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Der Patient im Mittelpunkt?
Wartende Patienten binden Tausende Pflegestellen

Krankenhäuser beklagen massiven Pflege-

kräftemangel. Mehr Geld wird kurzfristig kaum

helfen, der Stellenmarkt ist leer gefegt. Kein

Geheimnis ist, dass kürzere Verweildauern

Entlastung bringen: Dieselbe Behandlung in

kürzerer Zeit bedeutet weniger Arbeit. Offenbar

besteht kein Erkenntnis-, sondern ein Umset-

zungsproblem. Anders ist nicht zu erklären,

dass die Verweildauer in Deutschland mit 7,3

Tagen in 2017 gegenüber 2016 nicht weiter

gesunken ist. Der Rückstand auf andere Länder

wird so eher größer als kleiner. Rund 20.000

dringend gesuchte Pflegekräfte dürften bundes-

weit weiterhin damit gebunden sein, Patienten

zu versorgen, während sie auf die Klinikorgani-

sation warten.
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Patientenversorgung

K
onsens ist, dass Patienten

nicht länger, aber auch

nicht kürzer als medizi-

nisch notwendig im Krankenhaus

bleiben sollen. Die medizinisch

notwendige Behandlungszeit

stellt man sich am besten vor als

diejenige Zeit, die nicht unter-
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schritten werden kann, selbst

wenn alle Klinikressourcen nur für

einen Patienten da wären. Bei-

spiel: Unmittelbar nach Aufnah-

me auf Station ordnet der Arzt

weitere Diagnostik an. Die Unter-

suchung wird zeitnah terminiert

und erfolgt bereits eine halbe

Stunde später. Der Befund trifft

elektronisch ein, noch bevor der

Patient zurück auf Station ist. Der

Arzt empfängt ihn und gemein-

sam wird besprochen, wie es wei-

tergeht. Ein solcher Ablauf ver-

dient zu Recht die Bezeichnung

„patientenorientiert“. Er kommt so

am ehesten in der Notaufnahme

vor.

Auf Station ticken die Uhren an-

ders: üblicherweise in Tagen, nicht

in Stunden. Aktivitäten, die aus Pa-

tientensicht zwei Stunden Zeit in

Anspruch nehmen, dehnen sich so

auf einen oder zwei Tage aus. Bei-

spiel: Ein Patient wird erst nach-

mittags aus der Notaufnahme auf

Station verlegt, weil vorher kein

Bett frei ist. Weitere Diagnostik fin-

det erst am Folgetag statt. Schluss-

folgerungen aus dem Befund wer-

den womöglich erst bei der Visite

am übernächstenMorgenmit dem

Patienten besprochen.

Warten im Krankenhaus –
noch immer normal
Auslastungsschwankungen und

Ressourcenengpässe führen natur-

gemäß zuWartezeiten für Patienten.

Die Frage ist, in welchem Ausmaß

das geschieht: In einer Fachabtei-

lung verlängern organisatorische

Verzögerungen Aufenthalte auf 85

Prozent, in anderen auf 100 Prozent

oder 115 Prozent heutiger DRG-Ver-

weildauern.

Zwar sind Liegezeiten in Deutsch-

land in den letzten 20 Jahren um

rund 30 Prozent gesunken. Gleich-

wohl sind 7,3 Tage im internationa-

len Vergleichweiterhin lang. ImMit-

tel verließen Patienten in 15 Staaten,

die vor 2004 EU-Mitglied waren, das

Krankenhaus 2017 nach 6,2 Tagen,

alsomehr als einenTag früher als bei

uns.

Zudem wird hierzulande manch

leichterer Fall stationär versorgt, der

anderenorts ambulant behandelt

wird, was die deutsche Verweildauer

tendenziell senkt.

Nationaler wie internationaler Ver-

gleich lassen daher weiteres Poten-

zial vermuten. Wahrnehmungen im

Alltag vieler deutscher Kliniken stüt-
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„Warum senken deutsche Krankenhäuser
Verweildauern nicht im eigenen Interesse

mit mehr Nachdruck?
Die ehrliche Antwort lautet vermutlich:

Weil es so leicht nicht ist.“

�

zen die Einschätzung, dass imMittel
einer von sieben Tagen durch orga-
nisatorische Verzögerungen bedingt
ist. Warten im Krankenhaus gilt
noch immer als normal und wäre
damit für jedes siebte in Deutsch-
land belegte Klinikbett verantwort-
lich.

