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Aktuelle Personalsituation
im drztlichen Dienst

der Andsthesiologie an
universitaren Einrichtungen
in Deutschland

Zusammenfassung

Hintergrund: Mit der DRG-Einfiihrung
kam es zu einer erheblichen Arbeits-
verdichtung in der andsthesiologischen
Versorgung, die in der universitiren Me-
dizin in zunehmendem Mal%e besonders
im drztlichen Dienst zu Personaldefiziten
fihrt. Die vorliegende Studie untersuchte
mittels einer Umfrage die Einschdtzung
der aktuellen Personalsituation durch
die Kliniken fir Andsthesiologie an
deutschen Universititen.

Teilnehmer und Methoden: Die Um-
frage richtete sich an 39 Ordinariate der
Andsthesiologie und wurde im Zeitraum
Dezember 2010 bis Februar 2011 von
der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
und dem Berufsverband Deutscher An-
asthesisten e.V. (BDA) durchgefiihrt. Der
Ricklauf der Fragebogen betrug 92 %.

Ergebnisse: 39 % der befragten Anis-
thesieabteilungen gaben eine unzurei-
chende Stellenausstattung an und 33
% hatten zum Zeitpunkt der Umfrage
nicht alle drztlichen Planstellen besetzt.
Bei der uberwiegenden Mehrheit (81
%) traten unbesetzte Stellen infolge von
Fluktuationen auf; bei 50 % dauerten
Neubesetzungen im Durchschnitt mehr
als sechs Wochen. Im Mittel blieben
im letzten Jahr an jeder teilnehmenden
universitdren Einrichtung pro Monat 2,8
Arztstellen unbesetzt. Bei 75 % der Be-
fragten fiihrte dies zu Mehrarbeit und bei
58 % zum Einsatz von Mitarbeitern aus
Forschung und Lehre in der Krankenver-
sorgung. Ein Anteil von 53 % gab nega-
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tive Auswirkungen auf die Weiterbildung
an. Der erweiterte Einsatz von Pflegekraf-
ten erfolgte bei 17 % der Befragten, und
8 % gaben an, Honorardrzte zu beschaf-
tigen; 25 % sehen hier auch mittelfristig
weiteren Bedarf. Eine kiinftige Zunahme
der Stellenbesetzungsprobleme sahen
56 % der Teilnehmer voraus.

Schlussfolgerungen: ~ Die  Personal-
situation im drztlichen Dienst der
Anésthesiologie an Universitatskliniken
in Deutschland ist heterogen und durch
akute Besetzungsprobleme in einem
erheblichen Teil der Einrichtungen
gekennzeichnet. Im Mittel ist das
Personaldefizit derzeit noch moderat.
Der Ausgleich erfolgt primdr durch
Mehrarbeit sowie durch den Transfer
von Mitarbeitern aus Forschung und
Lehre in die Krankenversorgung. Der
erweiterte Einsatz von Pflegekraften
und Honorardrzten ist bisher noch die
Ausnahme. Eine rational begriindete
Stellenbemessung, eine marktiibliche
Verglitung sowie ein attraktives Arbeits-
klima vor Ort sind Voraussetzungen, um
die Personalsituation zu verbessern und
den Einsatz von Fremdkréften nachhaltig
zu reduzieren.

Summary

Introduction: Implementation of the
German DRG system induced an in-
creasing workload that led to a supply
and demand imbalance in the hospital
staff sector. The aim of this study was
to investigate the current job situation
at German university departments of
anaesthesiology.
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Participants and methods: Under the
supervision of the German Society of
Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine and with the support of the
Professional Association of German
Anaesthetists, a survey of 39 university
anaesthesiology chairs was conducted
between December 2010 and February
2011.

Results: The questionnaire return rate
was n=36 (92 %). An inadequate per-
sonnel budget was reported by 39 %,
and 33 % had vacant staff positions at
the time of the survey. In most depart-
ments (81 %), the vacancies resulted
from fluctuations, and in 50 % of the
cases it took an average of more than
six weeks to effect replacement. On
average, each department had a deficit
of 2.8 physicians per month. 75 % com-
pensated increased workload with extra
work, and 58 % transferred staff from
teaching and research to medical care.
In consequence, 53 % reported negative
effects on medical training. Delegation
to nursing staff was undertaken by 17 %
while 8 % employed locum doctors. 25
% predicted further requirements over
the middle term. Continuing personnel
problems in the near future were antici-
pated by 56 %.

Conclusions: On average, personnel
deficits in departments of anaesthesio-
logy are still moderate and compensated
primarily by extra work or transferring
teaching and research staff to medical
care in German universities. Delegation
of anaesthesiological tasks and the hiring
of locum doctors remains the exception.
Adequate budgets and payment, together
with an attractive working environment
and reliable qualification programmes
are needed to improve staff shortfall, and
reduce the need for delegation or locum
doctors.

Seit 2003 wurde das DRG-(diagnosis
related groups)-System mit der Zielset-
zung eines groferen Wettbewerbs im
deutschen  Gesundheitswesen  imple-
mentiert. Dies fiihrte zu einer Reduktion
der mittleren Verweildauer und einer zu-
nehmenden Arbeitsverdichtung in Kran-
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kenhdusern [1-3]. Gleichzeitig wurden
die Kliniken durch finanziellen Druck
zu einer standigen Optimierung der
Ressourcen und Prozesse gezwungen
[4]. Zusatzlich wurde im Jahr 2004 das
Arbeitszeitrecht novelliert. Dies fiihrte
durch die Anerkennung bis dato inaktiver
Bereitschaftsdienstzeiten als Arbeitszeit
und Festsetzung von Hochstgrenzen fiir
die tagliche bzw. wochentliche Arbeits-
zeit zu einem erheblichen Mehrbedarf
an arztlichen Mitarbeitern im Kran-
kenhaus und insbesondere auch in der
Andsthesiologie.

