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OP: Personalbedarf und Personaleinsatz im érztlichen Dienst der
Anasthesie

Eine auskémmliche und leistungsadaptierte Personalausstattung sowie ein
geschickter Personaleinsatz in der Anasthesie sind fiir den erfolgreichen OP-
Betrieb essentiell. In diesem Beitrag vermitteln wir die empfohlene Schritt-
folge und das erforderliche Riistzeug. Wir konzentrieren uns auf den OP-Be-
reich — inklusive mitzuversorgender AuBBenbereiche, jedoch ohne die Inten-
sivstation(en); letztere sind methodisch wieder eine andere ,,Baustelle”.

\ 1. Prufung der Saalauslastung anhand der Leistungsdaten

Bevor mit der (Neu-) Gestaltung von Dienstmodellen beziehungsweise einer Berech-
nung des Personalbedarfs begonnen werden kann, sollten die vorliegenden Leistungs-
daten gepruft werden. Dieser Schritt ist im OP aufgrund der sowieso gut dokumentier-
ten Daten vergleichsweise unaufwandig zu bewaltigen: Fur den arztlichen Dienst der
Anasthesie ist vorrangig die sogenannte Anasthesieprasenzzeit von Interesse. Sie be-
zeichnet die Zeitspanne von der Ubernahme des Patienten durch die Anasthesisten
bis zur Ubergabe desselben an den Aufwachraum, die Intensivstation oder andere
postoperative Bereiche.

Die Anasthesieprasenzzeit sollte in Form einer Tagesverlaufskurve fur einen betrach-
teten Jahreszeitraum dargestellt werden. Dieser Auslastungskurve werden die aktuell
regelhaft beplanbaren Saallaufzeiten bzw. — aul3erhalb dieser Zeiten — die aktuellen
vorgehaltenen Besetzungen in den Nebenzeiten gegenubergestellt. Fur die Wochen-
tage Montag-Freitag und fir die Wochenend- sowie die Feiertage wird jeweils eine
gesonderte Kurve erstellt. Bei grofderen Schwankungen des OP-Aufkommens unter
der Woche (zum Beispiel aufgrund einer differenzierten Saalplanung Montag-Freitag)
oder im saisonalen Verlauf (etwa aufgrund eines niedrigeren elektiven OP-Aufkom-
mens in den Sommermonaten oder um Feiertage herum) empfiehlt es sich, die Aus-
lastungskurven entsprechend weiter zu differenzieren. Auch kann eine Aufteilung der
Kurve in Unterbereiche geboten sein, wenn der arztliche Personaleinsatz in fachdis-
ziplinbezogene Einsatzteams geclustert wird oder wenn im Haus mehrere OP-Stand-
orte betrieben werden.

Diese Betrachtung bildet die Ausgangsbasis fur die Entwicklung passgenauer Saal-
laufzeiten (siehe 2. Abschnitt) und Dienstmodelle (siehe 3. Abschnitt).

Mit Hilfe dieser Analyse kdnnen bei Abweichungen zwischen dem Saalangebot (Ist-
Besetzungen) und der Saalnachfrage (Auslastungskurve) etwaige arbeitsorganisatori-
schen Handlungsbedarfe aufgedeckt werden.
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Zusatzlich zu den Auslastungskurven empfiehlt es sich, die Ublichen OP-Parameter
einmal anhand weniger Kennzahlen grob zu prufen (Tabelle 1):

Tabelle 1: Globale Auslastungskennzahlen im OP

Kennzahl Richtwert

»ochnitt-Naht-Quote” = Quotient aus >55% (bezogen auf durchschnittliche
Schnitt-Naht-Zeit wahrend der Saallauf- | Schnitt-Naht-Dauern von 60min)
zeit und der beplanbaren Saallaufzeit

