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2.1 1QM Projekt zur monatlichen Aus-
wertung und Verdffentlichung der
Krankenhaus Versorgungsdaten
wdhrend der Pandemie

2.1.1 Hintergrund

Die SARS-CoV-2 Pandemie stellte die weltwei-
ten Gesundheitssysteme vor besondere und
in dem Mafe ungeahnte Herausforderungen.
Neben der medizinischen Behandlung der in
vielen Fillen schwer verlaufenden Erkran-
kungsfille durch das neuartige Corona-Virus,
war die Kontrolle der Ausbreitungsgeschwin-
digkeit von entscheidender Bedeutung, um
zu viele gleichzeitige Infektionsfille zu ver-
meiden, die Gesundheitssysteme vor Uberlas-
tung und die Wirtschaft vor dem Zusammen-
bruch durch Arbeitsausfille zu bewahren. Ziigig
wurde klar, dass insbesondere dltere Menschen
und solche mit Vorerkrankungen von schweren
Krankheitsverliufen bedroht sind, sodass dem
Schutz der Risikopopulation eine besondere Be-
deutung zukam. Als COVID wird die von SARS-

CoV-2 hervorgerufene Erkrankung bezeichnet,
die sich i.d.R. als Atemwegsinfektion unter-
schiedlicher Schweregrade manifestiert. Der
schwere Verlauf ist von der Entwicklung einer
Pneumonie mit konsekutivem Lungenversagen
gekennzeichnet, die mit einer lebensbedrohli-
chen Einschrankung der Sauerstoffversorgung
des Korpers einhergehen kann. Wichtiger Be-
standteil der Therapie ist die Aufrechterhaltung
der Sauerstoffversorgung durch intensivmedi-
zinische Mafinahmen wie Sauerstoffgabe, ma-
schinelle Beatmung oder sogar der Anwendung
von , kiinstlichen Lungen®, also Membranen, in
denen der Gasaustausch mit der Blutzirkulation
auflerhalb des Korpers sichergestellt wird (extra-
corporeal membarn oxygenation; ECMO). Beial-
len Mafnahmen zur Bekimpfung der Pandemie
war die Verfiigbarkeit der Intensivtherapie von
entscheidender Bedeutung. In allen entwickel-
ten Gesundheitssystemen wurden weitgehende
staatliche Regulationen getroffen, die vor allem
auf die drei kurz umrissenen Aspekte abzielten:
= Kontrolle der Ausbreitungsgeschwindigkeit
= Schutz der Risikopopulation
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Verhinderung der Uberlastung des Gesund-
heitssystems, der Krankenhduser und vor al-
lem der Intensivstationen

Die weltweit hohe Zahl von schweren COVID-
Fillen ebenso wie das Ausmaf} der Regulatio-
nen flihrten zu weitreichenden Veranderungen
der normalen Versorgung, mit Ausfdllen von
elektiven Interventionen, Verzégerungen von
Arztbesuchen und diagnostischen Prozessen,
aber eben auch verzogerter oder verminderter
Behandlung von dringlichen oder akuten Not-
fallen. Fiir eine ganzheitliche Uberwachung der
Versorgungssituation in den Gesundheitssys-
temen war eine direkte Surveillance der Infek-
tionslage ebenso wichtig, wie die verldssliche
und zeitnahe Einschdtzung zu den sonstigen
Auswirkungen auf die medizinische Versor-
gung jenseits der SARS-CoV-2 Erkrankungen.

Die Surveillance der Infektionslage wurde
seitens der 6ffentlichen Berichterstattung stark
fokussiert und in Deutschland mafgeblich tiber
das Robert Koch-Institut gesteuert, wo mittels
eines taglichen Dashboards die Offentlichkeit
breit informiert wurde'. Weltweit dhnliche
Zahlen wurden von den jeweiligen Einrichtun-
gen der Lander erhoben und an verschiedenen
Stellen zusammengefasst, wobei der exzellen-
ten und sehr ziigig verfiigbaren Website mit
dem ,,Corona Dashboard® der Johns Hopkins
University eine besondere Bedeutung in der Be-
richterstattung zukam?.

Zahlen zur Versorgungssituation im ambu-
lanten Sektor, den Krankenhdusern und hier
vor allem den Intensivstationen waren gerade
am Anfang der Pandemie nicht einfach zu er-
halten, da hierzu keine flichendeckende und
gleichzeitig zeitnahe Datenbasis zur Verfiigung
stand. Zur intensivmedizinischen Auslastung
erlangte in Deutschland das DIVI Intensivregis-
ter entscheidende Bedeutung, in dem schon ab
April 2020 die Anzahl und Auslastung der Inten-

1 https://experience.arcgis.com/experience/478220a4c454480e823
b17327b2bf1d4
2 https://coronavirus.jhu.edu/map.html

sivbetten qua eigens hierzu eingerichteter, hin-
discher Meldung durch Krankenhduser 6ffent-
lich berichtet wurde3.