Vermeidbarer Pflegeaufwand
von 20.000 Stellen

Würden deutsche Verweildauern
um 15 Prozent von 7,3 auf 6,2 Tage
sinken, fiele die mittlere Bettenaus-
lastung von 78 Prozent (2017) auf 66
Prozent. Das zeigt das enorme Po-
tenzial. Experten schätzen den fall-
und verweildauerabhängigen Anteil
des Pflegeaufwands auf jeweils 50
Prozent. Demnach verspricht eine
15 Prozent kürzere Verweildauer 7,5
Prozent weniger Pflegeaufwand. All-
gemeine deutsche Krankenhäuser
beschäftigten 2016 in der Pflege
295.000 Vollkräfte. Geht man vor-
sichtig von 10.000 unbesetzten Stel-
len aus und unterstellt, dass 10 Pro-
zent der Pflegekapazität in anderen
Klinikbereichen gebunden ist, ergibt
sich ein Bedarf von rund 275.000
Vollkräften auf Station. Eine 15 Pro-
zent kürzere Verweildauer kann da-
nach Arbeit im Umfang von etwa
20.000 Pflegestellen vermeiden.

Ursachenanalyse – Außensicht

Warum sinken Verweildauern in
Deutschland nicht weiter, wenn es
doch den Pflegenotstand wirksam
bekämpft? Einige politische Vorbe-
halte sind immer wieder zu hören.
Patienten werden älter, Verweildau-
ern sind bereits deutlich gesunken.
Behandlungen in noch kürzerer Zeit
würden die medizinische Qualität
gefährden. Das stimmt, sobald me-
dizinisch notwendige Behandlungs-
zeiten unterschritten werden. Neh-
men jedoch Wartezeiten ab, indem
Behandlungen früher starten und
weniger stocken, werden nicht sel-
ten bessere Ergebnisse in kürzerer
Zeit erzielt.

Beispiel: Ein Patient wird mit Ver-
dacht auf Wirbelbruch in die Un-
fallchirurgie eingeliefert und am
Aufnahmetag geröntgt. Erst am
dritten Tag gibt es einen Termin für
ein MRT, das den Verdacht bestä-
tigt. Die OP verschiebt sich vom
fünften auf den sechsten Tag, weil
der Anästhesist kurzfristig ein EKG
anordnet.

Leistungsverdichtung für Patienten ist
keinesfalls mit Arbeitsverdichtung für
Mitarbeiter gleichzusetzen.Die Arbeit
für dieselbe Behandlung wird nicht
mehr, wenn sie sich auf weniger Tage
konzentriert. Im Gegenteil: An Tagen,
an denen Patienten sonst nur warten,
müssen sie nicht versorgtwerden.Das
entlastet die gesamte Klinikorganisa-
tion. Natürlich bedeutet ein weiterer
Tag eines entlassfähigen Patienten
weniger Arbeit als die Aufnahme ei-
nes neuen Patienten im freiwerden-
den Bett. Trotzdem verspricht ein
neuer Fall Entlastung. Denn er bedeu-
tet auch mehr Erlöse, ein weiterer Tag
nur mehr Arbeit und Kosten.

Kommen keine zusätzlichen Patien-
ten, sinkt mit der Verweildauer auch
die Auslastung. Dann können im
Krankenhausplan Betten verloren ge-
hen. Auf dem Papier schrumpft das
Haus. Doch tatsächlich bleibt seine
Kapazität gleich. Es erbringt ja nach
wie vor dieselbe Leistung, nur eben
mit weniger Betten.

Derzeit zeigt sich statt der Betten- oft
die Pflegekapazität als Engpass. Im-
mer wieder müssen Kliniken deshalb
Betten sperren. Folglich sind kürzere
Verweildauern wichtig, um Fallzahlen
auch bei Pflegeengpässen halten zu
können. Regelungen zur Mindestbe-
setzung verstärken den Anreiz zur
Verweildauerverkürzung noch. Denn

die Pflegebesetzung wird im Verhält-
nis zu belegten, nicht zu betriebenen
Betten gemessen.

Ursachenanalyse – Innensicht

Warum senken deutsche Kranken-
häuser Verweildauern nicht im eige-
nen Interesse mit mehr Nachdruck?
Die ehrliche Antwort lautet vermut-
lich: Weil es so leicht nicht ist. Zwar
mögen Fallmanager Aufnahmen und
Entlassungen immer besser vorbe-
reiten. Zwar mögen Medizincontrol-
ling und IT-Systeme Ärzte beim
Überwachen von Verweildauerzielen
eng unterstützen. Auch werden Pati-
entenakten zunehmenddigital. Doch

scheint die Wirkung insgesamt be-
grenzt. Woran also fehlt es wirklich?
Kaufmännisch gelten Tage über der
mittleren Verweildauer als Verlust-
bringer. Deshalb lautet die pauscha-
le Vorgabe an Ärzte oft „mittlere Ver-
weildauer minus X“. Doch ist es nur
normal, dass manche Patienten
mehr Zeit benötigen als andere. Me-
dizinisch notwendige Tage über der
mittleren Verweildauer sind in den
Preisen ja einkalkuliert. Was soll der
Arzt also tun, wenn ein Patient diese
Grenze zu überschreiten droht? Pra-
xisgerechter als die Orientierung an
Verweildauergrenzen ist es, zwi-
schen medizinisch notwendigen
und organisatorisch verursachten
Tagen zu unterscheiden (� Abb.).
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Abb.: „Gute“ und „schlechte“ Tage
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„Um Verweildauern zu steuern, bieten manche
KIS-Systeme DRG-Ampeln. Farben zeigen an,

