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2Zusammenfassung

Der Beitrag analysiert den Umgang mit der
Covid-19-Pandemie innerhalb der Kranken-
häuser und leitet davon Handlungsempfeh-
lungen für das Krankenhausmanagement ab.
Dabei geht es sowohl um die Organisation
und Ausgestaltung der Patienten- und Per-
sonalsteuerung (vorgelagerte Notaufnahmen,
Aufnahmestationen, Triage, Covid-19-Testung
etc.) als auch um die sich durch die Kontakt-
beschränkung ergebene Herausforderung im
Umgang mit Besuchern und Lieferanten. Des
Weiteren wird auch die betriebswirtschaftliche
Steuerung in einer – in allen Belangen – unge-
wohnten Situation beleuchtet.

The article analyses the handling of the Covid-
19 pandemic within hospitals and derives
recommendations for action for the hospital
management. It deals both with the organisa-
tion and design of patient and staff manage-
ment (upstream emergency rooms, admissions,
triage, Covid-19 testing, etc.) and with the
challenge of dealing with visitors and sup-
pliers resulting from contact restriction. Fur-
thermore, the article illuminates business man-
agement in an – in all respects – unfamiliar
situation.

12.1 Einleitung

Die erste SARS-CoV-2-Infektion in Deutsch-
land wurde am 27. Januar 2020 nachgewiesen.
Drei Tage später stufte die Weltgesundheits-
organisation die Situation als „gesundheitliche
Notlage von internationaler Tragweite“ und
am 11. März 2020 als Pandemie ein.

Die Eindrücke der zunächst betroffenen
Nachbarländer (Italien, Spanien) vor Augen
galt es, kurzfristig die Behandlungskapazitä-
ten in den Krankenhäusern für eine nicht ab-
sehbare Zahl an Covid-19-Erkrankten zu er-
höhen, um eine Überforderung des Gesund-
heitssystems zu verhindern (Fagiuoli et al.
2020). Vor diesem Hintergrund wandte sich
Gesundheitsminister Jens Spahn am 13. März

2020 in einem Brief an die Geschäftsführer
der Krankenhäuser mit der Bitte, alle plan-
baren Aufnahmen, Operationen und Eingrif-
fe zu verschieben. Er appellierte zudem, die
Etablierung von Intensiv- und Beatmungsmög-
lichkeiten zu prüfen und zusätzliches Personal
zu rekrutieren. Gleichzeitig sicherte er den
Klinik-Geschäftsführern einen Ausgleich der
wirtschaftlichen Folgen zu, die aus den Maß-
nahmen resultierten (BMG 2021).

In der Folge wurde am 27. März 2020
der „1. Krankenhaus-Rettungsschirm“ – das
Covid-19-Krankenhausentlastungsgesetz –
verabschiedet (BMG 2020a). Das Gesetz
beinhaltete Regelungen zum finanziellen Aus-
gleich für leerstehende Betten sowie neu
geschaffene Beatmungsplätze nebst Vorgaben
zur Liquiditätssicherung und zur Kompen-
sation der Mehrkosten für Schutzausrüstung
etc. Neben den Maßnahmen zum Ausgleich
wirtschaftlicher Folgen wurden erleichternde
Regelungen bezüglich des Personaleinsatzes
in den Krankenhäusern vereinbart. So wur-
den einerseits die Pflegepersonaluntergrenzen
bis zum Ende des Jahres 2020 ausgesetzt
(BMG 2020b). Ergänzend sollte temporär
keine Prüfung der Mindestmerkmale bestimm-
ter Operationen- und Prozedurenschlüssel
(OPS) durch den Medizinischen Dienst
(MD) stattfinden (BMG 2020c). Weitrei-
chende Erleichterungen durch die Absenkung
der Prüfquote bei den Rechnungsprüfungen
und die verzögerte Einführung der Struk-
turprüfungen durch den MD zielten auf den
Bürokratieabbau in den Krankenhäusern ab
(BMG 2020a).

Gestützt durch die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen sahen (und sehen) sich die Kran-
kenhäuser vor der Herausforderung, ein Ne-
beneinander von Covid-19- und Non-Covid-
Behandlungen wie der Notfallversorgung oder
der Behandlung chronisch Kranker unter Ver-
meidung nosokomialer Infektionen sicherzu-
stellen. Bei der Patientensteuerung spielen
unter anderem räumliche sowie prozedurale
Aspekte eine entscheidende Rolle. Diese im-
plizieren Maßnahmen in Bezug auf die Per-
sonalsteuerung, um den erhöhten Personalauf-
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wand rund um die Behandlung von SARS-
CoV-2-Infizierten bewerkstelligen zu können.
Dem Schutz der Mitarbeitenden kommt er-
gänzend eine entscheidende Rolle zuteil, da
es eine weitere Verknappung der Kranken-
hausmitarbeitenden durch (krankheitsbeding-
te) Ausfälle oder infolge von Quarantänemaß-
nahmen zu vermeiden gilt. DesWeiteren ist die
betriebswirtschaftliche Steuerung von Kran-
kenhäusern Voraussetzung, um eine nachhal-
tige Existenz der Einrichtungen in Zeiten der
Pandemiebewältigung und darüber hinaus ab-
zusichern.

Um auf diese Herausforderungen adäquat
zu reagieren, muss von herkömmlichen Prak-
tiken abgewichen werden (Begun und Jiang
2020). Auf die sich gegenseitig bedingenden
Managementaufgaben sowie die betriebswirt-
schaftliche Steuerung wird im Folgenden nä-
her eingegangen. Daraus werden Handlungs-
empfehlungen für das Krankenhausmanage-
ment abgeleitet.

12.2 Managementaufgaben

Multiprofessionelle Gremien wie die „Coro-
na-Taskforce“ tagten zu Beginn der Pandemie
täglich, um sich ein Bild über die aktuelle
Lage vor Ort in den Kliniken zu verschaf-
fen, Konzepte zu erarbeiten und Maßnahmen
einzuleiten. Der Teilnehmerkreis setzte sich
dabei zumindest aus dem ärztlichen Dienst
(hierbei insbesondere aus den Fachbereichen
Anästhesie und Notfallmedizin und Pulmono-
logie, Hygiene, Infektiologie und/oder Virolo-
gie), Vertretern der Pflegedienstleitung sowie
der Geschäftsführung zusammen (Dommasch
et al. 2020). Vorteilhaft zeigten sich bereits
bestehende Vernetzungen im Kontext ande-
rer Infektionskrankheiten (Rieg et al. 2020)
und bestehende, kurzfristig (re-)aktivierbare
Katastrophenpläne (Dommasch et al. 2020).
Da auch das Krankenhausmanagement nicht
vor dem Risiko der Exposition oder Erkran-
kung gefeit ist, erscheint die Etablierung einer
verteilten Führung, bei der die Führungsver-

antwortung auf mehrere Personen übertragen
wird, als zielführend (Bourgeault et al. 2020).
In Klinikverbünden wurden die örtlichen Kri-
senstäbe durch standortübergreifende, zentrale
Gremien ergänzt. Hier standen Strategien zur
Kooperation der einzelnen Häuser im Fokus,
um beispielweise der Knappheit von Schutz-
ausrüstung zu begegnen oder die Versorgung
von Covid-19-Infizierten und Non-Covid-Pati-
enten klinikübergreifend zu steuern. Eine früh-
zeitige und enge Zusammenarbeit mit weiteren
Partnern außerhalb der Krankenhäuser erwies
sich zudem als förderlich. Exemplarisch sind
die örtlichen Gesundheitsämter, die jeweilige
Stadt oder Gemeinde, benachbarte Kranken-
häuser, aber auch die Niedergelassenen in-
klusive der Kassenärztlichen Vereinigungen
und Träger von Pflegeeinrichtungen zu nennen
(Rieg et al. 2020).