»<Anasthesie-Auslastung” = Quotient aus | >90%
Anasthesieprasenzzeit wahrend der
Saallaufzeit und der beplanbaren Saal-
laufzeit

wErstschnitt-Vorlauf* durchschnittliche zwischen 45min (Benchmarkt) und 60
Dauer des Standard-Dienstbeginn der min (Richtwert) (bezogen auf OP mit
Anésthesie (Arzte) bis zum Erstschnitt- | durchschnittlichem Vorbereitungsauf-
Zeitpunkt des Tages wand)

Die in Tabelle 1 genannten Richtwerte sind anzupassen, wenn die durchschnittlichen
Schnitt-Naht-Dauern deutlich Gber oder unter den hier unterstellten 60min liegen. Bei
im Durchschnitt 45min dauernden Schnitt-Naht-Zeitspannen ist beispielsweise eine
Schnitt-Naht-Quote von 50% bereits ein guter Auslastungswert.

Fallbeispiel

In unserem hier durchgehend betrachteten Beispiel betreibt die Klinik A tagstber je
sieben OP-Sale in der Zeit von Montag bis Freitag 07:30-16:00 Uhr. Die durchschnitt-
liche Saalauslastung Uber die Arbeitstage Montag bis Freitag ist fur einen Jahreszeit-
raum in der Kurve dargestellt.
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Abbildung 1: Auslastungskurve Montag bis Freitag der Klinik A
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Abbildung 2: Auslastungskurve Montag bis Freitag der Klinik B

Klinik A weist eine sehr gute Auslastungsstruktur auf; entsprechend liegt die Anasthe-
sie-Auslastung mit gut 92% sogar leicht oberhalb des Richtwertes. Eine hier
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gegenubergestellte Auslastungskurve einer Klinik B steht fir eine verbesserbare OP-
Auslastung: Die Anasthesie-Auslastung betragt lediglich ca. 78%. Die Kurve gibt so-
gleich erste Aufschlisse Uber die Grinde: Erstens lauft der OP-Betrieb morgens zeit-
lich verzogert an (die Ublicherweise gut bekannten Grunde sind hier nicht zu vertiefen).
Zweitens wird am Nachmittag OP-Zeit verschenkt (auch diese Grinde durften viele
Beteiligte kennen; sinnbildlich stehen hierfur die typischen ,14:00-Runden® mit den
Operateuren zur Klarung des Tagesrestprogramms). Eine auslastungsadaquate Kurve
musste so aussehen, dass dem Auslastungsdelta innerhalb der Saallaufzeit eine etwa
ebenso groRe Uberdeckung tber die Saallaufzeit hinaus gegeniibersteht: Dann nam-
lich gleichen sich kurzere und langere OP-Tage im Durchschnitt auf das Saalzeitan-
gebot aus. Nachmittagliche Auslastungslicken sind in der Regel ein Hinweis auf eine
zu rigide Ausrichtung auf ein festes Saallaufzeit-Ende. Dieses geht notwendig mit dem
Verschenken von OP-Kapazitat einher, weil immer einige Punkte Uber die Saallaufzeit
hinausgehen mussen, um Saalkapazitat nicht zu verschenken. Drittens werden in dem
Beispiel jedenfalls durchschnittlich gar nicht sieben Sale betrieben — sei es aufgrund
geplanter Saalreduzierungen an manchen Tagen, sei es aufgrund von sogenannten
SaalschlieBungen. Dies ist fur die Auslastung der Anasthesie dann unproblematisch,
wenn geringere Saalnutzungen mit einem gedrosselten Personaleinsatz an diesen Ta-
gen einhergehen — durch entsprechende Dienstplanung oder flexibel eingeteilte freie
Tage. Auch dies ist in diesem Schritt zu prufen. Fur die Personalkapazitatsplanung ist
gegebenenfalls jedoch nicht das maximale Saalangebot relevant; vielmehr ist in die-
sem Fall das durchschnittlich genutzte Saalangebot anzusetzen.