Mit der Einfithrung des Codes Uoy.1! fiir
die PCR gesicherte SARS-CoV-2 Erkrankung
und Uoy.2! fiir den Verdacht ohne PCR war die
Grundlage geschaffen, aus administrativen
Routinedaten Analysen auf dem Boden eben
dieser Daten durchzufithren. Mache Kranken-
hauser haben diese Analysen der eignen Daten
genutzt, um sie in einer tdglichen Bericht-
erstattung der Offentlichkeit zur Verfiigung zu
stellen und damit eine verldssliche Grundlage
fiir die Einschdtzung der Versorgungssituation
in den Regionen der jeweiligen Krankenhduser
zu geben (Bsp.: COVID-19: Auslastung der He-
lios Kliniken?). In der Folge wurden mit derlei
Datenanalysen aus Krankenkassendaten bspw.
der AOK (Karagiannidis et al. 2020; Karagianni-
dis et al. 2021) oder auch aus den Daten einzel-
ner Krankenhausgruppen wie etwa der Helios
Kliniken in Deutschland (Bollmann et al. 2020a;
Nachtigall et al. 2020; Bollmann et al. 2020b;
Bollmann et al. 2021a; Bollmann et al. 2021b)
zeitnah Beitrdge publiziert, in denen der klini-
sche Verlauf und das Outcome der COVID-Be-
handlungen in der Versorgungsrealitit ebenso
beschrieben werden konnte, wie die relevanten
Effekte auf das gesamte Behandlungsgesche-
hen in den Krankenhdusern, also auch jenseits
der fokussierten COVID-Erkrankungen.

Die Initiative Qualititsmedizin (IQM) ent-
schied sich sehr schnell nach Beginn der Pan-
demie ihre Expertise in der Analyse von Rou-
tinedaten fiir das Qualititsmanagement auch
fiir eine breite und zeitnahe Uberwachung der
Versorgungsrealitdt in ihren Mitgliedskranken-
hdusern zu nutzen. Diese geben mit einem gu-
ten Drittel aller deutschen Krankenhausfille
und ihrer trageriibergreifenden Mitglieder-
struktur ein sehr reprasentatives Bild fiir die
Versorgungsrealitit in Deutschland ab. Kurz
nach den ersten Lockdown-Mafinahmen zu

3 https:/www.intensivregister.de/#/index
4 https://www.helios-gesundheit.de/qualitaet/auslastung/
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Beginn der Corona-Pandemie in Deutschland
berichtete IQM mit einer Analyse der § 21 Rou-
tinedaten von damals 310 IQM Krankenhdusern
eindriicklich, welchen Einfluss die Pandemie
auf das gesamte stationdre Leistungsgeschehen
hatte (Kuhlen et al. 2020).

In der Folge publizierte IQM die Halbjahres-
auswertung von 421 IQM Kliniken sowie die Ge-
samtjahresdaten des Jahres 2020 von 431 Kran-
kenhausern auf der IQM Website, was so viel
Resonanz nach sich zog, dass viele IQM Klini-
ken die Entscheidung trafen, ihre § 21 Daten in
einem monatlichen Intervall zur Verfiigung zu
stellen, um so den Verlauf der COVID-Situation
in den Krankenhdusern moglichst zeitnah und
ebenso transparent darzustellen wie die Effekte
auf alle anderen Leistungsbereiche. Auch diese
Datenanalysen wurden auf der IQM Website
monatlich publiziert®.

Hiermit wurde eine reprdsentative, zeit-
nahe, und verlassliche Quelle zur Uberwachung
des Leistungsgeschehens in den Krankenhdu-
sern geschaffen, die nicht auf zusdtzlicher,
handischer und wenig kontrollierbarer Zusatz-
dokumentation beruht, sondern die lediglich
die zeitnahe Zurverfiigungstellung und Analyse
des Abrechnungsdatensatz erforderte, den die
Krankenhduser ohnehin erstellen miissen. Der
einzige Unterschied war fiir die IQM Mitglieds-
krankenhduser das Intervall der Datenanalyse,
das vom normalen halbjdhrlichen Turnus auf
monatlich gedndert wurde.

Die von IQM genutzten DRG Daten stehen
prinzipiell auch bundesweit zur Verfiigung,
wurden aber vor der Pandemie nur einmal jahr-
lich publiziert. Mit dem zweiten Bevélkerungs-
schutzgesetz wurden die Krankenhduser dann
auch bundesweit verpflichtet, ihre § 21er Daten
dem InEK in kiirzeren Zeitabstdnden zu iiber-
mitteln, von wo sie im ,,DRG Browser* der Of-
fentlichkeit zur Verfiigung gestellt werden®.

In Anbetracht der schnellen Entwicklung
von wirksamen Impfstoffen zur Verhinderung

5 https:/www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
6  https://datenbrowser.inek.org/nutzungsbedingungen

schwerer Verldufe und der Anderung der SARS-
CoV-2 Varianten zugunsten zwar anstecken-
derer, aber oft weniger schwer verlaufender
Krankheit, anderte sich das Bild in den saiso-
nalen Wellen der Pandemie mafgeblich (Kara-
giannidis et al. 2021; Konig et al. 2022a). Dem-
entsprechend dnderten sich die staatlichen,
oft Bundesland spezifischen Regulationen mit
ihrer jeweiligen Bedeutung fiir die Patientin-
nenversorgung.

