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Zusammenfassung: Nach den Entscheidungen des September 2003, the working time for hospital
Europiischen Gerichtshofs vom Oktober 2000 und employees has to be limited to a maximum of 12 hours
September 2003 zur Gestaltung der Arbeitszeiten in per day, including the time spent on call. The current
Krankenhiusern darf die tigliche Arbeitszeit inklusive and most widely used working schemes in Germany,
der Bereitschaftsdienste maximal 12 Stunden betra- however, include periods of on-call duty of 16 to 24
gen. Die bisher iiberwiegend in Deutschland verwen- hours, and are therefore no longer legally compliant.
deten Dienstzeitmodelle mit 16- bis 24-stiindigen For departments of anaesthesiology, the change in the
Bereitschaftsdiensten sind daher nicht mehr rechts- on-call working pattern poses considerable difficulties,
konform. Fiir eine Klinik fiir Aniisthesiologie stellt die especially concerning the need for sufficient man-
Umstellung der Bereitschaftsdienste eine grofe Her- power to ensure the provision of emergency services at
ausforderung dar, insbesondere wegen der Notwendig- any time and the availability and broad-based profes-
keit ausreichender Personalvorhaltung fiir Notfille sional qualification of the anaesthesiologist on call.
und gleichzeitiger Sicherstellung des Facharztstand- Extensive preparation and a detailed project plan are
ards fiir alle Narkosen auch auBlerhalb der Regel- necessary to alter existing on-call rotas to comply with
dienstzeit. Fiir eine Umstellung der Dienstzeiten sind the European working time directive. In the present
umfangreiche Vorarbeiten und ein detaillierter Pro- article, the legal terms and conditions for a new on-call
jektplan notwendig. In der vorliegenden Arbeit wer- duty pattern are summarized and several alternative
den die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die working schemes are described. The organizational
Neugestaltung des Bereitschaftsdienstes und verschie- and financial implications of these schemes are dis-
dene alternative Dienstzeitmodelle vorgestellt und cussed. Emphasis is also placed on the precise analysis
ihre organisatorischen und finanziellen Implikationen of manpower and minimal staffing requirements as
diskutiert. Genaue Analysen der Dienstzeitauslastung this can provide important information for the imple-
und der Bedarfswahrscheinlichkeit im Bereitschafts- mentation of the working time directive. Furthermore,
dienst liefern wichtige Informationen fiir die Umstel- the milestones of a possible project plan are defined.
lung und werden daher gemeinsam mit den wesentli-

chen Eckpunkten eines moglichen Planungsprozesses Schliisselworter: Bereitschaftsdienst — Rechtliche

beschrieben.

Summary: According to the rulings laid down by the
European Court of Justice in October 2000 and

Einleitung

Mit dem Urteil vom 03.10.2000 in Bezug auf die Klage
spanischer Arzte hat der europiische Gerichtshof
(EuGH) entschieden, dass Bereitschaftsdienste unter
Beriicksichtigung der Arbeitsschutzbestimmungen in
vollem Umfang als Arbeitszeit zu werten sind. Diese
Interpretation der europdischen Richtlinie 93/104/EG
hat das EuGH in seiner jiingsten Entscheidung vom
09.09.2003 in Bezug auf die Klage eines deutschen
Arztes auch fiir die deutschen Verhiltnisse ausdriick-

lich bestitigt:

"...Aus diesen Griinden hat der Gerichtshof ... fiir
Recht erkannt: 1. Die Richtlinie 93/104/EG des Rates
vom 23.11.1993 iiber bestimmte Aspekte der Arbeits-

Aspekte — Krankenhausokonomie — Anisthesie

Key words: After-hours Care — Legal Aspects —
Hospital Economics — Anaesthesia.

zeitgestaltung ist dahin auszulegen, dass der Bereit-
schaftsdienst, den ein Arzt in Form personlicher
Anwesenheit im Krankenhaus leistet, in vollem Um-
fang Arbeitszeit im Sinne dieser Richtlinie darstellt,
auch wenn es dem Betroffenen in Zeiten, in denen er
nicht in Anspruch genommen wird, gestattet ist, sich
an seiner Arbeitsstelle auszuruhen, so dass die
Richtlinie der Regelung eines Mitgliedstaats entge-
gensteht, nach der Zeiten, in denen ein Arbeitnehmer
wihrend eines Bereitschaftsdienstes untitig ist, als
Ruhezeit eingestuft werden..." [1].

Dies bedeutet konkret, dass die Zeiten der Bereit-
schaftsdienste in Bezug auf Bestimmungen des
Arbeitsschutzes zur tédglichen und wochentlichen
Hochstarbeitszeit mit eingerechnet werden miissen.

© And&sthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 795-802
DIOmed-Verlags GmbH.

795

o



795-802 Beitrag Schuster 04.11.2003 13:43 Uhr Seite 796

Sonderbeitrage / Special articles

——

Trotz der schon im Jahr 2000 geféllten hochstrichterli-

chen Entscheidungen und der Erwartung, durch ver-

ringerte Arbeitsbelastung wieder vermehrt junge

Arzte an die Klinik binden zu kénnen [2], steht eine

Verdnderung der Bereitschaftsdienste in vielen

Kliniken noch aus. Dies scheint mehrere Griinde zu

haben, wovon einige nachfolgend genannt sind:

e Verschiedene, die Arbeitszeit regelnde Rechtsvor-
schriften (Europarecht, Arbeitszeitgesetz und
Bundesangestelltentarif (BAT)) sind in vieler
Hinsicht so widerspriichlich, dass viele Klinik-
leitungen eine Harmonisierung der Rechtsvor-

schriften abwarten wollen [3].

e In Zeiten von de facto schrumpfenden Klinikbud-
gets ist das Interesse vieler kaufméannischer Klinik-
leitungen und der Krankenkassen eher gering, sich
bei einer Umstellung der Bereitschaftsdienste
finanzielle Mehrbelastungen aufzubiirden [4].

e Bei einer Reduzierung der Arbeitszeit des einzel-
nen Mitarbeiters wird ein erheblicher Qualitéts-
verlust bei der Patientenversorgung und der
Weiterbildung der Assistenzérzte befiirchtet [5].

e Wihrend sich Vertreter des Marburger Bundes fiir
eine Abschaffung der Bereitschaftsdienste alten
Stils einsetzen [6], stehen gerade Assistenzirzte
diesen Bestrebungen oftmals reserviert gegeniiber,
da sie finanzielle Einbuflen befiirchten [7].