2. Strukturierung der beplanbaren Saallaufzeiten

Auslastungsgerechte Saallaufzeiten und Saalmengen lassen sich gut aus den in Ab-
schnitt 1 gezeigten Verlaufskurven ableiten. Der ,Ist-Zustand“ kann hierfir nicht das
Mal} der Dinge sein, sonst wirde eine insuffiziente Saalkapazitat die Basis fur einen
dann nicht leistungsgerechten Personalbedarf und -einsatz. Dass eine Neuverteilung
von OP-Kontingenten mit den operierenden Fachabteilungen typischerweise zu den
eher herausfordernden Aufgaben des OP-Management gehért, andert an dieser Not-
wendigkeit nichts.

Obwohl also der Personaleinsatz der Auslastungsanalyse nachgelagert ist, spielen
Dienstmodelle dennoch in die richtige Dimensionierung des Saalangebots hinein. In
einer uberwiegend vollzeitbeschaftigten Anasthesie-Abteilung waren beispielsweise
kirzere als acht Stunden lange Saallaufzeiten keine Option. Noch weniger sinnvoll
sind Saallaufzeiten, die produktiv jenseits von Pausenvertretungen, Pramedikations-
und anderen AulRenbereichs-Tatigkeiten nicht wirklich genutzt werden kdnnen.

Letztlich kommen drei Grundvarianten von Saallaufzeiten in Betracht [1]:
- Einschichtig besetzte Saallaufzeiten
Die Saallaufzeit wird mit Tagdiensten abgedeckt. In der Regel entspricht ihre

Dauer der Vollzeit-Arbeitszeit eines Anasthesisten minus Vor- und Nachberei-
tungszeit von je 15min plus 30min Pausenzeit, so dass sich in der Regel acht
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Stunden ergeben. Auch bis zu zehn Stunden verlangerte, bei Nutzung tarifver-
traglicher oder kirchenrechtlicher Offnungsklauseln auch bis zu zwdlf Stunden
verlangerte Tagdienste fallen in diese Kategorie, wobei in diesem Fall darauf zu
achten ist, dass die Arbeitszeiten der Anasthesie- und OP-Funktionsdienste
hierzu synchron gestaltet werden kdnnen, weil andernfalls Effekte einer auslas-
tungsgerechten Gestaltung der Dienstzeiten in der Anasthesie durch subopti-
male Dienststrukturen anderer Berufsgruppen konterkariert werden. Die sozial
attraktiveren Arbeitszeitmodelle lassen sich bei einschichtigen Saallaufzeiten
gestalten, wenn also auf unbeliebte Arbeitszeiten am Abend weitgehend ver-
zichtet wird.

- Eineinhalbschichtig besetzte Saallaufzeiten

Die Saallaufzeit eines Saals wird von eineinhalb Tagdiensten abgedeckt. Hier
kommt auch ein Einsatz von teilweise kirzeren Diensten in Frage — etwa fur
den Einsatz von Teilzeit-Mitarbeitern. Ansonsten kommt es ansonsten zu Uber-
lappungszeiten zwischen den Diensten, bei denen sich die Frage stellt, wie da-
mit produktiv umgegangen werden kann. Mitunter sind eineinhalbschichtig be-
setzte Sale erforderlich — zur Abdeckung héheren elektiven Aufkommens (unter
Umstanden bei begrenzter Raumstruktur), aber auch, wenn in den Abendstun-
den eigentlich notfallmaflige oder zumindest dringliche Operationen in so gro-
Rer Regelmaligkeit anfallen, dass einschichtige Saallaufzeiten nicht ausrei-
chen.

- Zweischichtig abgedeckte Saallaufzeiten

Die Saallaufzeit eines Saals wird von zwei aufeinanderfolgenden Tagdiensten
abgedeckt. Diese in der Praxis selten vorkommende Variante kommt vorrangig
bei einem Engpass hinsichtlich der raumlichen OP-Saal-Struktur zum Einsatz
beziehungsweise dann, wenn besonders teure Betriebsmittel im OP besser
ausgelastet werden sollen.