12.2.1 Patientensteuerung

Das Robert Koch-Institut (RKI) empfiehlt eine
strikte organisatorische Trennung von SARS-
CoV-2-Infizierten und anderen Patientinnen
und Patienten im Krankenhaus (RKI 2021a),
um eine Transmission zu vermeiden. Mit dem
Ziel, die Separierung bereits in den Notauf-
nahmen praktizieren zu können, haben einige
Krankenhäuser mit vorgelagerten Notaufnah-
men, Covid-19-Screening- oder Triagezentren
reagiert (Banysch et al. 2020; Hoffmann et al.
2020). Die zumeist kurzfristig etablierten An-
laufstellen haben anhand von Triagealgorith-
men eine erste Einschätzung des patientenin-
dividuellen SARS-CoV-2-Risikos vorgenom-
men. Im Fokus des Interesses standen ne-
ben klinischen Symptomen wie Husten, Ge-
schmacksverlust oder Fieber anamnestische
Angaben beispielsweise zu einem möglichen
Kontakt mit infizierten Mitmenschen oder
(insbesondere zu Beginn der Pandemie) voran-
gegangenen Reisen. Die Checklisten mussten
insbesondere am Anfang der Pandemie hoch-
frequent entsprechend den neuen Erkenntnis-
sen angepasst werden (Hoffmann et al. 2020).
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Ergänzend wurde zum Teil bereits in den Tria-
gezentren die Temperatur gemessen sowie auf
SARS-CoV-2 getestet. Idealerweise wurden
diese Covid-19-Sceening-Stellen durch Mitar-
beitende des öffentlichen Gesundheitsdienstes
unterstützt, was sich als hilfreich bei der Kon-
taktverfolgung herausstellte (Augustin et al.
2020).

Den (vorgelagerten) Notaufnahmen kamen
hierbei als „Gatekeeper“ besondere Funktio-
nen zu. Im Vordergrund standen entgegen
der primären Befürchtung nicht die Identifi-
kation und Versorgung von Covid-19-Fällen,
sondern vielmehr die aufwendige SARS-CoV-
2-Ausschlussdiagnostik, um ein nosokomiales
Ausbruchsgeschehen zu vermeiden und damit
die Sicherheit der Patienten sowie der Mit-
arbeitenden zu gewährleisten. Mit Hilfe von
Verfahrensanweisungen oder Standard Opera-
ting Procedures (SOPs) waren dabei die ein-
zuleitenden diagnostischen Schritte sowie das
weitere Vorgehen zur Allokation und Verle-
gung von Verdachtsfällen zumeist standardi-
siert (Finke et al. 2020).

Kern der (Ausschluss-) Diagnostik stellte
die SARS-CoV-2-Testung dar. Die Teststrate-
gie zum Nachweis einer Infektion bedurfte im
Verlauf der Pandemie regelmäßiger Anpassun-
gen. Die vom RKI veröffentlichten Ablauf-
diagramme zur besseren Orientierung boten
den Kliniken eine Grundlage bei der Ent-
wicklung eigener Strategien. Einschränkend
ist jedoch anzumerken, dass die Testkriteri-
en sowie die Definition von Hochrisikogebie-
ten der hochdynamischen Epidemie aufgrund
von Meldeverzögerungen, notwendigen Vali-
dierungsschritten und weitreichenden Implika-
tionen hinterherhinkten (Augustin et al. 2020).
Zudem reichten zu Beginn der Pandemie vie-
lerorts die Testkapazitäten nicht aus, sodass
anhand entsprechender klinischer und epide-
miologischer Kriterien eine Allokation vor-
genommen werden musste (Hoffmann et al.
2020). Eine zusätzliche Schwierigkeit stell-
te der sehr zeitintensive Polymerase-Chain-
Reaction-(PCR-)Test dar, der teilweise eine
Priorisierung der Proben nach sich zog (Rieg
et al. 2020). Mit Erweiterung der Verfüg-

barkeit und Einführung eines Zusatzentgelts
für die SARS-CoV-2-Testung (BMG 2020d)
konnte die Indikation zum PCR-Test vielerorts
weiter gefasst werden, sodass zumTeil alle sta-
tionär aufgenommenen Patienten einer SARS-
CoV-2-Testung zugeführt wurden. Mit Zulas-
sung der Antigen-Schnelltests ließ sich das
Verfahren relevant beschleunigen, allerdings
auf Kosten der Sensitivität (Schlenger 2020).
Unter Abwägung dieser limitierenden Aspek-
te fanden die Antigen-Schnelltests in vielen
Kliniken Einzug in die Teststrategien. Da es
sich bei der Testung um eine Momentaufnah-
me handelt und sich der Status während des
stationären Aufenthalts ändern kann, wurde ei-
ne Re-Evaluation und ggf. erneute Testung im
Verlauf der stationären Behandlung zumeist
mitbedacht.

Bei festgestellter Notwendigkeit für ei-
ne stationäre Behandlung erfolgte aus der
Notaufnahme die Aufnahme auf die Statio-
nen. Die Empfehlung des RKI sah hier-
bei „nach Möglichkeit räumlich und perso-
nell voneinander getrennte Bereiche“ vor: ei-
nen Covid-Bereich, einen Bereich für Covid-
Verdachtsfälle und einen Nicht-Covid-Bereich
(RKI 2021a). Um diesem Anspruch ge-
recht zu werden, wurden in den Kliniken
die Bettenverteilung umorganisiert, Stationen
leergezogen, ggf. baulich und apparativ an
die neuen Anforderungen angepasst und zu
Quarantäne- oder Covid-Infektionsstationen
umfunktioniert. Bereits bestehende Spezialsta-
tionen wie Chest Pain Units oder Intermediate-
Care-(IMC-)Stationen mit Überwachungsplät-
zen konnten, um Beatmungsgeräte ergänzt, zu
Covid-Intensiveinheiten umgewandelt werden
(Settelmeier et al. 2020; Rieg et al. 2020).

Die Quarantäne- oder Aufnahmestationen
erfüllten hierbei den Zweck, stationär aufge-
nommene Patienten bis zum Ausschluss ei-
ner SARS-CoV-2-Infektion zu isolieren. Dies
konnte zum Teil einige Stunden bis zu Tagen
in Anspruch nehmen (Dommasch et al. 2020).
Wurde eine Infektion ausgeschlossen, erfolgte
die Weiterverlegung auf die Normalstationen;
bestätigte sich hingegen der Verdacht, wurde
in den Covid-Bereich verlegt. Dieses Prozede-
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re setzte jedoch entsprechende räumliche wie
personelle Kapazitäten voraus. Um die An-
zahl der Fälle auf den Quarantänestationen zu
reduzieren, haben die Kliniken teilweise mit
gestuften Quarantäne-Regelungen reagiert: Er-
gab das Covid-19-Screening ein nur geringes
Risiko, erfolgte vielerorts bis zum Eintreffen
des negativen Testergebnisses eine Isolation
auf den regulären Bettenstationen. In einigen
Kliniken wurde hingegen bei Vorliegen le-
diglich „weicher“ Verdachtsfaktoren auf eine
Isolation gänzlich verzichtet und die Patienten
wurden direkte Verlegung auf die Normalsta-
tionen aufgenommen (Finke et al. 2020).

Bei der Umsetzung von (zentralen) Covid-
Stationen besteht die Herausforderung, den
verschiedenen Krankheitsbildern – Covid-19,
aber auch anderen Grunderkrankung bei be-
gleitender SARS-CoV-2-Infektion – medizi-
nisch gerecht zu werden. Darauf wurde mit in-
terdisziplinären und -professionellen Behand-
lungsteams zumeist unter Leitung internisti-
scher Fachärzte reagiert, was jedoch einerseits
einen höheren personellen Aufwand darstellte
und andererseits klarer Zuständigkeitsabspra-
chen bedurfte. Um eine einheitliche Behand-
lung auf den Stationen sicherzustellen, wurden
infolgedessen zumeist fach- und berufsgrup-
penübergreifende SOPs etabliert (Rieg et al.
2020). Aufgrund personeller und räumlicher
Restriktionen bestand eine weitere praktizier-
te Option in der dezentralen Unterbringung
SARS-CoV-2-Infizierter in Isolierzimmern auf
den jeweiligen Stationen.

