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Abkiirzungsverzeichnis

AA Assistsenzarzt

Abs. Absatz

ArbSchG Arbeitsschutzgesetz

ArbZG Arbeitszeitgesetz

BAT Bundesangestelltentarif

bspw. beispielsweise

bzw. beziehungsweise

d. h. das heif3t

DKG Deutsche Krankenhaus Gesellschaft
DKI Deutsches Krankenhaus Institut

etc. et cetera

EU Europiische Union

ggf. gegebenenfalls

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
inkam Innovative Krankenhaus-Arbeitszeitmodelle
Kap. Kapitel

KIS Krankenhaus Informations-System
max. maximal

OA Oberarzt

0.g. oben genannt

0 Operation

SPSS Statistical Product and Service Solution
TVoD Tarifvertrag offentlicher Dienst

z.B zum Beispiel

Anmerkung:

AusschlieBlich aus Griinden der Lesbarkeit wurde in diesem Abschlussbericht grammatikalisch grundsétzlich die

mannliche Form verwendet.

II



Innovative
Krankenhaus-
Arbeitszeitmodelle

1 Vorwort

In dem nachfolgenden Abschlussbericht werden die Ergebnisse und Erfahrungen bei der
Neugestaltung der Arbeitszeiten und der Personaleinsatzplanung im &rztlichen Dienst im Rahmen des
zweijdhrigen Modell-Projektes ,Innovative Krankenhausarbeitszeitmodelle — inkam-Bremen*

dargelegt.

An dieser Stelle mochte sich das Projektteam der GEBERA bei den Mitarbeitenden der beteiligten
Krankenh&dusern und Institutionen fiir die kooperative und vertrauensvolle Zusammenarbeit wihrend

des Projektverlaufes herzlich bedanken.

2 Hintergrund und Zielsetzung

Schon seit einigen Jahren stehen neue Anforderungen an Arbeitszeitflexibilisierung
brancheniibergreifend im Fokus der Arbeitsmarktpolitik des Senators fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit,
Jugend und Soziales in Bremen. Flexible Arbeitszeitmodelle konnen sowohl einen Beitrag zur
Schaffung und Sicherung von Arbeitsplitzen leisten als auch neue Moglichkeiten der Zeitautonomie
fiir Beschiftigte er6ffnen. Work-Life-Balance und bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie sind
in diesem Zusammenhang wichtige Stichworte. Bei der Diskussion um neue Arbeitszeitmodelle stehen
zurzeit - nicht nur in Bremen - die Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen und Arzte in den
Krankenhdusern im Mittelpunkt einer kritischen Betrachtung. Als unzumutbar lang empfundene
Arbeitszeiten sind zu korrigieren. Vor allem aber erfordern die Vorgaben des Europiischen
Gerichtshofes, zur Anerkennung der Bereitschaftszeiten als Arbeitszeit und deren Umsetzung in

nationales Recht, erhebliche Anpassungen bei der Organisation der drztlichen Dienste.

Aufgrund dieser Problemlage hat das Land Bremen mit dem Projekt ,Innovative
Krankenhausarbeitszeitmodelle — inkam-Bremen® einen aktuellen = Schwerpunkt seiner

Arbeitszeitpolitik auf die Gestaltung der #rztlichen Dienste in Krankenhédusern gesetzt.

Fiir das Gesamtprojekt lassen sich folgende ilibergeordnete Ziele ableiten:
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Wichtig war dabei, dass Okonomische Anforderungen, Qualitit der Patientenversorgung,
Arbeitszeitinteressen der Arztinnen und Arzte, Familienfreundlichkeit und das Interesse an der
Sicherung und Schaffung von Arbeitspldtzen gleichermallen beriicksichtigt werden. Es sollten
Arbeitszeitmodelle entwickelt werden, die den unterschiedlichen Erfordernissen der beteiligten
Abteilungen angepasst sind und deren Grundziige, aber vor allem deren Entwicklungsmethoden iiber
die beteiligten Hauser hinaus genutzt werden konnen. Dies alles sollte beteiligungsorientiert, unter
Einbeziehung von Verwaltungsleitungen, drztlichen Direktionen, MitarbeiterInnen,

Betriebsriten/Mitarbeitervertretungen und Gleichstellungsbeauftragten erfolgen.

Nur mit einer konsequenten Beteiligungsorientierung ist nach Auffassung des Senators fiir Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales und der GEBERA die Einfithrung neuer Arbeitszeiten

erfolgreich zu bewiltigen.

Im Rahmen des Projektes inkam-Bremen hat die mit der Projektdurchfiihrung beauftragte Gesellschaft
fiir betriebswirtschaftliche Beratung mbH — GEBERA , Diisseldorf, eine strukturierte Vorgehensweise
zur Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle fiir den &drztlichen Dienst in Krankenh&dusern entwickelt, die

nachfolgend néher erldutert wird.

3 Projektprofil

Auftraggeber des Projektes ist der Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales der
Hansestadt Bremen; die Projektkoordinierung erfolgte durch Frau Ute Gorzel als Vertreterin des
Referates "Arbeitsmarktpolitik". Die Projektfinanzierung erfolgte durch das Land Bremen und den
Europiischen Sozialfonds; die teilnehmenden Einrichtungen wurden an der Finanzierung durch die

Erbringung von Eigenleistungen beteiligt.
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Mit der Projektdurchfithrung wurde die Gesellschaft fiir betriebswirtschaftliche Beratung — GEBERA
GmbH, Diisseldorf, betraut.

Das Projekt startete im Frithjahr 2004 mit einer Gesamtdauer von 2 Jahren.
Beteiligt waren folgende Akutkrankenhduser Bremens und Bremerhavens:
= Krankenhaus Bremerhaven Reinkenheide, Bremerhaven
= DRK-Krankenhiuser Biirgerpark/Seepark, Bremerhaven
=  Ameos Klinik Dr. Heines, Bremen
=  Klinikum Bremen Ost, Bremen
= Rotes Kreuz Krankenhaus, Bremen

Im Rahmen des Projektes wurden Arbeitszeitmodelle sowohl fiir konservative als auch operative

Fachabteilungen entwickelt:
Fachabteilungen folgender verschiedener Fachgebiete nahmen an dem Projekt teil:

= Innere Medizin

= Pneumologie

=  Chirurgie

= Kinderheilkunde (Pidiatrie)

= Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO)

= Unfallchirurgie

= Orthopidie

= Urologie

=  Psychiatrie

= Neurologie

= Rheumachirurgie

= GefédBchirurgie

= Zentrum fiir Lungenmedizin

= Psychiatrischer Kriseninterventionsdienst
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4 Rahmenbedingungen der Arbeitszeitorganisation

Grundlage fiir die Entwicklung innovativer Arbeitszeitmodelle und einer umfassenden
Personaleinsatzplanung im Rahmen von inkam-Bremen war die Beriicksichtigung der folgenden

korrelierenden Dimensionen:

Innovativer

Personaleinsatz

Professionelle Personaleinsatzplanung muss diese Dimensionen regelkreisdhnlich beriicksichtigen und
dabei in besonderem MaBle auf die Wirkungsverflechtung untereinander eingehen. Erst auf diese
Weise kann die Entwicklung trag- und zukunftsfahiger Einsatz- und Arbeitszeitmodelle gewihrleistet
werden. Keine der Perspektiven kann iiberbetont werden, ohne dass Defizite im Bereich der anderen

Dimensionen auftreten.

Die Gewihrleistung oder Verbesserung der Arbeitsqualitiit, insbesondere einer hohen medizinischen
Qualitdt, muss besonders im Fokus der klinischen Personaleinsatzplanung stehen. Die Erfordernisse
der Leistungserstellung, die sich von Einrichtung zu Einrichtung und von Abteilung zu Abteilung
deutlich unterscheiden konnen, waren daher zu erarbeiten und zur Grundlage der Einsatzplanung zu
machen. Hauptsidule der Personaleinsatzplanung hat daher das medizinische Leistungsaufkommen zu
sein. Hierbei ist das beeinflussbare (z. B Betriebszeiten in Funktionsabteilungen) von dem nicht
beeinflussbaren Leistungsaufkommen (z. B ambulantes Notfallaufkommen) zu unterscheiden und in

den weiteren Projektverlauf einzubeziehen.

Ein weiterer Aspekt der Arbeitsqualitét ist die Qualifikation bzw. der Ausbildungsstand innerhalb des
Arztlichen Dienstes. Hierbei sind in Bezug auf das abteilungsindividuelle Leistungsaufkommen die

Fragen zu kléren, zu welchen Zeiten welche Qualifikationen in welcher Besetzung vorzuhalten sind.

Die Organisation der fachérztlichen Weiterbildung und geordneter betriebsinterner Fortbildungen sind
im Rahmen einer Neuordnung des Personaleinsatzes auch vor dem Hintergrund der medizinischen

Qualitét zu beriicksichtigen.
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Das Thema der medizinischen Qualitdt erhielt vor dem Hintergrund der im Projektverlauf
notwendigen Verdnderungen der Arbeitsorganisation einen ganz besonderen Stellenwert. Der
Verdnderungsprozess wurde dabei oftmals als Bedrohung der bisherigen Qualitdt empfunden.
Gleichzeitig muss aber erwihnt werden, dass die bisher erzielte Ergebnisqualitit kaum eindeutig auf
die Arbeitsorganisation zuriick zu fithren war, sondern der Qualititsanspruch sich vielmehr auf eine

nachgewiesene bzw. empfundene Prozessqualitit bezog.

In diesem Zusammenhang ist auch das Spannungsfeld zu sehen, dass sich aus dem d&rztlichen
Anspruch auf eine moglichst optimale Versorgung der Patienten und der gesetzlichen Forderung nach

einer ausreichenden und zweckméBigen Behandlung ergibt.

Die 6konomischen Rahmenbedingungen sind von besonderer Bedeutung und zwingen dazu, den
tatsdchlich fiir die Leistungserstellung notwendigen Personalbedarf und -einsatz zu organisieren. Falls
erforderlich, hat professionelle Personaleinsatzplanung dabei die Aufgabe, notwendige
Kosteneinsparungen so zu realisieren, dass der oben aufgezeigte Kreis der Wechselwirkungen
moglichst wenig gestort wird, sodass zum Beispiel die Qualitit der medizinischen Leistungserstellung

nicht beeintrichtigt wird.

Die 6konomische Situation erwies sich im Projektverlauf als die zentrale Determinante bei der
Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle. Neben den Auswirkungen des DRG-Entgeltsystems haben hier
insbesondere die Personalkostensteigerungen, z. B aufgrund von Tarifabschliissen, den konomischen
Druck wiahrend der Projektlaufzeit erhoht. Gleichzeitig wird hierin aber auch die Bedeutung eines

leistungsadidquaten und innovativen Personaleinsatzes in den Krankenhiusern deutlich.

In besonderem Mal3e ist die Einbeziehung des Personals in die Entwicklung neuer Einsatzplanungen
von Bedeutung. Dies soll gewdhrleisten, dass nicht an den tatsdchlichen Bediirfnissen oder
Vorstellungen der Beschiftigten vorbei geplant wird, sondern von Beginn an eine entsprechende

Riickkopplung sichergestellt ist.

Die jeweiligen Arbeitszeitregelungen im Rahmen der Personaleinsatzplanung sind unmittelbarer
Bestandteil des personlichen Lebens aller Krankenhausangestellten. Die individuelle Zufriedenheit ist
in besonderem Male abhidngig von der Kompatibilitit der zu leistenden Arbeitszeit mit der

personlichen Lebensplanung und ist gleichzeitig ein wesentlicher Erfolgsfaktor fiir die Arbeitsqualitiit.

Fallen im Rahmen der Neuorganisation der Arbeitszeiten eine Anzahl zusétzlich vergiiteter Dienste fiir
die einzelnen Mitarbeitenden weg, fiihrt dies zu entsprechenden Verdienstausfillen. Hier sollten
ebenfalls die Priferenzen des Einzelnen hinsichtlich zusitzlicher Freizeit oder zusitzlichen

Verdienstes im Rahmen der Personaleinsatzorganisation so weit wie moglich beriicksichtigt werden.
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Fir den assistenzérztlichen Dienst ist weiterhin eine geordnete Gestaltung der fachirztlichen
Weiterbildung von besonderer Bedeutung im Rahmen der personlichen Lebensplanung, so dass im

Dienstplan begriindete Verldngerungen der Weiterbildungszeiten oftmals nicht akzeptiert werden.