Die eineinhalbschichtige Saallaufzeit-Variante ist, wenn weder kurzere Dienste einteil-
bar sind noch die Uberlappungszeit produktiv nutzbar ist, weitest méglich zu vermei-
den. Zweischichtige Saaléffnungszeiten reichen zwar bis in die Abendstunden, erfor-
dern jedoch geringere Uberlappungen — idealerweis lediglich in Héhe personalbezo-
gener Rustzeiten. Wie signifikant sich arbeitszeitseitig unglinstige Saallaufzeitkon-
struktionen auf den Personalbedarf auswirken, zeigt Abb. 3.
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Abbildung 3: Arbeitszeit- ,,Verschnitt” infolge eineinhalbschichtiger Saallaufzeiten

Wenn zum Beispiel 48 Stunden Saallaufzeit pro Tag abgedeckt werden mussen, aber
raumlich nur vier Sale zur Verfugung stehen, kdnnen diese zum Beispiel jeweils zwolf
Stunden pro Tag betrieben werden — also in eineinhalbschichtiger Arbeitsweise. Pro-
duktiver ist es, stattdessen vier Fruhdienste und zwei Spatdienste einzuplanen (zuzug-
lich eines Zwischendienstes zur Pausenabldsung) — also zwei der vier Sale zwei-
schichtig zu besetzen. Im ersten Fall konnen unter Berucksichtigung der Vertretung
von Pausen 16% der eingesetzten Arbeitszeit (10,5 von 64 Stunden) nicht effektiv fur
die Anasthesieleistung genutzt werden.

Im zweiten Fall wird die gleiche Saalkapazitat erreicht, doch sinkt der Arbeitszeitbedarf
von 64 Stunden auf 56 Stunden, also um ein Achtel), weil nur 8% der eingesetzten Zeit
(4,5 von 56 Stunden) Uber den eigentlichen Besetzungsbedarf hinaus verbraucht wer-
den.

Fallbeispiel

Die Kliniken A und B kénnen die erforderliche Saallaufzeit einschichtig abdecken. Die
erforderliche Nebenzeitenbesetzung wird spater beleuchtet. Klinik A plant wie bisher
mit sieben OP-Salen in einschichtiger Arbeitsweise. Fur Klinik B reichen nach Behe-
bung der oben benannten Auslastungsdefizite sechs betriebene Sale aus. Hierdurch
lasst sich die anzustrebende Anasthesie-Auslastung von [78% x 7/6 =] ca. 90% errei-
chen.

Im Ubrigen leistet nach unserer Erfahrung eine Verknappung des Saalangebotes ih-
rerseits einen Beitrag zur Erreichung der organisatorischen Voraussetzungen zu Ver-
besserung der Auslastungsquote.
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\ 3. Ableitung des Dienstmodells auf Basis der Saalkapazitaten

Benotigte Dienste zur Abdeckung der Saallaufzeiten

Auf Basis der OP-Saalkontingentierung konnen nun die Dienstzeiten der Anasthesis-
ten festgelegt werden. Fur die Planung des Dienstbeginns muss neben der geplanten
Saallaufzeit vor allem der geplante Erstschnittim OP bedacht werden. Der Benchmark
betragt hier 45min (Tab. 1) — aufgeteilt in ca. 15min von Dienstbeginn bis zur Einlei-
tung, ca. 15min von der Einleitung bis zur Freigabe und ca. 15min von der Freigabe
bis zum Erstschnitt); in der Regel sind — abhangig vom OP-Spektrum und wenn ,si-
chere® Punkte am Anfang des OP-Programms stehen — jedenfalls 60min anzustreben.

