden Ressourcen effizient
einzusetzen, ist entfallen. Der einzige wirksame Kostendämpfungseffekt und Grund
für ein Ausbleiben einer finanziellen Überlastung ist der hohe Pflegepersonalmangel
am Arbeitsmarkt. Die Parallelfinanzierung der Krankenhausleistungen durch aG-DRGs
und Selbstkostenfinanzierung impliziert Doppelfinanzierung, getriggert durch erhebliche
Umsetzungs- und Abgrenzungsprobleme zwischen den Finanzierungsbereichen. Das Ziel
der Einführung des Pflegebudgets, die Stärkung der Pflege am Bett, wird bisher nicht er-
reicht. Fehlanreize zur Mengenausweitung durch hohe Deckungsbeiträge werden mit der
durch das Pflegebudget geschaffenen Vorhaltefinanzierung reduziert, in der Konsequenz
können sich Veränderungen der Leistungsplanung eines Krankenhauses ergeben. Dem
möglichen Fehlanreiz, zukünftig Pflegekräfte für nicht-patientenrelevante Versorgungen
einzusetzen, gelte es entgegenzuwirken. Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Strate-
gieanfälligkeit fordern die Verfassenden, die Neuordnung der Pflegekostenfinanzierung
zügig anzugehen und dafür zu sorgen, dass die finanziellen Mittel für bessere Pflege, bes-
sere Arbeitsbedingungen und somit auch für mehr Patientensicherheit eingesetzt werden.

Wie in jedem Jahr enthält der Report die krankenhauspolitische Chronik und Auswer-
tungen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes. Das Krankenhaus-Directory
gibt eine Übersicht über zentrale Kennziffern auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses
bezogen auf Struktur, Leistungsspektrum, Wettbewerbssituation und Qualität.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt unser besonderer Dank. Ihre Anregungen
und ihr Engagement von der konzeptionellen Gestaltung bis zur praktischen Umsetzung
haben auch den diesjährigen Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst mög-
lich gemacht.

Dem Springer-Verlag danken wir wie immer für seine professionelle und erfahrene
verlegerische Betreuung des Projekts. Schließlich gebührt großer Dank auch den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern des WIdO für die umfängliche Unterstützung, insbesondere
Susanne Sollmann und Gregor Leclerque für die redaktionelle Betreuung.

Jürgen Klauber
JürgenWasem
Andreas Beivers
Carina Mostert
Berlin, Essen und München
März 2022
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