Neben den mitarbeiterindividuellen Anspriichen sind auch die {iibergeordneten Aspekte der
Personalperspektive in die Projektgestaltung einzubeziehen. Die derzeitige Arbeitsmarktsituation fiihrt
zu einer deutlich erschwerten Besetzung von Arztstellen im Krankenhaus mit geeignetem Personal.
Dies ist natiirlich von Region zu Region unterschiedlich stark ausgeprigt und fiihrt dazu, dass
Einrichtungen in weniger attraktiven Gebieten andere Malinahmen der Personaleinsatzplanung
ergreifen miissen, um dennoch erfolgreich gutes drztliches Personal rekrutieren zu konnen. Eine solche

MafBnahme kann bspw. eine besonders attraktive Gestaltung der individuellen Arbeitszeiten sein.

Grundsitzlich sind die Interessensvertretungen (Betriebsrat, Mitarbeitervertretung etc.) der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die Entwicklung neuer Arbeitszeitregelungen konsequent

einzubeziehen.

Die Umsetzung der aktuellen Gesetzgebung bzw. des anzuwendenden Tarifrechts zur
Arbeitszeitgestaltung bedeutet in vielen Leistungsbereichen eine grofe organisatorische

Herausforderung, die immer auch Auswirkungen auf die gesamte Einrichtung haben wird.

Grundsitzlich kénnen die folgenden Einflussebenen differenziert werden:

EU Arbeitszeitrichtlinie

Arbeitszeitrichtlinie der Europiischen Union

Nach langjdhrigen Auseinandersetzungen iiber die Arbeitszeitregelungen innerhalb der Europdischen
Union erfolgte eine vorldufig abschlieBende Festlegung in der EU-Arbeitszeitrichtlinie und der
Rechtssprechung durch den Europdischen Gerichtshof (1993, 2000, 2003). Als zentraler Punkt der

EU-Bestimmungen erfolgt die Definition, dass Bereitschaftsdienst in vollem Umfang als Arbeitszeit
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im Hinblick auf den Arbeitnehmerschutz zu werten ist. Damit ist die gesamte Dauer des
Bereitschaftsdienstes auf die tdgliche Hochstarbeitszeit und die durchschnittliche wdochentliche
Hochstarbeitszeit von 48 Stunden anzurechnen. Gleichzeitig werden Abweichungsméglichkeiten von
den Hochstarbeitszeiten unter der Voraussetzung nationaler Gesetzgebung und bei individueller
Zustimmung des Arbeitnehmers und Wahrung des Gesundheitsschutzes (Opt-Out-Regelungen)
eingeriumt. Auf der Grundlage der EU-Arbeitszeitrichtlinie sind die nationalen Gesetzgeber

verpflichtet, die europdischen Bestimmungen in nationales Recht umzusetzen.
Novelliertes Arbeitszeitgesetz

Die deutsche Bundesregierung hat auf diese Verpflichtung mit der Novellierung des
Arbeitszeitgesetzes (ArbZG) mit Wirkung zum 1. Januar 2004 reagiert. Auch hier ist die Kernaussage
die zukiinftige Definition der Arbeitszeit inklusive der gesamten Bereitschaftsdienstzeit (§ 2 ArbZG).

Nachfolgend werden die wesentlichen Regelungen vorgestellt:

= Arbeitszeit im Sinne dieses Gesetzes ist die Zeit vom Beginn bis zum Ende der Arbeit ohne

die Ruhepausen; Arbeitszeiten bei mehreren Arbeitgebern sind zusammenzurechnen. (...)

= Zur Arbeitszeit zidhlen demnach: Regeldienst, Bereitschaftsdienst, Arbeitsbereitschaft,

Inanspruchnahme wihrend des Rufdienstes (Aktivzeit)
= Bereitschaftsdienstzeiten sind Ruhepausenpflichtig
= Die werktdgliche Hochstarbeitszeit darf 10 Stunden/Tag nicht liberschreiten
= Die wochentliche Hochstarbeitszeit darf im 6 Monatszeitraum 48 Stunden nicht {iberschreiten
= Ruhezeit mindestens 11 Stunden nach Beendigung der téglichen Arbeitszeit

= Verkiirzung der Ruhezeit auf 10 Stunden moglich, wenn diese innerhalb eines

Kalendermonats durch Verlidngerung einer anderen Ruhezeit ausgeglichen wird

= Kiirzung der Ruhezeit bei Rufbereitschaftsdiensten auf die Hilfte (5,5 Stunden) moglich,

wenn diese zu anderen Zeiten ausgeglichen wird
Tarifrechtliche Regelungen zur Arbeitszeitgestaltung

Zu diesen grundsitzlichen Regelungen ermoglicht das Arbeitszeitgesetz weitergehende tarifrechtliche

Rahmenvereinbarungen (§ 7 ArbZG) unter folgenden Voraussetzungen:

= Verlingerung der werktiglichen Arbeitszeit iiber 10 Stunden bei Vorliegen von
Arbeitsbereitschaft oder Bereitschaftsdienst (nicht fiir ausschlieBliche Vollarbeitszeit) in

erheblichem Umfang

= Regelmifig Arbeitsbereitschaft bzw. Bereitschaftsdienst
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=  Mindestens 25 % der Gesamtarbeitszeit ist Bereitschaftsdienst
= 10 Stunden Vollarbeitszeit diirfen nicht iiberschritten werden
= Hochstgrenze aufgrund der tiglichen Ruhezeitvorschriften: 24-Stunden-Dienste

= Verschiebung der neuen Ruhezeit moglich, dann aber Begrenzung der neuen Schicht auf 13

Stunden (Begrenzung durch den neuen Werktag)

= Verldangerung der werktiglichen Hochstarbeitszeit iiber 10 Stunden hinaus, aufgrund der

Inanspruchnahme im Rufdienst

= Verlingerung des  Ausgleichszeitraums  der  durchschnittlichen = wochentlichen

Hochstarbeitszeit moglich auf maximal 12 Kalendermonate

Als erlduterndes Beispiel fiir solche tarifrechtlichen Regelungen werden nachfolgend die Regelungen
des Tarifvertrags offentlicher Dienst (TVSD) vorgestellt. Im Rahmen des Modellprojektes inkam-
Bremen hatten die teilnehmenden Einrichtungen die Arbeitszeitbausteine der Sonderregelungen fiir
Krankenh&user des TVSD anzuwenden bzw. sich auf diesen zu beziehen. Der Tarifvertrag wurde nach
mehrmonatigen Verhandlungen im September 2005 mit Giiltigkeit ab 2006 verabschiedet. Die
Auseinandersetzungen in den Tarifverhandlungen fanden wihrend des Projektverlaufes statt und

haben diesen natiirlich beeinflusst.

Die Sonderreglungen zum Bereitschaftsdienst und zur Rufbereitschaft haben dabei grundsitzlich zu
einem erweiterten Spielraum der Arbeitszeitgestaltung gegeniiber der Rechtslage nach den vorherigen
gerichtlichen und gesetzlichen Einschriankungen gefiihrt. Es wurde keine konstitutive Regelung in den
Tarifvertrag aufgenommen, wonach Bereitschaftsdienst arbeitschutzrechtlich Arbeitszeit wire.
Vielmehr sichert ein Sonderkiindigungsrecht fiir diesen Bereich des Tarifvertrages die Teilhabe an

Verinderungen des ArbZG.

Grundsitzlich sind die Sonderregelungen zur tdglichen Hochstarbeitszeit und zur durchschnittlichen
wochentlichen Hochstarbeitszeit in einem Grundmodell mit unmittelbarer Geltung und einem
Offnungsmodell geregelt. Fiir die Inanspruchnahme und Umsetzung des Offnungsmodells miissen

Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen und entsprechende landestarifvertragliche Regelungen vorliegen.

Das unmittelbar im Rahmen des TV6D wirksame Grundmodell sieht zuldssige Abweichung von den
Regelungen des ArbZG hinsichtlich der tédglichen Hochstarbeitszeit vor. In Verbindung mit
Bereitschaftsdienst der verschiedenen Belastungsstufen A bis D sind folgende Grenzen der tiglichen

Hochstarbeitszeit definiert:
=  Stufen A und B: 16 Stunden einschlie8lich max. 8 h Vollarbeitszeit

=  Stufen C und D: 13 Stunden einschlie8lich max. 8 h Vollarbeitszeit
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Die tigliche Hochstarbeitszeit kann weiterhin im Offnungsmodell des TV6D iiber die Grenzen des

Grundmodells bis auf 24 Stunden téglich erweitert werden.

Ebenfalls ist eine hohere durchschnittliche Wochenarbeitszeit — in Abhéngigkeit von der
Belastungsstufe der zu leistenden Bereitschaftsdienste — iiber die im ArbZG festgelegten 48 Stunden

gem. § 7 Abs. 2a ArbZG mdoglich. Die wesentlichen Regelungen im Einzelnen lauten:
=  Bereitschaftsdienststufen A+B bis durchschnittlich 58 Stunden/Woche
= Bereitschaftsdienststufen C+D bis durchschnittlich 54 Stunden/Woche

Die Ausgleichszeitriume bei 24-Stunden-Diensten sollen sich an diesen Grenzen zur wochentlichen

Hochstarbeitszeit orientieren.

Der Ausgleichszeitraum fiir die Berechnung der durchschnittlichen wochentlichen Hochstarbeitszeit

wird auf 52 Wochen verlidngert.

Allerdings ist das Offnungsmodell im Rahmen der Sonderregelungen fiir Krankenhiuser an die
Erfiillung einer Reihe von Voraussetzungen gebunden. Mit diesen Vorgaben soll sichergestellt
werden, dass die Auflagen des Arbeitszeitgesetzes zum Schutz der Arbeitnehmer angemessen

beriicksichtigt sind.
= Priifung alternativer Arbeitszeitmodelle
= Belastungsanalyse (§ 5 ArbSchG)
= gof. MafBlnahmen zum Gesundheitsschutz

= Besondere Regelungen zur Vermeidung der Gefdhrdung der Gesundheit der Arbeitnehmer (§

7 Abs. 2a ArbZG)
= Schriftliche Einwilligung der Arbeitnehmer (§ 7 Abs. 7 ArbZG)
= Information der Landesbezirksebene der Tarifparteien

Diese Einschrinkungen fithren dazu, dass die weitergehenden Regelungen (Opt-Out-Regelungen) im
Rahmen des Offnungsmodells zur tiglichen und wochentlichen Hochstarbeitszeit nur in
Ausnahmenfillen Anwendung finden konnen, bzw. von der individuellen Zustimmung der einzelnen

Mitarbeiter, der Mitarbeitervertretung und der Aufsichtsbehdrden abhéngig sind.

Der Rufbereitschaftsdienst ist in unverdnderter Definition aus den bisherigen BAT-Regelungen
iibernommen worden, d.h., dass der Arbeitgeber Rufbereitschaft nur anordnen darf, wenn
erfahrungsgemif lediglich in Ausnahmefillen Arbeit anfillt. Die inaktive Zeit des Rufdienstes wird
weder im ArbZG noch im TVSD als Arbeitszeit gewertet. Aufgrund des Ausnahmecharakters des
Arbeitsanfalls ist im Rahmen des TV6D eine Uberschreitung der tiglichen Hochstarbeitszeit durch

Inanspruchnahme wéhrend der Rufbereitschaft iiber die 10-Stunden-Grenze des ArbZG hinaus
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zuldssig. Die Zeiten der Inanspruchnahme sind aber auf die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit

anzurechnen.

Fiir den Projektverlauf waren die Ergebnisse des im August 2006 erfolgten Tarifabschlusses der
kommunalen Arbeitgeber mit der Arztegewerkschaft Marburger Bund nicht relevant. Die hier
abgeschlossenen Vereinbarungen sehen aber dhnliche, teilweise weitergehende Ausnahmeregelungen

wie der TV6D vor.
Betriebs- und Dienstvereinbarungen

Grundsitzlich wird auch die Ubernahme tarifvertraglicher Regelungen durch eine Betriebs- oder
Dienstvereinbarung in nicht tarifgebundenen Unternehmen eingerdumt. Voraussetzung dafiir ist, dass
der Betrieb sich im Geltungsbereich des Tarifvertrages befindet. Das heifit, der angestrebte
Tarifvertrag wire fachlich und rdumlich auf den nicht tarifgebundenen Betrieb iibertragbar, wenn eine
Tarifbindung bestiinde. Existiert kein Betriebs- oder Personalrat, kénnen entsprechende Regelungen
durch schriftliche Vereinbarung zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber getroffen werden. Strittig
und nicht abschliefend richterlich geklért ist allerdings, wann ein Betrieb diese Regelung fiir sich in

Anspruch nehmen kann.