In Einrichtungen der stationdren Versor-
gung betragt der Personalkostenblock
ungefdhr 64 % der Gesamtkosten, 83
% entfallen davon auf das medizini-
sche Personal [5]. Daher wurde in den
vergangenen Jahren gerade hier Opti-
mierungspotential gesehen. Geringes
Gehalt in Relation zur Arbeitszeit, viele
Uberstunden mit teilweise unattraktiver
Lage der Arbeitszeit, Arbeit im Schicht-
system, zunehmend hohe Belastungen
durch Verwaltungsarbeit, aber auch
ein schlechtes Betriebsklima und Fiih-
rungsprobleme wirken auf mégliche
Berufseinsteiger ~ abschreckend  bzw.
flhren zu einer eingeschrankten Arbeits-
zufriedenheit der arztlichen Mitarbeiter
[6,7]. Das altersbedingte Ausscheiden
von 6.905 Klinikdrzten wird das Problem
in den nachsten Jahren noch zusatzlich
verschérfen [8]. Es zeichnet sich zwar
eine nominale Zunahme der Arztzahlen
ab; diese wird jedoch von einer hohen
Abwanderungstendenz tberlagert [9].
Fur die Krankenhduser impliziert dies
die Verpflichtung, sich im Wettbewerb
um die Arzte als attraktiver Arbeitgeber
zu positionieren [10]. Gerade in der
Andsthesiologie ergibt sich dabei eine
steigende Nachfrage nach qualifizierten
Mitarbeitern [11].

Unter diesen Bedingungen ist verstdnd-
lich, dass bereits heute in vielen nicht-
universitdren Kliniken einem eklatanten
Personalmangel begegnet werden muss,
um die medizinische Leistungsfahigkeit
der Einrichtungen aufrecht erhalten zu
konnen, eine Abwanderung der eigenen
Mitarbeiter zu verhindern und eine qua-
litativ hochwertige Patientenversorgung
nachhaltig zu sichern. Eine im Jahr 2010
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durchgefiihrte Mitgliederbefragung des
Marburger Bundes ergab hochgerechnet
12.000 vakante Stellen im d&rztlichen
Dienst der Krankenhduser [12]. Eine be-
reits praktizierte Moglichkeit, fehlende
Positionen Uiberbriickend zu fillen, bietet
die Anstellung von Honorardrzten. Diese
sind im engeren Sinne Arzte, die ohne
vertragsarztliche Zulassung sowie ohne
gleichzeitig bestehendes Angestelltenver-
hdltnis gegen ein Honorar tdtig werden.
Honorardrztlich titige Kollegen hinge-
gen befinden sich in einem bestehenden
Angestelltenverhiltnis oder eigener Zu-/
Niederlassung und arbeiten nebenher
bei einem weiteren Arbeitgeber [13].
Derartige ~ Beschdftigungsverhaltnisse
sind in angloamerikanischen Lédndern
unter dem Begriff ,locum tenens” bereits
hinldanglich bekannt und werden dort
schon seit Jahrzehnten praktiziert (www.
locumtenens.com/). In Deutschland zeigt
sich in den letzten Jahren ebenfalls eine
zunehmende Tendenz [14]. Aktuelle Ein-
schitzungen des Bundesverbandes fiir
Honorardrzte  (www.bv-honoraraerzte.
de) gehen von ca. 4.000 derzeit in Voll-
und Teilzeit titigen Honorardrzten in
Deutschland aus. Insbesondere Anasthe-
sisten neigen dazu, honorardrztlich tatig
zu werden. Die Vorab-Ergebnisse einer
aktuell laufenden Studie belegen, dass
41 % der dort befragten Honorardrzte
Fachdrzte fir Andsthesie sind [15].

Dem Angebot an Honorardrzten steht
eine erhebliche Nachfrage von Seiten
der Kliniken gegeniber. Eine Untersu-
chung im Fachbereich Chirurgie ergab,
dass in 33 % der befragten Abteilungen
bereits Honorardrzte tatig sind [16].
Eine Umfrage des Berufsverbandes
Deutscher  Andsthesisten  (www.bda.
de) vom September 2009 unter 390
Chefarzten zeigte, dass bereits in 52 %
der Kliniken Honorardrzte zum Einsatz
kamen. In 29 % der Hauser wurden
diese regelmdlig beschaftigt. Mittler-
weile sind nicht nur kleine Hauser oder
Kliniken in strukturschwachen Regionen
von diesem Trend betroffen. In Zeiten
des zunehmenden Arztemangels, der
Verdichtung der Arbeit und der Flexibili-
sierung bestehender Arbeitsverhéltnisse
wird die honorararztliche Tatigkeit auch
zunehmend von Hdusern der Maximal-
versorgung nachgefragt werden. Daten
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zur derzeitigen Praxis an den andsthesi-
ologischen Einrichtungen der deutschen
Universitdtskliniken liegen bislang nicht
vor.