Die Standarddienstdauer wird meist 8 Stunden (zuzuglich 30min Pausenzeit) betragen
— hieran bemisst sich auch die Saallaufzeit. In der Praxis wird fur die Saallaufzeit nicht
selten als Mal} die kurzere — auf Basis einer 38,5-Stunden-Woche bemessene —
Dienstzeit von 7,7 Stunden der Funktionsdienste veranschlagt. Dann aber kénnen ent-
weder die arztlichen Arbeitszeiten entsprechend weniger ausgelastet werden, oder es
fallt im Funktionsdienst regelhaft Mehrarbeit an. Logischerweise ist flr einen effizien-
ten OP-Betrieb die Ausrichtung an der jeweils langeren Arbeitszeit, also in der Regel
derjenigen der Arzte, vorzunehmen — etwa, indem auch im Funktionsdienst von 8 Stun-
den langen Dienstes ausgegangen wird, die dann durch dienstplanmalig arbeitsfreie
Tage oder — bei Bedarf kiurzere Dienste an anderen Tagen (zum Beispiel auch bei
eineinhalbschichtiger Struktur) auszugleichen ist.

Pausenorganisation wahrend der Saallaufzeit

Bei Dienstdauern von mehr als sechs Stunden mussen gemal} § 4 ArbZG (Arbeitszeit-
gesetz) Pausenzeiten von insgesamt mindestens 30min gewahrt werden. Empfohlen
werden Pausen von zumindest 15min jedoch schon ab etwa 4-5 Stunden Dienstdauer.
Bei Arbeitszeiten Uber neun Stunden Arbeitszeit sind arbeitszeitrechtlich mindestens
45min Pausen vorzusehen. Die gesetzlichen Mindestpausen konnen in Zeitabschnitte
von mindestens 15min aufgeteilt werden.

Die Pausenplanung sollte ohne Unterbrechung der Saallaufzeit erfolgen kénnen. Hier-
fur ist vorrangig auf eine gestaffelte Pausenorganisation mit Abldsung durch einen an-
deren Dienst zu setzen. Der pausenabldsende Dienst kann in Form eines Tagdienstes
oder versetzten Dienstes gestaltet werden — je nachdem, welche Zeiten aul3erhalb des
Pausenvertretungsbedarfs fur die Erledigung nicht-saalgebundenen Tatigkeiten sinn-
voll nutzbar sind.

Fallbeispiel

Klinik A plant mit einem Erstschnitt um 8:15 Uhr. Der Dienstbeginn der Anasthesisten
wurde entsprechend auf 7:30 Uhr festgelegt. Es wird neben der Saalbesetzung fur die
sieben Sale ein zusatzlicher Frihdienst eingeteilt, um die Pausenvertretung zu orga-
nisieren. Die Pausenablosungen fallen in die Zeit zwischen 10:30 und 14:30; davor
und danach steht der Diensthabende fur nicht-saalbezogene Tatigkeiten zur Verfu-
gung (siehe die Personalbedarfsberechnung in Abschnitt 4).

-7-




Arbeitszeitberatung

S

S

06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00 00:00
L L L LI L LA LA L L I L I B L L B I B L |

|l| Montag-Freitag |l|

7x einschichtige Saallaufzeit = 56 Stunden

07:30-16:00 (8h)
07:30-16:00 (8h)
07:30-16:00 (8h)
07:30-16:00 (8h)
07:30-16:00 (8h)
07:30-16:00 (8h)
07:30-16:00 (8h)
07:30-16:00 (8h)

IS N I O YN NI [N A Y NN O N U U I A N i i
06:00 07:00

PU PR N N N I U [N IO N N i A A N P AP NN U I IO N U IO IO N A AN I NI N |
08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00 00:00

. saalbezogene Tatigkeit D nicht-saalbezogene Tatigkeit

|:| Pause . Pausenvertretung

Abbildung 4: Dienstzeiten zur Abdeckung der Saallaufzeiten

Dienstmodell in den Nebenzeiten

Als Nebenzeit wird die Zeitspanne aullerhalb der regular (mit elektiven bzw. dringli-
chen OP’s) beplanten Saallaufzeiten bezeichnet. Typischerweise ist diese also die Zeit
unter der Woche abends und nachts sowie das gesamte Wochenende und die Feier-
tage. In dieser Zeit fallen verbliebene, nicht in der Saallaufzeit abdeckbare dringende
OP’s sowie akute Notfalle (also OP-Indikationen, die weder vorhersehbar noch ver-

schiebbar sind) an.