In der Klinik und Poliklinik fiir Anédsthesiologie des
Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE)
wird seit liber einem Jahr an einem neuen Arbeits-
zeitmodell gearbeitet. In zwei Stufen, zum 01.05.2003
und zum Ende 2003 wird ein neues Dienstzeitmodell
eingefiihrt, das insbesondere die européischen Rechts-
vorschriften, die fiir das UKE als offentlichen Arbeit-
geber unmittelbar gelten, berticksichtigt. Die vorlie-
gende Arbeit umrei3t die wesentlichen rechtlichen
Rahmenbedingungen, beschreibt die Systematik, mit
der unsere Klinik sich der Umstellung gendhert hat,
und arbeitet die spezifischen Probleme einer Klinik
fiir Anésthesiologie in einem solchen Umstellungs-

prozess heraus.

Rechtliche Rahmenbedingungen

eines neuen Dienstzeitmodells

Rechtsvorschriften zur Arbeitszeitgestaltung sind im
Europarecht (RL 93/104/EG, RL 00/34/EG, EuGH
SIMAP-Urteil vom 03.10.2000, EuGH Urteil im Fall
Jiger vom 09.09.2003), im deutschen Arbeitszeitgesetz
und im BAT zu finden, die wiederum in diversen
Gerichtsurteilen ausgelegt und prézisiert wurden. Die
im Detail sehr komplexen Regelungen sind weder
widerspruchsfrei noch gemeinsam erschopfend [8].

Dies betrifft neben der Dauer der Arbeitszeiten auch
Pausenregelungen, Ruhezeiten, Definition der Nacht-
arbeit, Beschrinkung der Sonntagsarbeit etc.. Fiir die
Frage der hier thematisierten Arbeitszeitgestaltung
sind nach der neuesten Rechtsprechung einige wenige

Kernaussagen besonders relevant:

e Die reguldre tédgliche Arbeitszeit betrdgt nicht
mehr als acht Stunden, in Sonderfillen und mit
Ausnahmeregelungen, die zum Teil durch die
zustandige Arbeitsschutzbehorde genehmigungs-
pflichtig sind, bis zu 12 Stunden.

* Die maximale wochentliche Arbeitszeit betragt 48
Stunden. Der Ausgleichzeitraum bei Uberschreiten
dieses Limits kann vier (nach EU-Recht) bzw.
sechs Monate (nach deutschem Recht) betragen.

e Anders als nach dem Arbeitszeitgesetz und dem
BAT ist nach den hochstrichterlichen Entschei-
dungen des EuGH Bereitschaftsdienst in Bezug auf
Arbeitszeitbestimmungen in vollem Umfang als
Arbeitszeit zu werten.

Die Gerichtsurteile des EuGH und die Bestimmungen
im Arbeitszeitgesetz treffen keine Aussagen zur
Vergiitung der Arbeit auB3erhalb der Regelarbeitszeit,
d.h. Bereitschaftsdienste konnen weiterhin zu den der-
zeitigen Vergiitungsbedingungen geleistet werden.
Allerdings wird die mogliche zeitliche Ausdehnung
der Bereitschaftsdienste stark begrenzt. Die Gesamt-
arbeitszeit des Mitarbeiters, d.h. Regeldienst und
Bereitschaftsdienst zusammen, darf 12 Stunden nicht
iberschreiten. Zusétzlich ist die Dauer der Bereit-
schaftsdienste voll auf das wochentliche Arbeits-
zeitlimit von 48 Stunden anzurechnen. Hieraus ergibt
sich die eigentliche Brisanz der EuGH-Urteile, da die
in Deutschland iiberwiegend genutzte Bereitschafts-
dienstregelung von acht Stunden Regeldienst plus 16
Stunden Bereitschaftsdienst, bzw. 24 Stunden Bereit-
schaftsdienst am Wochenende, rechtlich nicht mehr
moglich ist. Es ist allerdings auch weiterhin moglich,
dass eine Abstufung der Bereitschaftsdienste in
Hinblick auf die Vergiitung in die Dienststufen A-D
erfolgt, wie sie der BAT derzeit vorsieht.

Prinzipiell gelten die Arbeitsschutzregelungen fiir alle
Mitarbeiter. Ausgenommen sind nur Chefdrzte und
leitende Angestellte. Leitende Angestellte im Sinne
des § 5 des Betriebsverfassungsgesetzes (BetrVG) sind
nur solche Angestellte, die mindestens eines der fol-
genden drei Kriterien erfiillen:
e Selbststdndiges Vornehmen von Einstellungen
oder Entlassungen von Mitarbeitern,
Besitz der Generalvollmacht oder Prokura,
Entscheidende Beeinflussung des unternehmeri-
schen Zweckes oder dessen Umsetzung ohne
Vorgaben einer Leitung.

In Zweifelsfdllen konnen nach BetrVG folgende

Hilfskriterien herangezogen werden:

e Der Angestellte wird in Bezug auf Mitarbeiter-
vertretung oder Personalratswahlen den leitenden
Angestellten zugerechnet,

e Das Jahresgehalt des Angestellten iiberschreitet
85.000 Euro.