Eine weitere Moglichkeit zur Reduktion
des Personaldefizits besteht in der De-
legation andsthesiologischer Leistungen
auf das Pflegepersonal, das damit in die
Lage versetzt wird, in erhohtem Male
bei der Vorbereitung, der Durchfiihrung
sowie der Nachbereitung der Narkose
zu assistieren. BDA und DGAI haben
in ihrer gemeinsamen Minsteraner
Erkldrung auf den hierbei bestehenden
engen rechtlichen Rahmen verwiesen,
der durch die arztliche Verantwortlich-
keit begriindet ist, und dargelegt, dass
eine Entscheidung, welche Leistungen
delegiert werden dirfen, nur ad hoc
unter Beriicksichtigung der konkreten
Situation im Einzelfall vom verantwort-
lichen Andsthesisten getroffen werden
kann (Beschluss der Prasidien von
DGAI und BDA vom 19.11.2004 bzw.
30.11.2004). Aktuell erfolgt die Aus-
bildung zum ,Andsthesietechnischen
Assistenten” an den Universitétskliniken

Tabelle 1
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in Frankfurt und Halle sowie an einigen
Fachschulen. Zum Umfang des Einsatzes
von Andsthesieassistenzpersonal an Uni-
versitatskliniken liegen derzeit ebenfalls
keine Daten vor.

Die aktuelle Umfrage erfasst die aktuelle
Personalsituation im drztlichen Dienst
an deutschen Universititsklinika und
analysiert die Einschdtzungen der ands-
thesiologischen Ordinariate bezlglich
der Auswirkungen des Personalmangels
sowie die Beurteilung von Chancen
und Risiken eines vermehrten Einsatzes
von Honorardrzten oder der Delegation
andsthesiologischer Tatigkeiten an das
Pflegepersonal.

Teilnehmer und Methoden

Fiir die Umfrage zur aktuelle Personalsi-
tuation der Andsthesiologie an universi-
taren Einrichtungen wurde ein 6-seitiger
Fragebogen mit insgesamt 37 Multiple-
choice-Fragen, offenen Fragen und Fra-
gen mit Mehrfachantwortmaglichkeiten,
an n = 39 Ordinariate des Fachbereichs
Andsthesiologie an deutschen Univer-

sitatsklinika verschickt. Die Umfrage
wurde im Zeitraum vom 15. Dezember
2010 bis zum 05. Februar 2011 unter
Leitung der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und mit Unterstlitzung des
Berufsverbandes Deutscher Anisthesis-
ten e.V. (BDA) durchgefiihrt.

Der Riicklauf betrug n = 36 (92 %) Fra-
gebogen. Die manuelle Dateneingabe
und -auswertung erfolgte im Tabel-
lenkalkulationsprogramm Microsoft
Office Excel 2007 (Microsoft Corp.
2008). Ausgelassene Fragen wurden als
,keine Angabe” gezdhlt. Die deskriptive
Darstellung in Graphiken und Tabellen
erfolgt als n = Zahl der Antworten und
als [%] = Prozentsatz der Riicklaufer.
Die jeweilige Erklarung ist den Tabellen
und Graphiken beigefiigt.

Personalsituation im arztlichen
Dienst

Die Tabelle 1 zeigt die Umfrageergeb-
nisse zur aktuellen Personalsituation

Aktuelle Personalsituation im érztlichen Dienst an andsthesiologischen Einrichtungen deutscher Universitatsklinika.

Personalentwicklung
in den letzten
24 Monaten

Grundlage der Stellenberechnung
(Mehrfachnennung maglich)

Zunahme unverandert
23 7

63,9 19,4

Abnahme

1

keine Angabe

5
13,9

DRG-Erlose AP-Methode historisch nicht transparent keine Angabe
(BDA-Tool)
10 5 13 7 5

Hohe des Facharztanteils
in der Abteilung

Vorhandensein unbesetzter Stellen

13,9

keine Angabe

keine Angabe
5
13,9

in den letzten 12 Monaten

5

Durchschnittliche Dauer bis
zur Neubesetzung

Durchschnittliche Anzahl unbesetzter
Stellen pro Monat

nahtlos bis zu 6 Wochen

13,9

bis zu 12

keine Angabe

Wochen

10

10
27,8

Die Tabelle zeigt die Umfrageresultate beziiglich der Personalentwicklung und der unbesetzten Stellen sowie die Dauer bis zur Neubesetzung.
Mw = Mittelwert, Stabw = Standardabweichung, n = Anzahl der Nennungen, [%] = Prozentanteil am Gesamtriicklauf.
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im Fachbereich Andsthesiologie an den
deutschen Universitatsklinika. Bei 63,9
% (n = 23) der Einrichtungen war eine
Zunahme des arztlichen Vollkrafte-
Personalschlissels in den letzten zwei
Jahren zu verzeichnen. Die Art und
Weise der Budgetierung der bendtigten
Stellen ist jedoch durchaus unterschied-
lich. 36,1 % (n = 13) nutzen hierzu
historische Daten. In 27,8 % (n = 10) der
Féille wurde der Personalschlissel auf
Basis von DRG-Erlésen bestimmt. 13,9
% (n=5) nutzen das Personalbedarfs-
kalkulationstool des Berufsverbandes
Deutscher Andasthesisten fir die Stellen-
bemessung in der Krankenversorgung,
wahrend die Basis der Stellenbemessung
bei 19 % (n=7) nicht transparent war.
Der Facharztanteil belduft sich im
tiberwiegenden Teil (50 %, n = 18) auf
unter 50 % der Gesamtstellen. Ein Anteil
von 38,9 % der befragten Kliniken gab
an, dass die budgetierten VK selbst bei
Vollbesetzung nicht ausreichend seien,
um die abgeforderten Leistungen unter
Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes zu er-