Betriebs- und Dienstvereinbarungen sind auch bei der Inanspruchnahme von tarifrechtlichen
Regelungen zum Arbeitszeitgesetz als Voraussetzungen zu beachten, wie z. B im Rahmen des

Offnungsmodells im TV6D.
Dokumentation der Arbeitszeit

Die Regelungen des ArbZG durch die Definition ,,Bereitschaftsdienst gleich Arbeitszeit™ fithren zu

einer veridnderten Dokumentationspflicht der Krankenhiuser:
= Dokumentation der Gesamtarbeitszeit nach ArbZG

= Verzeichnis der betroffenen Arbeitnehmer bei Verldngerung der wochentlichen Arbeitszeit

iiber 48 Stunden hinaus auf Grundlage eines Tarifvertrages

Insbesondere bei tarifvertraglichen Abweichungen vom ArbZG ist mit verschérften Kontrollen der
Aufsichtsbehorden zu rechnen, z. B hinsichtlich des Nachweises iiber den Grad der tatsdchlichen

Inanspruchnahme im Bereitschaftsdienst.
Fazit Rahmenbedingungen

Die hier vorgestellten Rahmenbedingungen waren bei der Durchfiithrung des Projektes inkam-Bremen
im Zusammenhang mit den einrichtungsindividuellen Rahmenvorgaben der teilnehmenden
Krankenhduser zu beachten. Insbesondere die wihrend der gesamten Projektlaufzeit bestehende
Diskussion der Auswirkungen und Ubergangsregelungen des Arbeitszeitgesetzes sowie die

verschiedenen Tarifauseinandersetzungen im offentlichen Dienst und mit dem? Marburger Bund
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haben jedoch die Festlegung der Arbeitszeitgrenzen und damit der Gestaltungsspielriume verzogert.
Sind diese geklart, stehen die Bausteine fiir die Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle zur Verfiigung

und kann eine ziigige Projektdurchfithrung gewéhrleistet werden.

5 Projektdurchfiihrung

Die Durchfiihrung des Projektes inkam-Bremen erfolgte in drei Hauptphasen mit folgenden einzelnen

Projektschritten:

ntmcklung innovativer Krankenhausarbeitszeitmodelle -

JrJJ,;)rJJJ,} Umseiziingsp

— Auswahlkriterien Erhebung Status Quo Transfer auf weitere Abt.
— Projektkonkretisierung  — Personalbedarf Ist/Soll Abschluss / Resiimee

— Ziele, MessgréBen - Anforderungen an AZM WS v

[~ Information der KH |- AZ-Modelle Entwurf, Workshop lGesam‘“k”me"‘a“”l

MS I: —!ﬂ . ]
—lTeilnehmerauswahI, l EREIobemodellc

licickiplanung — Testphase: Implementierung

I Evaluation der Ergebnisse

- Darstellung Gesamtergebnis

—[IIS lll: Projektergebnis ]

In der Vorbereitungsphase des Projektes standen die Auswahl der teilnehmenden Krankenhiuser und
die detaillierte iibergeordnete Projektplanung im Vordergrund. Hierzu zéhlte insbesondere auch die

Definition der iibergeordneten Zielkriterien fiir inkam-Bremen.

Die Umsetzungsphase fand in den teilnehmenden Krankenhéusern statt. Die einzelnen Projektschritte
sind im Kapitel 6.1 beschrieben. Die auf dieser Grundlage entwickelten Arbeitszeitmodelle wurden -
so weit moglich - in einer Testphase implementiert und tiberpriift. Auf der Grundlage der Erkenntnisse
aus der Umsetzungsphase wurde die Vorgehensweise zur Entwicklung der Arbeitszeitmodelle in der
Transferphase auf weitere Abteilungen iibertragen. Dieser Abschlussbericht ist neben der noch
ausstehenden Projektevaluation nach Implementierung der Arbeitszeitmodelle Bestandteil der
Gesamtdokumentation des Projektes. Wegen der im Projektverlauf aufgetretenen Unklarheiten bzgl.
der gesetzlichen und tariflichen = Rahmenbedingungen und der darin begriindeten
Implementierungsverzogerungen findet die inhaltliche Evaluation zum Ende des Jahres 2006 statt und
orientiert sich an den bereits dargelegten Zielkriterien. Im Rahmen einer erneuten
Mitarbeiterbefragung geht man hier insbesondere auf die Zufriedenheit der Mitarbeitenden mit den
neuen Arbeitszeitregelungen ein und Uberpriift auflerdem die Auswirkungen auf die

Ablauforganisation.
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Ubergeordnete Projektorganisation

Das folgende Schaubild zeigt die iibergeordnete Organisation des Projektes inkam-Bremen:

Lenkungsausschuss inkam-Bremen

l l l l l

KH1 KH2 KH3 KH4 KH5
Projekt- = Projekit- = Projekt- = Projekt- = Projekt- |«—

N S S S —

Projeki- | Projekt- | Projekt- | Projekt- | Projeki-

>ImMmWmMmGo

Als zentrales iibergeordnetes Projektgremium wurde ein Lenkungsausschuss etabliert, in dem folgende

Organisationen vertreten waren:
= Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales
= Abteilung Arbeit
= Abteilung Gesundheit
= Krankenhausgesellschaft Bremen
= Verdi
= Bremische Zentralstelle fiir die Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau
= Projektleitungen der teilnehmenden Krankenhiuser
= GEBERA GmbH

Aufgaben des Lenkungsausschusses waren die Kontrolle der Projektdurchfiihrung und die
Abstimmung von Entscheidungen zum weiteren Projektverlauf. Insgesamt trat das Gremium in der

Projektzeit viermal zusammen.

Fiir die externe und interne Projektkommunikation wurde eine Internetprisenz www.inkam-bremen.de

geschaffen. Die hier abrufbaren Informationen zu dem Projekt, den Initiatoren und den teilnehmenden
Einrichtungen wurden bis Projektende von iiber 13.000 Internetbenutzern in Anspruch genommen.

Die monatlichen Raten lagen zwischen 500 und 720 Zugriffen.

12



Innovative
Krankenhaus-
Arbeitszeitmodelle

Fachtagung zur Arbeitszeitorganisation ,,Arztlicher Dienst*

Erginzend zu der Projektgesamtdokumentation wurden die Ergebnisse des Projektes inkam-Bremen
auf einer Fachtagung Vertretern der Arzteschaft, der Krankenhausleitung und weiteren am Projekt
beteiligten und sonstigen interessierten Institutionen vorgestellt. Die Tagung fand im Juni 2006 statt.
Neben den direkt auf das Projekt bezogenen Ergebnissen wurde die zukiinftige Entwicklung der
Europiischen Arbeitszeitrichtlinie durch die Vertreterin des Landes Bremen bei der Europiischen
Kommission in Briissel vorgestellt. Weiteres Thema war die Vorstellung eines Best-Practice-Beispiels

zur umfassenden Personaleinsatzplanung und Arbeitszeitgestaltung.

Dariiber hinaus wurden die Erfahrungen von Seiten der Teilnehmer (Geschiftsfithrungen,
Mitarbeitende etc) zum Projekt sowie den erarbeiteten und umgesetzten Arbeitszeitmodellen

vorgestellt.
Projektorganisation in den teilnehmenden Einrichtungen

Die Projektorganisation und -—durchfiihrung wurde in Kooperationsvertrigen zwischen den
teilnehmenden Krankenhdusern und der GEBERA konkretisiert. Die Krankenhiuser hatten jeweils
eine interne Projektleitung zu benennen. Hauptaufgaben der Projektleitung waren sowohl die
regelmifBige externe Abstimmung und Harmonisierung der Aktivitidten und Arbeitsschritte, als auch
die Koordination der hausinternen Aktivititen. Die Projektleitungen berichteten in regelméBigen
Abstinden dem Lenkungsausschuss iiber den Fortgang der Projektarbeiten. Die entsprechenden
Qualifikationsvorrausetzungen, Aufgaben und Kompetenzen der Projektleitung wurden im Vorfeld

des Projektes in Form von Stellenbeschreibungen definiert.

Weiterhin bildete jede FEinrichtung je teilnehmender Fachabteilung eine Projektgruppe. Die
Projektgruppe bestand jeweils aus (mindestens) vier Mitgliedern. Es sollte je ein Mitglied aus dem
arztlichen Dienst, Pflegedienst, ggf. Funktionsdienst und Verwaltungsdienst — Personalabteilung —
sowie aus dem Betriebsrat beteiligt sein. Die Leitung der Projektgruppen erfolgte durch die
Projektleitung des Krankenhauses. Es wurde grundsitzlich empfohlen, die Gleichstellungsbeauftragte

der Einrichtung in die Arbeit der Projektgruppen einzubeziehen.

Die Projektgruppen tagten — abhiingig von den jeweiligen unterschiedlichen Problemstellungen in den
Fachabteilungen und Finrichtungen — unterschiedlich hédufig im Laufe des Gesamtprojektes. Im

Durchschnitt fanden fiinf Sitzungen statt.
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6 Ergebnisse

Ziele des Projektes waren
e FErarbeitung einer zielfithrenden modellhaften Vorgehensweise (Kapitel 6.1)
e Praktische Anwendung und ggf. Modifikation dieser Vorgehensweise
e FErarbeitung von Arbeitszeitmodellen fiir die beteiligten Fachabteilungen (Kapitel 6.3/6.4)

Die Vorgehensweise sowie die erarbeiteten Arbeitszeitmodelle werden im Folgenden vorgestellt.

6.1 Modellhafte Vorgehensweise

Betrachtet man die einzelnen ZielgroBen des Zielkreises (Kap 3), wird deutlich, dass die Entwicklung
von innovativen Arbeitszeitmodellen die hausindividuellen Gegebenheiten in besonderem Mafle zu
beriicksichtigen hat. Fachabteilungs- und einrichtungsspezifische Differenzen ergeben sich in

besonderem Mal3e beziiglich der Mitarbeiterinteressen sowie beim Leistungsgeschehen.
Eine strukturierte Vorgehensweise sollte folgende Aspekte abdecken:
¢ Analyse der Personalsituation im Ist
e Abgleich der Personalsituation im Ist mit dem Leistungsgeschehen
e Beriicksichtigung der gesetzlichen / tariflichen Rahmenbedingungen
e Beriicksichtigung der strategischen Uberlegungen der Einrichtungen/Abteilungen
e Beriicksichtigung des einrichtungs- und abteilungsindividuellen Leistungsgeschehens
e Beriicksichtigung des Leistungserstellungsprozesses
¢ Erhebung der Mitarbeiterpriaferenzen im Vorfeld
e Akzeptanz der Analysegrundlagen/Analyseergebnisse durch die Betroffenen
¢ Konsequente Einbeziehung der ,,Betroffenen® in den Entwicklungsprozess

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die Aspekte teilweise voneinander abhingig sind und
zusitzlich die Brisanz des Themas eine enge Abstimmung insbesondere der Datenanalysen mit den

betroffenen Dienstgruppen erfordert.

Eines der vorrangigen Ziele von inkam-Bremen war es daher, eine strukturierte Vorgehensweise zur

Erarbeitung einer individuellen Einsatzplanung des drztlichen Dienstes zu entwickeln, die die obigen
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Aspekte ausreichend beriicksichtigt. Die modellhafte mehrstufige Vorgehensweise der GEBERA
umfasst folgende Arbeitsschritte/Module (siehe Abbildung):

e  Modul 1: Erhebung Status Quo (Datenanalyse)

e Modul 2: Erhebung der hausindividuellen Zielsetzung
e Modul 3: Personalbedarfsanalyse

e  Modul 4: Konzeptionierung der Arbeitszeitmodelle

e Modul 5: Implementierung

Die einzelnen Arbeitsschritte sind sequentiell abzuarbeiten (siehe Abbildung).

Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4 Modul §
Status Quo Hausindividuelle Personal- Konzeptionierung\y, Implementierung
-Kennzahlen Zielsetzung bedarfsanalyse N\ -Modellauswahl -Testphase

-Geltende Arbeitszeit- ' -Management -Quantitativ -dkonom. Bewert. -Transferphase
regelungen -Mitarbeiter -Qualitativ -Modifikation
-Ablauforganisation

Die Module werden im Folgenden ausfiihrlich dargestellt.

6.1.1 Modul 1: Erhebung des Status quo
Grundlage fiir eine weit reichende Neuorganisation des Personaleinsatzes ist die Aufnahme der
aktuellen Gegebenheiten hinsichtlich

e Geltender gesetzlicher, tariflicher, betrieblicher Regelungen

e Personalstrukturen (Menge, Alter, Qualifikationen, Ausfallzeiten etc.)

¢ Organisationsstruktur, Tétigkeiten, Arbeitsabldufen

e Leistungsgeschehen, qualitativ und quantitativ

e Infrastruktur und anderer externer Einflussgréf3en

e Zukiinftiger Planungen (z. B. Standorterweiterung, Anderung des Leistungsspektrums)

Die Erhebung der notwendigen Informationen erfolgt zum einen mithilfe einer standardisierten
Datenanforderung bei den entsprechenden Bereichen (Controlling, Personalabteilung etc.), zum

anderen in Form von Interviews mit den betroffenen Bereichen und weiteren relevanten Personen.

Grundsitzlich sollten beide Formen der Datenerhebung verfolgt werden. Zum einen umfasst die

standardisierte = Datenerhebung insbesondere des Leistungsgeschehens hiufig nicht alle

15



Innovative
Krankenhaus-
Arbeitszeitmodelle

Leistungsbereiche. Zum anderen konnen hieriiber die Informationen gegeneinander abgeglichen bzw.

validiert werden. Griinde fiir Abweichungen sind insbesondere:

e fehlende Erfassung von Leistungsbereichen

e unvollstdndige/fehlerhafte Leistungserfassung

e Subjektive ,,Fehleinschidtzung* hinsichtlich der Leistungserbringung.
Arbeitszeitregelungen

Die in den einzelnen Einrichtungen geltenden arbeits- und tarifrechtlichen Regelungen stellen den
starren Rahmen dar, innerhalb dessen die Konzeptionierung von neuen Arbeitszeitregelungen erfolgen
kann. Im Rahmen der Erhebung sind insbesondere Informationen zu moglichen hausspezifischen
Ausnahmeregelungen und Sondervereinbarungen zu eruieren (Betriebsvereinbarungen zur

Pausenregelung, Vergiitung von Sonderdiensten etc.).

Die bisherigen Arbeitszeitregelungen werden umfassend analysiert und hinsichtlich ihrer inhaltlichen
und okonomischen Relevanz bewertet. Von besonderer Bedeutung ist die Identifizierung der Bereiche,
in denen aufgrund der geédnderten Rechtslage oder tarifrechtlicher Auflagen die bisherige
Arbeitszeitgestaltung neu organisiert werden muss. Besonders zu beachten sind z. B. werktédgliche und
wochentliche Hochstarbeitszeiten, Pausen- und Ruhezeiten etc. In einem weiteren Schritt erfolgt die
Berechnung der bisherigen Personalbindung durch die zu besetzenden Sonderdienste. Hierbei sind
z. B die vergiiteten Bereitschaftsdienststunden von den Freizeitausgleichen zu unterscheiden. Die
Ergebnisse sind die Bewertungsgrundlage fiir die neu zu entwickelnden Arbeitszeitmodelle und
ermoglichen die Ermittlung der 6konomischen Konsequenzen. Sie bilden somit die Grundlage fiir die

anschlieBende Entwicklung neuer Arbeitszeitregelungen.
Personalkennzahlen

Um einen Uberblick iiber die einzelnen Bereiche zu erhalten, sind Daten zur Personalsituation iiber
einen Zeitraum von mehreren Jahren zu erheben. Hierzu gehdren Quantitdt, Qualifikation,
Alterstruktur, Teilzeitquote, Fehlzeiten etc. Die Daten werden mit den Leistungszahlen der
Abteilungen in Beziehung gesetzt. So entstehen Personalkennzahlen, die eine orientierende
Einschidtzung der Leistungsfihigkeit der Abteilung erlauben. Die Kennzahlen dienen als Grundlage fiir
die folgenden Interviews mit den Beteiligten der Fachbereiche und werden durch die Informationen

der Interviews sowie eine Personalbedarfsberechnung (Modul 3) komplettiert.
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Leistungsgeschehen

Bei der Entwicklung von Arbeitszeitmodellen kommt der Erhebung und Analyse des
Leistungsgeschehens eine besondere Bedeutung zu. Von besonderer Bedeutung sind quantitative und

qualitative Aspekte, insbesondere:
® Menge des Leistungsgeschehens (Anzahl Fille, Operationen etc.)
e  Ort der Leistungserbringung (Station, Ambulanz etc.)
¢ Organisation der Leistungserbringung
e Zeitpunkt der Leistungserbringung
e Beeinflussbarkeit der Leistungsgeschehens (Elektiv- /Notfallleistung)

Anhand der verfiigbaren KIS-Leistungsdokumentation werden Arbeitsbelastungsprofile im Jahres-,
Wochen- und Tagesverlauf erstellt. Einbezogen werden alle verfiigbaren Leistungsbereiche, z. B.
stationdres Aufnahmegeschehen, ambulante Kontakte und das Operationsgeschehen. In Erginzung
hierzu konnen, falls erforderlich, weitere Arbeitsaufzeichnungen (z.B wihrend der

Bereitschaftsdienste) durchgefiihrt und beriicksichtigt werden

Wihrend die Menge an erbrachten Leistungen - abhédngig von der Organisation der
Leistungserbringung - in besonderem Mafe die Hohe des Personalbedarfes determiniert, erlaubt die
Analyse des zeitraumbezogenen Leistungsgeschehens Aussagen iiber die Intensitit des
Leistungsaufkommens. Dabei ist natiirlich das gesamte Leistungsgeschehen, also Aufnahmen,

ambulante Kontakte, Operationsleistungen, Diagnostik usw. in die Analysen einzubeziehen.

Die nachfolgenden Beispiele sollen die Relevanz dieser Auswertungen fiir die zukiinftige
Arbeitszeitgestaltung verdeutlichen. Die Gesamtzahl der Leistungen bezieht sich dabei jeweils auf

Jahresleistungen. Die Beispiele beziehen sich nicht durchgehend auf eine Abteilung oder Einrichtung.
Leistungsaufkommen im Jahresverlauf

Bei der Analyse des Leistungsaufkommens im Jahresverlauf konnen saisonale Schwankungen des
Arbeitsaufkommens identifiziert werden. Ursachen konnen z.B in einem tatsdchlich saisonal
schwankenden Leistungsaufkommen, durch die Abwesenheit von Leistungstrigern (z. B Urlaub des
hauptséchlich operierenden Chefarztes) etc. entstehen. Fiir die Personaleinsatzplanung ist zu kldren, ob

evtl. auftretende regelmifBige Schwankungen entsprechend beriicksichtigt werden.

Konsequenz dieser Analyse konnte z. B. die Abstimmung der Urlaubsplanung zwischen den von
einander abhiingigen Dienstgruppen z. B. Arztlichem Dienst und Funktionsdiensten im OP-Bereich

sein.
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Jan Feb Mz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Leistungsaufkommen im Wochenverlauf

Fir die Gestaltung des wochentagsbezogenen Personaleinsatzes und ggf. auch der tiglichen

Arbeitszeitregelungen sind die Analysen des Leistungsaufkommens im Wochenverlauf von

Bedeutung.

1.300
1.200
1.100
1.000
900
800
700
600
500
400
300
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100

Stationdre Aufnahmen im Wochenverlauf

1.175

m2003 m2004

Das Beispiel zeigt (vereinfachend anhand des Leistungsparameters ,,Stationdre Aufnahmen®) eine

Abteilung mit einer deutlichen Leistungsverdichtung zum Wochenanfang und einem deutlichen

Leistungsabfall am Freitag. Hier ist zum einen zu kléren, ob die Verteilung des Leistungsaufkommens

so sinnvoll ist oder eine stirkere Egalisierung angestrebt werden sollte. Ist das Leistungsgeschehen

unbeeinflussbar, ist tiber die wochentagsabhiingige Anpassung der Personalbesetzung zu diskutieren.
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Leistungsaufkommen im Tagesverlauf

Der nichste Analyseschritt untersucht das Leistungsaufkommen im Tagesverlauf. Zunidchst ist es
wichtig, die Wochentage und das Wochenende zu differenzieren. Als Beispiel ist hier das
Leistungsaufkommen ,,stationidre Aufnahmen* im Tagesverlauf im Durchschnitt der Werktage gezeigt.

Diese Auswertungen sind auch um Analysen der einzelnen Wochentage zu ergénzen.

Stationdre Aufnahmen im Tagesverlauf Mo - Fr
2.000
1.800 -
.600 -

1.751

.200
.000
800 +
600
400 +
200 +

,,,,,,,,,,,,,,,, .

06 71 63 52 46 46
22 11 10 8 6
h_-_-;¥_‘ ,_3

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
2003 m2004

Das Belastungsprofil zeigt eine haufig anzutreffende Abteilungsorganisation, bei der der Grofiteil der
stationdren Aufnahmen am frithen Vormittag erfolgt. Die restliche Regeldienstzeit bis 16.00 Uhr wird
von stationdren Aufnahmen kaum in Anspruch genommen. Hier ist im Rahmen der
Arbeitszeitorganisation zu iiberpriifen, in wie weit elektive Aufnahmen in den Nachmittag verlagert
werden konnen und ob dann die Einfithrung eines Spitdienstes sinnvoll mit entsprechenden

Regeltitigkeiten organisiert werden kann.

Weiterhin zeigt das Beispiel, dass in den spiten Abendstunden und nachts kaum stationire Aufnahmen
erfolgen. Zeigt sich bei den analogen Analysen zu den anderen Leistungskomplexen eine dhnlich
geringere Belastung, ist nachgewiesen, dass z. B die Einrichtung eines Nachtschichtdienstes nicht
durch die bisherigen Leistungen gerechtfertigt ist und wirtschaftlich nur sinnvoll wire, wenn
entsprechende Leistungsverlagerungen aus den bisherigen Regeldiensten erfolgen konnten. Dem sind
aber, wenn keine umstrittenen Nachtoperationen oder dhnliches durchgefiihrt werden sollen, natiirlich

Grenzen gesetzt.
Mitarbeiteraufzeichnungen zum Leistungsaufkommen

Die nachfolgenden Beispiele zeigen die Analysen von Mitarbeiteraufzeichnungen zur
zeitraumbezogenen Arbeitsbelastung. Diese Dokumentation kann mit den sonstigen Leistungsanalysen
abgeglichen werden und zur Komplettierung des Gesamtbildes des Leistungsaufkommens

herangezogen werden. Die Mitarbeiteraufzeichnungen sollten iiber einen ausreichend représentativen
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Zeitraum erfolgen. Auch hier sind die einzelnen Werktage und Wochenendtage differenziert zu

betrachten.

Belastung im Bereitschaftsdienst - Aufschreibung Mo bis Fr
120

110

100 +
90
80 1

70
60

50 1

%,,_n_ idi. i"iii

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 17 18 19 20 21 22 28
mAmb mStat mOP = Sonstiges = Regeltétigkeit Uhrzeit

Belastung in mi

Hdiufigkeitsverteilung unterschiedlichen Leistungsaufkommens

Eine weitere hilfreiche Analyse ist die Untersuchung, wie oft welche Belastungen auftreten, d.h. ob
hohe oder niedrige Belastungen regelmiflig vorkommen und daher in neuen Arbeitszeitregelungen zu

berticksichtigen sind.

In dem Beispiel zeigt sich, dass im Zeitraum zwischen 17 und 7 Uhr (Bereitschaftsdienst) in 67 % der

Werktage keine stationidre Aufnahme vorkam, in 25 % der Tage eine Aufnahme stattfand usw.