Diese Bestimmungen zeigen, dass Oberérzte nur in
den seltensten Féllen "Leitende Angestellte" im Sinne
des BetrVG sind. Im Einzelfall zu priifen wire, ob wei-
tere Ausnahmen vom Arbeitszeitgesetz von den
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zustdndigen Aufsichtsbehdrden anerkannt werden.
Denkbar ist dies, wenn die Sicherstellung der medizi-
nischen Versorgung anders nicht zu gewéhrleisten ist,
so z.B. bei kleinen Krankenh&dusern in lindlicher
Region. Auch bei sehr spezialisierten Tatigkeiten von
hoher allgemeiner Wichtigkeit, z.B. in der Transplan-
tationschirurgie, konnten Ausnahmen prinzipiell
genehmigungsfihig sein. Wichtig wire hierbei der
Nachweis, dass die Arbeit der Sache nach nur von sehr
wenigen geleistet werden kann und darum das
Interesse des Mitarbeiters sich dem Allgemeinwohl
unterordnen muss.

Praktische Herangehensweise bei der
Planung eines neuen Dienstzeit-
modells

Im Folgenden soll die Systematik beschrieben werden,
mit der wir uns der Planung des neuen Dienst-
zeitmodells fiir unsere Klinik gendhert haben. Weiter
werden wesentliche Erkenntnisse, die wahrend dieses
Prozesses gewonnen werden konnten, dargestellt.

Erfassung Dienstbelastung

Der erste Schritt zur Verdnderung der Dienstzeiten ist

eine genaue Erfassung der derzeitigen Arbeitsbe-

lastung der Mitarbeiter aullerhalb des Regeldienstes.

Als Erfassungszeitraum sind analog den Bestim-

mungen im BAT zur Festlegung der Dienstbelas-

tungsstufen im Bereitschaftsdienst drei Monate sinn-

voll. Neben der Information, wann ein Mitarbeiter im

Bereitschaftsdienst titig ist, sind zusétzliche Informa-

tionen zur Art der Téatigkeit und den Leistungs-

anforderern sinnvoll. Alle Tétigkeiten, die keine ech-
ten Notfille, sondern z.B. verschobenes Tagespro-
gramm etc. darstellen, sollten gekennzeichnet werden,
da diese Arbeitsanteile ggf. durch Reorganisation der

OP-Ablaufe verlagert werden konnten. Auf Basis der

Erfassung konnen neben der durchschnittlichen

Arbeitszeitbelastung der Mitarbeiter folgende wesent-

liche Informationen generiert werden:

e Durchschnittlicher Mitarbeiterbedarf im Verlauf
der Dienststunden (Abb. 1). Hierbei zeigt sich am
Beispiel unserer Klinik sehr eindriicklich, dass an
Werktagen in der Zeit bis ca. 22.30 Uhr kein
Bereitschaftsdienst im eigentlichen Sinne geleistet
wurde. Alle diensthabende Mitarbeiter waren zu
iiber 80% ausgelastet. Es handelte sich im Grunde
um einen verldngerten Regelbetrieb der Klinik fiir
Anisthesiologie, der von Mitarbeiten im Bereit-
schaftsdienst geleistet wurde. Ein #hnliches Bild
zeigte sich fiir die Wochenenden. Bis 20.00 Uhr lag
die Auslastung der Mitarbeiter bei anndhernd 80%,
um dann bis Mitternacht auf ca. 20% abzusinken.

e Ermittlung Spitzenbedarf. Bei dem hohen Anteil
von Notfallindikationen in den néchtlichen Stun-
den und der Bedeutung der Anésthesie bei der
Sicherstellung der innerklinischen Behandlung von
Notfillen und Reanimationen ist die Frage des
Mindestbedarfes an anisthesiologischen Mitar-
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Abbildung 1: Durchschnittliche Beanspruchung der
Bereitschaftsdienste unterteilt nach Dienstgruppen.
AufgefUhrt sind Durchschnitfswert der Wochentage aus
3 Monaten, kumuliert Uber alle 6 Dienstgruppen; mog-
licher Hochstwert daher 6,0 (Dienst 1 = Funktionsoberarzt;
Dienst 2, 3, 5 = Assistenzdrzte in Weiterbildung; Dienst
4 = Arzte im Praktikum; Dienst 6 = Kardioandsthesie).
Erlduterung: Die Auslastung einer Dienstgruppe betfragt
0,5, wenn zu einer bestimmten Uhrzeit die Mitarbeiter der
Dienstgruppe an 50% der untersuchten Tage beschdaftigt
waren.

Lesebeispiel: Um 3.00 Uhr betrégt die Auslastung je Dienst-
gruppe 0,1 (6. Dienst) bis 0,4 (1. Dienst); die Summe der
Auslastung aller Dienstgruppen ergibt zu dieser Zeit 1,5.

beitern von essentieller Bedeutung. Aus den Daten
der Arbeitszeiterfassung lisst sich analysieren, wie
oft eine bestimmte Anzahl an Mitarbeitern zu einer
gewissen Uhrzeit gebraucht wird (Abb. 2). Auch
wenn um 3.00 Uhr im Durchschnitt nur ca. ein
Mitarbeiter benotigt wird (Abb. 1), zeigt die
Analyse der Bedarfswahrscheinlichkeit (Abb. 2),
dass in jeder fiinften Nacht zu dieser Zeit noch drei
Mitarbeiter im Einsatz waren.

e Moglichkeit zur Verlagerung des Arbeitsanfalles
aus den Nachtstunden. Zahlreiche Tétigkeiten im
Bereitschaftsdienst betreffen verschobene oder
iiber die geplante Zeit weit hinausgehende Opera-
tionen des Tagesprogramms (Abb. 3). Durch eine
Reorganisation des OP-Managements (realisti-
schere Planung der OP-Zeiten, Optimierung der
Fallreihenfolge, Planung von Notfallkapazitéten,
fachtiibergreifende Nutzung von OP-Kapazititen
etc.) kann der Bereitschaftsdienst entlastet werden

[9].