Bei der operativen Versorgung von SARS-
CoV-2-Infizierten sind zudem die Abläu-
fe im Operationsbereich zu berücksichti-
gen. Hier sind insbesondere die Schleusung,
Narkoseein- und -ausleitung sowie die post-
operative Überwachung zu bedenken (Mahl-
ke et al. 2020). Auch die Wegeführung war
anzupassen. Um den Zugang zum Klinikum
steuern zu können, wurden vielerorts die Ein-
gänge reduziert und es wurde ein ausgewiese-
ner Zutritt zum Krankenhaus für SARS-CoV-
2-Infizierte bzw. -Verdachtsfälle eingerichtet.
Häufig wurde in diesem Zusammenhang die

Unterstützung durch externe Sicherheitsdiens-
te gesucht (Banysch et al. 2020). Die innerkli-
nische Wegeführung für die Non-Covid-Fälle
wurde nach Möglichkeit nicht verändert. Er-
gänzend wurden alternative (Transport-)Wege
für Covid-19-Patienten etabliert.

Die für die Patienten wohl gravierendste
Maßnahme zur Vermeidung einer Transmissi-
on im Krankenhaus bestand im Besuchsverbot.
Dazu wurden von den Landesregierungen im
März 2020 Vorgaben getroffen, die zumeist
eine strikte Reglementierung von Besuchen
vorsah (bspw. CoronaSchVO 2020). Viele Er-
krankte wie Angehörige haben dies als Belas-
tung empfunden, auch wenn vielerorts auf al-
ternative Kontaktaufnahme per Videotelefonie
etc. oder auf Gesprächsangebote der Seelsorge
zurückgegriffen wurde. Mit der Verfügbarkeit
von Antigentests wurde zumeist ein Besuch
bei Vorlage eines negativen Antigentestergeb-
nisses zugelassen.

Vergleichbare Regelungen wurden für
dienstliche Besuche wie die von Vertretern
sowie für Mitarbeitende von Fremdfirmen bei-
spielsweise bei Baumaßnahmen getroffen.

Viele Patienten sind aus Angst vor ei-
ner nosokomialen Covid-19-Infektion gar
den Krankenhäusern ferngeblieben (Ärzteblatt
2020b). Dieser Befürchtung wurde durch um-
fangreiche Informationen zu den aktuellen
Hygienemaßnahmen wie Masken- oder Test-
pflicht sowie geltende Besuchsverbote, vor-
nehmlich über die Internetauftritte der Klini-
ken, aber auch über Handzettel oder Infota-
feln, begegnet. Zudem wurden Informationen
rund um Covid-19 sowie ergänzende Ange-
bote wie Teststellen etc. dargeboten. Ergänzt
wurde das Angebot vielerorts über Telefon-
hotlines. Einschränkend ist anzumerken, dass
relevante Inhalte für Patienten mit akuten oder
chronischen Erkrankungen, die nicht auf eine
Covid-19-Infektion zurückzuführen sind und
zu einer gut begründeten Entscheidung hin-
sichtlich der Inanspruchnahme gesundheitli-
cher Versorgung führen können, häufig auf den
Internetpräsenzen der Kliniken fehlten (Bitzer
et al. 2020).
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12.2.2 Personalmanagement

Dem Personal kommt in der Pandemiebe-
kämpfung eine Schlüsselrolle zu, denn ein
physisch vorhandenes Bett kann nur mit
ausreichend qualifiziertem Personal betrieben
werden. Ein Augenmerk lag daher auf einem
bestmöglichen Mitarbeiterschutz (Hoffmann
et al. 2020), die Ausstattung der Mitarbeiten-
den mit persönlicher Schutzausrüstung stellt
dabei eine Conditio sine qua non dar (Schnitz-
bauer et al. 2020). Die Krankenhäuser sahen
sich am Anfang der Pandemie jedoch häufig
mit der Herausforderung konfrontiert, über-
haupt ausreichend Schutzausrüstung für ihre
Mitarbeitenden bereitstellen zu können (Os-
terloh 2020), sodass die krankenhaushygieni-
schenMaßnahmen entsprechend den Vorgaben
des RKI (RKI 2021b) nicht überall kurzfristig
und vollumfänglich umsetzbar waren. Hier-
bei wurden die Risiken für Mitarbeitende in
Verwaltung, Transport und Reinigung insbe-
sondere anfangs unterschätzt (Bourgeault et al.
2020). Um den vollen Schutz entfalten zu kön-
nen, musste der richtige Umgang mit der per-
sönlichen Schutzausrüstung geschult werden.
Hier wurde neben den gängigen Schulungsfor-
maten neue Wege wie bspw. YouTube-Videos
eingesetzt.

DieBehandlungundVersorgungvonCovid-
19-(Verdachts-)Fällen ist aufgrund der nöti-
gen Schutzmaßnahmen deutlich aufwendiger
(Hoffmann et al. 2020).Dies sollte sich entspre-
chend in der Personalplanung widerspiegeln.
Um den insgesamt erhöhten Bedarf an Mitar-
beitenden zu decken und für Personalausfälle
durch Infektionen oder Quarantäne gewappnet
zu sein, musste zusätzliches Personal rekrutiert
werden. Aus diesem Grund wurden Studie-
rende und Ärzte im Ruhestand zur Mithilfe
aufgerufen (Ärzteblatt 2020a). Hierbei bestand
allerdings das Dilemma, dass ausgerechnet die
Älteren ein höheres gesundheitliches Risiko
besaßen (Buerhaus et al. 2020). Der Ausbau
der intensivmedizinischen Kapazität impliziert
zudem Maßnahmen beim Personaleinsatz. Ei-
ne mögliche Reaktion stellte die Verschiebung

des pflegerischen und ärztlichen Personals der
Normalstationen auf die Intensivstationen dar.
„Gemischte Teams“ mit intensivmedizinisch
Erfahrenen und Mitarbeitenden aus anderen
Bereichen, deren Einarbeitung idealerweise
mit Schaffung der Infrastruktur begann, sind
als Antwort auf die qualitativen Anforderun-
gen zu sehen (Rieg et al. 2020). Dabei wurde
der flexible Einsatz der Pflegekräfte durch die
Aussetzung der Pflegepersonaluntergrenzen
erleichtert. Bei der Personalplanung war ein
Wechsel zwischen Covid- und Non-Covid-
Bereich innerhalb einer Schicht zu vermei-
den, um das Risiko nosokomialer Infektionen
zu reduzieren (Hoffmann et al. 2020). Ein
verantwortungsvollerPersonaleinsatzunterBe-
rücksichtigung des individuellen Risikos sowie
unter Ausnutzung alternativer Arbeitskonzep-
te wie der Telemedizin und des Homeoffice
war daher im Besonderen bis zur Verfügbarkeit
eines Impfstoffs für alle Krankenhausmitarbei-
tenden das Gebot der Stunde.

Neben der Einrichtung von SARS-CoV-2-
Teststellen für Patienten wurde ebenso zumeist
ein Testangebot für Mitarbeitende etabliert. In
Abstimmung mit dem öffentlichen Gesund-
heitsdienst konnte im Verlauf auf Grundlage
der „Corona-Testverordnung“ (BMG 2020d)
eine krankenhausindividuelle Teststrategie er-
arbeitet werden. Hierbei wurde häufig ein
Testangebot – zu Beginn in erster Linie ins-
besondere für Rückreisende (Banysch et al.
2020) undMitarbeitende mit Symptomen, spä-
ter dann regelhaft – etabliert, das zwischen
Testungen bei Symptomen, Routinetestungen
und Testungen im Falle eines Ausbruchsge-
schehens unterschied.

Die physischen wie psychischen Belastun-
gen für die Mitarbeitenden im Krankenhaus in
der Phase der Pandemiebewältigung war hoch
(Bourgeault et al. 2020). Viele Krankenhäu-
ser reagierten hierauf mit niederschwelligen
psychosozialen Interventionsangeboten an die
Belegschaft, um Akutbelastungen vorzubeu-
gen und Folgeschäden zu vermeiden (Rentrop
et al. 2020).

