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Abkulrzungsverzeichnis

AA Assistsenzarzt

Abs. Absatz

ArbSchG Arbeitsschutzgesetz

ArbZG Arbeitszeitgesetz

BAT Bundesangestelltentarif

bspw. beispielsweise

bzw. beziehungsweise

d. h. das heif’t

DKG Deutsche Krankenhaus Gesellschaft
DKI Deutsches Krankenhaus Institut

etc. et cetera

EU Europdische Union

gof. gegebenenfalls

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

KIS Krankenhaus Informations-System
max. maximal

OA Oberarzt

0.9. oben genannt

OoP Operation

SPSS Statistical Product and Service Solution
TV6D Tarifvertrag 6ffentlicher Dienst
z.B zum Beispiel

Anmerkung:

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

mannliche Form verwendet.
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1 Vorwort

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

dargelegt.

An dieser Stelle mdchte sich das Projektteam der GEBERA bei den Mitarbeitenden der beteiligten
Krankenhdusern und Institutionen fir die kooperative und vertrauensvolle Zusammenarbeit wahrend

des Projektverlaufes herzlich bedanken.

2 Hintergrund und Zielsetzung

Schon seit einigen Jahren stehen neue Anforderungen an Arbeitszeitflexibilisierung
branchentbergreifend im Fokus der Arbeitsmarktpolitik des Senators fur Arbeit, Frauen, Gesundheit,
Jugend und Soziales in Bremen. Flexible Arbeitszeitmodelle kdnnen sowohl einen Beitrag zur
Schaffung und Sicherung von Arbeitsplétzen leisten als auch neue Mdglichkeiten der Zeitautonomie
fir Beschaftigte 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 Europdischen
Gerichtshofes, zur Anerkennung der Bereitschaftszeiten als Arbeitszeit und deren Umsetzung in

nationales Recht, erhebliche Anpassungen bei der Organisation der &arztlichen Dienste.

Aufgrund dieser Problemlage hat das Land Bremen mit dem Projekt ,Innovative
Krankenhausarbeitszeitmodelle -  inkam-Bremen*“ einen aktuellen  Schwerpunkt  seiner

Arbeitszeitpolitik auf die Gestaltung der arztlichen Dienste in Krankenhdusern gesetzt.

Fur das Gesamtprojekt lassen sich folgende tibergeordnete Ziele ableiten:
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Rechtskonformitat

Wichtig war dabei, dass 0©konomische Anforderungen, Qualitdt der Patientenversorgung,
Arbeitszeitinteressen der Arztinnen und Arzte, Familienfreundlichkeit und das Interesse an der
Sicherung und Schaffung von Arbeitsplatzen gleichermalRen bericksichtigt werden. Es sollten
Arbeitszeitmodelle entwickelt werden, die den unterschiedlichen Erfordernissen der beteiligten
Abteilungen angepasst sind und deren Grundziige, aber vor allem deren Entwicklungsmethoden tber
die beteiligten Hauser hinaus genutzt werden konnen. Dies alles sollte beteiligungsorientiert, unter
Einbeziehung von Verwaltungsleitungen, arztlichen Direktionen, Mitarbeiterinnen,

Betriebsraten/Mitarbeitervertretungen und Gleichstellungsbeauftragten erfolgen.

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

erfolgreich zu bewaltigen.

Im Rahmen des Projektes inkam-Bremen hat die mit der Projektdurchfiihrung beauftragte Gesellschaft
fur betriebswirtschaftliche Beratung mbH — GEBERA , Diisseldorf, eine strukturierte VVorgehensweise
zur Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle fir den &rztlichen Dienst in Krankenhdusern entwickelt, die

nachfolgend néher erlautert wird.