Generierung Optionen

Fiir die Ablosung 16- bis 24-stiindiger Bereitschafts-
dienste durch ein alternatives Dienstzeitmodell exi-
stiert eine Vielzahl von Optionen und Freiheitsgraden.
Dies betrifft zum einen die Dauer, zum anderen die
Aufteilung der Arbeitszeit aufllerhalb des Regel-
dienstes:
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Das Drei-Schichtmodell (Frithschicht, Spatschicht,
Nachtschicht) wird schon heute auf vielen Inten-
sivstationen genutzt. Am Wochenende ist hiufig
eine Reduktion auf zwei Schichten von 12 Stunden
iiblich. In einigen Hiusern wird ein Zwei-Schicht-
Betrieb auch unter der Woche aufrecht erhalten.
Soweit in den 12 Stunden keine ldngeren Phasen
der Arbeitsbereitschaft integriert sind, sind 12-
Stunden-Schichten nur mit einer Ausnahmerege-
lung durch die zustdndige Aufsichtsbehdrde mog-
lich. Fiir Schichtarbeit am Wochenende wird unse-
rer Erfahrung nach von den Aufsichtsbehoérden
diese Ausnahmegenehmigung im Interesse der
Mitarbeiter erteilt.

Eine alternative Variante ist ein Spéitdienstmodell,
an den sich ein Rufdienst anschlief3t. Dies ist insbe-
sondere dann sinnvoll, wenn ein reguldrer Nacht-
dienst eingerichtet wurde und nur noch relativ sel-
ten auftretende Arbeitsspitzen durch einen zweiten
oder dritten Mitarbeiter abgedeckt werden miis-
sen. Ein alleine fiir die klinische Versorgung zustén-
diger Rufdienst ist nur moglich, wenn néchtliche
Tatigkeit sehr unregelméfig und zeitlich begrenzt
anfillt und die Notfallversorgung anderweitig gere-
gelt ist. Der Arbeitgeber kann dem Mitarbeiter
keine Verpflichtung auferlegen, in einem Rufdienst
innerhalb einer bestimmten Zeit, z.B. 20 Minuten,
im Krankenhaus tétig zu werden, da dies dem
Charakter des Rufdienstes widerspricht [10].
Rufbereitschaften sind nicht wie Bereitschafts-
dienste an die 12-Stunden-Grenze gebunden. Es ist
aber eine irrige Vorstellung, dass die Limitierung
der Arbeitszeit auf 12 Stunden durch eine Vermeh-
rung der Rufbereitschaften auszuhebeln sei. Dies
mag zwar fiir den Arbeitgeber aus organisatori-
schen und fiir den Arbeitnehmer durch die Uber-
stunden- und Zeitzuschlige aus finanziellen
Griinden attraktiv sein. Nach BAT sind Rufdienste
aber nur dann zulédssig, wenn lediglich in Aus-
nahmefillen Arbeit anfallt. Trifft dies nicht zu, muss
nach BAT Bereitschaftsdienst angeordnet werden.
Die Auslastung des Rufdienstes kann tber die
Uberstundenabrechnung relativ leicht analysiert
werden, so dass eine zu hédufige Beanspruchung der
Rufdienste fiir den Arbeitgeber und auch fiir die
Aufsichtsbehorde sehr rasch evident wird.

Als Alternative fiir den Bereitschaftsdienst steht
die Arbeitsbereitschaft zur Verfiigung. Tarifrecht-
lich und finanziell ist Arbeitsbereitschaft der
Regelarbeit gleichgestellt. Allerdings darf die
Arbeitszeit, auch ohne Ausnahmegenehmigung der
Aufsichtsbehorde, regelhaft 12 Stunden betragen.
Im Gegenzug darf keine durchgehende Arbeits-
belastung vorliegen. Ein erheblicher Zeitanteil
muss tatsdchlich Bereitschaft zur Arbeit sein und
nicht Arbeitsbelastung. Exakte Grenzwerte sind
hierbei nicht definiert. Der Lénderausschuss fiir
Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik als Arbeits-
gemeinschaft der zustdndigen Aufsichtbehérden
geht davon aus, dass die Arbeitsbelastung inner-
halb der Arbeitsbereitschaft unter 70% liegen muss
[8]. Arbeitsbereitschaft kann fiir die Nachtdienste
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Abbildung 2: Wahrscheinlichkeit Mitarbeiterbedarf im
Bereitschaftsdienst.

Aufgefuhrt ist die Haufigkeit, mit der zu einem bestimmten
Zeitpunkt an einem Wochentag 3, 4, 5 oder 6 Mitarbeiter
gleichzeitig tatig waren; der analysierte Zeitraum betrug
3 Monate.

Lesebeispiel: Um 2.30 Uhr waren in 20% der Néchte 3 Mit-
arbeiter gleichzeitig tétig, in 5% der N&chte 4 Mitarbeiter,
in 2% der Nachte 5 Mitarbeiter; nie waren alle 6 Dienst-
habenden um 2.30 Uhr gleichzeitig tatig.
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Abbildung 3: Durchschnittlich beanspruchte Anzahl von
Mitarbeitern insgesamt und Anteil an Uberh&ngen aus
Regeldienst.

Die Werte beziehen sich auf wochentags und sind
Durchschnittswerte aus 3 Monaten.