Haufigkeitsverteilung % kumuliert

Anteil % Stationdre Aufnahmen Mo-Fr. zwischen x-y Uhr * 2004

17-7 18-7 19-7 20-7 21-7 22-7 23-7 0-7 1-7 2-7 3.7
m0 m1 m2 m3 m4 m5 m>4 Kontakte

Anhand dieser Haufigkeitsverteilungen lésst sich die ,,gefiihlte* Dienstbelastung iiberpriifen. Sie sind
insbesondere die Grundlage fiir fundierte Entscheidungen zur notwendigerweise vorzuhaltenden

Dienstform und zur Besetzung dieser Dienste.
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Ergebnisverwendung

Die anhand der Zeitraumanalysen gewonnenen Erkenntnisse zum Leistungsaufkommen sind, wie
bereits beispielhaft erwihnt, mit den geltenden Arbeitszeitregelungen und Personalbesetzungen
abzugleichen. Oftmals finden sich Arbeitszeitregelungen wie in dem nachfolgenden Beispiel, in denen
die tatsdchliche, zeitlich differierende Arbeitsbelastung nur in geringem Ausmal} Beriicksichtigung
findet, bei der Arbeitszeitgestaltung und der Personaleinsatzplanung. In dem Beispiel ist die
Arbeitsbelastung bis ca. 22 Uhr so hoch, dass z. B die Etablierung eines Spitdienstes sinnvoll sein

kann.

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Neben der Anpassung des Personaleinsatzes und der Arbeitszeiten an das Leistungsaufkommen ist
natiirlich gleichermallen zu iiberpriifen, inwieweit das Leistungsaufkommen reorganisiert werden
kann. Die Entwicklung von Arbeitszeitmodellen unter Beriicksichtigung der Zielkriterien im Rahmen
des Projektes inkam-Bremen erforderte oftmals auch eine Optimierung des Personaleinsatzes durch
entsprechende Reorganisation. In der Regel ist in Akut-Krankenhdusern - anders als bei
Industrieunternehmen - ein einrichtungs- und fachabteilungsspezifisch differierender, relevanter Anteil
des Leistungsaufkommens nicht planbar. Daher ist eine Differenzierung nach beeinflussbarer und

nicht-beeinflussbarer Leistung sinnvoll (s. Abb.).

unbeeinflusshar beeinflusshar

BD ___ Regeldienst BD

T ——————— ———————] —————————

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
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Am Beispiel wird deutlich, dass normalerweise ein hoher Anteil der Leistungserbringung in den
bisherigen Arbeitszeitregelungen wihrend der Regeldienstzeit elektiv, d. h. beeinflussbar ist. Dieser

Anteil sinkt mit zunehmender Bereitschaftsdienstdauer.

Anhand der gewonnenen FErkenntnisse iiber das tatsdchliche Leistungsgeschehen konnen
Schwachstellen des bisherigen Personaleinsatzes identifiziert und die Eckpfeiler der zukiinftigen
Arbeitszeitregelungen  ermittelt werden. Fragen der notwendigen Besetzungen, der

Dienstwechselzeiten oder der Dienstform lassen sich so datengestiitzt beantworten.

Um Fehlinterpretationen aufgrund von Ausnahmesituationen innerhalb eines Jahres zu vermeiden, ist
die Analyse iiber mehrere Jahre durchzufiihren. Ein Zeitraum von 3 Jahren ist in der Regel
ausreichend. Hieriiber lassen sich auch Einschidtzungen zur Leistungsentwicklung der Abteilung
(Ausweitung oder Konsolidierung) und resultierende Konsequenzen auf den zukiinftig notwendigen

Personalbedarf treffen.

Da die erhobenen Daten die Grundlage fiir weiterfithrende Analysen und Konzepte darstellen, sind
diese in jedem Fall den betroffenen Bereichen =zuriickzuspiegeln, damit evtl. vorhandene

Abweichungen diskutiert und korrigiert werden kdnnen.

6.1.2 Modul 2: Erhebung der hausindividuellen Zielsetzung

Arbeitszeitregelungen haben einen unmittelbaren Einfluss auf die personliche Lebensplanung sowie
die finanzielle Situation der Mitarbeiter. Damit ist die Einbindung der Betroffenen ein Schliisselfaktor

fiir die erfolgreiche Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle.

Dariiber  hinaus  sind  Ziele und  Anforderungen der  Krankenhausfithrung, der

Abteilungsverantwortlichen sowie des Betriebsrates zu beriicksichtigen.

Im Rahmen von inkam-Bremen wurden die Bediirfnisse der Beteiligten zum einen schriftlich, in Form
einer umfassenden Mitarbeiterbefragung zur Arbeitszeitgestaltung, erhoben. Neben einer
Einschédtzung der Ist-Situation wurde erhoben, welche Faktoren fiir die personliche Zufriedenheit

vorrangig sind und welche gestalterischen Elemente von besonderem Interesse sind.
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Inhalt

Angaben zur eigenen Person

{Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinder, Arbeftsstatte, Entfernung zur
Arbeitsstatte, Anreise, Dienstart, Funktion, Einsatzbereich/Abteilung)

B Aktuelle Arbeitssituation

{Pausenzeiten, Mehrarbeit, Arbeitsspitzen, Dienstplanung)
C Zufriedenheit mit der aktuellen Arbeitssituation
D Offenheit fiir alternative Arbeitszeiten

(Problembewusstsein und Offenheit gegentber neuen Arbeitszeitmodellen,
Freizeitausgleich, feste Arbeitszeiten, Interesse an ausgewshlten &)

Abhangigkeitsfaktoren der Arbeitszeitzufriedenheit

Die Ergebnisse werden in Kap. 6.2 ausfiihrlich dargestellt.

Zum anderen wurden die Beteiligten im Rahmen von strukturierten Interviews personlich befragt.

Folgende Gruppen wurden in die Befragungen einbezogen:
e  Geschiftsfithrung/Verwaltungsdirektoren
e Arztlicher Direktor
e Pflegedirektion
e Personalleitung
e  Chef-, Ober- und Assistenzirzte der beteiligten Fachabteilungen
e Pflegedienstleitungen betroffener Fachabteilungen

e Betriebsrat

ggf. OP-Management

Ein wesentlicher Aspekt der Interviews war die Erhebung der strategischen Ziele. Fehlende
Zielvorgaben und Zielkonflikte wurden transparent gemacht und mussten im Rahmen der weiteren

Arbeitstreffen gelost werden.

Klar abgestimmte und kommunizierte Vorgaben zur Abteilungsentwicklung (z. B quantitative
und/oder qualitative Leistungsausweitung) haben Auswirkungen auf den vorzuhaltenden Personal-

und Ressourcenbedarf sowie den adidquaten Personaleinsatz.

Die personliche Abstimmung war durch regelmidBige fachabteilungsindividuelle Workshops

permanent gegeben.
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6.1.3 Modul 3: Personalbedarfsanalyse

Die angemessene Personalmenge ist einer der zentralen Punkte im Rahmen von
Personaleinsatzplanungen. Da diese Diskussion in der Regel stark emotional geprégt ist und um den
Fokus auf die Personaleinsatzplanung zu lenken, sind grundsitzlich fiir jede Abteilung

Personalbedarfsermittlungen durchzufiihren.

Dies erfolgt sinnvollerweise in einem zweigliedrigen Verfahren, bei dem der quantitative vom

qualitativen Personalbedarf getrennt erhoben wird.

Bisherige und Zukiinftige Hausinterne | Gesetzliche | Orga- J

BT Stategie | Vorgaben | nisaion | SO
,JFinanzierbarer”| | Quantitativer Qualitativer
Personalbedarf | || Personalbedarf Personalbedarf

Einrichtungsspezifischer
Personalbedarf

Ermittlung des quantitativen Personalbedarfs

Grundsitzlich wird hierbei zunichst ausschlieflich der leistungsmengenbezogene Personalbedarf
ermittelt. Hierzu werden die entsprechenden abgestimmten Leistungsdaten der Abteilung sowie
Referenzwerte vergleichbarer Einrichtungen herangezogen. Der ermittelte quantitative Personalbedarf
wird der entsprechenden Ist-Personalvorhaltung gegeniibergestellt (d. h. ohne Personalbindung fiir
vergiitete Sonderdienste etc.). Die sich ergebenden Differenzen zwischen Ist und Soll dienen als

Grundlage fiir Schritt 2.
Schritt 2: Ermittlung des qualitativen Personalbedarfs

Der zusitzliche ,,qualitative Personalbedarf ergibt sich iiber abteilungsspezifische Besonderheiten der
Leistungserbringung z. B qualitative Standards (Mindestbesetzungen etc.) oder baulich oder
organisatorisch begriindete Personalbindungen in der jeweiligen Abteilung (Mehrbedarf fiir

Ausbildung, Mehr- /Minderbedarf durch besondere Diagnostik- /Therapieverfahren etc.).

Durch den zuvor ermittelten, referenzierten leistungsmengenbezogenen Personalbedarf werden diese
Personalbindungen transparent und konnen innerhalb der Abteilung den Verantwortlichen zur
Diskussion gestellt werden. So konnen bewusste Entscheidungen dariiber herbeigefiihrt werden,

inwieweit die Situationen unabinderlich oder gewollt und als echter Bedarf zu werten sind, oder
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welche organisatorischen Defizite zu dem entsprechenden Mehrbedarf fithren, die es abzustellen gilt.

In der Regel fiihrt dieser Arbeitsschritt zu weitergehenden Prozessanalysen und —erkenntnissen.

Die strikte Trennung der beiden Arbeitsschritte soll vermeiden, dass im Rahmen der Aufnahme des
Leistungsgeschehens lediglich der Status quo abgebildet wird oder z. B. ein auf Wunschbesetzungen

beruhender Mehrbedarf zustande kommt.

Andererseits wird verhindert, dass aktuell schon vorhandener Mehrbedarf zu Verzerrungen bei der

okonomischen Bewertung der Auswirkungen neuer Arbeitszeitmodelle fiihrt.

Gleichzeitig stellt diese transparente und nachvollziehbare Vorgehensweise ein Hochstmall an

Akzeptanz hinsichtlich der Ergebnisse sicher.

6.1.4 Modul 4: Konzeptionierung der Arbeitszeitmodelle

Auf Grundlage der Ergebnisse aus den vorherigen Arbeitsschritten erfolgt der eigentliche Schritt der

Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle mit der Organisation des zukiinftigen Personaleinsatzes.

Hauptaufgabe ist zunichst die Uberpriifung und gegebenenfalls Optimierung der bisherigen

Arbeitsorganisation. Dabei sind immer die erarbeiteten Zielkriterien zu beriicksichtigen.

Wesentliche Fragen sind die Entzerrung bisheriger Leistungsverdichtungen sowie die sinnvolle
Biindelung oder Anpassung von Einzelaufgaben und deren Auswirkungen z. B auf Betriebszeiten
(z. B OP, Diagnostik) und notwendige Besetzungen. Die Frage nach der notwendigen Besetzung muss
mit Menge, Zeitpunkt und Qualititsanforderung des zu erbringenden Leistungsgeschehens in Einklang

stehen.

Das nachfolgende Beispiel soll dies anhand der Reorganisation von OP-Betriebszeiten und des
beeinflussbaren Leistungsgeschehens verdeutlichen. Die blauen Balken stellen in den Grafiken das

operative Leistungsaufkommen im Tagesverlauf (Uhrzeiten) dar.
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5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 6

Die bisherigen Betriebszeiten fithren dazu, dass aufgrund Organisationsdefizite und Engpésse ein
groBer Teil Elektivoperationen auflerhalb der reguldren OP-Betriebszeiten durchgefiihrt werden.

Dies belastete bisher die Bereitschaftsdienste bzw. fiithrte zu Mehrarbeit der Regeldienste.

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 6

In einem ersten Schritt sind die Betriebszeiten moderat verldngert worden, um den OP-Tagesbetrieb zu
entzerren. Weiterhin ist eine Uberpriifung der bereitgestellten OP-Kapazititen notwendig. Anhand
umfassender OP-Analysen konnte in diesem Beispiel nachgewiesen werden, dass eine Ausweitung der

OP-Kapazititen nicht notwendig ist.
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In einem weiteren Schritt sind die Elektiveingriffe innerhalb der neuen Betriebszeiten gebiindelt
worden. Die Betriebszeitenverlidngerung gilt nur fiir einen Teil der vorgehaltenen Kapazititen. Das
Notfallgeschehen kann aufgrund der Entzerrung in den OP-Ablauf integriert werden. Auf3erhalb der

Betriebszeiten werden im OP nur noch aktuelle Notfallpatienten behandelt.