3 Projektprofil

Auftraggeber des Projektes ist der Senator fir 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
Européischen Sozialfonds; die teilnehmenden Einrichtungen wurden an der Finanzierung durch die

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

Das Projekt startete im Frihjahr 2004 mit einer Gesamtdauer von 2 Jahren.
Beteiligt waren folgende Akutkrankenhduser Bremens und Bremerhavens:
Krankenhaus Bremerhaven Reinkenheide, Bremerhaven
DRK-Krankenh&user Blirgerpark/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 (Pédiatrie)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO)
Unfallchirurgie
Orthopadie
Urologie
Psychiatrie
Neurologie
Rheumachirurgie
Gefélchirurgie
Zentrum fur Lungenmedizin

Psychiatrischer Kriseninterventionsdienst
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4 Rahmenbedingungen der Arbeitszeitorganisation

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

korrelierenden Dimensionen:

Innovativer

Personaleinsatz

Professionelle Personaleinsatzplanung muss diese Dimensionen regelkreisahnlich berticksichtigen und
dabei in besonderem MaRe auf die Wirkungsverflechtung untereinander eingehen. Erst auf diese
Weise kann die Entwicklung trag- und zukunftsfahiger Einsatz- und Arbeitszeitmodelle gewahrleistet
werden. Keine der Perspektiven kann tiberbetont werden, ohne dass Defizite im Bereich der anderen

Dimensionen auftreten.

Die Gewahrleistung oder Verbesserung der Arbeitsqualitat, insbesondere einer hohen medizinischen
Qualitat, muss besonders im Fokus der Kklinischen Personaleinsatzplanung stehen. Die Erfordernisse
der Leistungserstellung, die sich von Einrichtung zu Einrichtung und von Abteilung zu Abteilung
deutlich unterscheiden kdnnen, waren daher zu erarbeiten und zur Grundlage der Einsatzplanung zu
machen. Hauptséule der Personaleinsatzplanung hat daher das medizinische Leistungsaufkommen zu
sein. Hierbei ist das beeinflusshare (z. B Betriebszeiten in Funktionsabteilungen) von dem nicht
beeinflussharen Leistungsaufkommen (z. B ambulantes Notfallaufkommen) zu unterscheiden und in

den weiteren Projektverlauf einzubeziehen.

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

Fragen zu kléaren, 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 berlcksichtigen.
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Das Thema der medizinischen Qualitadt erhielt vor dem Hintergrund der im Projektverlauf
notwendigen Verdnderungen der Arbeitsorganisation einen ganz besonderen Stellenwert. Der
Veranderungsprozess wurde dabei oftmals als Bedrohung der bisherigen Qualitdt empfunden.
Gleichzeitig muss aber erwéhnt werden, dass die bisher erzielte Ergebnisqualitat kaum eindeutig auf
die Arbeitsorganisation zuriick zu fihren war, sondern der Qualitatsanspruch sich vielmehr auf eine

nachgewiesene bzw. empfundene Prozessqualitat bezog.

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

einer ausreichenden und zweckmafRigen Behandlung ergibt.

Die 6konomischen Rahmenbedingungen sind von besonderer Bedeutung und zwingen dazu, den
tatséchlich fir 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
mdglichst wenig gestort wird, sodass zum Beispiel die Qualitat der medizinischen Leistungserstellung

nicht beeintréchtigt 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 Tarifabschlissen, den ékonomischen
Druck wahrend der Projektlaufzeit erhoht. Gleichzeitig wird hierin aber auch die Bedeutung eines

leistungsadéquaten und innovativen Personaleinsatzes in den Krankenhdusern deutlich.