Weil sich in Anbetracht der Pandemie die
Entwicklung der Situation in den Kranken-
hdusern zunehmend entspannte und nunmehr
auch mehrere 6ffentliche Datenquellen zur Ver-
fligung standen, beendete IQM Mitte 2021 die
monatliche Berichterstattung auf ihrer Website.
Die letzte Web Publikation umfasste 427 IQM
Mitgliedskrankenhdusern, die ihre Daten bis
Ende Juni 2021 zur Verfiigung gestellt haben’.

Die mit den Pandemie-Analysen etablierten
monatlichen Kennzahlen zu COVID hat IQM
beibehalten und stellt sie ihren Mitgliedern
weiterhin zur Verfiigung. Hier werden die An-
zahl der gesicherten SARS-CoV-2 Fille, der Ver-
dachtsdiagnosen, Daten zum klinischen Ver-
lauf und dem Outcome der Krankenhausbe-
handlung berichtet. Auch wenn der Turnus von
anfanglich monatlich auf dann quartalsweise
und bald wieder auf den routineméafigen halb-
jahrlichen Turnus gedndert wurde, bieten die
Analysen weiterhin einen exzellenten Uberblick
iiber die Versorgung von COVID-Patient:innen
sowie das gesamte Leistungsgeschehen in den
IQM Krankenhdusern. Leider werden die Ana-
lysen des ganzen Jahres 2022 erst Ende Februar
2023 vorliegen, sodass wir in diesem Artikel die
letzte Halbjahresanalyse mit dem Datenstand
Juni 2022 darstellen. Auch wenn dieser Beitrag
also nicht mehr tagesaktuell sein mag, bietet
er einen guten und reprisentativen Uberblick
iiber die Krankenhausversorgung wahrend der
Pandemiejahre im Vergleich zum letzten pra-
pandemischen Jahr 2019.

7 https:/www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
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Unser vorrangiges Anliegen ist es, mit die-
sem Beitrag ebenso wie mit der Serie der Pub-
likationen auf der IQM Website zu zeigen, wie
gut Routinedaten fiir verldssliche Information
zur Versorgungslage in den Krankenhdusern
ohne wesentlichen Zusatzaufwand genutzt
werden konnen. Wir hoffen sehr, dass diese
zeitnah verfiigbare und verldssliche Daten-
quelle bei weiteren akuten, aber auch den vie-
len langfristigen Herausforderungen an das Ge-
sundheitssystem mehr Nutzung und Sichtbar-
keit erfahren wird.

2.1.2 Methoden

Es wurden die Abrechnungsdaten von 415 IQM
Krankenhdusern aus Deutschland analysiert,
die fiir diese Analyse freiwillig ihre Daten im
Rahmen der IQM Methodik zur Verfiigung
stellten. Die Daten wurden entsprechend der
bei IQM bestehenden Routine durch 3M HIS
nach den Definitionen der ,German Inpatient
Quality Indicators“ (G-IQI) in der aktuellen
Version 5.3 aus dem Abrechnungsdatensatz der
Krankenhduser nach § 21 Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) aufgearbeitet. Der sog. § 21er-
Datensatz beinhaltet fallbezogene Angaben zu
ICD, OPS, Alter, Geschlecht, Beatmungsstun-
den, Aufnahme- und Entlassungsgrund.

Zusatzlich wurden die Kodes Uoy.1! fiir CO-
VID mit Nachweis des SARS-CoV-2 als auch
Uoy.2! fiir den klinischen COVID-Verdacht ohne
Virusnachweis ausgewertet.

Zur Analyse der schweren Atemwegsinfek-
tionen (Severe Acute Respiratory Infections,
SARI) nutzte IQM die Fille, in denen die ICD
Kodes Jg - J22 (ICD 10 GM) fiir die Haupt- oder
Nebendiagnose verwendet wurden.

Fir die Analyse der Intensivaufenthalte
wurden die Kodes der intensivmedizinischen
Komplexbehandlungen (OPS 8.980/d/f) oder
aber typischer intensivmedizinischer Proze-
duren (OPS 8-701/4/6; 8-711/2/3/4/8; 8-721.1/2/3;
OPS8-97a/b) ausgewertet. Ebenso wurden alle
Fille mit einer Beatmungsdauer > o h gewer-
tet. Jeder Fall, der entweder mit einer intensiv-

medizinischen OPS kodiert oder beatmet war,
wurde als Intensivfall gezahlt. Diese Definition
reprasentiert nicht alle auf der Intensivstation
liegenden Patient:innen, weil dort auch Pa-
tient:innen liegen, die weder beatmet noch in
einer intensivmedizinischen Komplexbehand-
lung therapiert werden. Die gewdhlte Defini-
tion liefert aber eine vergleichbare Zdhlung der
Intensivbehandlungen. Die Kodierung der Be-
legung eines Intensivbettes im § 21 Datensatz
ist bereits seit 2019 vorgesehen, wird derzeit je-
doch noch nicht durchgehend in allen Krank-
hausern verldsslich kodiert, wie dies auch bei
anderen neu eingefiihrten Kodes zu beobachten
ist. Im Lauf der Pandemie wurden dariiber hi-
naus Intensivbehandlungsmoglichkeiten tiber
Krankenhausbetten geschaffen, die norma-
lerweise nicht als Intensivbetten ausgewiesen
sind. Hierdurch werden Vergleichsanalysen mit
dem letzten Jahr anhand der kodierten Aufent-
halte in ausgewiesenen Intensivbetten zwangs-
laufig erschwert.