Fiir den weiteren Prozess der Entwicklung von Arbeitszeitmodellen sind die gesamten Ergebnisse der
zeitraumbezogenen Leistungsanalysen und der Betriebszeitenorganisation in Kombination mit der
Personalbedarfsermittlung essentiell. Anhand der gewonnenen Erkenntnisse iiber das tatsédchliche
Leistungsgeschehen konnen Optimierungspotenziale des bisherigen Personaleinsatzes identifiziert und
die Eckpfeiler der zukiinftigen Arbeitszeitregelungen ermittelt werden. An diesem Punkt der
Diskussion oftmals als medizinisch unabdingbar geforderte Wunschbesetzungen kénnen datengestiitzt

relativiert werden.

Die in Kapitel 6.1.1 beschriebenen Auswertungen geben im Rahmen einer zukiinftigen Einsatzplanung
Hinweise auf den geeigneten Zeitpunkt fiir einen sinnvollen Dienstartwechsel, z. B. Wechsel von
Volldienst zu Bereitschaftsdienst sowie die Anzahl notwendig vorzuhaltender Mitarbeiter. Natiirlich

sind alle betroffenen Leistungsbereiche in die Analysen einzubeziehen.

Die Diskussion der Zusammenhinge mit den betroffenen Mitarbeitern ermoglicht das Verstidndnis des

Zusammenhanges von suboptimaler Ablauforganisation und Personalengpissen.

Darauf aufbauend werden, unter Beriicksichtigung der gegebenen Spielrdume bei den
Rahmenbedingungen, sinnvolle Arbeitszeitregelungen vorgeschlagen und zur Diskussion gestellt.
Hierzu sind alle Moglichkeiten, die das Arbeits- bzw. anzuwendende Tarifrecht zuldsst, in die

Uberlegungen einzubeziehen und hinsichtlich ihrer Tauglichkeit und 6konomischen Vertretbarkeit zu
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bewerten. Falls inhaltlich sinnvoll, sollten auch bereichsiibergreifende Kooperationsméglichkeiten

ermittelt und beriicksichtigt werden.

Die individuellen Besonderheiten hinsichtlich der Vorgaben, tariflichen Regelungen,
Leistungsanforderungen etc. der Bereiche machen deutlich, dass fertige ,,Schubladenlosungen® nicht
zum Einsatz kommen konnen. Vielmehr miissen die zur Verfiigung stehenden Bausteine der
Arbeitszeitgestaltung vor dem Hintergrund der haus- und bereichsspezifischen Voraussetzungen auf
ihre Eignung tiberpriift und eingesetzt werden. Die nachfolgende Grafik soll diesen Grundsatz der

Vorgehensweise weiter verdeutlichen:

I b | GroBe
Qualifikation — der FA

Arbeitsauf- "

Hausindividuelle Fallzahlen,

kommen Strukturen Leistungsart
I / e
- Arbeitszeit- Vollkrafte
modelle konten schaftsd|enste

Teilzeitarbeit B

teilung bereitschaft

Das in diesem Prozess erarbeitete optimale Arbeitszeitmodell (bzw. weitere Alternativen) ist mit der
Personalbindung der bisherigen Arbeitszeitregelungen zu vergleichen und umfassend 6konomisch zu

bewerten.

Sowohl die Reorganisation der Abldufe als auch die Entwicklung von Arbeitszeitmodellen muss in
Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der betroffenen Fachabteilungen erfolgen. Nur so ist
gewihrleistet, dass nicht an den tatsdchlichen Bediirfnissen oder Vorstellungen der Beschiftigten

vorbei geplant wird.

Werden die Mitarbeitenden konsequent beteiligt, flieBen ihre Detailkenntnisse, aber auch ihre
personlichen Priferenzen in den Entwicklungsprozess ein. Dies erhoht die Umsetzbarkeit und

Akzeptanz der Neuregelungen entscheidend.
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6.1.5 Modul 5: Implementierung

Die neuen Arbeitszeitmodelle werden im Rahmen der Implementierung in einem weiteren Schritt in
Probe-Dienstpléine iiberfiihrt. Diese Probe-Dienstpldne sollten fiir einen Zeitraum von mindestens 4
Wochen erstellt werden. So wird ersichtlich, welche Auswirkungen fiir den einzelnen Mitarbeitenden
auftreten werden und welche weiteren personellen Konsequenzen zu ziehen sind. Ggf. kdnnen zu

diesem Zeitpunkt noch Feinjustierungen oder Modifikationen erfolgen.

Die Implementierung erfolgt im Rahmen einer Testphase iiber mindestens 3 Monate in einem
reprasentativen Zeitraum (keine Urlaubszeiten o.4.), um die Auswirkungen und ggf. Schwichen der

neuen Regelungen zu erkennen.

Es empfiehlt sich, nach einer Testphase eine Evaluation zur Optimierung der neuen Regelungen
durchzufithren. In der Regel wird der arztliche Dienst insbesondere bei der Erstellung detaillierter
Dienstpline unterstiitzt werden miissen, z. B von Seiten der Personalabteilung oder des Pflegedienstes,

die mit der Dienstplangestaltung entsprechend vertraut sind.

6.2 Mitarbeiterbefragung
Im Rahmen des Projektes inkam-Bremen wurden die MitarbeiterInnen der folgenden Dienstgruppen
befragt:

e Arztlicher Dienst

e Pflegedienst

¢ Funktionsdienst/medizinisch-technischer Dienst

¢ Verwaltungsdienst

e Sonstige Dienste

In einer Einrichtung wurden nur der drztliche und der pflegerische Dienst befragt, da im Vorfeld des

Projektes schon eine Erhebung der iibrigen Dienstgruppen erfolgt war.
Insgesamt wurden 3.434 Mitarbeiter aller Fachabteilungen in den beteiligten Einrichtungen befragt.

Die Riicklaufquote betrug in den teilnehmenden Krankenhiusern zwischen 32 % und 56 %. Uber alle

Einrichtungen antworteten rund 38 % aller Befragten.
Die Befragung bezog sich auf folgende Dimensionen:
= Angaben zur eigenen Person

= Aktuelle Arbeitszeitsituation
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= Zufriedenheit mit der aktuellen Arbeitszeitsituation

= Offenheit fiir alternative Arbeitszeitmodelle

= Abhingigkeitsfaktoren der Arbeitszeitzufriedenheit
Auswertungsschema

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS. Es wurden folgende Ergebnisebenen untersucht. Die

Ergebnisse wurden durch entsprechende Signifikanztests evaluiert.

Gesamtergebnisse

Krankenhaus 1 Krankenhaus ... Krankenhaus 5
Dienstgruppe Dienstgruppe Dienstgruppe
1 1 1
Dienstgruppe Dienstgruppe Dienstgruppe
n n n

Dienst- Dienst- Dienst-

merkmale merkmale merkmale
(z.B. (z.B. (z.B.
Leitungsfunktion, Leitungsfunktion, Leitungsfunktion,
Dienstart etc.) Dienstart etc.) Dienstart etc.)

=
(V]
[
o
Qo
(V]
(/]
[
e}
(]
(=2}
B
11}

Personl. Personl. Personl.
Merkmale Merkmale Merkmale
(z.B. Alter, (z.B. Alter, (z.B. Alter,
Familienstand, Familienstand, Familienstand,
»Kinderstatus“ etc.) .Kinderstatus“ etc.) »Kinderstatus“ etc.)

Aufgrund der Komplexitit der Befragung waren im Rahmen der Auswertung eine Vielzahl von
speziellen Perspektiven und Kombinationen der verschiedenen Ergebnisebenen moglich. Dies wurde
in den Einrichtungen unterschiedlich genutzt. Fiir die senatorische Dienststelle wurde eine umfassende

Gesamtauswertung bereitgestellt.

Im Laufe der Projektarbeit wurden die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung in die Modellentwicklung
einbezogen. Hilfreich war es, die mogliche Arbeitszeitregelungen mit den Wiinschen und
Bediirfnissen der Mitarbeiter abzugleichen. Neben einrichtungsspezifischen Ergebnissen waren im

Rahmen der Arbeitszeitmodellentwicklungen folgende Auswertungen von besonderer Bedeutung:
Zufriedenheit mit den aktuellen Arbeitszeitregelungen

Die Beurteilung folgte der Notenskala des deutschen Schulwesens (1 = sehr gut, 2 = gut, 3 =

befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 = ungeniigend).
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Grundsitzlich zeigen die Auswertungen, dass in allen Einrichtungen die Tendenz der Beurteilung
gleich ist, wenn auch auf unterschiedlichem Niveau. Insbesondere die Belange der Dienstplanung
(Punkte 1-3) wurden von den Mitarbeitern als gut bis sehr gut beurteilt. Dagegen wurden die Situation
der Personalbesetzung bei normalem Arbeitsaufkommen und insbesondere bei Arbeitsspitzen sowie
der organisatorische Umgang mit Mehrarbeit deutlich kritischer beurteilt. In der Abschlussfrage zu

diesem Komplex fanden Beurteilungen im Bewertungsbereich "gut" bis "befriedigend" statt.
Offenheit fiir neue Arbeitszeitregelungen

Gefragt wurde, inwieweit nachvollzogen werden kann, dass aufgrund der verdnderten
Rahmenbedingungen neue Arbeitszeitregelungen eingefithrt werden miissen und wie offen der

Mitarbeiter neuen Arbeitszeitmodellen grundsitzlich gegeniibersteht.

Notwendigkeit neuer 21%

Arbeitszeitmodelle

Offenheit gegentiber
alternativen
Arbeitszeiten

23%

L) L)
20% 40%

1
0% 60% 80% 100%

B stimme voll zw'sehr offen © 2 " neutral B4 B stimme gar nicht zu/gar nicht offen
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Die Notwendigkeit neuer Arbeitszeitregelungen wurde von rund einem Viertel der befragten
Mitarbeiter gesehen, allerdings ist ebenfalls eine fast gleich grole Gruppe hiervon gar nicht tiberzeugt.
Ebenfalls fast ein Viertel der Befragten ist grundsitzlich offen fiir neue Arbeitszeitregelungen, die
ablehnende Gruppe ist hier deutlich kleiner; allerdings hatte eine deutlich grofere Anzahl eine

indifferente Meinung zu dieser Frage.
Interesse an einzelnen Arbeitszeitregelungen

In diesem Fragenkomplex wurden einige Arbeitszeitregelungen vorgestellt und das Interesse der

Mitarbeiter an solchen Bausteinen der Arbeitszeitgestaltung abgefragt.

—o—Haus A Haus B Haus C —¢—Haus D* —e—Haus E
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Bemerkenswert ist wiederum, dass in allen Einrichtungen eine einheitliche Tendenz der Beurteilung
vorliegt. Wenig Interesse besteht grundsitzlich an Abrufarbeit sowie an der Moglichkeit von
Arbeitsplatzteilung und an Nebenabreden =zur Arbeitszeit. Auf hohes Interesse stiefen

Arbeitszeitkonten und das Instrument der Gleitarbeitszeit.
Abhingigkeitsfaktoren der Arbeitszeitzufriedenheit

Zum Abschluss der Befragung wurden die Mitarbeiter gebeten zu beurteilen, welche Faktoren
hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung besonders wichtig sind. Hierzu wurden
Faktoren vorgegeben und die Moglichkeit eingeriumt, eigene Faktoren aufzufiihren. Die

Abhingigkeitsfaktoren waren entsprechend ihrer Wichtigkeit in eine Rangfolge zu bringen.
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mRang1 Rang2 " Rang3 ' Rang 4 mRang 5 mRang 6-12

Angemessene Personalstérke

Verlasslichkeit Dienstplanung

Planbarkeit Dienst

Einhaltung Dienstzeiten

Beriicksichtigung personl.Belange
Honorierung Mehrarbeit: Freizeitausgleich
Honorierung Mehrarbeit: finanzieller Ausgleich
Honorierung Mehrarbeit: Weiterbildung
Einfluss auf Mehrarbeitsstunden

Kurzfristige Flexibilitat d. Arbeitszeitgestaltung

Transparenz der AZM

Wiirdigung Arbeitseinsatz durch Vorgesetzte

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wichtigster Faktor bei der Frage nach der Arbeitszeitzufriedenheit war die zum Arbeitsaufkommen
angemessene Personalstirke. Uber 40 % der Befragten setzten diesen Faktor auf Platz 1 der
Rangfolge. Auf Platz 2 folgt die Verldsslichkeit der Dienstplanung, anschlieBend die Beriicksichtigung
personlicher Belange bei der Dienstplangestaltung. Diese Faktoren wurden im Status quo bereits als
zufrieden stellend bewertet; folglich sollten sie in der Neugestaltung der Arbeitzeitregelungen

unbedingt bewahrt werden..