In besonderem Malie ist die Einbeziehung des Personals in die Entwicklung neuer Einsatzplanungen
von Bedeutung. Dies soll gewéhrleisten, dass nicht an den tatsdchlichen Bedirfnissen oder
Vorstellungen der Beschéftigten 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 abhéngig von der Kompatibilitit der zu leistenden Arbeitszeit mit der

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

Fallen im Rahmen der Neuorganisation der Arbeitszeiten eine Anzahl zusétzlich verguteter Dienste fur
die einzelnen Mitarbeitenden weg, fuhrt dies zu entsprechenden Verdienstausfallen. Hier sollten
ebenfalls die Préferenzen des Einzelnen hinsichtlich zusétzlicher Freizeit oder zusatzlichen

Verdienstes im Rahmen der Personaleinsatzorganisation so weit wie mdglich beriicksichtigt werden.
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Fir den assistenzérztlichen Dienst ist weiterhin eine geordnete Gestaltung der fachérztlichen
Weiterbildung von besonderer Bedeutung im Rahmen der personlichen Lebensplanung, so dass im
Dienstplan begriindete Verlangerungen der Weiterbildungszeiten oftmals nicht akzeptiert werden.

Neben den mitarbeiterindividuellen Anspriichen sind auch die (bergeordneten 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 natirlich von Region zu Region unterschiedlich stark ausgeprégt und fihrt dazu, dass
Einrichtungen in weniger attraktiven Gebieten andere Mallnahmen der Personaleinsatzplanung
ergreifen missen, um dennoch erfolgreich gutes arztliches Personal rekrutieren zu kénnen. Eine solche

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

Grundsatzlich 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 groBe organisatorische

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

Grundsatzlich kénnen die folgenden Einflussebenen differenziert werden:

EU Arbeitszeitrichtlinie

Arbeitszeitrichtlinie der Européischen Union

Nach langjahrigen Auseinandersetzungen tber die Arbeitszeitregelungen innerhalb der Européischen
Union erfolgte eine vorldaufig abschlielende Festlegung in der EU-Arbeitszeitrichtlinie und der
Rechtssprechung durch den Européischen 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 wdéchentliche
Hdochstarbeitszeit von 48 Stunden anzurechnen. Gleichzeitig werden Abweichungsmaglichkeiten von
den Hochstarbeitszeiten unter der Voraussetzung nationaler Gesetzgebung und bei individueller
Zustimmung des Arbeitnehmers und Wahrung des Gesundheitsschutzes (Opt-Out-Regelungen)
eingerdumt. 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 zukilnftige Definition der Arbeitszeit inklusive der gesamten Bereitschaftsdienstzeit (8 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 zdhlen demnach: Regeldienst, Bereitschaftsdienst, Arbeitsbereitschaft,

Inanspruchnahme wéhrend des Rufdienstes (Aktivzeit)

Bereitschaftsdienstzeiten sind Ruhepausenpflichtig

Die werktéagliche Hochstarbeitszeit darf 10 Stunden/Tag nicht tiberschreiten

Die wdchentliche Hochstarbeitszeit darf im 6 Monatszeitraum 48 Stunden nicht tberschreiten
Ruhezeit mindestens 11 Stunden nach Beendigung der taglichen Arbeitszeit

Verkirzung der Ruhezeit auf 10 Stunden moglich, wenn diese innerhalb eines

Kalendermonats durch Verlangerung einer anderen Ruhezeit ausgeglichen wird

Kirzung der Ruhezeit bei Rufbereitschaftsdiensten auf die Halfte (5,5 Stunden) moglich,

wenn diese zu anderen Zeiten ausgeglichen wird
Tarifrechtliche Regelungen zur Arbeitszeitgestaltung

Zu diesen grundsatzlichen Regelungen ermdglicht das Arbeitszeitgesetz weitergehende tarifrechtliche

Rahmenvereinbarungen (8 7 ArbZG) unter folgenden Voraussetzungen:

Verlangerung der werktaglichen Arbeitszeit Uber 10 Stunden bei Vorliegen von
Arbeitsbereitschaft oder Bereitschaftsdienst (nicht fir ausschlieRliche Vollarbeitszeit) in

erheblichem Umfang

RegelmaRig Arbeitsbereitschaft bzw. Bereitschaftsdienst
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Mindestens 25 % der Gesamtarbeitszeit ist Bereitschaftsdienst
10 Stunden Vollarbeitszeit diirfen nicht Gberschritten werden
Hochstgrenze aufgrund der tdglichen Ruhezeitvorschriften: 24-Stunden-Dienste