Fille, in denen eine Beatmungsdauer
von > o h im Datensatz kodiert sind, wurden
als Beatmungsfall unabhingig vom gewdhlten
Beatmungsverfahren gewertet.

Statistische Vergleiche zur Sterblichkeit wur-
den mittels Chi Quadrat Test fiir die Anzahl der
jeweils Verstorbenen und Uberlebenden einer
Gruppe durchgefiihrt, wobei ein p < 0,05 als si-
gnifikant bewertet wurde.

3M HIS agiert bei der standardmafigen Aus-
wertung der IQM Krankenhduser als Daten-
treuhdnder und Auswertungsstelle, sodass alle
Datenschutzaspekte auch fiir die vorliegende
Analyse durch 3M HIS gewdhrleistet waren und
sind. Alle teilnehmenden IQM Krankenhduser
erhielten die sie betreffenden Ergebnisse zuriick
und haben der Analyse der aggregierten Daten
zugestimmt.

In Deutschland galten in der Zeit vom
01.01.2020 bis 12.03.2020 (KW 01-11) keine Ein-
schrankungen des 6ffentlichen Lebens, wih-
rend vom 13.03.2020 bis 19.4.2020 (KW 12-16)
durch vielfdltige Regulationen das o6ffentli-
che Leben und der Routinebetrieb des Gesund-



2 Routinedaten schaffen Transparenz - auch in der Pandemie "

Tab.1  Anzahl der teilnehmenden Krankenhduser und deren Fallzahlen fiir das jeweils erste Halbjahr der aufgefiihrten Jahre aufgeteilt nach IQM
Tragergruppe.
Tragergruppe Anzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl 22-21 20-19
Standorte 2022 2021 2020 2019

freigemeinniitzig 69 408.769 389.740 397.383 458.525 4,9% -1,9% -13,3% -10,9%
offentlich-rechtlich 173 1.196.745 1.147.819 1.201.531 1.441.645 4,3% -4,5% -16,7% -17,0%
privat 154 850.036 792.998 850.052 1.004.055 7.2% -6,7% -15,3% -15,3%
universitar 19 423.841 409.729 419.312 479.858 3,4% -2,3% -12,6% -11,7%
Gesamt 415 2.879.391 2.740.286 2.868.278 3.384.083 5,1% -4,5% -15,2% -14,9%

heitswesens zum Zweck der Pandemieeinddm-
mung eingeschrankt waren. Abdem19.04.2020
(KW 17) kehrten auch die Krankenhduser lang-
sam wieder zu einem normalen Betrieb zuriick.
Wie in allen anderen 6ffentlichen Bereichen
galten jedoch mannigfaltige Einschrankungen
des direkten Kontaktes durch Abstandsregeln,
Begrenzung von Besucherzahlen, definierte
Wegefiithrung und viele weitere Vorsichtsmaf3-
nahmen.

Seit Anfang Oktober 2020 stiegen die Neuin-
fektionen in Deutschland wieder merklich an,
sodass Anfang November (KW 45) ein erneuter
Teil-Lockdown in Kraft trat. Bei dennoch wei-
ter steigenden Zahlen wurden am 16.12.2020
(KW 51) die Lockdown-Mafnahmen weiter
verschdrft. Im weiteren Verlauf der Pandemie
blieben unterschiedliche Regelungen, teil-
weise landerspezifisch in Kraft, die weiterhin
direkten und indirekten Einfluss auf die Ver-
sorgungsrealitit hatten.

Am 21.12. erteilte die EU dem ersten COVID-
Impfstoff eine bedingte Zulassung® und schon
am 26.12. wurde in Deutschland die erste Imp-
fung verabreicht. In der Folge wurde die Bevél-
kerung nach den einschligigen Empfehlungen
nach und nach geimpft, was insgesamt zu einer
deutlichen Abnahme der schweren Verldufe bei-
trug.

8  https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/de/
ip_20_2466

2.1.3 Ergebnisse

Krankenhausfalle

Die Analyse ist trageriibergreifend und umfasst
alle unterschiedlichen Versorgungsstufen der
Krankenhduser. Die Verteilung, Charakteris-
tika und Patient:innenzahlen der teilnehmen-
den Krankenhduser ergeben sich aus der Ta-
belle1.

Im 1. HJ 2022 wurden 2.879.391 Félle in den
teilnehmenden Kliniken stationdr behan-
delt, was tiber das gesamte Jahr 14,9% weniger
als im letzten pandemiefreien Jahr 2019 war
(3.384.083), auch wenn verglichen zu 2021 die
Fallzahlen wieder um 5,1% in der Summe aller
Hauser steigen.

