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ahezu alle Kliniken sehen
N sich angesichts der dkono-

mischen Herausforderun-
gen gezwungen, die Effizienz zu
steigern und zugleich die Qualitét,
Mitarbeiter- und Patientenzufrie-
denheit nicht zu vernachldssigen.
Um trotz reduzierten Ressourcen-
einsatzes eine Auslastungssteige-
rung und Fallzahlerhdhung zu er-
reichen, sind innovative Planungs-

Professionelles Belegungsmanagement (BM)
ist ein zentrales Instrument zur rationellen,
umfassenden Ressourcensteuerung eines
Krankenhauses zur Koordinierung der Aufnah-
me und Entlassung der Patienten bis hin zur
ELinbindung der Funktionsbereiche. BM wird
auBerdem zur wichtigen Schnittstelle zu ein-
weisenden Arzten. Entsprechend umfassend
sollten Qualifikation, interne Vernetzung, Ver-
ankerung im Betrieb und Kommunikations-
fahigkeit der Mitarbeiter des BM sein. Nur so
treffen sie auf die notwendige Akzeptanz und
kdnnen sich auch in Krisensituationen durch-
setzen. Die Ausstattung einer BM-Position
verlangt den uneingeschrénkten Riickhalt der
Geschiiftsfihrung. Arzte, die zundchst be-
fiirchten, durch ein zentrales Belegungs-
management an Einfluss zu verlieren, sind
durch die tigliche Praxis von den Vorteilen
des BM (iberzeugt.

instrumente gefordert! Deutsch-
landweit steigt die Anzahl der
Projekte und Modellvorhaben zur
prozessorientierten Belegungs-
steuerung und immer hédufiger
wird in einschligigen Fachzeit-
schriften und Internetauftritten
professionelles Belegungsmana-
gement als Schliissel zu einer ra-
tionellen, umfassenden Ressour-
censteuerung thematisiert.

® Doch was verstehen die Protago-
nisten darunter?

® Auf welchem Entwicklungsstand
befindet sich das Belegungsma-
nagement vor Ort und deutsch-
landweit?
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BM Projektbeginn Anzahl
vor 2003 1
2003 - 2004 2
2005 - 2006 6
ab 2007 4

Tabelle 1: Projektbeginn in den be-
fragten Krankenhiusern

® Wer ,,managed” was, in welcher
Weise und mit welchen Mitteln?

® Wie tiefgreifend und umfassend
ist die Ressourcenplanung - wel-
che Leistungen und Bereiche
werden einbezogen?

® Welches sind die konkreten Ziele
des Belegungsmanagements?

® Gibt es ein allgemeingiiltiges,
tibertraghares Modell?

Vor allem um diese Fragestellun-
gen ging es in einer aktuellen Un-
tersuchung in deutschlandweit 13
Krankenh&usern. Erste Ergebnisse
und Erkenntnisse zeigen den Ent-
wicklungsstand des Belegungs-
managements, die verschiedenen
Varianten sowie typische Charak-
teristika und Erfolgsfaktoren so-
wie schliefilich die Voraussetzun-
gen fiir die Einftihrung,.

Entwicklungsstand

Belegungsmanagement ist ein jun-
ges Instrument, das derzeit nur in
wenigen Kliniken existiert (s. Ta-
belle 1). Es befindet sich in allen
beobachteten Fillen noch im Auf-
bau: Verfahrensweisen werden an-
gepasst und optimiert und weitere
Module eingefiigt.

Varianten

Es gibt kein allgemein giiltiges Mo-
dell fiir ein Belegungsmanage-
ment, sondern vielfaltige Varian-
ten, die im Wesentlichen von fol-
genden Parametern abhédngen:

® krankenhausindividuelle Struk-
turbedingungen (Gréf3e, Bau-
struktur, Versorgungsstufe,
Fachabteilungen etc.)