Verschiebung der neuen Ruhezeit mdglich, dann aber Begrenzung der neuen Schicht auf 13

Stunden (Begrenzung durch den neuen Werktag)

Verlangerung der werktiglichen Hoéchstarbeitszeit tber 10 Stunden hinaus, aufgrund der

Inanspruchnahme im Rufdienst

Verlangerung  des  Ausgleichszeitraums  der  durchschnittlichen  woéchentlichen

Hochstarbeitszeit moglich auf maximal 12 Kalendermonate

Als erlauterndes Beispiel fir solche tarifrechtlichen Regelungen werden nachfolgend die Regelungen
des Tarifvertrags offentlicher Dienst (TV6D) vorgestellt. Im Rahmen des Modellprojektes inkam-
Bremen hatten die teilnehmenden Einrichtungen die Arbeitszeitbausteine der Sonderregelungen fir
Krankenhduser des TVOD anzuwenden bzw. sich auf diesen zu beziehen. Der Tarifvertrag wurde nach
mehrmonatigen Verhandlungen im September 2005 mit Gultigkeit ab 2006 verabschiedet. Die
Auseinandersetzungen in den Tarifverhandlungen fanden wahrend des Projektverlaufes statt und

haben diesen nattrlich beeinflusst.

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

Veranderungen des ArbZG.

Grundsatzlich sind die Sonderregelungen zur téglichen Hochstarbeitszeit und zur durchschnittlichen
wdchentlichen Hdochstarbeitszeit in einem Grundmodell mit unmittelbarer Geltung und einem
Offnungsmodell geregelt. Fir die Inanspruchnahme und Umsetzung des Offnungsmodells miissen

Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen und entsprechende landestarifvertragliche Regelungen vorliegen.

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

Hochstarbeitszeit definiert;
Stufen A und B: 16 Stunden einschlieBlich max. 8 h VVollarbeitszeit

Stufen C und D: 13 Stunden einschlieBlich max. 8 h VVollarbeitszeit
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Die tagliche Hochstarbeitszeit kann weiterhin im Offnungsmodell des TV6D iiber die Grenzen des

Grundmodells bis auf 24 Stunden téglich erweitert werden.

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

gem. 8 7 Abs. 2a ArbZG mdglich. Die wesentlichen Regelungen im Einzelnen lauten:
Bereitschaftsdienststufen A+B bis durchschnittlich 58 Stunden/Woche
Bereitschaftsdienststufen C+D bis durchschnittlich 54 Stunden/Woche

Die Ausgleichszeitrdume bei 24-Stunden-Diensten sollen sich an diesen Grenzen zur woéchentlichen

Hochstarbeitszeit orientieren.

Der Ausgleichszeitraum fur die Berechnung der durchschnittlichen wdchentlichen Hochstarbeitszeit

wird auf 52 Wochen verléngert.

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

beriicksichtigt sind.
Prifung alternativer Arbeitszeitmodelle
Belastungsanalyse (8 5 ArbSchG)
ggf. Malknahmen zum Gesundheitsschutz

Besondere Regelungen zur Vermeidung der Gefédhrdung der Gesundheit der Arbeitnehmer (8
7 Abs. 2a ArbZG)

Schriftliche Einwilligung der Arbeitnehmer (8§ 7 Abs. 7 ArbZG)
Information der Landesbezirksebene der Tarifparteien

Diese Einschrankungen flhren dazu, dass die weitergehenden Regelungen (Opt-Out-Regelungen) im
Rahmen des Offnungsmodells zur taglichen und wdchentlichen Hachstarbeitszeit nur in
Ausnahmenfallen Anwendung finden kénnen, bzw. von der individuellen Zustimmung der einzelnen

Mitarbeiter, der Mitarbeitervertretung und der Aufsichtsbehdrden abhangig sind.