Abbildung 1zeigt den wochentlichen Verlauf
aus dem die verschiedenen Phasen der Pande-
mie ablesbar sind. Der erste Lockdown im Friih-
jahr 2020 hatte die grofdte Abnahme an Kran-
kenhausfdllen zur Folge, wobei dann auch im
weiteren Verlauf der Pandemie zu jedem Zeit-
punkt die Fallzahl unter dem Niveau von 2019
zuriickblieb. Das gilt auch fiir die Sommermo-
nate, wo die COVID-Ausbreitung saisonal be-
dingt deutlich geringer ausgepragt war als in
den Herbst- und Winterwellen, die sowohl Ende
2020 aus auch um den Jahreswechsel 2021/22 wie-
der zu einer deutlichen Abnahme aller Kranken-
hausfille fithrte. Im Jahr 2022 steigen die Kran-
kenhausfille zwar wieder {iber das Niveau von
2021 bleiben aber dennoch deutlich unter dem
Niveau vor der Pandemie zuriick. Es wird inter-
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essant zu sehen, wie sich diese Entwicklung in
der Zukunft fortsetzt. Die Annahme, dass wah-
rend der akuten Phase der Pandemie viele Fille
nicht behandelt werden konnten, die dann in
der Folge nachgeholt wurden oder werden miis-
sen, hat sich bis heute nicht bewahrheitet.
Welche Bedeutung die Abnahme der Kran-
kenhausbehandlungen fiir den Verlauf der ver-
schiedenen Erkrankungen hatte, ist Gegen-
stand verschiedener Untersuchungen, die zei-
gen, dass sich die Krankenhauspopulation ein-
mal durch schwer verlaufende COVID-Fille aber
auch das ,,Wegbleiben” leichterer Fille in der
Pandemiephase deutlich zugunsten hoherer
Risiken gedndert hat (Konig et al. 2022b). Auch
wenn in der gesamten Krankenhauspopulation
die risikoadjustierte Sterblichkeit nicht ange-
stiegen ist, zeigt sich aus der Analyse der Bun-
desweiten Sterbefdlle doch auch in Deutschland
eine Ubersterblichkeit?, die nicht vollstindig
durch die hohe COVID-Sterblichkeit erklart wer-
den kann (Konig et al. 2022c). Hier werden wei-
tere Untersuchungen zeigen missen, welche

9  https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Corona/Gesell-
schaft/bevoelkerung-sterbefaelle.html

genauen Ursachen diese Ubersterblichkeit be-
dingen, es kann aber spekuliert werden, dass
die starke Verdnderung der Versorgungssitua-
tion hierzu beigetragen haben konnte.

Klinischer Verlauf und Outcome COVID

In der Studienperiode wurden 368.165 Falle mit
einer nachgewiesenen Corona-Infektion statio-
ndr behandelt. Der wochentliche Verlauf der
COVID-Krankenhausfdlle ist Abbildung 2 zu
entnehmen. Um das Pandemiegeschehen ein-
zuordnen, ist mit der grauen Fliche der Verlauf
der gesamten schweren infektiésen Lungen-
erkrankungen (severe actute respiratory infetct-
ions, SARI) fiir die Studienperiode 2020 bis 1. JH
2022, aber auch fiir das letzte pandemiefreie
Jahr 2019 aufgezeigt. Hieran wird ersichtlich,
dass die infektiésen Lungenerkrankungen auch
im Krankenhaus saisonal wellenformig verlau-
fen. Die Summe aller SARI Félle (einschlieflich
COVID) war wahrend und trotz der der SARS-
CoV-2 Pandemie geringer als im letzten Jahr vor
der Pandemie 2019, was den vielfachen Kontakt-
beschrankungen und Schutzmafnahmen ge-
schuldet sein diirfte.
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Abb.2  Anzahl der wochentlichen SARI Falle, der wéchentlichen COVID-Félle, der COVID-Krankenhausfalle mit SARI, der COVID-Krankenhausfalle mit
Intensivaufenthalt (ICU) und Beatmungsfalle (Beatmung) fiir den Untersuchungszeitraum 2019 bis 1 H) 2022

Die Krankenhaussterblichkeit der COVID-
Fille lag bei 13,7% liber den gesamten Zeit-
raum (2020 bis 1. Halbjahr 2022). Bei insgesamt
52,5% aller COVID-Falle fiihrte die Erkrankung
zu einem SARI, dessen Sterblichkeit mit 21,9%
(s. Tab. 2) klar iiber der Sterblichkeit des nicht
COVID-bedingten SARI lag (s. Tab. 3). 18,4% der
COVID-Fille wurden auf der Intensivstation be-
handelt und 12,5% wurden maschinell beatmet

Tab.2  Anzahl der Krankenhausfalle und der im Kran-
kenhaus Verstorbenen fiir PCR gesicherte COVID-
Falle (U07.1) und COVID-Verdachtsfalle (U07.2).
In beiden Kategorien sind die Fallzahlen und die
Sterblichkeit fiir alle Falle, Falle mit SARI, Falle
mit Intensivbehandlung (INT) und Falle mit Beat-
mung angegeben.