In Krisenzeiten kommt der Kommunika-
tion eine zentrale Rolle zu. Dabei kam in
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den Krankenhäusern ein Kommunikationsmix
zum Einsatz: Telefonhotlines gaben die Mög-
lichkeit, niederschwellig in den Dialog zu
treten; wertschätzende Videobotschaften der
Geschäftsführung zielten auf die Motivation
und den Zusammenhalt ab; Video-Clips infor-
mierten über Herkunft und Qualität der per-
sönlichen Schutzausrüstung; Corona-Newslet-
ter oder Covid-Cockpits im Intranet dienten
der größtmöglichen Informationsvermittlung
rund um die Hygienemaßnahmen, Behand-
lungs-SOP und zum Stand der Pandemie im
Klinikum und damit auch zur Reduktion von
Unsicherheit und Sorgen. Es galt sicherzu-
stellen, dass Mitarbeitende bei Bedarf noch
vor dem nächsten Dienstantritt über relevante
Neuerungen informiert werden konnten.

12.3 Betriebswirtschaftliche
Steuerung

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn avi-
sierte in seinem Brief an die Krankenhaus-
geschäftsführer vom 13.03.2020 eine unbü-
rokratische Lösung, die die wirtschaftlichen
Folgen für die Krankenhäuser ausgleichen
sollte. Wenig später fiel seinerseits in einer
Telefonkonferenz mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) diesbezüglich der
Ausspruch „Whatever it takes.“, auf den sich
die Krankenhäuser im Verlauf der Pandemie
noch oft beziehen sollten (Mau 2020). Das
am 27.03.2020 in Kraft getretene Covid-19-
Krankenhausentlastungsgesetz enthielt aus be-
triebswirtschaftlicher Steuerungssicht im We-
sentlichen vier Bausteine, die die fehlende
Fixkostenrefinanzierung durch das Freihalten
von Behandlungskapazitäten und die Zusatz-
belastungen durch den erhöhten Bedarf an
Personal- und Sachmitteln sowohl erlös- als
auch liquiditätsseitig ausgleichen sollten. Für
jedes im Vergleich zum Vorjahr freigehalte-
ne Bett konnte jedes Krankenhaus zunächst
pro Tag 560 C geltend machen, diese „Freihal-
tepauschale“ wurde wöchentlich ausgezahlt.
Im Sommer wurden die Beträge abgeändert

und nach Krankenhausgröße (unterschiedli-
chen Casemixklassen) differenziert. Da zu-
nächst nicht klar war, ob – und wenn ja, wie
– die Krankenhäuser nachweisen sollten, dass
ein im Vergleich zur durchschnittlichen Bele-
gung des Vorjahres freies Bett auch wirklich
ein zur Schaffung von Behandlungskapazi-
täten von an Covid-19 erkrankten Patienten
freigehaltenes Bett war, musste das Kranken-
hausmanagement prophylaktisch Nachweisin-
strumente etablieren, die im Zweifel geeig-
net waren zu belegen, dass das freie Bett
bestimmungsgemäß freigehalten wurde (z. B.
Krankenhaus- und patientenseitige Absagelis-
ten elektiver Behandlungen).

Die sofortige Liquiditäts- und generelle Er-
gebnisstütze wurde insbesondere zur Fixkos-
tendeckung und zur Beschaffung von und Be-
vorratung mit persönlicher Schutzausrüstung
benötigt. Um neben der Freihaltung bereits
bestehender Intensiv-Behandlungskapazitäten
mit Beatmungsmöglichkeit auch zusätzliche
Kapazitäten zu schaffen, konnten Krankenhäu-
ser zudem für die Schaffung eines neuen und
betreibbaren Intensivbehandlungsplatzes ein-
malig einen Betrag in Höhe von 50.000 C
abrufen. Dies galt auch für die Aufrüstung be-
reits bestehender Bettenstellplätze. Auch hier
mussten prophylaktisch Möglichkeiten eines
späteren Nachweises etabliert werden. Aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht musste hierbei be-
dacht werden, dass der Betrieb dieser zusätzli-
chen Betten, der über (Beatmungs-)Diagnosis
Related Groups (DRGs) und das Pflegebudget
erfolgte, auch zusätzliches qualifiziertes Perso-
nal erforderte.

Die Ausgestaltung der Freihaltepauschalen
als täglicher Fixbetrag pro freies Bett verstärk-
te insbesondere bei den Häusern und Fällen
mit geringeren Erlösen pro Tag je belegtes Bett
den durch Fallpauschalen ohnehin bestehen-
den Anreiz, die Verweildauer des einzelnen
Falls zu reduzieren und sogenannte „ambulant
sensitive“ Leistungen wo immer es möglich ist
auch ambulant zu erbringen. Hier folgte somit
der finanzielle Anreiz dem vom Gesetzgeber
auch inhaltlich intendierten Ziel, nämlich so
wenig Patienten wie möglich zu hospitalisie-
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ren und so viele stationäre Betten wie möglich
freizuhalten.

Im Gegensatz zur Freihaltepauschale folg-
ten alle weiteren Liquiditätsstützen etablierten
Abrechnungsformen, die lediglich angepasst
werden mussten. Hierzu zählen der Zuschlag
in Höhe von 50 C je abgerechneter Fall bzw.
100 C je abgerechneter Covid-19-Fall zur Re-
finanzierung von zusätzlichen Sachkosten, die
Erhöhung des vorläufigen Pflegeentgeltwerts
von 146,55 C auf 185 C und die Festsetzung
dieses Betrages als Untergrenze. Ergibt sich
dadurch eine Überfinanzierung der tatsächli-
chen der Pflegekosten, konnten diese Beträ-
ge bei den Krankenhäusern verbleiben. Eine
weitere einmalige temporäre Liquiditätsstütze
war die Verringerung des Zahlungsziels von
Krankenhausrechnungen auf fünf Werktage,
zunächst bis zum 31.12.2020.

Auch wenn der erste Eindruck nahelegt,
dass die Krankenhäuser mit diesen Maßnah-
men ausreichend zumindest vor Liquiditäts-
engpässen geschützt sein sollten, war trotz-
dem eine ständige krankenhausindividuelle
Bewertung vorzunehmen, um die hausindi-
viduelle Liquiditätserwartung weiterhin kurz-
und mittelfristig abschätzen zu können. Die
Freihaltepauschale refinanzierte dem Grunde
nach die an das Preisniveau des Jahres 2020
angepassten Erlösausfälle im Vergleich zum
durchschnittlichen Tageserlös des Jahres 2019.
Nicht in die Freihaltepauschale einbezogen
waren die Erlöse zur Refinanzierung der Pfle-
gepersonalkosten in der unmittelbaren Pati-
entenversorgung am Bett somatischer Fach-
abteilungen sowie zur Refinanzierung varia-
bler Sachkosten, da die Pflegepersonalkosten
seit 2020 über das Pflegebudget refinanziert
werden mussten und variable Sachkosten bei
nichtbelegten Betten nicht anfallen sollten. Ob
sich der Rückgang der Kosten, die gemäß der
Kalkulation des Instituts für das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) als variabel gelten,
im eigenen Krankenhaus tatsächlich in die-
ser Höhe manifestierte, war zu prüfen. Ebenso
musste gemonitort werden, ob die Sachkos-
tenzuschläge in Höhe von 50 C bzw. 100 C je
abgerechneter Fall ausreichten, um die Zusatz-

kosten für persönliche Schutzausrüstung und
sonstige Sachkosten zu refinanzieren. Insbe-
sondere da es in der Anfangszeit der Pandemie
noch große Unsicherheit darüber gab, wie-
viel Schutzausrüstung benötigt werden würde
und ob diese dauerhaft am Markt zu stabilen
Preisen eingekauft werden konnte. Aber auch
notwendige bauliche Veränderungen, um eine
Separierung von Covid-19-Erkrankten zu ge-
währleisten, mussten ggf. finanziert werden.
Da der Rettungsschirm durch seinen Bezug auf
die Erlöse des Jahres 2019 die Krankenhaus-
und Leistungsstruktur des Jahres 2019 refinan-
zierte, mussten solche Krankenhäuser die Aus-
wirkungen genau bewerten, die entweder im
Jahr 2019 unterjährig oder ab 2020 eine Ände-
rung der Leistungs- und somit Kostenstruktur
aufwiesen, die ggf. andere Erlöse erforderte als
der Rettungsschirm zugestand. Andererseits
erlaubte es die Unschärfe des Rettungsschirms
manchen Krankenhäusern auch, Gewinne zu
generieren.