Bei der Priferenz der Honorierung von Mehrarbeit durch Freizeitausgleich bzw. finanziellen
Ausgleich wird der Freizeitausgleich etwas deutlicher bevorzugt. In den Dienstgruppenbezogenen
Auswertungen zeigt sich jedoch, dass fiir den drztlichen Dienst die Gruppen anndhernd gleich grof3
sind. Untersucht man die Priferenzen nach Fachgebieten, zeigt sich, dass Mitarbeiter des #rztlichen

Dienstes in operativen Fachabteilungen eher den finanziellen Ausgleich bevorzugen.
Freie Nennungen

AbschlieBend hatten die Mitarbeiter Raum, freie Nennungen zur Arbeitszeitgestaltung mitzuteilen.
Diese wurden in den Prozess der Modellentwicklung einbezogen. Eine zusammenfassende

Auswertung zeigt folgendes Bild:
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MA duBem Angst von neuen AZM

23%
Innovative AZM schon vorhanden

die bestehenden AZM sind gut

neue AZM bedeuten FinanzeinbuBen
MA zeigen Interesse an neuen AZM

neue A2Vl an individuelle Gegebenheiten anpassen

MA méchten mitbestimmen bei neuen AZM I3%

neue AZM erfordern Modifikation der Ablauforganisation
ungenligende Wiirdigung des Personals/Arbeit
Unzufriedenheit mit der derzeitigen Situation

Mehr Unterstiitzung durch Vorgesetzte

Pfiege: ND nicht auf 8h verklirzen

Kritik an FB

0% 5% 10% 15% 20% 25%

6.3 Arbeitszeitmodelle und Umsetzung

Die nachfolgenden Modelle zeigen schematisch die im Projektverlauf erarbeiteten Losungen. Oftmals
stand die Verringerung der bisherigen Bereitschaftsdienstzeit an der Gesamtarbeitszeit im

Vordergrund der Modellentwicklung.

Eine eindeutige Zuordnung, welches Modell zu welcher Fachabteilung optimal passt, konnte im
Projektverlauf nicht erarbeitet werden. Die Modellwahl ist insbesondere abhingig von den
einrichtungs- und abteilungsindividuellen Gegebenheiten und Voraussetzungen (vgl. Kapitel 6.1.4).
Hauptaufgabe im Rahmen der Arbeitszeitgestaltung war es, diese Grundlagen der Arbeitsorganisation

zu erheben, transparent zu machen und in die Arbeitszeitgestaltung einflieen zu lassen.

Darauf aufbauend ist ein weiterer Schwerpunkt der individuellen Arbeitszeitgestaltung die

Feinjustierung der Dienstzeiten und die jeweilige Besetzung der einzelnen Dienste.

Die Modellgrafiken zeigen die grundsitzliche Dienstgestaltung im Tagesverlauf. Die Rufbereitschaft

(Hintergrunddienste, Rufdienste) stellen die oberérztliche bzw. fachirztliche Versorgung sicher.
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Spditdienstmodelle

Grundsitzlich kann dies durch die Einfithrung von versetzten Diensten (z. B. Spitdienste, verkiirzte
Dienste etc.), erreicht werden. Zu {iberpriifen ist auch, inwieweit solche Sonderdienste von

Teilzeitkriften abgedeckt werden konnten.

Spatdienstmodell

|
|

Regeldienst-Spat

Bereitschaftsdienst

g |

|

|

1
Rufbereitschaft 1 ‘

|

| |

|

|

Langdienst-Modelle

Eine weitere Option sind Langdienste von max. 10 Stunden reiner Arbeitszeit. Solch ein Langdienst
konnte beispielsweise (inkl. Pausenzeiten) um 9.30 Uhr beginnen und bis 20.15 Uhr organisiert sein.
Der Bereitschaftsdienst kann dann ab 19.45 Uhr bis z. B. 8.00 Uhr am nichsten Tag organisiert

werden. Die zusitzliche Ausfallzeit bis 9.30 Uhr ist arbeitsorganisatorisch zu kompensieren.

Spatdienstmodell mit langem Spétdienst (TV6D)

Regeldienst-Spat

T T
| |
l l
Regeldienst Friih ; ; ‘ ‘ ;
| | |
| |
| |
| |

Bereitschaftsdienst

|
|
|
|
| | |
1 1 1
Rufbereitschaft 1 ‘ ‘ 1 1 |
| | |
| | |
| | |
| | |

Kombinationsmodell Regel-Bereitschaftsdienst mit anschlieffend verkiirzten Bereitschaftsdiensten

Kombinationen von 8-stiindigen Regeldiensten mit einem anschlieBenden maximal 5-stiindigen
Bereitschaftsdienst sind moglich, falls die TVOD-Arbeitszeitregelungen angewendet werden kdnnen
und das Arbeitsaufkommen in den frithen Abendstunden Bereitschaftsdienste zuldsst. Grundsitzlich
ist aber auch bei diesem Modell eine Neuorganisation der Arbeitsabldufe durch z. B Verlidngerung von
Service-Zeiten, Verlagerungen von Sprechstunden notwendig. Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass

oftmals die Belastung im anschlieBenden verkiirzten Nacht-Bereitschaftsdienst sinkt.
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Regel-/Bereitschaftsdienstmodell (TV6D)

Regeldienst Friih

Spét (Regel + BD)

Bereitschaftsdienst

|
|
l
Rufbereitschaft OA | |
|
|
|
|
|

Schichtdienstmodell

Bei nachweislich hoher Arbeitsbelastung ist natiirlich auch die Umwandlung bisheriger
Bereitschaftsdienstzeiten in Regeldienst (Schichtdienst-Modelle) sinnvoll. Hierbei ist von besonderer
Bedeutung, dass der Arbeitszeit-Nutzungsgrad beachtlich steigen kann. Bei einer Umwandlung der
TVo6D-Bereitschaftsdienststufe D in Schichtdienst erkauft man z. B fiir 20 % mehr Vergiitung 50 %
zusitzliche Arbeitsleistung. Finden sinnvolle Verlagerungen von Titigkeiten oder Leistungen fiir
andere Bereiche in diese neuen Schichtdienste statt, konnen Schichtdienstmodelle in geeigneten
Abteilungen interessante Losungsmodelle sein. Eine Opt-Out-Regelung mit weiterhin 24-Stunden-

Diensten ist wegen der damit verbundenen Auflagen nur in Ausnahmefillen empfehlenswert.

Drei-Schichtmodell

T T
RegeldienSt Frih _I : ‘ : ‘
| |

Regeldienst-Spat

| |
| |
l l
| | |
Rege“ﬁens‘-NaCht : : : ‘ ;
| | |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
L L

Rufbereitschaft OA

Eine weitere Alternative ist die Gestaltung eines Drei-Schicht-Modells mit einem verldngerten
Nachtschichtdienst. Dieses Modell kann insbesondere dann sinnvoll sein, wenn der Personalausfall im

Tagdienst verringert werden soll.
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Drei-Schichtmodell mit Langdienst (TV6D)

Regeldienst Friih
Regeldienst-Spéat

Langdienst-Nacht

Rufbereitschaft OA

Kooperationsmodell Rufdienst — Schichtdienst/Bereitschaftsdienst (interdisziplinire Kooperation)

Schichtdienstregelungen konnen auch geeignet sein, wenn aufgrund von Leistungsiibernahmen in
anderen Abteilungen bisherige Bereitschaftsdienste in Rufdienste umgewandelt werden konnen. Da
die inaktive Rufdienstzeit nicht als Arbeitszeit nach dem Arbeitszeitgesetz zu werten ist, sind z. B.
Spétdienste mit anschlieBender Rufbereitschaft méglich. Die Rufdienstlosung kann auch ein
sinnvolles Modell fiir bisher doppelt besetzte Bereitschaftsdienste sein, insbesondere dann, wenn die
Doppelbesetzung  aufgrund der maximal zuldssigen Arbeitsbelastung von 49 %  der

Bereitschaftsdienstzeit notwendig war.

Hierbei wird in der Regel so vorgegangen, dass die Abdeckung der allgemeinen medizinischen
Erstversorgung in der Zeit des Rufdienstes durch die kooperierende FA (Bereitschaftsdienst oder
Schichtdienst) sichergestellt wird. FEine Inanspruchnahme des Rufdienstes erfolgt erst bei
fachspezifischen Fragestellungen. Grundsitzlich ist dieses Modell nur in den Fachabteilungen
geeignet, in denen das medizinische Leistungsaufkommen in den Rufdienstzeiten eine Vertretung
durch eine andere Fachabteilung ermoglicht.  Entsprechende  medizinisch-inhaltliche

Kooperationsvereinbarungen der Abteilungen sind aufzustellen.

interdisziplindre Kooperation (Rufdienstmodelle)

T T U

Spewerdl 00 DEEEEEEREEEEEE
I
I

FA1 - Spét (Regel + BD)

FA1 - Bereitschaftsdienst

| | | |
| | | |
| | | |
S
| | | |
FA1 - Rufbereitschaft OA | | | | ‘ | ‘ |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |

FA2 - Spét (Regel + Ruf)

| | | |
1 1 1 ‘ 1
FA2 - Rufbereitschaft OA 1 : : : |
| | | |
| | | |
| | | |
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Outsourcing

Fiir ausgesuchte Bereiche, besonders kleine Abteilungen usw. ist evtl. auch ein Outsourcing von
Bereitschaftsdiensten iiber Dienst- oder Werkvertrige mit Freiberuflern oder Selbstindigen in die

Uberlegungen einzubeziehen.
Wochenenddienste

Bei der Gestaltung der Wochenenddienste gelten grundsitzlich die gleichen Bedingungen wie fiir die
Arbeitszeiten der Wochentage. Es sollte vom tatsidchlichen Leistungsaufkommen ausgegangen
werden. Zu beriicksichtigen ist weiterhin, dass die Wochenenddienstgestaltung fiir die Mitarbeitenden
von besonderer Bedeutung sind. Im Rahmen des Projektes wurden iiberwiegend Dienste mit 12,5 bis
13 Stunden Anwesenheit organisiert. Oftmals sind zur Abdeckung von Regeltitigkeiten (z.B. Visiten

0.4.) Regeldienstfenster in Bereitschaftsdienste eingebaut worden.
Arbeitszeitflexibilisierung

Grundsitzlich sollten alle Moglichkeiten der Arbeitszeitflexibilisierung, z. B in Form von
Arbeitszeitkonten und Gleitzeitregelungen (bspw. zum Dienstende), in die neuen Arbeitszeitmodelle
integriert werden. Somit kann der Wunsch der Mitarbeitenden nach einem autonomeren Umgang mit
der Arbeitszeit und einer damit verbundenen individuelleren Feinjustierung, abgestimmt auf die
personlichen und familidren Lebensumsténde, realisiert werden. Gleichzeitig erfolgt so eine
transparente Arbeitszeitdokumentation. Neben der Aufzeichnung von Mehrarbeit wird sich auch die
Frage stellen, ob jede iiber die vorgegebene Arbeitszeit hinausgehende Anwesenheit im Krankenhaus
tatsdchlich dem Betriebszweck dient oder auch in einer optimierbaren Ablauforganisation begriindet

sein kann.