Abbildung 1
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fillen. 80,6 % (n = 29) aller Abteilungen
hatten in den letzten 12 Monaten unbe-
setzte Stellen wegen Fluktuationen. Bei
50 % (n = 18) der Hauser waren mehr
als sechs Wochen bis zur Neubesetzung
notwendig. Ein Drittel der Einrichtungen
(n=12) hatte zum Zeitpunkt der Umfrage
nicht alle drztlichen Planstellen besetzt.
Im Durchschnitt blieben an jeder univer-
sitdren Andsthesieeinrichtung im Jahr der
Umfrage 2,8 Vollzeitstellen pro Monat
unbesetzt.

Folgen des Personalmangels

im drztlichen Dienst

Befragt zu den aktuellen Folgen des Per-
sonalmangels bewerteten die Teilnehmer
die Auswirkungen in ihren Kliniken. Ab-
bildung 1 zeigt hierbei die prozentuale
Zustimmung zu den vorgegebenen Aus-
sagen. 75 % (n = 27) der Teilnehmer be-
jahen eine hierdurch entstehende Mehr-
arbeit flir die verbliebenen Mitarbeiter.
Bei 47,2 % (n = 17) der Einrichtungen
fihrt dies zu ungeplanten Uberstunden,
in 13,9 % (n = 5) der Falle zu einer

Mitarbeiterabwanderung durch Unzufriedenheit

Ausbildung

Einschrankung der Weiterbildungsqualitét jiingerer Mitarbeiter

Probleme bei der Supervision

Planung & Kosteneffizienz

Mitarbeitereinsatz aus Forschung / Lehre, z.B. im OP
Verzicht auf Leistungserweiterungen
OP-Ablaufprobleme (Naht-Schnitt-Zeiten verldngert)

ungeplante SchlieBung von OP-Sélen

Work-life-balance

Nichtgewdhrung von geplantem Urlaub

ungeplante Uberstunden

Mehrarbeit

Nichtgewéhrung von geplantem Urlaub.
Im Bereich der Ausbildung wirkt sich der
Personalmangel negativ aus; 52,8 % (n =
19) geben Mangel bei der Weiterbildung
der jlingeren Mitarbeiter an. Zusétzlich
kommt es in 58,3 % (n = 21) der Ein-
richtungen zu einer Verlagerung von
Mitarbeitern aus Forschung und Lehre in
die Patientenversorgung, um den laufen-
den Betrieb in der Krankenversorgung
aufrecht erhalten zu kénnen. Trotzdem
sehen 47,2 % (n = 17) der Teilnehmer
Probleme im OP-Ablauf im Hinblick auf
Verlangerung von Naht-Schnitt-Zeiten.

Einschitzung der Risiken des
Einsatzes von Honorarirzten

Abbildung 2 zeigt die Einschdtzung der
Teilnehmer beziiglich moglicher Risiken
beim Einsatz von Honorararzten. 75 %
(n = 27) befiirchten eine Gefdhrdung
des Teamzusammenbhalts durch die Mit-
arbeit von Honorardrzten. Anteile der
befragten Einrichtungen von je 63,9 %
(n = 23) beflirchten mogliche Nachteile
fir die klinikinterne Weiterbildung und

0% 20 % 40 %

M Zustimmung

60 % 80 % 100 %

Ablehnung

Aktuelle Folgen des Personalmangels im érztlichen Dienst an andsthesiologischen Einrichtungen deutscher Universitétsklinika.

Die Abbildung zeigt die bisherigen Auswirkungen des Personalmangels auf die Work-life-balance der verbliebenen Mitarbeiter, die Planbarkeit des
OP-Ablaufs und die Aus- und Weiterbildungssituation. Die Zustimmung der Teilnehmer zu den vorgegebenen Aussagen wird in Prozent [%] des

Gesamtriicklaufs angegeben.
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Abbildung 2
|
hohe Kosten 38,9
38 |
§ g Einhaltung von Klinikstandards nicht gewdhrleistet 22,2
g B
[C)e] . .
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Einweisung nach MPG 44,‘i
Arzt-Patienten-Verhiltnis verliert an Bedeutung |
Renommeeverlust 44,4
|
E
3 Mitarbeiterabwanderung 38,9
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|
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<
|
5 gefahrdeter Teamzusammenhalt 25,0
: |
Nachteile fiir die Weiterbildung |36,1
Qualititsverluste 36,1
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B Zustimmung

Ablehnung

Magliche Risiken bei vermehrtem Einsatz von Honorardrzten an andsthesiologischen Einrichtungen deutscher Universitdtsklinika.

Die Abbildung zeigt die durch die Teilnehmer geschétzten Auswirkungen auf die Bereiche Okonomie, Ablauforganisation sowie auf die Patienten- und
die Mitarbeiterbindung. Die Zustimmung der Teilnehmer zu den vorgegebenen Aussagen wird in Prozent [%] des Gesamtriicklaufs angegeben.

Qualitatsverluste. 77,8 % (n = 28) der
Teilnehmer sehen aullerdem eine Gefahr
in der Nichteinhaltung von klinikinternen
Standardprozeduren. Ein Bedeutungs-
verlust des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
wird jedoch nur von 33,3 % (n = 12) der
Befragten befiirchtet. 55,6 % (n = 20) der
teilnehmenden Einrichtungen befiirchten
einen Verlust der Abteilungsautonomie
und einen Renommeeverlust. Ein aus
diesen Punkten resultierender Verlust
von weiteren Mitarbeitern wird von 61,1
% (n = 22) der Teilnehmer antizipiert.