Der Rufbereitschaftsdienst ist in unverénderter Definition aus den bisherigen BAT-Regelungen
tbernommen worden, d. h., dass der Arbeitgeber Rufbereitschaft nur anordnen darf, wenn
erfahrungsgemal lediglich in Ausnahmeféllen Arbeit anfallt. Die inaktive Zeit des Rufdienstes wird
weder im ArbZG noch im TVOD als Arbeitszeit gewertet. Aufgrund des Ausnahmecharakters des
Arbeitsanfalls ist im Rahmen des TV6D eine Uberschreitung der taglichen Hochstarbeitszeit durch

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

anzurechnen.

Fur 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 &hnliche, teilweise weitergehende Ausnahmeregelungen

wie der TVOD vor.
Betriebs- und Dienstvereinbarungen

Grundsitzlich wird auch die Ubernahme tarifvertraglicher Regelungen durch eine Betriebs- oder
Dienstvereinbarung in nicht tarifgebundenen Unternehmen eingerdaumt. Voraussetzung dafir ist, dass
der Betrieb sich im Geltungsbereich des Tarifvertrages befindet. Das heif3t, der angestrebte
Tarifvertrag ware fachlich und rdumlich auf den nicht tarifgebundenen Betrieb ibertragbar, wenn eine
Tarifbindung bestiinde. Existiert kein Betriebs- oder Personalrat, kénnen entsprechende Regelungen
durch schriftliche Vereinbarung zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber getroffen werden. Strittig
und nicht abschlieend richterlich geklart ist allerdings, wann ein Betrieb diese Regelung fur 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* fihren zu

einer verénderten Dokumentationspflicht der Krankenhduser:
Dokumentation der Gesamtarbeitszeit nach ArbZG

Verzeichnis der betroffenen Arbeitnehmer bei Verlangerung der wdchentlichen Arbeitszeit

tiber 48 Stunden hinaus auf Grundlage eines Tarifvertrages

Insbesondere bei tarifvertraglichen Abweichungen vom ArbZG ist mit verschérften Kontrollen der
Aufsichtsbehdrden zu rechnen, z. B hinsichtlich des Nachweises Uber den Grad der tatsachlichen

Inanspruchnahme im Bereitschaftsdienst.
Fazit Rahmenbedingungen

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

verschiedenen Tarifauseinandersetzungen im &ffentlichen Dienst und mit dem? Marburger Bund
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haben jedoch die Festlegung der Arbeitszeitgrenzen und damit der Gestaltungsspielradume verzogert.
Sind diese geklart, stehen die Bausteine fur die Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle zur Verfiugung

und kann eine zuigige Projektdurchfiihrung gewahrleistet werden.

5 Projektdurchfihrung

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

Projektschritten:

_Entwicklung innovativer Krankenhausarbeitszeitmodelle '

‘rungspnase} Ugp) saizifglefsid

Siionels e

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

— Ziele, MessgréBen I~ Anforderungen an AZM UG

[~ Information der KH — AZ-Modelle Entwurf, Workshop lGeSamtdokumentationl

MS I: —[w 3 ]
—lTeiInehmerauswahl, l EEcocmodellc

Projektplanung

— Testphase: Implementierung
— Evaluation der Ergebnisse
— Darstellung Gesamtergebnis

—‘/IS Il: Projektergebnis ]

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

Definition der Ubergeordneten Zielkriterien flir inkam-Bremen.