Bei der Refinanzierung der während der
Pandemie entstehenden Pflegepersonalkosten
drohte eine multifaktorielle Liquiditäts- und
einzelnen Häusern auch eine bleibende Re-
finanzierungslücke. Zugleich implizierte der
Pflegeentgeltwert von 185 C im Sinne einer
Untergrenze aber auch, dass andere Kranken-
häuser hier eine Überdeckung der Kosten er-
reichen konnten, sofern dieser Wert trotz des
Leistungsrückgangs auskömmlich war. Die
potenzielle Liquiditätslücke eines Hauses ent-
stand durch die Nichtberücksichtigung der
Pflegekosten in den Freihaltepauschalen, dem
bundesweit anzuwendenden vorläufigen Pfle-
geentgeltwert sowie durch den ggf. entstehen-
den zusätzlichen Personalbedarf zur Ersetzung
von Personalausfällen durch Erkrankung oder
Quarantäne durch externes Honorarpersonal,
für das in der Regel eine übertarifliche Vergü-
tung zu zahlen ist. Rechnerisch ergibt sich die
Liquiditätslücke wie folgt: Die zur Refinanzie-
rung der Pflegepersonalkosten abgerechneten
Beträge errechnen sich aus Preis (Pflegeent-
geltwert) � Menge (vereinfacht: adjustierte
Berechnungstage). Beschäftigt ein Kranken-
haus also Pflegepersonal, das auf die Leis-
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tungsmenge und -struktur des Jahres 2019 aus-
gelegt ist, auch im Jahr 2020 und differiert der
krankenhausindividuell kalkulierte und nach
Budgetvereinbarung anzusetzende Pflegeent-
geltwert von dem bundeseinheitlich geltenden
vorläufigen Pflegeentgeltwert nach oben, kön-
nen hier erhebliche Differenzen zur Abrech-
nung einer üblichen Leistungsmenge unter An-
satz des krankenhausindividuellen und auf den
tatsächlichen Personaleinsatz bezogenen Pfle-
geentgeltwerts resultieren. Die Tatsache, dass
bis Mitte 2021 kaum Pflegebudgets und da-
mit abrechenbare auf das Personalgerüst des
einzelnen Hauses bezogene Pflegeentgeltwer-
te vereinbart wurden, könnte einerseits darauf
verweisen, dass hier offenbar großes Konflikt-
potenzial besteht und ggf. auftretende Liqui-
ditätslücken Krankenhäusern noch lange er-
halten blieben, andererseits aber auch darauf,
dass Krankenhäuser mit den Regelungen gut
ausgekommen sind und somit einen Budget-
abschluss nicht forcieren müssen. Dies betrifft
insbesondere den Aspekt, dass die über den
abrechenbaren Pflegeentgeltwert i. H. v. 185 C
abgerechneten Pflegeerlöse im Sinne einer Un-
tergrenze in jedem Fall beim Krankenhaus
verbleiben. Klarheit darüber wird man erst
erlangen können, wenn die Budgets für das
Jahr 2020 verhandelt sind. Die für die Dauer
der Pandemie bleibende Refinanzierungslücke
entstand ggf. im Bereich des teureren externen
Pflegepersonals, das nur in Höhe der tarif-
lichen Vergütung im Pflegebudget angesetzt
werden kann. An dieser Stelle greift somit
nicht der Schutzschirm für die Krankenhäuser,
der seinem Wesen nach den üblichen Perso-
naleinsatz des Krankenhauses und die durch
die Pandemie entstehenden Mehrkosten refi-
nanzieren soll.

Damit etablierte Kennzahlen und Steue-
rungsinstrumente weiterhin aussagekräftig
blieben, erschien es sinnvoll, Erlöse und
Kosten im Zusammenhang mit der Covid-
19-Pandemie separat zu erfassen, um sie
zur Beurteilung der eigenen Ertragskraft für
Langzeitplanungen und Zeitreihenvergleiche
aus dem betriebswirtschaftlichen Ergebnis
später herauszurechnen oder der Refinanzie-

rung gegenüberstellen zu können. Zudem war
im Frühjahr 2020 nicht abzusehen, ob die
durch die Pandemie entstehenden Kosten der
Krankenhäuser irgendwann einmal nachge-
wiesen werden müssen, falls sich herausstellt,
dass die gesetzgeberischen Finanzhilfen nicht
ausreichen, um wie angekündigt die Zusatzbe-
lastungen zu refinanzieren.

Feinjustierungen der Schutzschirminstru-
mente, die in späteren Gesetzen und Verord-
nungen geregelt wurden, reduzierten die bun-
desweit für alle Krankenhäuser aller Größen
und Versorgungsstufen geltenden Pauschalie-
rungen dieses ersten Schutzschirms. Hierzu
zählen z. B. die Case-Mix-Index-(CMI-)adjus-
tierte Splittung der Freihaltepauschalen in der
Somatik, die Absenkung und spätere Ausset-
zung der Freihaltepauschale in der Psychiatrie
sowie Zusatzentgelte für PCR-Tests.

Neben dem Pflegebudget waren die Aus-
wirkungen der Pandemie auf die Krankenhaus-
budgets nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) und der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) auf die der Pandemie folgen-
den Jahre zu beurteilen. Würden die redu-
zierten Leistungsmengen die Krankenkassen
dazu veranlassen, nur noch diese reduzierten
und ggf. nicht bedarfsgerechten Leistungs-
mengen für Folgejahre zu vereinbaren? Dies
hätte ggf. nicht sachgerechte Auswirkungen
auf spätere Ausgleiche und Fixkostendegres-
sionsabschläge (FDA), falls die bewusst ver-
schobenen elektiven Leistungen in Folgejah-
ren nachgeholt und wieder das übliche Ni-
veau erreichen würden. Es war also zu prü-
fen, ob ein Budgetabschluss für das Jahr 2020
trotz der mit einem Nichtabschluss verbunde-
nen Liquiditätsauswirkungen im Pflegebudget
ggf. auf die Zeit nach der Pandemie verla-
gert werden sollte. Der Gesetzgeber hat im
Folgenden einige leistungsbegrenzenden Bud-
getmechanismen temporär außer Kraft gesetzt,
um keine diesbezüglichen Hürden für einen
Budgetabschluss zu setzen. Hierzu zählen ins-
besondere das Aussetzen der üblichen Mehr-
und Mindererlösausgleiche für die Jahre 2020
und 2021 sowie das Fixieren der Vergleichs-
leistungsmenge für den FDA der Jahre 2022 ff.
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auf die vereinbarte Leistungsmenge des Jahres
2019.

Um auch die Krankenhäuser finanziell ab-
zusichern, die trotz der prospektiven unter-
jährigen Finanzhilfen die Erlöse des Jahres
2019 nicht erreichten, wurde ein Ganzjahres-
ausgleich für die Erlöse des Jahres 2020 ge-
schaffen, der über die Budgetverhandlungen
auf Ortsebene zu vereinbaren war. Dieser Aus-
gleich kann nur in einer Richtung erfolgen:
Liegt die Summe aus den Fallerlösen 2020 und
den Freihaltepauschalen 2020 unter den Faller-
lösen aus 2019, erhält ein Krankenhaus einen
entsprechenden Ausgleich durch die Kranken-
kassen. Mehrerlöse bleiben hingegen bei den
Krankenhäusern. Dieser wurde später in ähn-
licher Form unter Anrechnung der für das
Jahr 2021 gezahlten Freihaltepauschalen auch
auf das Jahr 2021 ausgeweitet, nur dass der
Ausgleich hier in beiden Richtungen erfol-
gen kann. Dadurch, dass dieser Ausgleich (wie
alle Ausgleiche) erst ab der Umsetzung der
Vereinbarung zum pandemiebedingten Erlös-
ausgleich für das einzelne Krankenhaus fließt,
hatte dies auf die Liquidität des Kranken-
hauses zunächst jedoch nicht den intendierten
positiven Einfluss. Um dies zu heilen, be-
kam jedes Krankenhaus 2021 ein Recht, mit
den Krankenkassen unterjährige Liquiditätszu-
schläge zu vereinbaren, die beim Ganzjahres-
ausgleich berücksichtigt werden.