Lesebeispiel: Um 19.30 Uhr arbeiten im Durchschnitt
5,6 Mitarbeiter. Zwei davon sind noch mit Uberhéingen
aus dem Regeldienst beschdftigt.

unter Umstidnden eine Alternative zu Schichtdienst
sein, da es auch in groen H&iusern in den frithen
Morgenstunden Ruhephasen in den OPs gibt und
sich tiber die Arbeitsbereitschaften auch wihrend
der Woche 12-Stunden-Schichten realisieren las-
sen.

Neben der Gestaltung der Einzeldienste gibt es auch

fiir die Gestaltung der Dienstfolgen eine Fiille von

Moglichkeiten:

¢ FEine Vergabe von Nachtdiensten tageweise kann in
einem Schichtdienstmodell schwierig sein, da
wegen der Ruhezeit- und Hochstarbeitszeitrege-
lungen bei einem Nachtdienst weder im Tagdienst
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Recht

davor noch im Tagdienst danach gearbeitet werden

darf und der Mitarbeiter dadurch bei einem einzel-

nen Nachtdienst Minusstunden anhéuft. Sinnvoll
erscheint die Vergabe von kurzen Folgen fiir

Nachtdienste, d.h. von mehreren Tagen bis zu einer

ganzen Woche. Wie lange die Dienstfolgen sind und

wie lange der Freizeitausgleich nach jedem Dienst-
turnus andauert, kann sehr flexibel gestaltet wer-
den.

Spétdienste mit und ohne folgenden Rufdienst

konnen tageweise vergeben werden. Allerdings

muss eine Ruhezeit nach dem Regeldienst von

10 Stunden gewihrleistet sein. Bei Aktivierung in

der Rufbereitschaft muss 5,5 Stunden Ruhezeit

gewihrleistet sein. Wenn der Mitarbeiter des

Spétdienstes am néchsten Tag wieder Friihdienst

leisten soll, ist dies nur bei einem auf 11 oder 12

Stunden verldngerten Nachtdienst moglich. Die

Kombinationen Spétdienst/Rufdienst konnen auch

wochenweise vergeben werden. Durch den Beginn

des Spitdienstes erst gegen 15.00 Uhr ist es dann
selbst bei Aktivierung im Rufdienst fast immer

moglich, die vorgeschriebene Ruhezeit von 10

Stunden einzuhalten. Im Einzelfall kann es aber

sein, dass bei einer Aktivierung des Rufdienstes in

den frithen Morgenstunden bis zum Beginn des

Frithdienstes der Spéitdienst am néchsten Tag erst

verspitet angetreten werden kann. Diese seltenen

Fille sollten iiber Uberstunden anderer

Mitarbeiter problemlos zu kompensieren sein. Fiir

den Mitarbeiter ist eine volle Woche

Spatdienst/Rufdienst eine erhebliche Belastung, so

dass eine kiirzere Folge oder die tageweise Vergabe

unter Umstidnden von den Mitarbeitern bevorzugt
wird.

Eine interessante weitere Variante ist die Vergabe

von Dienstmodulen. Spit-, Nacht- und ggf. Ruf-

dienste werden in eine fixe Folge gebracht, die sich
iiber mehrere Wochen hinzieht. Auch die Wochen-
enddienste konnen hierin integriert sein. Solche

Dienstmodule werden im Feuerwehr- und Ret-

tungsdienst schon seit vielen Jahren angewendet.

Beispielhaft ist ein Dienstmodul fiir Spét- und

Nachtdienste in Abbildung 4 dargestellt. Im Bei-

spiel tritt jede Woche ein neuer Mitarbeiter in das

Modul ein und durchléduft es fiir die ganzen drei

Wochen. Alle drei Mitarbeiter zusammen decken

fiir den kompletten Zeitraum Spét-, Nacht-, und

Wochenenddienste ab. Der Freizeitausgleich ist im

Dienstmodul weitgehend integriert. Ein Dienstmo-

dulsystem bietet hohe Planungssicherheit fiir den

einzelnen Mitarbeiter und die Klinikleitung.

Allerdings hat es auch erhebliche Nachteile:

— Bei Ausfall eines Mitarbeiters muss eine relativ
grofle Anzahl von Diensten neu vergeben wer-
den.

— Die Zeit, bis alle Mitarbeiter das Modul durch-
laufen haben, kann sehr lang sein. Bei einem
von uns fiir unsere Klinik durchgespielten
Dienstmodul wiren es z.B. typischerweise 3 - 4
Monate gewesen. Dies macht das System unfle-
xibel, insbesondere wenn Mitarbeiter im Zuge

Abfolge Dienste fiir Mitarbeiter
Woche 1 Woche 2 Woche 3
Mo |Di |Mi|Do |Fr |Sa |So Mo |Di |Mi [Do |Fr |Sa So |Mo Di |Mi |Do |Fr [Sa |So

Friihdienst

Spétdienst

Nachtdienst r e

Besetzung einer Dienstart durch verschiedens
Mitarbeiter in Woche 1-3 des Moduls

Mo [Di [Mi[Do [[] oienste woche 1

Frihdianst l Dienste Woche 2

|: Dienste Woche 3

Spétdienst

Nachtdienst .

Abbildung 4: Prinzip Dienstmodul.

Jeder Mitarbeiter durchlduft eine feste Dienstfolge inner-
halb von 3 Wochen (obere Grafik). In dieser Zeit ist der
Mitarbeiter nicht im Regeldienst tafig. Der Freizeitaus-
gleich ist fest in die Dienstfolge integriert. Drei Mitarbeiter,
die eine solche Dienstfolge jeweils um eine Woche zeit-
versetzt durchlaufen, fullen gemeinsam eine Dienstart mit
allen Spa&t-, Nacht- und Wochenenddiensten aus (unfere
Grafik).