wenn ein Patient die Verweildauergrenzen seiner
voraussichtlichen DRG erreicht. Basis dafür ist

fallbegleitendes Kodieren. Das hilft zwar, realistische
zeitliche Ziele zu setzen und im Blick zu halten,

doch noch lange nicht, sie auch zuverlässig zu erreichen.“

Dinge sollen dann passieren, wenn
es medizinisch wünschenswert ist,
und nicht erst dann, wenn es orga-
nisatorisch möglich ist. Dieser
Sichtweise können sich Arzt, Pflege
und Kaufmann gleichermaßen an-
schließen.

Die Formulierung „das medizi-
nisch machbare Entlassdatum or-
ganisatorisch einhalten“ macht
daraus eine verständliche Maxime
für den Klinikalltag. Ihre Anwen-
dunghängtweder vonder Indikati-
on noch der Kodierung oder der
bisherigen Verweildauer ab. Sie
setzt daher kein fallbegleitendes
Kodieren voraus. Verzögerungen
sind stets zu vermeiden, denn auch
Kurzlieger werden durch Warteta-
ge nicht zu Normalliegern.

Das Ziel nicht im Blick
EinVerweildauerziel für eine Fach-
abteilung oder Indikation ist abs-
trakt. Konkret wird das Ziel in Form
des erwarteten Entlassdatums von
Patienten. Auf dieser Ebene lässt
sich einschätzen, welcher Termin

Zeitliche Ziele setzen:
* innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme

* Behandlungszeit statt Be-
handlungsdauer

* patientenindividuell, her-
ausfordernd, machbar

* zeitnah angepasst bei verän-
derter Einschätzung

Gemeinsam auf Einhaltung
steuern:
* wissen, bis wann das Ziel
erreicht sein soll

* zeitkritische Aufgaben er-
kennen und im Blick halten

* bei drohenden Verzögerun-
gen gegensteuern

* wird das Ziel nicht erreicht,
den Grund erkennen

* Gründe für regelmäßige
Verzögerungen beseitigen

Der Patient als
Projekt

medizinisch machbar ist, und be-
einflussen, ob er organisatorisch
eingehalten wird. Bisweilen wird
die voraussichtliche Verweildauer
lediglich als Pflichtfeld in Aufnah-
memitteilungen anKrankenkassen
angesehen. Womöglich wird sie
automatisch aus der Aufnahmedi-
agnose abgeleitet, die Fachkräfte
im Hintergrund kodieren. Bei die-
sem Ablauf nimmt der Arzt das
zeitliche Ziel weder wahr noch
passt er es auf den individuellen
Patienten an, macht es sich also
nicht zu eigen.

In der Folge hat das zeitliche Ziel
für die Steuerung der Patientenbe-
handlung keine Relevanz. So über-
rascht es nicht, wenn imKIS einge-
tragene erwartete Entlasstermine
bisweilen in der Vergangenheit lie-
gen. Ohne ein zeitliches Ziel, das
stets aktuell und transparent ist, ist
es kaum möglich, gemeinsam dar-
auf hinzuarbeiten. Beispiele: Mit
viel Mühe gelingt es dem Sozial-
dienst am Tag vor der Entlassung,
häusliche Pflege zu organisieren.
Bleibt der Patient dann doch län-
ger, ist es schlecht, wenn dem Arzt
das bereits seit zwei Tagen bewusst
ist. Verständliche Reaktion des am-
bulanten Pflegedienstes: „Ihr wisst
ja selbst nicht, wann eure Patienten
gehen!“

Oder: Die Tochter eines Patienten
fragt den Spätdienst am Mittwoch,
ob es bei der Entlassung am Freitag
bleibt. Sie würde sich dann freineh-
men. Der Schwester ist bewusst,

wie wichtig es ist, Angehörige früh
einzubeziehen. Doch sie kann nir-
gends nachsehen, ob der Arzt den
Entlasstermin bei der heutigen Visi-
te bekräftigt hat.

UmVerweildauern zu steuern, bie-
ten manche KIS-Systeme DRG-
Ampeln. Farben zeigen an, wenn
ein Patient die Verweildauergren-
zen seiner voraussichtlichen DRG
erreicht. Basis dafür ist fallbeglei-
tendes Kodieren. Das hilft zwar,
realistische zeitliche Ziele zu set-
zen und im Blick zu halten, doch
noch lange nicht, sie auch zuver-
lässig zu erreichen.