Motive fiir den Einsatz von
Honorararzten

Nach den méglichen Motiven fiir einen
Einsatz von Honorardrzten befragt, ant-
worteten 36,1 % (n = 13), dass eine zu
hohe Belastung der eigenen Mitarbeiter
einen derartigen Einsatz rechtfertigen
wiirde (Abb. 3). 33,3 % (n = 12) der Teil-
nehmer konnen sich ebenfalls vorstellen,

Honorardrzte als passageren Ersatz bei
Erkrankung der eigenen Mitarbeiter
zu beschiftigen. Diese Motive werden
dicht gefolgt von einer Kompensation
Elternzeit-bedingter Abwesenheiten
(22,2 %, n = 8) und der Gewdhrung
zustehender  Urlaubsanspriiche  der
eigenen Mitarbeiter (25 %, n = 9). Die
Optimierung der Weiterbildung und das
Ermoglichen von Forschungstétigkeiten
werden nur von 5,6 % (n = 2) bzw. 11,1
% (n = 4) der Teilnehmer als Einsatz-
griinde benannt. 52,8 % (n=19) wiirden
die Beschaftigung von Honorardrzten nur
auf den Einzelfall-Einsatz an definierten
Andsthesiearbeitspldtzen beschranken.

Tatsachlicher Einsatz von
Honorardrzten und Delegation
anasthesiologischer Aufgaben
an Pflegekrifte

Nach den bisherigen praktischen Erfah-
rungen mit der Tatigkeit von Honorar-

© Andsth Intensivmed 2011;52:708-719 Aktiv Druck & Verlag GmbH

arzten in der eigenen Klinik zur Kom-
pensation eines Arztemangels gefragt,
antworteten 8,3 % (n=3) der Kliniken,
tiber einen entsprechende Erfahrung zu
verfligen. 69,4 % (n=25) der Kliniken
verneinten eine bisherige Erfahrung mit
Honorararzten und 22,2 % (n=8) der Kli-
niken lieRen diese Frage unbeantwortet.

Bei den eingesetzten Honorardrzten
handelte es sich in allen Féllen um Fach-
arzte, die durch die Einrichtungsleitung
ausgewahlt worden waren. Eine der
Kliniken setze im Durchschnitt gleich-
zeitig 1 bis 2 Honorararzte ein, zwei der
Kliniken beschiftigten im Durchschnitt
3 bis 5 Honorardrzte gleichzeitig. Alle
drei Kliniken setzen die Honorarérzte im
Regeldienst im OP, eine Klinik zusatzlich
auch im Bereitschaftsdienst ein.

ZahlenmaBig haufiger als der Einsatz von
Honorarkraften erfolgte die Delegation
andsthesiologischer Aufgaben an Mit-
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Abbildung 3
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Maogliche Motive fiir einen Einsatz von Honorardrzten an andsthesiologischen Einrichtungen deutscher Universitdtsklinika.

Die Abbildung zeigt mégliche Motive aus Teilnehmersicht fiir einen potentiellen Einsatz von Honorarérzten in den eigenen Abteilungen. Die Zustimmung

der Teilnehmer zu den vorgegebenen Aussagen wird in Prozent [%] des Gesamtriicklaufs angegeben..

arbeiter des Pflegepersonals. So gaben
16,7 % der befragten universitiren An-
dsthesieeinrichtungen an (n=5 situativ,
n=1 regelmiRig), Andsthesiepflegekrafte
mit  abgeschlossener ~ Weiterbildung
auf Basis der ,Munsteraner Erkldarung”
bei Narkosen einzusetzen. In einem
groleren Anteil der Kliniken von 69,4 %
(n=25) findet keine Delegation drztlicher
Leistungen an Pflegekrafte statt, 13,9 %
(n=5) machten hierzu keine Angaben.

Prognostizierte Entwicklung

der Personalsituation in der
Andsthesiologie
DieTeilnehmerwurden zu ihren Einschat-
zungen der zukiinftigen Entwicklung im
Personalbereich des arztlichen Dienstes
im Fachbereich Andsthesiologie befragt.
Sie sollten verschiedene Aussagen
bewerten und eine 2-Jahres- und eine
5-Jahres-Pespektive angeben. Es zeigte
sich, dass die Mehrheit der Teilnehmer
damit rechnet, auch in Zukunft Probleme
bei der Besetzung vakanter Arzt-Stellen
zu haben (16,7 % vs. 11,1 %; n =6 vs. n
=4; Abb. 4). 55,6 % (n = 20) sehen inner-
halb der nachsten funf Jahre eine weitere

Zunahme der Besetzungsprobleme. Ein
Viertel (n = 9) der Befragten rechnet mit
einer Zunahme der Honorararzttatigkeit
und geht im 5-Jahres-Zeitraum von einer
zunehmenden  Delegation  arztlicher
Leistungen auf den pflegerischen Sektor
aus.