[] weine DiensteiFreischichten

ihrer Weiterbildung hiufiger Dienstgruppen
wechseln.

— Schon ein einzelnes Dienstmodul stellt durch
die hohe Anzahl an Diensten gro3e Anforde-
rungen an Teilzeitmitarbeiter oder familidr
stark eingebundene Mitarbeiter.

— Sobald in der Klinik eine Spezialisierung auf
bestimmte Bereiche besteht, die durch eigene
Dienstgruppen abgebildet werden (z.B. Kardio-
anisthesie, Transplantationschirugie), kann es
zu erheblichen Belastungen dieser spezialisier-
ten Mitarbeiter kommen.

Umsetzungsplanung

Vor jeder Umsetzung sollten verschiedene Varianten

detailliert durchgespielt werden. Hierzu gehoren:

e Erstellung eines Musterdienstplanes. Erst wenn ein
tatséchlicher Dienstplan, am besten fiir 2 - 3 Mona-
te, erstellt wurde, kann abgeschitzt werden, wie die
Wirklichkeit nach der Umstellung aussehen konn-
te. Erst dann konnen Mitarbeiter und Klinikleitung
abschétzen, ob der neue Dienstplan "gelebt" wer-
den kann. Ein solcher Musterdienstplan ist sehr
aufwendig, insbesondere wenn er fiir mehrere Vari-
anten erstellt wird. Seine Bedeutung ist aber nicht
zu unterschitzen. Letztlich wurde erst auf Basis
eines Musterdienstplans in unserer Klinik deutlich,
dass sich ein ausgearbeitetes Modulsystem nicht
realisieren lief3, da es zu erhebliche Hirten fiir eini-
ge Mitarbeiter gefiihrt hétte und die Versorgung
einiger klinischer Bereiche nur noch eingeschréankt
oder gar nicht mehr moglich gewesen wire.

e Kalkulation-Effekte auf Vergiitung. Fiir Mitar-
beiter ist es ganz essentiell zu wissen, wie sich die
Vergiitung durch ein neues System dndern wird.
Unterstiitzung der Personalabteilung ist notig, um
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die diversen Zuschldge und komplizierten Effekte
auf Steuer- und Sozialabgaben berechnen zu kon-
nen. Eine tiberschligige Kalkulation bezogen auf
alle Mitarbeiter ist nur bedingt hilfreich, da der ein-
zelne Mitarbeiter die Auswirkung auf sein person-
liches Einkommen wissen mochte. Auch hierzu ist
der Musterdienstplan notwendig. Auf seiner Basis
kann der Mitarbeiter gemeinsam mit der Personal-
abteilung eine Pro-forma-Abrechnung erstellen.

e Kalkulation-Effekte auf Klinikbudget und Mitar-
beiterbedarf. Die Berechnung der Kosten des
Bereitschaftsdienstes ist komplexer als es nach der
Buchfithrung der Krankenh&duser erscheint. Die
Kostenstelle fiir unstete Beziige bildet nicht die
Kosten des Bereitschaftsdienstes ab. Dies hat meh-
rere Griinde:

— Neben den Kosten fiir den Bereitschaftsdienst
sind auch Uberstunden in den unsteten Bezii-
gen enthalten.

— Je mehr Freizeitausgleich in einer Klinik {ibli-
cherweise genommen wird, desto geringer ist
der Betrag, den die Kostenstelle Bereitschafts-
dienst ausweist. Die Mitarbeiter im Freizeit-
ausgleich werden durch andere Mitarbeiter
ersetzt. Die Kosten fiir diese Ersatzmitarbeiter
sind aber Teil der Kostenstelle Grundvergiitung.

— Wird bei Freizeitausgleich eines Mitarbeiters
seine Regeldienst-Arbeitsleistung des néichsten
Tages durch einen anderen Mitarbeiter
erbracht, ist dies nicht kostenneutral. Die
Kosten einer ausgezahlten Mehrarbeitsstunde
bei Assistenzirzten betrdgt im Durchschnitt nur
ca. 25 Euro, die Kosten fiir einen neu eingestell-
ten Mitarbeiter belaufen sich aber auf ca. 40
Euro pro Stunde. Der Grund hierfiir sind
zuséatzliche Kosten fiir Sozialabgaben und sog.
Overheadkosten fiir neue Mitarbeiter (Ver-
sicherung, Personalverwaltung etc.).

Werden im Zuge der Umstellung auf eine EuGH-kon-
forme Regelung ausgezahlte Mehrarbeitsstunden
reduziert und neue Mitarbeiter eingestellt, kann dies
aus den oben genannten Griinden nicht kostenneutral
aus der Reduktion der Bereitschaftsdienstvergiitung
finanziert werden. Daher miissen die Mehrkosten
einer Umstellung von der jeweiligen Klinik genau
beziffert werden, um sie fiir das Budget einfordern zu
konnen. Hierzu ist die korrekte Berechnung der
Kosten des alten wie des neuen Dienstzeitmodells
notig. Kurz zusammengefasst lidsst sich der Berech-
nungsweg wie folgt skizzieren: Von der Jahresgesamt-
summe der geleisteten Dienststunden wird die Jahres-
gesamtsumme Freizeitausgleich abgezogen und mit
dem Kostensatz fiir Uberstunden multipliziert. Zusétz-
lich entstehen Kosten fiir Mitarbeiter im Regeldienst,
die Mitarbeiter im Freizeitausgleich ersetzen. Hierzu
wird die Jahresgesamtsumme Freizeitausgleich mit
dem Kostensatz einer Regeldienststunde multipliziert.
Beide Kosten addiert ergeben ndherungsweise die
Gesamtkosten des Dienstzeitmodells. Zusétzlich sind
noch Wochenend-, Nacht- und Feiertagszuschldge zu
beriicksichtigen und Verdnderungen der Schichtzu-