Enormes Steuerungspotenzial

Belegungsmanagement als Kern
eines umfassenden Prozessmanagements

® vorrangig zu beriicksichtigende
Leistungsstellen (grofie elektive
Ambulanzen,  Notfall-Schwer-
punkte, ZNA, Aufnahmestation,
Chest Pain Unit),

® Organisationsbedingungen (Au-
tonomie der Kliniken bzw. Grad
der Zentralisierung, #rztliche

oder pflegerische Verantwortung
fiir das BM, Einbeziehung von
Case- und Entlassungsmanage-
der

ment, Interdisziplinaritdt
Stationen etc.),
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e formale Vereinbarungen (Statu-
te, Geschéftsordnungen, Path-
ways fiir das BM),

® Personalausstattung und Vorlie-
gen unterstiitzender Instrumen-
te (Anzahl und Qualifikation der
Mitarbeiter, EDV),




Bettenkapazitat Anzahl
200 bis 399 3
400 bis 599 3
600 bis 799 2
800 bis 999 i

1000 bis 1199 1
1200 bis 1399 1
> 1400 2
fragten Krankenhduser
Bundesland Anzahl
Baden-Wirttemberg 3
Bayern 4
Bremen 1
Hamburg 2
Niedersachsen 1
Naordrhein-Westfalen 4

Tabelle 3: Bundesland der befrag-
ten Krankenhduser

BM verldssliche, auskunftsfihige
Ansprechpartner, was von den
Einweisern sehr begriifit wird. BM
wird zu einer Visitenkarte des Hau-
ses, dhnlich der Notaufnahme und
der Ambulanzen.

Entsprechend umfassend sollten
Qualifikation, interne Vernetzung,
Verankerung im Betrieb und Kom-
munikationsfihigkeit der Mitar-
beiter des BM sein. Nur so treffen
sie auf die notwendige Akzeptanz
und kénnen sich auch in Krisen-
situationen durchsetzen. Da letz-
tere erfahrungsgemafl immer wie-
der auftreten, verlangt die Ausstat-
tung einer BM-Position den un-
eingeschrinkten Riickhalt der
Geschiftsfithrung. Die gemeinsa-
me Verabschiedung einer Ge-
schéftsordnung oder eines Statuts
durch Geschiftsfithrung, Pflege-
direktion und beteiligte Chefarzte
ist unabdingbare Voraussetzung
fiir ein erfolgreiches Gelingen.
Arzte meinen haufig, durch ein
zentrales BM an Einfluss zu verlie-
ren. Die tdgliche Praxis sollte sie
allerdings von den Vorteilen eines
strukturierten BM {iberzeugen: Er-
fahrungsgemafl werden heute Be-
legungs- und Ressourcenfragen
zumeist konfliktreich und wenig
koordiniert zwischen Sekretaria-
ten, Stationsleitungen, Ambulan-
zen, Chef- und Oberérzten hin-
und hergereicht, nehmen erheb-

Die Untersuchung wurde von
zwei Studierenden des Studien-
gangs Public Health der Univer-
sitdt Bremen im Rahmen ihres
Praxissemesters bei der Bremer
Beratungsfirma Giise mediCon-
sult GmbH im Herbst vorigen
Jahres durchgefiihrt. Den Kern
der Untersuchung bildeten drei-
zehn leitfadengestiitzte Exper-
teninterviews.

Nach dem Abschluss der fach-
spezifischen Hintergrundrecher-
chen und theoretischen Vertie-
fung des Themas Belegungs-
management (BM) stellte die Ar-
beitsgruppe in Abstimmung mit
Dr. med. Giise (Lehrbeauftragter
und Geschéftsfiihrer) den Inter-
viewleitfaden zusammen. An-

liche Arbeitszeit in Anspruch und
fithren letztlich doch nicht zum
gewlinschten Erfolg (der da heif3t:
zuverldssige Termine, zufriedene
Patienten, hohe Auslastung, ratio-
nelle Prozesse, wenig Redundan-
zen). Die Uberzeugung vom Besse-
ren sollte in einem Pilotversuch
unschwer méglich sein!