Die Umsetzungsphase fand in den teilnehmenden Krankenh&usern 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 tUberprift. Auf der Grundlage der Erkenntnisse
aus der Umsetzungsphase wurde die Vorgehensweise zur Entwicklung der Arbeitszeitmodelle in der
Transferphase auf weitere Abteilungen ubertragen. 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  begrindeten
Implementierungsverzdgerungen 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 Gberprift auRerdem die Auswirkungen auf die

Ablauforganisation.
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Ubergeordnete Projektorganisation

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

Lenkungsausschuss inkam-Bremen

l l l l l

KH1 KH 2 KH3 KH 4 KH 5
Projekt- | Projekt- = Projekt- | Projekt- | Projekt- |«—

N e ——

Projekt- | Projekt- | Projekt- | Projekt- | Projekt- ||

>XOMmMWMmMO

Als zentrales tibergeordnetes Projektgremium wurde ein Lenkungsausschuss etabliert, in dem folgende
Organisationen vertreten waren:

Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales
Abteilung Arbeit
Abteilung Gesundheit
Krankenhausgesellschaft Bremen
Verdi
Bremische Zentralstelle fur die Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau
Projektleitungen der teilnehmenden Krankenhduser
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.

Fur die externe und interne Projektkommunikation wurde eine Internetprdsenz www.inkam-bremen.de

geschaffen. Die hier abrufbaren Informationen zu dem Projekt, den Initiatoren und den teilnehmenden
Einrichtungen wurden bis Projektende von tber 13.000 Internetbenutzern in Anspruch genommen.
Die monatlichen Raten lagen zwischen 500 und 720 Zugriffen.
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Fachtagung zur Arbeitszeitorganisation ,,Arztlicher Dienst*

Ergénzend 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 zukinftige Entwicklung der
Européischen Arbeitszeitrichtlinie durch die Vertreterin des Landes Bremen bei der Européischen
Kommission in Brussel vorgestellt. Weiteres Thema war die Vorstellung eines Best-Practice-Beispiels

zur umfassenden Personaleinsatzplanung und Arbeitszeitgestaltung.

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

vorgestellt.
Projektorganisation in den teilnehmenden Einrichtungen

Die Projektorganisation und -durchfihrung wurde in Kooperationsvertragen zwischen den
teilnehmenden Krankenhdusern und der GEBERA konkretisiert. Die Krankenhduser hatten jeweils
eine interne Projektleitung zu benennen. Hauptaufgaben der Projektleitung waren sowohl die
regelmaRige externe Abstimmung und Harmonisierung der Aktivitdten und Arbeitsschritte, als auch
die Koordination der hausinternen Aktivitdten. Die Projektleitungen berichteten in regelméRigen
Abstdnden dem Lenkungsausschuss Uber 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 Einrichtung 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 grundsatzlich empfohlen, die Gleichstellungsbeauftragte

der Einrichtung in die Arbeit der Projektgruppen einzubeziehen.

Die Projektgruppen tagten — abhéngig von den jeweiligen unterschiedlichen Problemstellungen in den
Fachabteilungen und Einrichtungen — unterschiedlich hdufig im Laufe des Gesamtprojektes. Im

Durchschnitt fanden fiinf Sitzungen statt.
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6 Ergebnisse

Ziele des Projektes waren
e Erarbeitung einer zielfuhrenden modellhaften VVorgehensweise (Kapitel 6.1)
e Praktische Anwendung und ggf. Modifikation dieser Vorgehensweise
e Erarbeitung 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 Zielgroen des Zielkreises (Kap 3), wird deutlich, dass die Entwicklung
von innovativen Arbeitszeitmodellen die hausindividuellen Gegebenheiten in besonderem Male 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:
e Analyse der Personalsituation im Ist
e Abgleich der Personalsituation im Ist mit dem Leistungsgeschehen
e Berlicksichtigung der gesetzlichen / tariflichen Rahmenbedingungen
» Beriicksichtigung der strategischen Uberlegungen der Einrichtungen/Abteilungen
e Berlcksichtigung des einrichtungs- und abteilungsindividuellen Leistungsgeschehens
e Berlcksichtigung des Leistungserstellungsprozesses
e Erhebung der Mitarbeiterpréferenzen im Vorfeld
e Akzeptanz der Analysegrundlagen/Analyseergebnisse durch die Betroffenen
e Konsequente Einbeziehung der ,,Betroffenen® in den Entwicklungsprozess