Signalisiert die Ampel, dass die üb-
liche Behandlungszeit demnächst
abläuft, ist es oft zu spät zu reagie-
ren. Womöglich hat sich die Dia-
gnostik verzögert, die Therapie
noch nicht einmal begonnen. Wie
lange ein Patient bereits liegt, sollte
klinische Entlasskriterien nicht be-
einflussen. Auch ist es unerheblich
dafür, wieviel Zeit ab jetzt noch
notwendig ist. Erst auf die Zeit zu
achten, wenn sie sich dem Ende
neigt, wird auch als Studentensyn-
drom bezeichnet: Sicher nicht die
beste Strategie, angestrebte Termi-
ne zuverlässig einzuhalten. Die Ko-
dierung lässt sich korrigieren, ver-
lorene Zeit jedoch nicht mehr ein-
holen.

Der Weg zur Lösung

Dass Verweildauern schnell und
spürbar sinken können, zeigen ei-
ne Reihe niederländischer und
deutscher Kliniken. Ihr Ziel war je-
weils die systematische Vermei-
dung von Verzögerungen im Be-
handlungsprozess. Beispiele: Das
Albert-Schweitzer-Krankenhaus in
Dordrecht (NL) mit rund 700 Bet-
ten senkte seine Verweildauer in
zwei Jahren um 17 Prozent von 6,5
auf 5,4 Tage. Täglich wurden über
80 Betten frei. Zwei Drittel davon
belegten 12 Prozent zusätzliche Pa-
tienten (vgl. Kennzahlen auf Klinik
Webseite).Oder: ImRobert-Bosch-
Krankenhaus Stuttgart (D) verbes-
serten zwei Fachabteilungen ihren
Patientenfluss in sechs Monaten
um je 12 Prozent. Sie belegten so
täglich 18 bis 20 Betten weniger.
Das schaffte Spielraum für den
Umbau einer Normalstationmit 40
Betten zu einer Intensivstation mit
18 Betten. Ist der Visitenablauf klar
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geregelt, existieren Behandlungs-
pläne nicht nur imKopf von Ärzten
und sind der Pflege anstehende
Termine ihrer Patienten bewusst,
können alle Beteiligten aktiv auf
die pünktliche Entlassung hinar-
beiten. Abläufe stellen sich sukzes-
sive von Hinterherlaufen auf Vo-
rausdenken um. Beispiele: Der
Krea-Wert vor MRT ist bestimmt.
Der Dolmetscher für die Aufklä-
rung ist organisiert. Das Medika-
ment ist vor OP abgesetzt. DasHer-
zecho vor Entlassung ist frühzeitig
angemeldet. Der Patient ist vorbe-
reitet, wenn der Transportdienst
kommt. Die Entlassung ist ange-
kündigt, der Arztbrief fertig.

Die Beispiele zeigen: Offenbar lässt
sich der Patientenfluss nachhaltig
verbessern, auch ohne fallbeglei-
tend zu kodieren, Kliniken neu zu
bauen oder umfassend zu digitali-
sieren.

Ausblick

Die Diskussion um den Pflegekräfte-
mangel konzentriert sich aktuell dar-
auf, wie Pflege imKrankenhaus künf-
tig finanziert wird, welche Mindest-

besetzungen gelten sollen und wie
Menschen für den Pflegeberuf (zu-
rück)gewonnen werden. Nur am
Rande berührt wird die Frage, wie
sich Pflegebedarf nachhaltig senken
lässt.

Natürlich gibt es auch strukturelle
und medizinische Gründe für
überdurchschnittliche Verweil-
dauern. Fest steht jedoch: Je öfter
und je länger Patienten aus organi-
satorischen Gründen im Kranken-
haus warten, desto mehr Arbeit
entsteht. Umso größer wiederum
die Gefahr, dass nochmehr Patien-
tenwarten. Diesen Teufelskreis der
Arbeitsverdichtung gilt es zu
durchbrechen.

Neben einigen Abläufen müssen
sich dafür vor allem Bewusstsein
und Verhalten im Umgang mit Zeit
ändern. Bei guter Arzt-Pflege-
Kommunikation lassen sich viele
Verzögerungen im Behandlungs-
prozess vermeiden. Gleichzeitig
verbessern zeitnahe Entscheidung,
Diagnostik und Therapie die Qua-
lität. Behandlungen, die früher
starten und weniger stocken, sind

früher beendet. So verlagert sich
auch kaumAufwand in den Pflege-
sektor. Im Ergebnis kann eine um
15 Prozent kürzere Verweildauer
den Pflegeaufwand in deutschen
Kliniken um rund 20.000 Vollzeit-
stellen reduzieren. $
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