In der Zusammenschau galt es also, ins-
besondere die kurz- und mittelfristigen Li-
quiditätsüberwachungsinstrumente an die mit
der geforderten Bettenfreihaltung verbunde-
nen reduzierten leistungsbezogenen Einnah-
men unter Einbezug der Schutzschirmbaustei-
ne anzupassen und engmaschig zu kontrol-
lieren. Insbesondere das durch die Schutz-
schirme zum Teil gegenläufige Verhalten von
Leistungsmengenänderung und Liquiditätssi-
tuation sowie die ungewohnte Verzögerung der
Ausgleichszu- und -abflüsse aus den Kran-
kenhausbudgets (insbesondere beim Pflege-
budget) mussten hierbei genau überwacht und
antizipiert werden, um die liquiden Mittel un-
ter diesen ungewohnten Wirkmechanismen im
Blick zu behalten.

Bezogen auf das langfristige Verbleiben
am Markt wurde es für die Langfristplanung
wichtig, die Pandemie-bezogenen Erlöse und
Kosten trennscharf zu erfassen und die Zu-
sammensetzung des ambulanten und statio-
nären Leistungsportfolios sowie die Verweil-
dauern auch in den Perioden zwischen den
Wellen genau zu analysieren, um realistische
Leistungs-, Personal- und damit auch betriebs-
wirtschaftliche Planungen für die Post-Pan-
demie-Zeit erstellen und Fehlentwicklungen
frühzeitig steuernd entgegenwirken zu können.
Hierzu gehörten auch die Auswirkungen des
Wiedereinsetzens der temporär ausgesetzten
Pflegepersonaluntergrenzen auf die Personal-
vorhaltung und die Auswirkung der Erhöhung
der Anfragequoten bei den Abrechnungsprü-
fungen durch den Medizinischen Dienst auf
die leistungsbezogenen Erlöse.

12.4 Handlungsempfehlungen
für das
Krankenhausmanagement

12.4.1 Managementbezogener
Gesamtrahmen

Für das einzelne Krankenhausunternehmen
hat die Covid-19-Pandemie zur Folge, dass
mit den vorhandenen Ressourcen zusätzlich
zur Normalversorgung die Versorgung von
Covid-19-Patienten sowie von Verdachtspa-
tienten sicherzustellen ist. Die damit ver-
bundenen Steuerungsaufgaben in Bezug auf
die Patientenversorgung, den Personaleinsatz
und die Wirtschaftlichkeit des Unternehmens
sind vom Krankenhausmanagement wahrzu-
nehmen, das als strategischer, dispositiver
und operativer Entscheidungs- und Führungs-
prozess verstanden wird – institutionalisiert
über die Leitungsorganisation entsprechend
dieser Managementebenen (Krankenhausträ-
ger, Krankenhausleitung, Bereichsleitung Me-
dizin, Pflege u. a.) (grundlegend Oswald et al.
2017).
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Wie die vorangegangenen Ausführungen
zeigten, sind von den Überlegungen und Lö-
sungen der Krankenhäuser zur Bewältigung
der Pandemiesituation – mal mehr, mal we-
niger stark – sämtliche betriebswirtschaft-
lichen Funktionen betroffen. Dies sind im
Wesentlichen die Leistungserstellung (Pati-
entenbehandlung), das Personalmanagement,
das Finanz- und Investitionsmanagement, das
Rechnungswesen und Controlling, der Einkauf
und die Logistik, das Marketing, das Facility-
Management sowie die Organisation als Quer-
schnittsfunktion.

Die Leistungserstellung betrifft das Fest-
stellen der Notwendigkeit der stationären Be-
handlungsbedürftigkeit der Patienten und die
Erstversorgung in den Notaufnahmen getrennt
nach Versorgungsbereichen (Covid- vs. Nor-
malversorgung). Daran anknüpfend die Fest-
legung von Art, Umfang und Qualität des
Behandlungs- und Pflegespektrums der Covid-
19-Versorgung in Abhängigkeit der Krank-
heitssymptome in den beteiligten Abteilungen
(Quarantäne- und Aufnahmestation, Normal-
station, Intensivstation, medizinische Institu-
tionen wie OP). Damit verbunden ist die Struk-
turierung der Leistungsprozesse von der Auf-
nahme der Patienten über die Belegung, ggf.
interne Verlegung, bis hin zur Entlassung unter
Beachtung der stark gestiegenen Anforderun-
gen an die Hygiene- und Sicherheitsmaßnah-
men. Parallel zur medizinisch-pflegerischen
Patientensteuerung ist der gesamte Durchlauf
der Covid-19-Patienten durch das Kranken-
haus administrativ abzuwickeln (Patientenma-
nagement).

Das Personalmanagement stellt die Aus-
stattung des Personals mit Schutzausrüstungen
und den richtigen Umgang damit sowie die
Organisation der Testungen und Impfungen si-
cher. Zu regeln ist ferner, dass das aufgrund
des Mehraufwandes zusätzlich benötigte Per-
sonal beschafft und über eine flexible Per-
sonaleinsatzplanung die unterschiedlichen Be-
rufsgruppen zur richtigen Zeit am richtigen Ort
unter Beachtung des individuellen Risikos der
Mitarbeiter in den Versorgungsbereichen des
Krankenhauses eingesetzt werden. Bei einer

ausgeweiteten Intensivversorgung betrifft dies
vor allem das Fachpersonal auf den Intensiv-
stationen. Sofern aufgrund des Fachkräfteman-
gels Personal aus anderen Abteilungen einge-
setzt werden muss, sind kurzfristige Schulun-
gen zur Vorbereitung der fachfremden Mitar-
beiter auf die Arbeit zu organisieren (AWMF
2020). Außerdem sind aufgrund der außerge-
wöhnlichen Belastungssituation der Mitarbei-
ter psychosoziale Beratungsangebote zu eta-
blieren.

Das Finanzmanagement betrifft Abrech-
nungsfragen und beinhaltet die kurz- und mit-
telfristige Liquiditätsplanung und -kontrolle
vor dem Hintergrund der Erlös- und Kosten-
situation des einzelnen Krankenhauses sowie
der finanziellen Fördermöglichkeiten durch
den Bund, das Land bzw. die Krankenkas-
sen. Das Investitionsmanagement bezieht
sich auf notwendige Investitionen in medizin-
technische Einrichtungen (z. B. Umwidmung
von Räumlichkeiten) und zusätzlich benötigte
Ausstattung zur Behandlung von Covid-19-
Patienten (z. B. Intensivbetten, Beatmungsge-
räte) sowie in andere Bereiche (z. B. Einrich-
tung von Heimarbeitsplätzen für das Verwal-
tungspersonal).

Das Controlling ist betroffen, weil ak-
tuelle Informationen über die nutzbaren und
geeigneten Behandlungskapazitäten zur Steue-
rung der Pandemie-Fälle und Behandlung von
Elektiv-Patienten benötigt werden. Zur Per-
sonalsteuerung sind Daten und Informatio-
nen vom Personal-Controlling bereitzustellen.
Monetäre Kennzahlen bilden die Grundlage
für die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit des
Krankenhauses. Diese wird in den betroffenen
Einrichtungen durch den Covid-19-bedingten
Erlösrückgang beim Verschieben von geplan-
ten Aufnahmen, zusätzliche Erlöseinnahmen
in Form von Freihaltepauschalen, Ausgleichs-
zahlungen und Zusatzentgelte sowie Kosten-
steigerungen für zusätzliche Sachmittel und
die Umgestaltung der Krankenhausorganisati-
on beeinflusst. Für das Rechnungswesen ergibt
sich ein höherer administrativer Abrechnungs-
aufwand, da zusätzlich zur Leistungsabrech-
nung der Normalversorgung mit den Kosten-
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trägern Datenstrukturen zu schaffen sind, die
eine Verhandlung und Abrechnung der Covid-
19-Finanzierungshilfen ermöglichen.

Der Einkauf verhandelt und beschafft über
verschiedene Lieferkanäle zusätzlichen Sach-
bedarf insbesondere im medizinischen Bereich
wie Medikamente, Schutzkleidung, SARS-
CoV-2-Tests, Desinfektionsmittel und andere
Schutzmaterialien. Die Logistik stellt sicher,
dass die Waren aufgenommen sowie gelagert
werden und sorgt dafür, dass die Materialien
in die richtigen Bereiche gelangen. Außerdem
organisiert der Hol- und Bringedienst für den
Transport von Covid-19-Patienten alternative
Transportwege.