Im  Rahmen des  zunehmenden
Arztemangels insbesondere in Kran-
kenhdusern wird die Diskussion um
Personalrekrutierung, Aufrechterhaltung
einer qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung, Sicherung der wirtschaftli-
chen Leistungsfahigkeit und Entlastung
der eigenen Mitarbeiter zunehmend
wichtiger. Erst mit Kenntnis der Starken
und Schwachstellen eines tiberbriicken-
den Einsatzes von abteilungsfremden
Mitarbeitern kénnen mogliche Probleme
antizipiert und aktiv vermieden werden.

Die Befragung der andsthesiologischen
Ordinariate deutscher Universitatsklinika
zeigt, dass das Problem der Stellennach-
besetzung im drztlichen Dienst bereits
die Hauser der universitiren Maximal-

versorgung erreicht hat. Trotz einer ab-
soluten Zunahme an drztlichen Stellen
ergeben sich bei weiter steigendem
Bedarf (insbesondere an Facharzten) im
Stellenplan der Einrichtungen Liicken,
die erst nach langerer Suche mit geeigne-
ten Bewerbern besetzt werden kdénnen.
Bereits die jetzigen Besetzungsschwie-
rigkeiten haben Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit der Abteilungen wie
auch auf die dort titigen Mitarbeiter.

Die haufig als erstes spiirbare Aus-
wirkung des Personaldefizits ist die
Anderung  der  Aufgabenverteilung
bei den verbliebenen Mitarbeitern. In
den meisten Abteilungen fiihrt dies zu
Mebhrarbeit und sukzessive auch zu einer
Zunahme der Uberstunden. Qualitativ
weniger aufféllig, aber dennoch mit er-
heblichen Problemen fiir die zukiinftige
Leistungsfahigkeit der  universitdren
Fachabteilungen verbunden, ist der be-
trieblich notwendige Mitarbeitereinsatz
aus Forschung und Lehre in der Kran-
kenversorgung. Infolgedessen werden
Mitarbeiter von der wissenschaftlichen
Anleitung und studentischen Ausbildung
abgezogen um das ,Tagesgeschaft”
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Prognostizierte Entwicklungen im Bereich des drztlichen Dienstes der Andsthesiologie an deutschen Universitdtsklinika.

Die Graphik zeigt die von den Teilnehmern abgeschatzten Entwicklungen im Bereich der Personalpolitik im Fachbereich Andsthesiologie.
Die Zustimmung der Teilnehmer zu den vorgegebenen Aussagen ist in Prozent [%] des Gesamtriicklaufs angegeben.

bewiltigen zu konnen. Obwohl die
Auswirkungen dieses ,Jonglierens” mit
Stellen erst spater voll wirksam sein wer-
den, bemerkten die Teilnehmer unserer
Umfrage bereits jetzt Einschrankungen
in der Weiterbildungsqualitat der jiinge-
ren Mitarbeiter. Die unbesetzten Stellen
bewirken folglich schon heute eine
Verschlechterung der Work-life-balance
und schwédchen insgesamt die Bindung
kiinftiger und aktueller Mitarbeiter an
die Einrichtungen.

Aus den oben genannten Folgen des
Arztemangels leiten sich schon fast
zwangslaufig die von den Teilnehmern
genannten Motive fiir einen potentiellen
Einsatz von Honorardrzten ab. Die
meisten Teilnehmer sehen den Einsatz
von Honorardrzten als sinnvoll an, um
Mitarbeiter passager bei Krankheit oder
Elternzeit zu ersetzen. Auch eine zu
hohe Arbeitsbelastung der hauseigenen
Mitarbeiter und die Gewdhrung von
Urlaubs-  oder  Freizeitanspriichen
werden als mogliche Einsatzbegriin-
dungen genannt. Eine Verbesserung der
Weiterbildung oder eine Verstarkung der
Forschungstatigkeit stehen hierbei nicht
im Vordergrund. Der Einsatz von Hono-
rardrzten wird von den Teilnehmern der

Umfrage somit hauptsachlich als Chance
zur Entlastung der eigenen Mitarbeiter
wahrgenommen.

Gleichzeitig werden aber auch etliche
Risikofelder bei einem derartigen Einsatz
identifiziert. Als mégliches Problem wird
die Gefahrdung des Teamzusammen-
halts gesehen. An anderer Stelle wurden
Honorararzte bereits als ,Rosinenpicker”
bezeichnet [17]. Die Wahrnehmung
durch die eigenen Mitarbeiter, dass
sie nur eine teilweise Entlastung im
eigentlichen Kerngeschift der Patienten-
versorgung erfahren, die unattraktiveren
Nacht- und Bereitschaftsdienste sowie
die Verwaltungsarbeit hingegen trotzdem
durch abteilungseigene Mitarbeiter erle-
digt werden missen, birgt potentiellen
Konfliktstoff. Zusdtzlich halten etliche
Teilnehmer eine hieraus resultierende
Mitarbeiterabwanderung fiir moglich.