Effekte des BM

In den befragten Kliniken berich-
tete vor allem die Pflege auf den
Stationen durchweg von einer gro-
fien Arbeitsentlastung nach Ein-
fithrung des BM — wegen der orga-
nisatorischen Entlastung, der ho-
heren Zuverldssigkeit und der
besseren Vorbereitung der Patien-
ten. Die Wartezeiten der Notfall-
Patienten zur stationdren Verle-
gung konnten deutlich reduziert
werden. Die Medizincontroller be-
richteten von einer héheren,
gleichméfigeren Auslastung der
Stationen. Termintreue und Auf-
nahmekoordinierung konnten ver-
bessert werden. In einigen Fillen
gelang die Etablierung von Kurz-
zeitstationen bei gleichzeitiger
Fallvermehrung! (Dies setzt eine
stringente Koordination mit dem
OP-Management, den Funktions-
bereichen und eine prézise, pra-
stationdre Vorbereitung voraus.)

BM besitzt offensichtlich ein enor-
mes Potenzial zur Prozess-Opti-
mierung und Steigerung der Pro-
zess-Sicherheit.

schlieRend wurde auf der
Grundlage diverser Vi 5ffanﬂi
chungen, Internetauftr wie
persinlicher Informationen eine

Liste der in Frage kommenden
Kliniken aufgestellt. Die um-

fangreichen Interviews zu den
Umsetzungsmoglichkeiten, Er-

folgsfaktoren und Schwierigkei-

ten bei der Implementierung ei-
nes BM fanden von Oktober his
Dezember 2008 statt (s. Tabellen
= und}}.

Es stellte sich im Verlauf der Un-
tersuchung heraus, dass mit der
Stichprobe die wesentlichen
Kennzeichen und Eﬂtmck:[ung&-
phasen des BM erfasst werden
konnten.

Zusammenfassung

BM bedeutet keine triviale Vertei-
lung freier Betten durch eine Tele-
fon-Hotline, sondern bildet je
nach Entwicklungsstadium den
Kern eines zukunftsweisenden,
umfassenden Prozessmanage-
ments, Es kann (nur) schrittweise
etabliert werden, angepasst an die
Ziele und 6rtlichen Bedingungen
des Hauses. Eine bisher noch klei-
ne Zahl von Krankenhdusern hat
sich diesem Thema gewidmet. [hre
ambitionierten Bemithungen ver-
zeichnen die ersten Erfolge. Fiir
weitere Informationen stehen die
Verfasser gern zur Verfiigung, m
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Belegungsmanagement bedeutet keine triviale Verteilung freier Betten
durch eine Telefonhotline, sondern bildet den Kern eines zukunftsweisen-

den, umfassenden Prozessmanagements.

® Ausldser fiir die Einfithrung des
BM:
— wenn die Auslastung der Kli-
nik gesteigert werden soll,
— wenn méglichst kein Patient,
abgewiesen werden soll,
- wenn die Uberbelegung be-
stimmter Bereiche ahgebaut
werden soll,
— wenn elektive mit nicht-elek-
tiven Patienten um den Platz
konkurrieren,
— wenn der ,Abfluss® aus den
Notfallambulanzen auf die Sta-
tionen stockt,
- wenn Kurzliegerstationen ein-
gerichtet werden sollen,
— wenn die Bettenbelegung zwi-
schen den Stationen und Abtei-
lungen ausgeglichen werden
soll (interdisziplindre Bele-
gung),
— wenn die Terminplanung der
Kliniken, Abteilungen und
Funktionsbereiche optimiert
werden soll,
- wenn die Stationsleitungen,

Sekretariate und Arzte von der

Bettenplanung und - koordina-
tion entlastet werden sollen.