Fir die Gestaltung von Dienstmodellen in den Nebenzeiten kommen — je nach Aus-

lastung wahrend dieser Zeit — grundsatzlichen folgende Varianten in Frage:

1) Bereitschaftsdienst im Anschluss an einen Tag-, einen Zwischen- oder einen
Spatdienst;

2) eine Kombination aus einem langen Tagdienst und einem Nachtdienst mit je-
weils etwa 12 Stunden Dauer. Hier sind zwei Varianten mdglich: entweder die
Ausgestaltung ganzlich in Vollarbeit oder — nachts oder am Wochenende auch
tagsuber — mit Bereitschaftsdienstanteilen. Die Nachtdienste werden in der Re-
gel dienstplanmafig zu (in der Regel zwei bis vier) Diensten verblockt besetzt
(sogenannte Dienstmodule).

Fir welche Grundvariante man sich entscheidet, hangt zum einen von der Auslastung
in den Nebenzeiten ab: Wahrend einer Bereitschaftsdienst-Zeitspanne darf die
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durchschnittliche Auslastung (Anasthesieprasenzzeit zuzuglich Rustzeit zuzlglich An-
forderungen in Auf3enbereichen, etwa im Schockraum) 49% nicht Uberschreiten.

Zum anderen ist aber vor dem Hintergrund der jungsten tarifvertraglichen Entwicklun-
gen (7. Anderungsvertrag zum TV-Arzte VKA beziehungsweise weitgehend analoge
Regelung im Bereich der AVR) — jedenfalls bei einer Bereitschaftsdienst-Einstufung in
Stufe 3 (Inanspruchnahme zwischen 40% und 49%) — prinzipiell die Umwandlung von
Bereitschaftsdiensten in Regelarbeitszeit zu prufen. Bereits die Grundvergutung fur
solche Bereitschaftsdienste betragt seither 115% (wenngleich zu geringen Bereit-
schaftsdienst-Stundenséatzen). Zusatzlich fallen unter Umsténden Zuschlage bei Uber-
schreitungen bestimmter Bereitschaftsdienstfrequenzen pro Arzt und Monat an (im TV-
Arzte VKA ab dem 5. Bereitschaftsdienst im Monat im Kalenderhalbjahres-Durch-
schnitt). Und schlie3lich verpufft der einzige wesentliche verbliebene Vorteil von Be-
reitschaftsdiensten weitgehend, mittels der sogenannten Opt-out-Regelung das Ar-
beitszeitangebot — zugunsten hoherer unstandiger Bezlige und eines geringen Perso-
nalbedarfs — Uber durchschnittlich 48 Stunden/Woche hinaus heben zu kénnen: In im-
mer weniger Krankenhausern finden sich fir diese freiwillige Option noch Interessen-
ten unter den dienstteiinehmenden Arzten. Umgekehrt lassen sich Arbeitszeiten bis
durchschnittlich 48 Stunden pro Woche auch bei Regelarbeitszeit realisieren — durch
freiwillige Auszahlung zuvor festgelegter Regeldienste.

Fallbeispiel

In Klinik A wird der Besetzungsbedarf in den Nebenzeiten eruiert. Dazu wird wieder
auf die Verlaufskurve aus Abschnitt 1 zurlckgegriffen. Alternativ kann auch das Er-
gebnis einer Belastungsanalyse mittels Selbst-Aufschreibung der Inanspruchnahmen
herangezogen werden. Die Auslastungskurve zeigt, dass am Abend (Montag bis Frei-
tag) sowie am Wochenende tagsuber eine Besetzung in Regelarbeitszeit erforderlich
ist. In den Nachtstunden kann eine durchschnittliche Auslastung unter 49% erreicht
werden — damit ware die Anordnung von Bereitschaftsdienst moglich. Nun ist zu dis-
kutieren, ob ein Bereitschaftsdienstsystem (Abb. 5§) oder ein Schichtsystem mit teil-
weiser gesonderter Vergutung von Diensten (Abb. 6) geeigneter ist.
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Abbildung 5: Bereitschaftsdienstmodell
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Abbildung 6: Schichtmodell