Falle (%) Verstorbene (%)
COVID (Uo7.1)  358.165 49.205 (13,7%)
SARI 188.002 (52,5%) 41.141 (21,9%)
INT 65.954 (18,4%)  23.391(35,5%)
Beatmung 44.664 (12,5%) 19.325 (43,3%)

(s. Tab. 2). Sowohl bei Intensiv- (35,5%) als auch
bei Beatmungsfillen (43,3%) war die Sterblich-
keit deutlich erhoht.

Ganz augenscheinlich ist die Zahl der Kran-
kenhausfille ebenso saisonal und wellenformig
iiber die Pandemiedauer verteilt, wie es von al-
len Formen des SARI bekannt ist, und wie es
der tdglich berichteten Zahl der COVID Neuin-
fektionen entspricht. Ebenso ist die Anzahl der
resultierenden Intensiv-, Beatmungs-, und To-
desfélle wellenfoérmig verteilt (s. Abb. 2), wo-
bei sich im Laufe der Wellen deutliche Unter-
schiede zeigen, die u.a. durch den protektiven
Effekt der Impfung insbesondere in der Risiko-
population und die gednderten Schweregrade
bei den neu auftretenden SARS-CoV-2 Varian-
ten bedingt sind (Bonsignore et al. 2022a; Leiner
etal. 2022; Bonsignore et al. 2022b).

Da die Angabe von Kennzahlen tiber die ge-
samte Dauer der Pandemie dieser saisonal wel-
lenférmigen Dynamik nicht ausreichend Rech-
nung trigt, haben wir die Daten fiir die einzel-
nen Jahre getrennt aufgearbeitet. Hierbei ist
uns bewusst, dass innerhalb des jeweiligen Jah-
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res mehrere Wellen unterschiedlicher Charak-
teristik aufgetreten sind, die allerdingsin allen
Details nur schwer voneinander abzugrenzen

[1..
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2020 2021 [ 2022

ll.l.
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sind. Wesentliche Einfliisse, wie die Zulassung
der Impfung (Ende 2020) oder die Vorherrschaft
der Omikron-Variante (Anfang 2022) mit weni-
ger schweren Verldufen korrespondieren aller-
dings ausreichend gut zur Jahresabgrenzung,
sodass uns diese sinnvoll erschien (s. Abb. 3).

Die absoluten COVID-Fallzahlen waren in
den Jahren 2021 und 2022 deutlich héher als im
Jahr des Pandemiebeginns 2020. Der Anteil an
SARI-Verldufen, Intensiv- und Beatmungsfil-
len waren in den Jahren 2020/21 vergleichbar,
wurden im Jahr 2022 dann allerdings deutlich
geringer. Verglichen zu 2020 waren allerdings
schon in 2021 die Sterblichkeit beim schweren
SARI und bei Intensiv- und Beatmungsthera-
pie geringer im Vergleich zu 2020, was auf die
schon erwdhnten Faktoren wie gednderte Al-
terszusammensetzung mit besserem Schutz
der Risikopopulation, zunehmende Impf- und
infektionsbedingte Immunitit, gednderte Be-
handlungsstrategien und sich dndernden Virus-
varianten zuriickzufiihren sein diirfte.

Da wir bei der vorliegenden Analyse weder
Medikationsdaten noch sonstige auf den Ein-
zelfall bezogene Daten zur Verfiigung hatten,
kénnen wir hierzu lediglich spekulieren. Mitt-
lerweile liegen vielfdltige Studien und Regis-
teranalysen zu all den Fragen vor, deren detail-
lierte Diskussion an dieser Stelle allerdings zu
weit fithren wiirde.

Abb.3  Oberes Panel: Anzahl der COVID-Krankenhausfal-
le, der COVID-SARI Falle, der COVID-Intensiv- und
Beatmungsfalle in den verschiedenen Jahren
der Pandemie; Mittleres Panel Prozentualer
Anteil der COVID-Todes-, SARI-, Intensiv-, und
Beatmungsfalle in den unterschiedlichen
Pandemiejahren; Unteres Panel: Krankenhaus-
sterblichkeit, Sterblichkeit bei COVID-SARI, Inten-
siv- und Beatmungsfallen in den verschiedenen
Pandemiejahren. (ICU: Intensivfalle, Mech
Vent: Beatmungsfalle; SARI: schwere infektiose
Lungenerkrankung, I1CD J9-22). Die schwarzen
Punkte sind die Mittelwerte {iber alle Jahre
2020-1 HJ 2022)
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Intensiv- und Beatmungsfalle
Eine wesentliche Intention aller Mafinah-
men zur Pandemiebekdmpfung bestand darin
zu verhindern, dass Patient:innen aufgrund
mangelnder Kapazitdten nicht behandelt wer-
den kénnten. Hierbei kam insbesondere der in-
tensivmedizinischen Behandlung und der Be-
atmungstherapie grofle Bedeutung zu, sodass
die tagliche Meldung von Intensivbetten und
auch die Zahl der durch COVID-Patient:innen
belegten Intensivbetten im Laufe der Pande-
mie durch hindische Meldung realisiert und
offentlich berichtet wurde. Ein wesentlicher
Nachteil dieser Berichte ist allerdings die man-
gelnde, klare und eindeutige Definition, was
ein Intensivbett ist, und zu welcher Nutzung
dieses zur Verfiigung steht. So dnderte sich im
Laufe der Pandemie die Zahl der Intensivbetten
in Deutschland mehrfach relevant, weil etwa
Betten umgewidmet und dann nachgemeldet
wurden, oder auch Betten wieder abgemeldet
wurden, weil hierfiir etwa das Personal fehlte.