lagen zu beachten. Bedingt durch die unterschiedli-
chen Dienstzeiten und den variierenden Freizeit-
ausgleich an den verschiedenen Wochentagen und
unterschiedliche Kostensitze fiir Bereitschaftsdienste,
Nachtdienste, Wochenend- und Feiertagsdienste, Ruf-
dienste und die Schichtzulagen ist ein recht erhebli-
cher Berechnungsaufwand notig, um die Kosten eines
Dienstzeitmodells exakt zu bestimmen.
Musterkalkulationen fiir géngige Arbeitszeitmodelle
wurden vom Lénderausschuss fiir Arbeitsschutz und
Sicherheitstechnik erstellt [8]. Wie oben beschrieben,
sind die Kosten und der Personalmehrbedarf einer
Umstellung von Bereitschaftsdiensten davon abhin-
gig, in welchem Ausmall die Mitarbeiter Freizeit-
ausgleich in Anspruch nehmen méchten. Dies fiihrt zu
einer erheblichen Planungsunsicherheit. Sehr deutlich
ist dies an dem in unserer Klinik umgesetzten Modell
zu sehen (8 Spitdienste, 2 Nachtdienste, 2 nichtliche
Rufdienste, 2 Bereitschaftsdienste als Ubergangslo-
sung). Je nach dem, wie viel Freizeitausgleich die
Mitarbeiter wihlen, belaufen sich die Mehrkosten des
neuen Dienstzeitmodells zwischen 150 und 300
Tausend Euro, und die Anzahl der notwendigen neuen
Mitarbeitern betrdgt zwischen 4 und 11. Die grofie
Schwankungsbreite entsteht dadurch, dass die
Mitarbeiter durch die Einfithrung von Uberstunden-
konten selbst entscheiden konnen, in welchem
Umfang sie fiir ihre Mehrarbeitsstunden Auszahlung
oder Freizeitausgleich wihlen. Die Erfahrungen der
ersten Monate in unserer Klinik zeigen, dass die
Mitarbeiter zu einem Grof3teil die Auszahlung wihlen.
Daher erwarten wir Mehrkosten von ca. 200 Tausend
Euro gegeniiber dem bisherigen Dienstzeitmodell.
Zugleich wurden fiir unser Dienstzeitmodell 6 neue
drztliche Stellen besetzt, was einer Erweiterung des
Mitarbeiterstammes um ca. 7% entspricht.

Abstimmungsprozess

Vor einer Umstellung ist es wesentlich, mit allen

Beteiligten einen ausgeprigten Abstimmungsprozess

zu durchlaufen:

e Abstimmung innerhalb der &drztlichen Mitarbeiter.
Schon in der Planungsphase sollten die Mitarbeiter
intensiv eingebunden sein. Hierfiir stehen mehrere
Werkzeuge zu Verfiigung. Neben schriftlichen
Mitarbeiterbefragungen und Mitarbeiterversamm-
lungen konnen auch Fokusgruppen mit Unter-
stiitzung eines Moderators hilfreich sein. Hierbei
kann durch die Zusammenstellung der Fokus-
gruppen gezielt die Meinung aus verschiedenen
Bereichen und verschiedenen Mitarbeitergruppen
eingeholt werde.

e Abstimmung mit dem Funktionsdienst und den
operierenden Disziplinen. Wenn mit der Einfiih-
rung eines neuen Dienstzeitmodells eine prinzipiel-
le Neuregelung der Nutzung des OPs auBerhalb
der Regelarbeitszeit eingefithrt werden soll, kann
dies nur in enger Abstimmung mit dem anésthesio-
logischen Funktionsdienstes und den operativen
Disziplinen erfolgen. Hilfreich fiir einen produkti-
ven Diskussionsprozess kann sich hierbei erweisen,
dass diese Gruppen vor derselben Herausforde-
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Recht

rung — bezogen auf die Arbeitszeitgestaltung —
stehen. Fiir die Mitarbeiter der operativen Féacher
diirfte die Einfithrung eines Schichtmodells inso-
fern einfacher sein, als in diesen Fichern mehr
flexibel zu leistende administrative Tatigkeiten
(Arztbriefe, DRG-Kodierung etc.) anfallen, als in
der Anisthesie. Dies vereinfacht die Auslastung
von Schichtdiensten in den Stunden mit geringem
Arbeitsanfall.

* Abstimmung mit der Verwaltung und den Gremien
der Mitbestimmung. Wie oben dargelegt, wird eine
Umstellung der Bereitschaftsdienste immer mit
finanziellem und personellem Mehrbedarf einher-
gehen. Ohne Unterstiitzung der kaufménnischen
Seite sind daher alle Anstrengungen zwecklos.
Wichtig ist auch, dass sinnvolle Ubergangsregelun-
gen getroffen werden. So wird in unserer Klinik
vorerst noch an zwei von ehemals sechs Bereit-
schaftsdiensten festgehalten, da die entsprechen-
den Bereiche kurzfristig mit einem Schichtdienst
nicht zu bedienen wiren. Bei der Einfithrung eines
neuen Dienstzeitmodells ist die Zustimmung des
Personalrats obligat.

e Ggf. Zustimmung der Aufsichtsbehorde. Neue ein-
zufiihrende Dienstzeitmodelle sind durch die
zustdndige Aufsichtsbehorde genehmigungspflich-
tig, soweit Ausnahmebestimmungen in Anspruch
genommen werden. Dies ist z.B. der Fall, wenn am
Wochenende mit zwei statt mit drei Regeldienst-
schichten gearbeitet werden soll, um die Anzahl an
freien Wochenenden im Sinne der Mitarbeiter zu
erhohen.