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die Aspekte teilweise voneinander abhangig sind und
zusétzlich 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 VVorgehensweise zur

Erarbeitung einer individuellen Einsatzplanung des arztlichen Dienstes zu entwickeln, die die obigen
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Aspekte ausreichend berticksichtigt. 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 ausfihrlich dargestellt.

6.1.1 Modul 1: Erhebung des Status quo
Grundlage fur 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.)

e Organisationsstruktur, Tatigkeiten, Arbeitsabldufen

e Leistungsgeschehen, qualitativ und quantitativ

e Infrastruktur und anderer externer Einflussgrofien

= Zukinftiger 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.

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

standardisierte  Datenerhebung insbesondere des Leistungsgeschehens haufig nicht alle
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Leistungsbereiche. Zum anderen kdnnen hiertiber die Informationen gegeneinander abgeglichen bzw.

validiert werden. Griinde fiir Abweichungen sind insbesondere:

« fehlende Erfassung von Leistungsbereichen

< unvollstandige/fehlerhafte Leistungserfassung

e Subjektive ,,Fehleinschatzung* 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 mdoglichen hausspezifischen
Ausnahmeregelungen und Sondervereinbarungen zu eruieren (Betriebsvereinbarungen zur

Pausenregelung, Vergiitung von Sonderdiensten etc.).

Die bisherigen Arbeitszeitregelungen werden umfassend analysiert und hinsichtlich ihrer inhaltlichen
und 6konomischen 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. werktagliche und
wdchentliche 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 verguteten Bereitschaftsdienststunden von den Freizeitausgleichen zu unterscheiden. Die
Ergebnisse sind die Bewertungsgrundlage fir die neu zu entwickelnden Arbeitszeitmodelle und
ermoglichen die Ermittlung der 6konomischen Konsequenzen. Sie bilden somit die Grundlage fur die

anschlielende Entwicklung neuer Arbeitszeitregelungen.
Personalkennzahlen

Um einen Uberblick (iber die einzelnen Bereiche zu erhalten, sind Daten zur Personalsituation tber
einen Zeitraum von mehreren Jahren zu erheben. Hierzu gehdren Quantitat, Qualifikation,
Alterstruktur, Teilzeitquote, Fehlzeiten etc. Die Daten werden mit den Leistungszahlen der
Abteilungen in Beziehung gesetzt. So entstehen Personalkennzahlen, die eine orientierende
Einschatzung der Leistungsfahigkeit der Abteilung erlauben. Die Kennzahlen dienen als Grundlage fir
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. VVon besonderer Bedeutung sind quantitative und

qualitative Aspekte, insbesondere:

Menge des Leistungsgeschehens (Anzahl Félle, Operationen etc.)

Ort der Leistungserbringung (Station, Ambulanz etc.)

Organisation der Leistungserbringung

Zeitpunkt der Leistungserbringung

Beeinflussbarkeit der Leistungsgeschehens (Elektiv- /Notfallleistung)

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

Bereitschaftsdienste) durchgefihrt und beriicksichtigt werden

Wihrend die Menge an erbrachten Leistungen - abhdngig von der Organisation der
Leistungserbringung - in besonderem Male die Hohe des Personalbedarfes determiniert, erlaubt die
Analyse des zeitraumbezogenen Leistungsgeschehens Aussagen (ber die Intensitdt des
Leistungsaufkommens. Dabei ist natirlich das gesamte Leistungsgeschehen, also Aufnahmen,

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

Die nachfolgenden Beispiele sollen die Relevanz dieser Auswertungen fiir die zukinftige
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 kdnnen saisonale Schwankungen des
Arbeitsaufkommens identifiziert werden. Ursachen konnen z.B in einem tatséchlich saisonal
schwankenden Leistungsaufkommen, durch die Abwesenheit von Leistungstrédgern (z. B Urlaub des
hauptséchlich operierenden Chefarztes) etc. entstehen. Fir die Personaleinsatzplanung ist zu klaren, ob

evtl. auftretende regelmaRige Schwankungen entsprechend berucksichtigt werden.