Das Marketing ist betroffen, da es die
Öffentlichkeitsarbeit und Krisenkommunikati-
on mit den internen und externen Zielgruppen
sicherstellen muss. Das Personal und die Pa-
tienten müssen regelmäßig über den aktuellen
Krisenstand der Klinik, über notwendige Si-
cherheitsmaßnahmen und sonstige Handlungs-
anweisungen informiert werden (z. B. über
Videobotschaften, Newsletter, Intranet). Auch
potenzielle und reale Patienten und Besucher,
niedergelassene Ärzte und andere Interessier-
te von außerhalb müssen sich tagesaktuell ein
Bild von der Corona-Situation in der Klinik
verschaffen können.

Für das Facility-Management bedeutet
der Corona-Alltag zusätzliche Aufgaben im
Bereich der Gebäudereinigung, der Speisever-
sorgung von Covid-19-Patienten, der Gebäu-
desicherung (z. B. Sicherung und ggf. Redu-
zierung der Krankenhausein- und -ausgänge,
Einsatz von zusätzlichem Wachpersonal) so-
wie die Klärung technischer und baulicher
Fragen (z. B. bei der Gestaltung von Warteräu-
men, der Errichtung von Isolierstationen u. a.).

Die Organisation durchzieht alle Funkti-
onsbereiche. In Bezug auf die Aufbauorgani-
sation geht es um die Festlegung von Aufga-
ben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten
auf zentraler Ebene über die Einrichtung eines
unternehmensbezogenen,multiprofessionellen
Krisenstabs, ggf. standortübergreifend bei ei-
nem Verbund und/oder in Kooperation mit
anderen Gesundheitseinrichtungen der Region

(z. B. Gesundheitsamt, Pflegeeinrichtungen).
Weitere Krisenstäbe oder Arbeitsgruppen kön-
nen themen- oder bereichsbezogen etabliert
werden. Außerdem geht es um organisato-
rische Festlegungen auf der Ebene der de-
zentralen Krankenhausbereiche (z. B. Zusam-
mensetzung von Behandlungsteams auf der
Intensivstation, Regelungen zu den Betriebs-
und Dienstzeiten). Covid-gerechte Verfahrens-
anweisungen und Standards zur Ablauforga-
nisation der Kern- und Unterstützungsleistun-
gen sind entsprechend den Anforderungen der
jeweiligen Leistungsbereiche auszugestalten.
Diese bilden u. a. die Grundlage für die Eta-
blierung standardisierter Teilprozesse und ih-
re Verknüpfung zu einem patientenintegralen
Gesamtprozess, in dem die multidisziplinäre
Behandlung der Covid-19-Patienten individu-
ell erfolgen kann.

12.4.2 Konzeptioneller
Gesamtrahmen

Deutlich wird, dass sich die ineinandergreifen-
den Managementaufgaben auf unternehmens-
und bereichsbezogene Entscheidungsebenen
verteilen und sachbezogene sowie verhaltens-
bezogene Aspekte umfassen. Davon ausge-
hend können Empfehlungen für das Kranken-
hausmanagement abgeleitet werden, die als
Anregung zu verstehen sind, d. h. auf die spe-
zifische Situation des Krankenhausunterneh-
mens bezogen und ausgestaltet werden müs-
sen. Die Krankenhausleitung, die Chefärzte,
die Pflegedienstleitung u. a. Krankenhausex-
perten sind am ehesten in der Lage, die
Herausforderungen in den Krankenhäusern zu
identifizieren und geeignete Vorgehensweisen
für eine bessere Reaktionsfähigkeit in Pande-
miezeiten abzuleiten.

Die Entwicklung eines Management-
konzepts zur Sicherstellung der Versorgung
in Pandemiezeiten beinhaltet im Sinne
des integrierten Managementverständnis-
ses ein Leistungs-, ein Organisations- und
ein Führungskonzept. Dabei wird von ei-
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nem Krankenhaus ausgegangen, das sowohl
Normal- als auch Pandemieversorger ist.

2Leistungskonzept
Das Leistungskonzept zur Patientenversor-
gung definiert, wie das Ziel der Existenzsi-
cherung des Krankenhauses bei gegebenem
Versorgungsauftrag durch das Land – diffe-
renziert nach Normalversorgung und Pande-
mieversorgung – unter Beachtung der optima-
len Betriebsgröße (betriebswirtschaftlich und
leistungswirtschaftlich) realisiert werden kann
und welche externen Rahmenbedingungen da-
für notwendig sind. Es beinhaltet insbesondere
die Festlegung der Kapazitäten für die Par-
allelvorhaltung der Versorgungsschwerpunkte,
die Planung der Leistungsschwerpunkte incl.
Test-, Hygiene- und Sicherheitskonzept und
Zuordnung von Personal-, Sach- und Finanz-
ressourcen zu den Leistungsprozessen sowie
die Planung von zusätzlichen Investitionsmaß-
nahmen z. B. für Baumaßnahmen zur Tren-
nung von Bereichen sowie zur Ausstattung
der Stationen und ihre Finanzierung (ggf. ge-
meinsame Investitionen mit anderen Kranken-
häusern oder Gesundheitseinrichtungen in der
Region im Rahmen von Kooperationen). Au-
ßerdem beinhaltet das Leistungskonzept die
Schritte zur stufenweisen Rückkehr in den
Normalbetrieb.

2Organisationskonzept

Ausgehend vom Leistungskonzept sind flexi-
ble Organisationsstrukturen zu schaffen, die
in einer Pandemiesituation zur Anwendung
kommen und eine Abstimmung zu klinischen
und nichtklinischen Fragestellungen beschleu-
nigen. Das betrifft sowohl die Aufbau- als
auch die Prozess- und Kommunikationsstruk-
turen auf der Ebene des Gesamtunternehmens
und auf Bereichsebene. Außerdem müssen
Managementsysteme zur Planung, Steuerung,
Kontrolle und Informationsversorgung zusätz-
lich zur Anwendung kommen (z. B. Krisen-
plan, der sich an neue Problemlagen anpassen
lässt) oder ausgebaut werden (z. B. Ausbau
des Controllings zur frühzeitigen Identifikati-
on krisenbedingter Entwicklungen).

2Führungskonzept
Formal verankerte Konzepte und Regeln wer-
den durch informelle Gegebenheiten geprägt,
d. h., dass auch das individuelle Verhalten der
Führungskräfte und Mitarbeitenden mit ihren
unterschiedlichen Persönlichkeiten die Steue-
rungsprozesse in Krisenzeiten mitbestimmen.
Das macht es notwendig, im Führungskonzept
neben Richtlinien zur Kompetenzentwicklung
des Personals (Schulungsangebote u. a.) Füh-
rungsprinzipien mit Inhalten zum Umgang
mit Mitarbeitern in Krisenzeiten aufzunehmen.
Außerdem ist das begleitende Konzept zur
Organisationsentwicklung unter Einbeziehung
der Führungskräfte und Mitarbeiter so auszu-
richten, dass sich eine stabile Vertrauens- und
Sicherheitskultur auch unter den Bedingun-
gen einer Pandemie entwickelt. Daneben gilt
es eine Kultur des Zusammenhalts zu fördern,
damit das stark physisch und emotional belas-
tete Personal die komplexen Anforderungen in
Krisensituationen meistern kann. Die Kultur-
entwicklung kann Anreize zur Bindung von
Personal freisetzen und dazu beitragen, dass
auch die Personalgewinnung von Fachpersonal
besser gelingt.