Konsequenzen fiir Qualifikations-
struktur der Klinik

Neben den finanziellen Auswirkungen sind die
Konsequenzen fiir die Qualifikationsstruktur der
Klinik am wichtigsten. Bei der Umwandlung von
Bereitschaftsdiensten in Schichtdienste reduziert sich
in der Regel die Anzahl der Mitarbeiter in Zeiten der
geringeren Beanspruchung. Dies kann per se schon zu
Schwierigkeiten fithren, da nicht mehr genug
Mitarbeiter zur Verfiigung stehen, alle Notfélle gleich-
zeitig zu betreuen. Bei einer Ausdiinnung der Dienst-
struktur werden die hoher qualifizierten Mitarbeiter
nachts vermehrt eingeteilt, um fiir komplizierte Félle
Vorhaltung zu treffen. Zudem werden in der Regel
neu angeworbene Mitarbeiter erst nach einer lingeren
Einarbeitungsphase oder erst bei weiterem Durch-
laufen ihrer Weiterbildung in der Lage sein, die
Tatigkeiten der Nachtdienste zu tibernehmen. Dies hat
zur Folge, dass gerade die hoher qualifizierten
Mitarbeiter, in unserer Klinik der Funktionsoberarzt
(1. Dienst) und der erfahrene Assistenzarzt (2. Dienst),
von der Entzerrung der Arbeitszeit am wenigsten pro-
fitieren und vermehrt in den Nachtstunden tétig sind.
Zwar fallen die iiberlangen Dienstzeiten weg und auch
die Gesamtarbeitsdauer reduziert sich. Der Anteil der
Gesamtarbeitszeit, die diese Mitarbeiter auBerhalb

50‘3“0
45%
4051;0
35%
30%
25%
20%
15%
1 Gafo

5%

0%

O Altes Dienstzeitmodell
| Neues Dienstzeitmodell

1 2 3 4

Abbildung 5: Anteil Arbeitszeit im Spd&t-, Nacht- und
Wochenend-Dienst in Prozent an Gesamtarbeitszeit fur
jede Dienstgruppe.

Datenbasis: letzter Dienstplan vor Umstellung des Dienst-
zeitmodells und erster Dienstplan nach Umstellung des
Dienstzeitmodells. (Dienst 1 = Funktionsoberarzt; Dienst 2,
3 = Assistenzarzte in Weiterbildung; Dienst 4 = Arzte im
Praktikum).

des Regeldienstes im Klinikum verbringen, erhoht sich
aber fast zwangslidufig (Abb. 5). Diese Mitarbeiter feh-
len wiederum im Regeldienst, der vermehrt von jlinge-
ren Kollegen versehen wird. Nicht zu unterschétzen ist
auch die Auswirkung auf die Ausbildung. Da die
Nachtdienste mit erfahrenen Kollegen besetzt sind,
verringert sich die Exposition der jiingeren Kollegen
in Bezug auf komplizierte Notfélle, zu denen sie im
bisherigen System der Bereitschaftsdienste, auch aus
Weiterbildungszwecken, hinzugezogen wurden.

Ausblick

Die anisthesiologischen Tétigkeiten auflerhalb des
Regeldienstes sind in den letzten Jahren kontinuierlich
gewachsen. Die Anzahl von Operationen in den
Abend- und Nachtstunden nimmt stetig zu. Aber auch
weitere Aspekte der anisthesiologischen Tétigkeiten
beanspruchen die Diensthabenden: Bei der Versor-
gung von Polytraumen im Schockraum sind Anis-
thesisten integraler Bestandteil der Erstversorgung. In
vielen Hiusern iibernehmen Anésthesisten die Trans-
portbegleitung beatmeter Patienten von den Intensiv-
stationen zur Notfalldiagnostik sowie die qualifizierte
Schmerztherapie postoperativer Patienten iiber 24
Stunden. Als Folge dessen hat sich die Anzahl von
andsthesiologischen Bereitschaftsdiensten in unserer
Klinik in den letzten Jahren kontinuierlich erhoht,
ohne dass die Belastung der Dienste langfristig signifi-
kant gesenkt werden konnte.

Die Umsetzung der EuGH-Rechtsprechung wird in
unserer Klinik dazu fithren, dass Bereitschaftsdienste
in absehbarer Zeit de facto ganz wegfallen werden und
durch einen Mix von Schichtdienst, Arbeitsbereit-
schaft und Rufdiensten ersetzt werden. Auch nach
Umstellung muss der Arbeitsanfall regelmifBig eva-
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luiert werden, um Fehlentwicklungen rechtzeitig ent-
gegensteuern zu konnen.

Dringend notwendig erscheint uns insgesamt ein akti-
verer Diskussionsprozess zwischen den Kliniken fiir
Anisthesie und den leistungsanfordernden operativen
Abteilungen. Nach unserer Einschdtzung wird zu
wenig darauf geachtet, die nédchtlichen Eingriffe auf
jene Fille zu beschrinken, in denen ein klar nachge-
wiesener medizinischer Vorteil fiir eine sofortige ope-
rative Versorgung spricht. Das Vorhandensein eines
OP-Teams ist noch kein hinreichender Grund fiir eine
sofortige OP. An diesem Punkt sind auch die Klinik-
verwaltungen gefragt, die Nutzung von néchtlichen
OP-Kapazititen, z.B. durch Tag-Nacht-iibergreifende
OP-Kontingente, aktiv zu steuern. In Hiusern, in
denen eine interne Leistungsverrechnung besteht,
konnte z.B. durch eine entsprechende Preisgestaltung
der wungehinderten néchtlichen Nutzung von
Ressourcen der Anésthesie, des OP-Pflegepersonal
etc., ihre Attraktivitdt genommen werden.
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