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

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

Leistungsaufkommen im Wochenverlauf

Fur die Gestaltung des wochentagsbezogenen Personaleinsatzes und ggf. auch der tdglichen
Arbeitszeitregelungen sind die Analysen des Leistungsaufkommens im Wochenverlauf von

Bedeutung.

Stationare Aufnahmen im Wochenverlauf

1.300
1.200
1.100
1.000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

1.175

m2003 W2004

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 starkere Egalisierung angestrebt werden sollte. Ist das Leistungsgeschehen

unbeeinflussbar, ist Uber die wochentagsabhangige Anpassung der Personalbesetzung zu diskutieren.
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Leistungsaufkommen im Tagesverlauf

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

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

Stationdre Aufnahmen im Tagesverlauf Mo - Fr

2.000

1.751

1.800 A
1.600 A
1.400

1.200 A
1.000 A
800 +
600
400 +
200 +

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

E2003 m2004
Das Belastungsprofil zeigt eine haufig anzutreffende Abteilungsorganisation, bei der der Grof3teil der
stationaren Aufnahmen am friihen Vormittag erfolgt. Die restliche Regeldienstzeit bis 16.00 Uhr wird
von stationaren Aufnahmen kaum in Anspruch genommen. Hier ist im Rahmen der
Arbeitszeitorganisation zu Uberprifen, in wie weit elektive Aufnahmen in den Nachmittag verlagert
werden konnen und ob dann die Einfuhrung eines Spétdienstes sinnvoll mit entsprechenden

Regeltatigkeiten organisiert werden kann.

Weiterhin zeigt das Beispiel, dass in den spaten Abendstunden und nachts kaum stationdre Aufnahmen
erfolgen. Zeigt sich bei den analogen Analysen zu den anderen Leistungskomplexen eine &hnlich
geringere Belastung, ist nachgewiesen, dass z. B die Einrichtung eines Nachtschichtdienstes nicht
durch die bisherigen Leistungen gerechtfertigt ist und wirtschaftlich nur sinnvoll ware, wenn
entsprechende Leistungsverlagerungen aus den bisherigen Regeldiensten erfolgen kénnten. Dem sind
aber, wenn keine umstrittenen Nachtoperationen oder ahnliches durchgefiihrt werden sollen, natirlich

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 Uber einen ausreichend reprasentativen
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Zeitraum erfolgen. Auch hier sind die einzelnen Werktage und Wochenendtage differenziert zu
betrachten.

Belastung im Bereitschaftsdienst - Aufschreibung Mo bis Fr
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Haufigkeitsverteilung unterschiedlichen Leistungsaufkommens

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

In dem Beispiel zeigt sich, dass im Zeitraum zwischen 17 und 7 Uhr (Bereitschaftsdienst) in 67 % der
Werktage keine stationdre Aufnahme vorkam, in 25 % der Tage eine Aufnahme stattfand usw.

Haufigkeitsverteilung % kumuliert

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

21-7 22-7 23-7 0-7 1-7 2-7 3-7
w0 ml m2 m3 m4 m5 m>4 Kontakte

Anhand dieser Haufigkeitsverteilungen lésst sich die ,,gefuhlte* Dienstbelastung tberprifen. Sie sind
insbesondere die Grundlage fiur fundierte Entscheidungen zur notwendigerweise vorzuhaltenden

Dienstform und zur Besetzung dieser Dienste.
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