Oft bewegen sich die honorardrztlichen
Mitarbeiter in einer gewissen juristischen
Grauzone, da sie nur eingeschrankt an
die Weisungen des Chefarztes gebun-
den sind [18,19]. Als weiteres Risiko
wird die Nicht-Einhaltung oder auch
Unkenntnis  klinikinterner  Standards
gesehen. Trotz der in einer aktuellen
Studie berichteten groflen Haufigkeit

eines Facharztstandards und einer ho-
hen Anzahl von Berufsjahren unter den
Honorardrzten [15] ist moglicherweise
der reibungslose Ablauf, insbesondere
in komplexen kritischen Situationen
gefahrdet. Fallberichte aus anderen
Landern zeigen, dass diese Szenarien
nicht vollkommen unwahrscheinlich
sind [20]. Die Einhaltung gesetzlicher
Vorschriften wie die Einweisung nach
dem Medizinprodukte-Gesetz (MPG),
die Fortbildungspflicht oder auch die
Einhaltung der europdischen Arbeitszeit-
richtlinien lassen sich insbesondere bei
tageweisem Einsatz von Honorardrzten
nur bedingt durch den Einrichtungsleiter
Uberpriifen [21,22]. Diese Einschdtzung
schldgt sich auch in der knapp 64
%igen Zustimmung der Teilnehmer zu
moglichen Qualitatsverlusten durch den
Einsatz von Honorardrzten nieder. Auch
firchten die Abteilungsleiter durch den
Einsatz von Honorardrzten negative
Effekte auf die Weiterbildung und das
Renommee der Klinik. Nachteilige
Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-
Verhiltnis sehen jedoch nur etwa ein
Drittel der Befragten.

Die Verfuigbarkeit von Stellen fir For-
schung und Lehre, die zweckentfremdet
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und aus der Not zur Aufrechterhaltung
der Patientenversorgung genutzt werden,
ist ein Charakteristikum universitdrer
Einrichtungen. Neben anderen Beson-
derheiten in der Universititsmedizin
konnte dies begriinden, warum die in
der vorliegenden Umfrage angegebene
Inanspruchnahme von Honorardrzten
wesentlich geringer ist als im Durch-
schnitt der deutschen Krankenhduser.
Verallgemeinert man die von Teske et al.
aktuell erhobenen reprasentativen Daten
[23], so mussten aktuell etwa 1.100
Vollkraftiquivalenten entsprechende An-
asthesisten bundesweit als Honorararzte
tatig sein; bei insgesamt etwa 18.000
ambulant oder stationar tatigen Andsthe-
sisten entspricht dies einem Anteil von
6 %. Bei der von uns durchgefiihrten
Umfrage ergab sich jedoch an Universi-
tatskliniken lediglich eine gleichzeitige
Beschiftigung  von maximal n=12
Honorardrzten. Dies entspricht nur etwa
0,5 % der an universitdren Einrichtungen
beschiftigten Andsthesisten.

Unerwarteterweise ergab die vorliegende
Befragung, dass an den Universitatsklini-
ken die Delegation von Andsthesieleis-
tungen an das Pflegepersonal bereits
heute in erheblich groferem Ausmal’

Hospital Management & Health Economics

erfolgt als die Beschéftigung von Hono-
rardrzten. Hier bahnt sich offenbar eine
Entwicklung an, die sich in den chirur-
gischen Fdchern bereits vollzogen hat;
so sind bundesweit aktuell etwa 2.000
operationstechnische Assistenten tatig,
dies entspricht im Durchschnitt 2,7 Stel-
len pro Krankenhaus [24]. Gesundheits-
politisch ist diese Entwicklung durchaus
intendiert, denn das Gutachten des Sach-
verstandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen aus
dem Jahr 2007 favorisiert ganz klar eine
Neuordnung der Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe mit dem Ziel einer
starkeren Einbindung nicht-drztlichen
Personals in die Gesundheitsversorgung
[25]. Ob mit einer vermehrten Einfiih-
rung von Andsthesieassistenzpersonal
allerdings das drztliche Personalproblem
nachhaltig gel6st werden kann, erscheint
fraglich. Zum einen ist nach deutschem
Haftungsrecht der Spielraum der De-
legationsfahigkeit — andsthesiologischer
Leistungen auf nicht-drztliches Personal
beschrankt. Zum anderen gaben 64 % der
befragten universitiren Andsthesieklini-
ken in der vorliegenden Umfrage bereits
akut bestehende Besetzungsprobleme
in der Pflege an. Bei einem Mangel an
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qualifiziertem Andsthesiepflegepersonal
wiirde das drztliche Personaldefizit mit
der Delegation nur in den Bereich der
Andsthesiepflege  verschoben,  ohne
dass sich daraus ein Vorteil fir die
Krankenversorgung ergibe. Uberdies
ist nicht damit zu rechnen, dass der
wirtschaftliche Zwang zur Reduktion
der Personalkosten, der letztlich zum
arztlichen Personaldefizit gefiihrt hat,
den Bereich des Andsthesieassistenzper-
sonals zukiinftig aussparen wird.

Der aktuell vorhandene Arztemangel
wird sich nach Ansicht der Befragten
auch in Zukunft nicht wesentlich verbes-
sern. Etwas Uber 50 % der Teilnehmer
erwarten sogar eher eine Zunahme
vakanter Stellen. Dies wird auch wei-
terhin den Einsatz von Honorarérzten in
einigen Einrichtungen nach sich ziehen,
wobei nur ein Viertel der Teilnehmer von
einer Zunahme der Honorararzttatigkeit
ausgeht. Die uneinheitlichen medizini-
schen Standards, der rechtlich unsichere
Rahmen und die nur bedingte Entlastung
der eigenen Mitarbeiter stellen laut
Teilnehmermeinung die groBten Hiirden
fur den Einsatz von Honorardrzten an
Universitdtsklinika dar. Wahrscheinlich
wird deshalb mittelfristig eine zumindest
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vergleichbare Zunahme der Delegation
andsthesiologischer Leistungen auf den
Pflegedienst erwartet, obwohl derzeit der
Mangel an qualifizierten Pflegekrdften in
der Anésthesie dem entgegen zu stehen
scheint. Die vorliegende Umfrage ldsst
dabei klar erkennen, dass der grofite
Teil der universititen Einrichtungen dem
Einsatz von Honorardrzten und auch der
Delegation kritisch gegeniibersteht. Als
Alternative und gleichzeitig beste Lésung
bleibt, den eigenen Personalbestand auf
ausreichendem Niveau zu stabilisieren.
Eine Verstarkung der Bindung des arztli-
chen Personals an die Einrichtungen setzt
allerdings ein attraktives Arbeitsumfeld
mit tberdurchschnittlichen Mdglichkei-
ten zur strukturierten Weiterbildung und
zur  wissenschaftlichen  Qualifikation
sowie eine mindestens marktiibliche Ver-
glitung voraus. In diesem Sinne konnen
nicht nur Vorstande der Klinika, sondern
auch deren Trager dazu beitragen, den
Bedarf an Fremdkraften zu minimieren.