Typische Charakteristika

und Erfolgsfaktoren
BM-Verantwortliche koordinieren
fiir bestimmte klinische Bereiche
sowohl elektive Einbestellungen
als auch die Bettenbelegung nicht-
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elektiver Patienten incl. der inter-
nen Verlegungen aus den Spezial-
bereichen (OP, ITS, IMC).
Grundlage ihrer Tdtigkeit sind Ab-
sprachen und Vereinbarungen
iiber Ziele, Zustdndigkeiten, Ver-
fahren, Pflichten und Rechte, die
in einem Statut bzw. einer Ge-
schiftsordnung niedergelegt sind.
Hier sind ebenfalls Losungen fiir
Krisensituationen sowie der Grad
der interdisziplindren Belegung
hinterlegt.

Beispielsweise verfolgen einige
Kliniken die Pramisse, keinen Pa-
tienten abzuweisen. Daher tole-
riert man in einer Entscheidungs-
kaskade zundchst die interdiszi-
plindre Belegung verwandter Ab-
teilungen, dann die Belegung von
Privatbetten, dann die Uberbele-

gung bestimmter Zimmer, dann

Flurbetten und schlieBlich auch
die interdisziplindre Belegung
fachfremder Bereiche. Ausnahmen
sind definiert - z.B. Belegung
von Kinderstationen, geburtshilf-
licher, geriatrischer, Palliativ- oder
Intensivbetten.

In der Regel wird eine Interdiszi-
plinaritit nur {ber verwandte
Fachdisziplinen angestrebt. Wich-
tig ist zudem die rdumliche Ndhe
interdisziplindr belegter Statio-
nen, damit Wege, Logistik und
Kommunikation vereinfacht wer-
den.

Aufierhalb der Regelarbeitszeit
tibernimmt zumeist die Leitung
der ZNA die Belegungskompetenz.
Wenn die BM-Verantwortlichen zu-
gleich als &rztliche oder pflegeri-
sche Leitung der ZNA und des
elektiven Ambulanzbereiches fun-
gieren, werden Schnittstellen re-
duziert. Eine Aufnahmestation als
Puffer und zur rationellen Ent-
scheidung i{iber eine stationdre Be-
handlungsbediirftigkeit ist haufig
hilfreich.

Den BM-Verantwortlichen stehen
Wochen-, Monats- und Jahres-Sta-
tistiken zur Verfiigung, die zielfiih-
rende Hinweise tiber die zu erwar-
tenden, iiblichen Notaufnahmen
geben. Zugleich sind sie iiber die
erwarteten Einbestellungen, Ent-
lassungen und Verlegungen infor-
miert oder steuern diese teilweise
selbst. Informationsquellen sind
tdgliche, kurze Besprechungen mit
allen Stationsleitungen und/oder
stets aktualisierte, {ibersichtliche,
schnelle EDV-Instrumente und/
oder Rundgdnge iiber die Statio-
nen.

BM gelingt dort gut, wo der Anteil
der ,.Spontanentlassungen” deut-
lich reduziert wird und eine struk-
turierte Behandlungs- und zuver-
ldssige Entlassungsplanung (mit
entsprechender Abstimmung mit
Pflegeiiberleitung und Sozial-
dienst) etabliert ist, Pathways und
Checklisten fiir einige volumen-
starke Diagnosen/DRG erleichtern
und beschleunigen die Kommuni-
kation zwischen den Beteiligten.
Sie fithren zu zusatzlicher Prozess-
Sicherheit.

Die hohe Schule des BM integriert
schlieflich auch die Terminpla-
nung fiir Funktionsbereiche und
die Abstimmung mit dem OP-Ma-
nager/-Koordinator.

Voraussetzungen fiir
die Einfiihrung

Belegungsmanagement ist also ei-
ne komplexe Herausforderung. Es
entwickelt sich — einmal richtig
etabliert — zum zentralen Steue-
rungsinstrument des Ressourcen-
managements eines Krankenhau-
ses zur Koordinierung der Aufnah-
me und Entlassung der Patienten
bis hin zu den Funktionsberei-
chen.

Es wird auferdem zur {iberaus
wichtigen Schnittstelle zu einwei-
senden Arzten. Sie haben mit dem