Ein heikles Thema sind moglicherweise auftretende Verdienstausfélle der Mitarbeitenden. Zunéchst
ist festzuhalten, dass es, je nach gewéhltem Arbeitszeitmodell, zu einer mehr oder weniger deutlichen
Reduzierung der geleisteten Arbeitszeit kommt, z.B durch den kompletten Wegfall der
Bereitschaftsdienste bei Drei-Schicht-Modellen oder durch vermehrten Freizeitausgleich bei
Bereitschaftsdienstldsungen. Im Rahmen des Modell-Projektes wurden die betroffenen Arztinnen und
Arzte befragt, ob sie Freizeitausgleich akzeptieren oder die Verdienstausfille durch Mehrarbeit so
gering wie moglich halten wollen. Beide Gruppen konnen bei der anstehenden Dienstplangestaltung
entsprechend beriicksichtigt werden. Allerdings kann eine vollstindige Kompensation des
Dienstausfalles durch die Vorgaben des Arbeitszeitgesetzes bzw. denen des Tarifrechts eingeschréankt
sein. Dies ist insbesondere in kleineren Abteilungen der Fall, in denen der einzelne Mitarbeitende
bisher sehr viele Dienste geleistet hat, oder bei einer bisherigen vollstindigen

Bereitschaftsdienstvergiitung ohne Freizeitausgleiche.
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Krankenhaus-

6.4 Problemfelder und Losungswege

Wihrend des Projektverlaufes sind folgende Hauptproblemfelder identifiziert worden, die, neben den

bereits dargestellten, extern zu massiven Widerstinden von Seiten der Arzteschaft fiihrten:

Ein grundlegendes Hemmnis fiir die Umsetzung ist die seit 2003 bestehende, permanente
Unsicherheit beziiglich der arbeitszeit- und tarifrechtlichen ~Rahmenbedingungen
(Giiltigkeitsdauer der Ubergangsphase, TV6D-Abschluss, Austritt Marburger Bund aus der

Tarifgemeinschaft mit Verdi).

Hieraus nihrte sich fiir viele Fachabteilungen, aber auch fiir das Management, die Hoffnung,

keine Anpassungen vornehmen zu miissen.

Die Personaleinsatzplanung erfolgt bisher in hoher Autonomie durch die Fachabteilungen und
ohne wesentliche Beteiligung des Managements. Sie entspricht nicht mehr den verinderten

Rahmenbedingungen (insbesondere den konomischen Vorgaben).

Zwang zur Anderung der bisherigen Arbeitsorganisation mit

Einschrinkung der bisherigen, in den Fachabteilungen frei gestalteten Arbeitsweise

hoherer Transparenz der Leistungserbringung

strukturierterem Arbeiten durch feste Zuordnung von Arbeitsabldufen

Grundsitzliche Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen, insbesondere mit den Gehiltern
Drohende EinkommenseinbuBlen versus Mehrfreizeit

Hohere Anzahl von Diensten im Krankenhaus zur Erreichung der tariflichen

Mindestarbeitszeit
Hohere Anzahl von Mitarbeitenden fiir die Abdeckung der Wochenend- und Feiertagsdienste

Umstellung der bisherigen Arbeitszeiten mit entsprechenden Auswirkungen auf das

Sozialleben, insbesondere fiir Familien/Alleinerziehende mit Kindern

Umsetzungsschwierigkeiten, vor allem in kleinen Abteilungen mit wenig Personal,

insbesondere jene mit wenig ,,Kopfen*
Gefahr des Qualitétsverlustes, z. B durch interdisziplindre Dienste

interdisziplindre Dienste im Widerspruch zu den Bestrebungen der Arztekammern zur

weiteren Spezialisierung der Facharztweiterbildungen

Weitere Organisationsveridnderungen durch Anpassung der Servicezeiten fiir ,,nachgeordnete*

Abteilungen
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= Schwierigkeiten der Abdeckung aller Leistungsbereiche bei geringem Facharzt-Anteil

= Ausbildung aufgrund engerer Personaldecke ggf. stark eingeschrinkt (Neupositionierung der

Einrichtungen notwendig)

= Fehlende strategische Entscheidungen der Einrichtungen (z.B Leistungsportfolio,

Betriebszeiten etc.)

Diese Argumente, in Verbindung mit der Forderung nach besseren Gehiltern, sind Griinde fiir den
drztlichen Dienst, auf den bisherigen Arbeitszeitmodellen zu beharren bzw. bestenfalls weiteren 24-

Stunden-Diensten im Rahmen einer moglichen Opt-Out-Regelung zuzustimmen.
Losungswege

Dennoch kann die Umsetzung innovativer, gesetzeskonformer und Okonomisch tragbarer

Arbeitszeitregelungen gelingen. Dabei sind folgende Kernelemente grundlegend:

= Voraussetzung ist, dass die strategischen Grundsatzentscheidungen getroffen und von den

Fachabteilungen getragen werden
= Ausgangsbasis sind die zu erbringenden medizinischen Leistungen

= Konsequente Finbeziehung der Vorstellungen und Priferenzen der Mitarbeitenden in die

Modellentwicklung

= FEinbezichung der gesamten Organisation und Personaleinsatzplanung in den

Entwicklungsprozess
= Klérung der rechtlichen Rahmenbedingungen
= Ausnutzung der gegebenen tarifrechtlichen Gestaltungsmoglichkeiten zum Arbeitszeit-Gesetz

= Ausnutzung aller sinnvollen - insbesondere der interdisziplindren - Moglichkeiten zur

Abdeckung der Sonderdienste

Die tarifrechtlichen Ausgestaltungen des Arbeitszeitgesetzes, wie beispielsweise im TVSD fiir den
Krankenhausbereich, geben durchaus Bausteine an die Hand, die zusammen mit -einer
leistungsbezogenen Optimierung der Ablauforganisation in den meisten Abteilungen eine inhaltlich

sinnvolle und rechtskonforme Arbeitszeitorganisation erméglichen.

Die im Zusammenhang mit interdisziplindren Kooperationen vorgeschlagenen Arbeitszeitmodelle zur
Abdeckung der Sonderdienste bedeuten fiir den idrztlichen Dienst einen ,,Tabubruch® mit den
bisherigen Vorstellungen zur &rztlichen Qualifikation und Spezialisierung. Folglich stellen sie grofle
Hiirden fiir die Akzeptanz dieser Neuregelungen dar. Es wird befiirchtet, dass damit Qualitéitseinbuflen
verbunden sind, die allein aufgrund Okonomischer Zwinge und medizinischer Sinnhaftigkeit

entstehen. Hier sind zum Nachweis der medizinischen Vertretbarkeit solcher Regelungen

40



Innovative
Krankenhaus-
Arbeitszeitmodelle

umfangreiche Leistungsanalysen durchzufiihren. Die tatsichliche Umsetzung ist in einer entsprechend

gestalteten Testphase zu iiberpriifen.

In allen entwickelten Modellen wurden Arbeitszeitflexibilisierungen, z. B durch Arbeitszeitkonten,
beriicksichtigt. Dies ermoglicht einen flexibleren, eigenverantwortlichen Umgang mit Uberstunden

und Bediirfnissen der personlichen Lebensfiihrung.

Im Rahmen des Projektes inkam-Bremen wurden fiir nahezu alle beteiligten Fachabteilungen
realisierbare Arbeitszeitmodelle entwickelt. Diese wurden in Probedienstpline umgesetzt bzw.

vollstindig implementiert.

Aufgrund der o.g. rechtlichen Unsicherheiten ist die endgiiltige Umsetzung der Modelle bis zur
endgiiltigen  Kldarung der  arbeitszeitrechtlichen = Auflagen bzw. der tarifrechtlichen

Gestaltungsmoglichkeiten in vielen Abteilungen noch ausgesetzt.
Erkenntnisse aus dem Projekt inkam-Bremen

e Die Unzufriedenheit mit der aktuellen Gehaltssituation des drztlichen Dienstes iiberdeckt in

groBem Mafe die sachliche Diskussion um arbeitszeitgesetzkonforme Dienstzeitmodelle.

¢ Fiir die Mitarbeitenden sind eine angemessene Personalbesetzung und die Verldsslichkeit der
Dienstplanung zentrale Punkte der Arbeitszeitzufriedenheit. Hinsichtlich der Diskussion
Vergiitung versus Freizeitausgleich von Sonderdiensten zeigt die Befragung zwei etwa gleich

grof3e Interessengruppen.

e Weitergehende tarifrechtliche Ausgestaltungen des Arbeitszeitgesetzes, beispielsweise die des
TVoD fiir den Krankenhausbereich, ermoglichen grundsitzlich die Umsetzung des neuen

Arbeitszeitgesetzes.

e Die grundlegenden strategischen Entscheidungen zur Positionierung der Einrichtung
(Leistungsentwicklung, Ausbildung etc.) miissen durch das Management im Vorfeld

feststehen und kommuniziert sein.

e Die 6konomischen Auswirkungen fiir die Einfiihrung der neuen Arbeitszeitmodelle waren im

Rahmen des Projektes inkam-Bremen deutlich geringer als oftmals prognostiziert.

e Diese sind abhingig vom Grad der Neuorganisation des Personaleinsatzes und der
Leistungserstellung. Werden die Gestaltungsmoglichkeiten beriicksichtigt, sind auch nahezu

kostenneutrale Umsetzungen moglich, wie im Rahmen des Projektes inkam-Bremen erfolgt.

e Auch wenn, aufgrund der Gegenfinanzierung notwendiger neuer Stellen durch bisherige
zusitzliche Sonderdienstvergiitungen, eine ggf. sogar kostenneutrale Umsetzung fiir

Einrichtungen méglich ist, wird es insgesamt zu einem Mehrbedarf an &rztlichem Personal
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kommen. Der Mehrbedarf ist in besonderem MaBe davon abhidngig, inwieweit die
Einrichtungen und die Mitarbeitenden dazu bereit sind, {iber individuelle

Einzelvereinbarungen die wochentliche Tarifarbeitszeit auszudehnen.

¢ Bei dem in den Studien von DKI und DKG ermittelten Personalmehrbedarf konnten die
Sonderregelungen des TVOD noch nicht beriicksichtigt werden. Der dort ausgewiesene
Mehrbedarf ist daher zu hoch angesetzt, kann aktuell aber noch nicht beziffert werden.
Aufgrund des aktuellen Arztemangels kann dieser regional zu Rekrutierungsschwierigkeiten

fiihren.

e Die Okonomische Betrachtung muss auf Einrichtungsebene erfolgen, da fachabteilungs-
individuelle Mehrkosten in einer Abteilung durch Einsparungen in anderen Fachabteilungen

kompensiert werden konnen.

e Fiir kleine Einrichtungen ohne interne oder externe Kooperationsmoglichkeiten bzw. ohne
nennenswerte Optimierungspotenziale wird die Umsetzung ohne Inanspruchnahme weit
reichender Opt-Out-Regelungen Okonomisch schwierig werden. Zusitzlich wird diese
Einrichtung fiir &drztliche Mitarbeitende durch eine hohere Vor-Ort-Priasenz bei maximal

gleichem Gehalt unattraktiver.

e Mitarbeiterindividuell kam es in der Regel zu Bruttogehaltsminderungen aufgrund der
Gegenfinanzierung  notwendiger neuer  Stellen  durch  bisherige  zusétzliche

Sonderdienstvergiitungen.

e Fiir ca. 50 % der Mitarbeitenden wiegt der Gewinn zusitzlicher Freizeit diese finanziellen

Einbufen allerdings auf.

Die Arbeitszeitgestaltung ist in eine umfassende Personaleinsatzplanung des &rztlichen Dienstes und
in die Ablauforganisation einzubetten. Die 6konomische Uberlebensfihigkeit einer Einrichtung wird
auch von der erfolgreichen Bewiltigung dieser Aufgaben abhingen. Dies ist fiir die Krankenhéduser

oftmals mit einer Vielzahl von neuen Fragestellungen verbunden.

Die Vorgehensweise des Modellprojektes inkam-Bremen kann hier Hilfe und Leitfaden sein, den
Prozess der Arbeitszeitneugestaltung zielfithrend und unter Beriicksichtigung aller Interessen zu

gestalten.
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7 Projektevaluation

Fir eine aussagefihige Projektevaluation ist eine ausreichend lange Laufzeit der neuen
Arbeitszeitregelungen notwendig. Aufgrund der in Kapitel 4 beschriebenen Verzdgerungen bei der
Implementierung der Arbeitszeitmodelle ist daher zum jetzigen Stand (Juni 2006) eine sinnvolle
Projektevaluation nicht moglich. Mit dem Auftraggeber des Projektes und den jeweiligen

Einrichtungen wurde daher vereinbart, die Evaluation wie folgt zu gestalten.
1. Durchfiihrung einer weiteren Mitarbeiterbefragung Ende 2006
2. Interviews und strukturierter Erfahrungsaustausch im ersten Quartal 2007

Die Ergebnisse werden der senatorischen Dienststelle zur Komplettierung der Gesamtdokumentation

nach Abschluss der einzelnen Evaluationsschritte zur Verfiigung gestellt.
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