Eine primir auf Okonomie und Effizienz
der  Leistungserbringung  orientierte
Arbeitsweise fragmentiert zunehmend
die arztliche Tatigkeit in den Kliniken.
Hiervon ist die Andsthesiologie in be-
sonderem Mafe betroffen. AusschlieB-
lich Kennzahlbasierte und —gesteuerte
Arbeitsprozesse widersprechen aber der
intrinsischen Motivation und caritativen
Grundhaltung eines wesentlichen Teils
unseres medizinsch-wissenschaftlichen
Nachwuchses. So ist die Arbeitswirklich-
keit des klinisch titigen Andsthesisten
heute zunehmend durch eine nur noch
partielle Beteiligung am Behandlungs-
prozess, geringe drztliche Autonomie
und fehlende Patientenbindung gekenn-
zeichnet. Dies beeintrachtigt zunehmend
eine nachhaltige Personalentwicklung
auch an den universitdren Kliniken fir
Anésthesiologie und birgt die Gefahr,
das ohnehin vorhandene Personaldefizit
zu verstarken. Die Attraktivitdt unseres
Faches bei Berufsanfingern ist nicht
zuletzt Ergebnis einer sehr guten studen-
tischen Lehre an den Universititen und
einem daraus abgeleiteten Anspruch
junger Arzte auf eine strukturierte
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Weiterbildung und  wissenschaftliche
Qualifikation an den Lehrstiihlen. Bei
dem an universitaren Einrichtungen im
Mittel festgestellten Facharztanteil von
lediglich 50 % kommt der Supervision
von Arzten in Weiterbildung daher
eine besondere Bedeutung zu. In Folge
der hohen Arbeitsverdichtung ist diese
Anleitung und Supervision von Weiter-
bildungsassistenten jedoch hadufig nicht
mehr addquat zu leisten. Die daraus
resultierenden Defizite sind fiir den
arztlichen Nachwuchs demotivierend.
Zusatzlich wirkt sich der Einsatz von
Stellen fiir Forschung und Lehre zur
Kompensation eines Personalmangels
fatal aus, da er die Moglichkeiten der
akademischen Profilierung konterkariert
und damit das Fach mittelfristig stark
an Anziehungskraft fiir den Nachwuchs
verlieren diirfte.

An andsthesiologischen Universitatskli-
nika fiihrt der persitierende Personalman-
gel damit zu einem Circulus vitiosus aus
Uberlastung von Fach- und Oberirzten
und Demotivation des medizinsch-
wissenschaftlichen Nachwuchses mit
der drohenden Folge einer weiteren
Zunahme der Besetzungsprobleme. Zur
Vermeidung einer solchen Entwicklung
ist eine Neujustierung des drztlich-
andsthesiologischen Selbstverstandnisses
mit Blick auf eine grolere Kontinuitat,
Autonomie und Partizipation in der
Patientenversorgung geboten.

Schlussfolgerung

Die vorliegede Umfrage an den deut-
schen Universitatskliniken fiir Anasthe-
siologie ergab eine heterogene Perso-
nalsituation im arztlichen Dienst, die
durch akute Besetzungsprobleme in ei-
nem erheblichen Teil der Einrichtungen
charakterisiert ist. Derzeit ist das Aus-
maB unbesetzter Stellen im Mittel noch
moderat, so dass bei der Mehrzahl der
befragten Ordinariate ein Ausgleich pri-
mér durch Mehrarbeit sowie durch den
Transfer von Mitarbeitern aus Forschung
und Lehre in die Krankenversorgung er-
folgen kann. Die Delegation andsthesio-
logischer Leistungen an Pflegekrifte auf
Basis der ,Miinsteraner Erklarung” und

der Einsatz von Honorardrzten bilden
derzeit noch die Ausnahme. Obwohl
ein Anteil von 25 % der Einrichtungen
hier mittelfristig eine Zunahme erwar-
tet, steht der grofite Teil der Lehrstiihle
dem Einsatz von Honorardrzten und der
Delegation ablehnend gegeniiber. Um
den zukiinftigen Einsatz von Fremdkraf-
ten in der universitiren Andsthesiologie
zu minimieren, erscheint die Stabilisie-
rung des eigenen Personalbestands auf
ausreichendem Niveau durch ein attrak-
tives Arbeitsumfeld mit Sicherstellung
einer hochwertigen Weiterbildung und
wissenschaftlicher Qualifikation bei
mindestens marktiiblicher Vergiitung al-
ternativlos. Dabei stehen insbesondere
auch die Triger der Universitatskliniken
in der Verantwortung.
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