Die Abb. 7-10 stellen dar, wie das OP-Aufkommen durch das jeweilige Dienstmodell
bewaltigt werden kann.
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Abbildung 7: Auslastungskurven in den Nebenzeiten MO-FR [in den Késten: Besetzung geméal3 Dienstmodellal-
ternative ,Bereitschaftsdienst’]
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Abbildung 8: Auslastungskurven in den Nebenzeiten SA/SO/FT [in den Kéasten: Besetzung geméal Dienstmodell-
alternative ,Bereitschaftsdienst’]

11 -




Arbeitszeitberatung
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Abbildung 9: Auslastungskurven in den Nebenzeiten MO-FR [in den Késten: Besetzung geméal3 Dienstmodellal-
ternative ,Schichtmodell‘]
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Abbildung 10: Auslastungskurven in den Nebenzeiten SA/SO/FT [in den Késten: Besetzung geméal3 Dienstmo-
dellalternative ,Schichtmodell]

Fur einen Modellvergleich ist die Tagdienstbesetzung jeweils konstant zu setzen — zu-
nachst unabhangig davon, ob die spater vorzunehmende Personalbedarfsermittlung
den veranschlagten Wert bestatigt oder nicht. Im Bereitschaftsdienstmodell wurde eine
dienstplanneutrale Abrechnungsregel zugrunde gelegt.
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Dies bedeutet, dass die 40-Stunden-Woche nach Durchlaufen samtlicher Dienste er-
reicht wird. Im Schichtmodell wurde (auf freiwilliger Basis) mit den Arzten vereinbart,
einen Teil der Regelarbeitszeit mit Uberstundenzuschlag gesondert zu vergiiten.
Abb. 11 zeigt, dass fur beide Modelle der gleiche Personalbedarf resultiert — vorbe-
haltlich der Berechnung der noch ausstehenden Berechnung der leistungsgerechten
Tagdienstbesetzung.

fir Dienstteilnehmer
T Vergiitun Vergiitun Vergiitung Vergiitung Kostendifferenz zur
" Personalbedarf & B B " 5 B B . Bereitschaftsdienst | Bereitschaftsdienst Summe Vergiitung | |aktuellen Regelung
tagsiiber Regelarbeitszeit Regelarbeitszeit N N -
5 (VK) P mit bezahlter Pause [ mit bezahlter Pause (VK-Aquivalente) (VK bzw. VK-
Montag-Freitag (Stunden/Jahr) (VK-Aquivalente) o S
(Stunden/Jahr) (VK-Aquivalente) Aquivalente)*
Spat-Bereitschaftsdienst [ 10,5 | [ 15,1 | [ 0:00 I 0,0 | [ 3170:58 [ 19 ] | 1,9 |
Schichtmodell | 10,5 | [ 15,2 | [ 2272:45 | 14 | [ 0:00 [ 0,0 ] | 1,4 | [ 0,4
Schichtmodell mit
HICHEMOCER 10,0 | | 145 | | 2272:45 14 | ‘ 0:00 00 | | 14 | | 11

Kapazitatseffekt

* einschl. Entgeltfortzahlung; ohne Betrachtung von Zeitzuschligen (auRer dem Uberstundenzuschlag fiir Inanspruchnahmen in Rufbereitschaft) und (Wechsel-)Schichtzulagen sowie der Differenzen Tabellen-
/Bereitschaftsdienstentgelt

Abbildung 11: Modellvergleich Bereitschaftsdienst versus Schichtmodell

FUr den genaueren Kostenvergleich (Abb. 12) sind jedoch samtliche Entgeltbestand-
teile (Zuschlage, Zulagen, unterschiedliche Tabellenentgelte fur Regelarbeitszeit und
Bereitschaftsdienst, Entgeltfortzahlung wahrend Fehlzeiten, Arbeitgeber-Zusatzkos-
ten) einzubeziehen. Hier wurde der TV-Arzte/VKA und die Entgeltgruppe Il / Stufe 2

zugrunde gelegt.