Dariiber hinaus spiegeln Zahlen zur Auslas-
tung eines Bettes immer nur die Belegung wi-
der, geben aber keine Auskunft dariiber, wel-
che Therapie dort angewendet wird. Es ist also
durchaus méglich, dass Patient:innen zwar in
einem Intensivbett behandelt werden, dort aber
keine dezidierte intensivmedizinische Thera-
pie stattfindet. Diese unklare Abgrenzung
zwischen Intensivtherapiestationen, Uberwa-
chungsbereichen oder auch den ,intermediate
Care“ Stationen wurde schon vor der der Pan-
demie kontrovers diskutiert, weil Deutschland
iiber eine deutlich iiberdurchschnittliche Zahl
an Intensivbetten im internationalen Vergleich
verfiigt'®. Moglicherweise fiithrt die hohe Ver-
fiigbarkeit zu einer anderen, grofRziigigeren Be-
legung als in anderen Gesundheitssystemen,
ohne dass hiermit ein besseres Behandlungs-
ergebnis verbunden wire.

Insofern entschieden wir bei den IQM Analy-
sen nach der Anzahl der typischen intensivme-

10 https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilun-
gen/2020/04/PD20_119_231.html

dizinischen Falle zu suchen, die sich nicht am
Aufenthaltsort , Intensivmedizin® definierten,
sondern an typischen intensivmedizinischen
Behandlungen, wie etwa der kodierten Kom-
plexbehandlung oder der Beatmungstherapie,
deren Kodierung im DRG System gut und klar
definiert ist.

Der Verlauf der wochentlichen Fallzahl der
Intensiv- und Beatmungsfdlle fiir die Jahre
2019 bis 1. HJ 2022 (s. Abb. 4) zeigt, dass fiir die
Summe aller IQM Krankenhduser die Intensiv-
und Beatmungsfdlle wiahrend der Pandemie zu
keinem Zeitpunkt hoher als im Jahr 2019 waren.
Wir sehen also insgesamt keinen Anhalt dafiir,
dass esin der Summe aller Hiuser zu Outcome-
relevanten Engpdssen gekommen ist.

Hierbei ist allerdings unbedingt zu bertick-
sichtigen, dass der Anteil der COVID-Fille an al-
len Intensiv- und Beatmungsfdllen in den Wel-
len der Jahre 2020 und 2021 relevant anstieg und
die kritisch erkrankten COVID-Patient:innen,
entsprechend der regionalen Organisationsab-
sprachen, nicht auf alle Krankenhduser gleich
verteilt waren. In einzelnen Krankenhdusern
kann es also durchaus zu Uberlastungen der Ka-
pazitit gekommen sein, auch wenn eine solche
in der Summe aller Hiuser nicht sichtbar war.

Fallzahlverldufe und Sterblichkeit
Auch wenn die aufsummierte, absolute Fall-
zahl weder fiir alle SARI, noch die Intensiv-
oder Beatmungsfille wahrend der Pandemie-
jahre hoher waren als vorher, war dennoch in
der Offentlichkeit, der ambulanten Medizin,
den Krankenhdusern und hier insbesondere
den Intensivstationen eine enorme Belastung
zu verzeichnen. Neben dem hohen tdglichen
Organisationsaufwand, den die Pandemie fiir
quasi alle Lebensbereichen nach sich zog, war
die ansteigende Krankheitsschwere und die da-
mit einhergehend deutlich angestiegene Sterb-
lichkeit der Patient:innen wohl der wesentliche
Crund dieser Belastung.

Die SARI-Fallzahl (s. Tab. 3) war in Summe
fiir die ersten 26 Kalenderwochen 2019 héher als
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all), sowie der COVID-bedingten Beatmungsfalle (COVID + Mech Vent) sowie der entsprechenden Intensiv- (ICU deaths) und Beatmungstodesfalle
(Mech Vent death) fiir die Jahre 2019 bis 22.

Tab.3  Anzahl aller Falle mit SARI, Intensivbehandlung (INT) und Beatmung fiir die Jahre 2019 bis 22 (jeweils 1. Halbjahr). In Klammern ist im oberen
Tabellenteil der %-Anteil an allen Krankenhausfallen dargestellt. Die Differenz beider Jahre ist angegeben, wobei hier in Klammern der %-Unter-
schied zum Bezugsjahr dargestellt ist. Im unteren Tabellenteil sind die Verstorbenen fiir alle Kategorien dargestellt, wobei in Klammern die
%-Sterblichkeit angegeben ist. Auch sind die Differenzen der Jahre mit den % Anderungen zum Bezugsjahr dargestellt.