12.4.3 Strukturierte
Handlungsempfehlungen

Ausgehend vom dargestellten Gesamtrah-
men lassen sich für die Patientensteuerung,
Personalsteuerung und betriebswirtschaftliche
Steuerung folgende Einzelmaßnahmen skiz-
zieren:

2Patientensteuerung

Für eine sinnvolle und zweckmäßige Steue-
rung von Covid-19-Patientinnen und -Patien-
ten ist die Planung und Organisation des
Patientendurchlaufs von der Aufnahme über
die Behandlung bis zur Entlassung unter
Berücksichtigung folgender Maßnahmen not-
wendig:
4 Klärung von Zuständigkeiten undMaßnah-

men zur baulichen und technischen Umset-
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zung der Separierung von Patienten in der
Notaufnahme

4 Definition von Verfahrensanweisungen,
SOPs und Checklisten als Grundlage für
die Diagnostik, Therapie und Pflege so-
wie das Belegungsmanagement bei der
Aufnahme von Covid-19-Patienten und
-Verdachtspatienten

4 Festlegung von Regeln und Verantwort-
lichkeiten zur Umsetzung der Teststrategie
incl. Bereitstellung ausreichender Testka-
pazitäten

4 Klärung von Zuständigkeiten und Maßnah-
men zur baulichen und personellen Umset-
zung desWegekonzeptes zur Trennung von
Patienten und Mitarbeitern

4 Organisation der Bettenverteilung und der
Nutzung sowie Umfunktionierung von Sta-
tionen unter Berücksichtigung der zusätz-
lichen baulichen und apparativen Anforde-
rungen

4 Klärung der Zuständigkeiten und Abläufe
zur Isolierung von Patienten in Quaran-
tänestationen unter Berücksichtigung der
Quarantänereglungen und ihre Verlegung
auf Normalstationen

4 Etablierung von fach- und berufsgruppen-
übergreifenden SOPs sowie Behandlungs-
teams incl. der Tätigkeiten und Zuständig-
keiten ihrer Mitglieder zur Versorgung der
Patienten auf den Stationen

4 Organisation der angepassten OP-Schleu-
sung, Anästhesieein- und -ausleitung und
postoperative Überwachung von Covid-19-
Patienten

4 Gestaltung von sicheren Patiententrans-
portwegen incl. Aufzüge und Warteberei-
che

4 Festlegung von Regelungen zum Umgang
mit Besuchern incl. Ausnahmeregelungen
und Zuordnung von Verantwortlichkeiten
zur Sicherstellung der Einhaltung dieser
Regeln

2Personalsteuerung
Die Personalsteuerung betrifft die Planung und
Organisation des Arbeitseinsatzes und der Ar-
beitssicherheit der ärztlichen, pflegerischen,

versorgenden, technischen und verwaltenden
Mitarbeiter in den betroffenen Krankenhaus-
bereichen unter Berücksichtigung der beson-
deren Erfordernisse dieser Leistungsstellen so-
wie der vor-, parallel- oder nachgeschalteten
Leistungsstellen (insbesondere der Notaufnah-
me, der Aufnahmestation, der Normalstation
und der Intensivstation):
4 Organisation von ausreichender Schutzaus-

rüstung zur Erfüllung der Hygiene- und Si-
cherheitsanforderungen und Organisation
der Schulungen zum Umgang damit

4 Festlegung der Aufgaben bzw. Einzeltätig-
keiten (der zusätzlichen und/oder geänder-
ten Arbeitsabläufe) und Planung des benö-
tigten Personals (Quantität und Qualifikati-
on) unter Berücksichtigung der geänderten
Patientenstruktur (Normal- und Covid-19-
Versogung) und eines möglicherweise er-
höhten Patientenaufkommens

4 Qualifikation von fachfremdem Personal
4 Organisation eines flexiblen, verantwor-

tungsvollen Personaleinsatzes unter Be-
rücksichtigung von internen Personalver-
schiebungen und der Anforderungen an
neu gebildeten Teams

4 Klärung von Zuständigkeiten undMaßnah-
men zur Personalakquise

4 Festlegung von Themen und Verantwort-
lichkeiten für das Krisenmanagement unter
Berücksichtigung von Katastrophenplänen
und krankenhausübergreifenden Abstim-
mungsnotwendigkeiten

4 Zielgruppenorientierte Entwicklung von
Konzepten zur Darstellung der pande-
mie-spezifischen Krankenhausversorgung
und Organisation der Kommunikationswe-
ge zur Krisenkommunikation nach innen
und außen

2Betriebswirtschaftliche Steuerung
Die betriebswirtschaftliche Steuerung in Pan-
demie-Zeiten stellt auf die Sicherstellung
des wirtschaftlichen Erfolgs und der Li-
quidität des Krankenhausunternehmens ab.
Mit zusätzlichen Versorgungsaufgaben und
ergänzenden Regelungen zur Krankenhaus-
finanzierung erweitern sich für Kranken-
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häuser die Dokumentations-, Informations-,
Kalkulations- sowie administrative Organisa-
tionsaufgaben. Im Einzelnen ergeben sich fol-
gende Schwerpunkte:
4 Anpassung der Kosten-, Leistungs- und

Erlösrechnung und weiterer Informations-
systeme (z. B. bzgl. Personal, Investitio-
nen) zur Darstellung der fehlenden Fixkos-
tenfinanzierung und der Zusatzbelastungen
durch erhöhten Bedarf an Personal- und
Sachmitteln; Anpassung der Abrechnungs-
und Krankenhausinformations-(KIS-)Sys-
teme

4 Abgleich der pandemiebezogenen Ist-
Personal- und Sachkosten mit den refinan-
zierten Kosten und Analyse von Abwei-
chungsursachen sowie regelmäßige Ermitt-
lung des kurz- und mittelfristigen Liqui-
ditätsbedarfs unter Berücksichtigung der
bundeseinheitlich festgelegten Freihalte-
pauschalen und sonstigen Liquiditätsstüt-
zen

4 Etablierung von Nachweisinstrumenten
zur Freihaltung von Behandlungska-
pazitäten und/oder zur Schaffung von
zusätzlichen Kapazitäten und Etablierung
von Meldeverfahren zur zeitnahen Sicher-
stellung des Zahlungsflusses zwischen den
Krankenhäusern und Kostenträgern

4 Darstellung der Auswirkungen der Pande-
mie auf das Gesamtbudget des Kranken-
hauses (Erlösbudget und -summe, Pflege-
budget, sonstige Erlöse) und Bewertung
auch mit Blick auf die strategische Aus-
richtung des Unternehmens

4 Entwicklung von Kennzahlen und Einbin-
dung in ein Reporting, das den verant-
wortlichen Führungskräften die wirtschaft-
lichen Folgen der Pandemie-Versorgung
transparent macht

4 Etablierung eines Controllings, das die
zusätzlichen Aufgabenkomplexe über ent-
scheidungsrelevante Informationen steuert
und die erfolgs- und liquiditätsrelevanten
Zusammenhänge und Prozesse zwischen
den Versorgungsbereichen (Normalversor-
gung/Pandemieversorgung) aufzeigt

4 Festlegung des administrativen Personals
und seiner Kompetenzen zur Wahrneh-
mung der Zusatzaufgaben

12.4.4 Fazit

Die Versorgung von Patienten in Pandemie-
Zeiten in den Krankenhäusern bedingt zu-
sätzliche interne und unternehmensübergrei-
fende Gestaltungsbedarfe, die sämtliche be-
triebswirtschaftlichen Bereiche tangieren, so-
wie extern angepasste Rahmenbedingungen
insbesondere mit Blick auf die Finanzie-
rung und sektorenübergreifende Abstimmung.
Die Grundlage zur Entwicklung kranken-
hausindividueller, anpassungsfähiger Struktu-
ren und Verhaltensweisen für eine proakti-
ve Patienten-, Personal- und Erfolgs- sowie
Liquiditätssteuerung muss ein Management-
konzept bilden, das sich vom Gesamtkon-
zept des Krankenhauses ableitet und Aspek-
te zum fachlichen Leistungskonzept, zur or-
ganisatorischen Umsetzung und zur Führung
unter Pandemiebedingungen umfasst. Ein be-
sonderes Augenmerk sollte auf die Ausstat-
tung mit qualifiziertem, arbeitsfähigem Perso-
nal gelegt werden. Inwieweit die Personalsi-
cherung möglich ist, hängt letztlich auch von
den Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt ab.
Weitere Bemühungen sollten sich auf die Ent-
wicklung von flexiblen Organisationsmodellen
erstrecken, unterstützt durch eine Digitalisie-
rung, die u. a. krisenrelevante Informationen
abbildet, zusammenführt und frühzeitig an die
entsprechenden Entscheidungsträger im Kran-
kenhaus und die externen Anspruchsgruppen
weitergibt.
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