Alle Falle 2019 2020 2021 2022 20-19 21-19 22-19

SARI 229.413 (6,5%) 195767 (6,6%)  164.113(59%)  152.130(53%) -33.646(-14,7%) -65.300 (-28,5%) -77.283 (-33,7%)
INT 184.400 (5,2%)  168.695 (5,7%) 162.632 (5,8%)  149.782(52%)  -15.705 (-8,5%)  -21.768 (-11,8%) -34.618 (-18,8%)
Beatmung 89.934 (2,6%) 81.150 (2,7%) 84.024 (3%) 72.982 (2,5%) -8.784 (-9,8%) -5.910 (-6,6%)  -16.952 (-18,8%)
Todesfalle

SARI 26.665 (11,6%) 26.435 (13,5%) 31.961 (19,5%) 24.913 (16,4%)  -230(-0,9%) 5.296 (19,9%) -1.752 (-6,6%)
Intensiv 33.842 (18,4%) 31.918 (18,9%) 35.888 (22,1%) 30.723(20,5%)  -1.924 (-5,7%) 2.046 (6%) -3.119 (-9,2%)
Beatmung 27.474(30,5%)  25.187 (31%) 28.880 (34,4%)  23.569 (32,3%)  -2.287 (-8,3%) 1.406 (5,1%) -3.905 (~14,2%)

in der Pandemiezeit 2020 bis 2022, wobei auch
die COVID-bedingten SARI-Fille eingeschlossen
sind. Ebenso blieben die Intensiv- und Beat-
mungsfdlle in den Jahren 2020 bis 2022 unter der
Zahl im Vergleichszeitraum 2019. Auch wenn
die Gesamtfallzahl in der Pandemiezeit sank,
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waren sowohl der Anteil als auch die Sterblich-
keit der SARI-, Intensiv- und Beatmungsfille
schon im Jahr 2020 signifikant hoher als 2019
und stieg im Jahr 2021 weiter an. Das ist vermut-
lich auf den hohen Anteil der COVID-bedingten
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Fille mit einer signifikant héheren Sterblich-
keit zuriickzufithren.

Beim Jahresvergleich der SARI-Fille muss
berticksichtigt werden, dass die seit 2020 gel-
tenden Abstands- und Hygieneregeln und die
mehrwochigen Lockdown Phasen in unter-
schiedlicher Auspragung nicht nur die COVID-
Ausbreitung, sondern eben auch die Ausbrei-
tung anderer infektioser Atemwegserkrankun-
gen mafdgeblich beeinflusst hat.

Auch wenn 2022 sowohl Anteil als auch
Sterblichkeit der SARI, Intensiv- und Beat-
mungsfille wieder riickldufig waren, blieben
die Werte noch signifikant iiber dem Niveau
vor der Pandemie. Sowohl die Zunahme der
schweren Fille als auch die deutlich héhere
Sterblichkeit der COVID-Patient:innen war so
ausgepragt, dass die nicht adjustierte Cesamt-
sterblichkeit in den Krankenhausern von 2,4%
(2019) auf 2,7% (2020) und 3,1% (2021) signifikant
stieg und dann noch mit 2,9% (2022) weiterhin
signifikant erhéht war.

Die Annahme, dass die Verschiebung der
Krankenhausfille zu einer relativen Zunahme
der schwereren Verldufe mit erhohter Sterblich-
keit gefithrt hat, da weniger schwer erkrankte
Patient:innen seltener als sonst ins Kranken-
haus gekommen sind, wurde mit an Daten der
Helios Gruppe verifiziert (Konig et al. 2022b).
Hier konnte auch gezeigt werden, dass Adjus-
tierung fiir die hoheren Schwergrade und fiir
die hohere Sterblichkeit der COVID-Fille zu
einem unverdnderten Sterblichkeitsrisiko ver-
glichen mit der Zeit vor der Pandemie fiihrte.
Das ist insofern wichtig und gut zu wissen, als
offensichtlich alle Zusatzaufgaben, der Organi-
sationsaufwand und die andauernde Belastung
des Gesundheitssystems und hier vor allem des
Krankenhauspersonals nicht zu einer abneh-
menden Behandlungsqualitit gefithrt haben.

2.2 Schlussfolgerungen

Routinedaten bieten eine exzellente Basis zur
Uberwachung des Pandemiegeschehens in

unseren Krankenhdusern. Die zeitnahe, auf
den Abrechnungsdaten basierende Uberwa-
chung der Krankenhausfille, inklusive aller
Intensiv- und Beatmungsfille, ermoglichte ge-
meinsam mit den Zahlen zu den Infektionsra-
ten eine umfassende Grundlage zur Steuerung
der Pandemie.

Wir hoffen, mit den verschiedenen Beitra-
gen der IQM zeigen zu konnen, dass Routine-
daten bei akuten aber auch den vielen andau-
ernden Herausforderungen an das Gesund-
heitssystem eine verldssliche, zeitnahe und
ohne weitere Zusatzdokumentation verfiigbare
Datenquelle sind, deren Nutzung zum Zwecke
der deskriptiven Statistik ein wertvolles Werk-
zeug fiir das Verstandnis der Versorgungsrea-
litdt ist. Es ware schade, wenn derlei Analy-
sen auf freiwillige Initiativen wie die IQM be-
schriankt bleiben und dieser Nutzen nicht oder
nur mit langer zeitlicher Verzégerung aus den
bundesweit vorliegenden Datensitzen gezogen
wiirde.
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