VK-Bedarf brutto

) 15,1 15,2 14,5
(inkl. Zusatzurlaub)

Jah I /Jahr | [ 1.213.938 € | [ 1.221.169 € | [ 1.170.935 €
vergiitete bewertete BD-Stunden/Jahr 3171 0 0
inkl. 15% Zuschlag gemaR § 12 Abs. 3 TV-Arzte/VKA i

BD-Entgelt gesamt/Jahr 114.060 € 0€ 0€
Nachtzuschlag gesamt/Jahr | [ 18.192 € | [ 20.277 € | | 20.277 €
Samstagszuschlag gesamt/Jahr | | 216 € | | 0€ | | 0€
Sonntagszuschlag /Jahr | [ 3.549 € | [ 10.646 € | | 10.646 €
Feiertagszuschlag gesamt/Jahr | | 2.294 € | | 3.120 € | | 3.120 €
Wechselschicht-Zulage /Jahr | | o€ | [ 19.093 € | [ 18.307 €
gesondert vergiitete Regelarbeitszei /Jahr | | 0€ | | 101.884 € | | 101.884 €

Jahressumme "Arbeitnehmerbrutto"
Jahressumme mit Entgeltfortzahlung u. SV- 1.763.294 € 1.797.853 € 1.732.364 €
Arbeitgeberanteilen

Differenz Jahressumme "Arbeitnehmerbrutto" in € | I 34.559 € I I -30.930 €
Abbildung 12: Kostenvergleich Bereitschaftsdienst versus Schichtmodell

Beide Berechnungen (Abb. 11 und 12) enthalten eine Version mit einem Kapazitats-
effekt. Hiermit ist der Effekt zur Minderung des Besetzungsbedarfs im Tagdienst ge-
meint, der sich ergibt, wenn bei durchgehender Regelarbeitszeit einige verschiebbare
Arbeitsaufgaben aus dem Tagdienst in vormalige Bereitschaftsdienstzeiten erbracht
werden. Statt der im Bereitschaftsdienstmodell eingeteilten insgesamt ca. 72 Stunden
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Bereitschaftsdienst, von denen bei einer maximal zulassigen durchschnittlichen Aus-
lastung von 49% ca. 36 Stunden ausgelastet sein durfen, sind nunmehr 72 Stunden
Regelarbeitszeit eingeteilt. Die Hohe des Effektes hangt vom Umfang solcher ver-
schiebbaren Tatigkeiten ab. In Klinik belief sich der Umfang auf ca. 18 Stunden pro
Woche, was knapp einer halben Tagdienstposition entspricht. In Klinik A ist das Be-
reitschaftsmodell um ca. 30 T€ pro Jahr kostengunstiger — bei Nutzung des Kapazi-
tatseffektes jedoch um etwa den gleichen Betrag teurer. In Klinik A wurde fur das Mo-
dell mit ausschliel3lich Regelarbeitszeit optiert. Dieses flie3t mithin in die weiteren Be-
rechnungen ein.

4. Ableitung des Personalbedarfs

Arbeitsplatzmethode oder Leistungsmethode? Beides!

Auch die Personalbedarfsermittlung erfolgt getrennt nach Standard-Saallaufzeit und
der Besetzung der Nebenzeiten (Abb. 13), weil jeweils unterschiedliche Berechnungs-
methoden zur Anwendung kommen.

Z.IB. 07:30 z.B. 16:00 z.B.07:30
| I

Nebenzeit
MO-FR arbeitsplatzmethodische Berechnung auf Basis des Dienstmodells,
das zuvor auf eine leistungsgerechte Auslastung gepriift wird

SA/SO/FT

Abbildung 13: Saallaufzeit und Nebenzeit-Betrachtung im Zusammenspiel

Fir die Zeitspanne der OP-Saallaufzeit wird eine auslastungsbezogene Arbeitsplatz-
methode angewandt. Mit ihr kann der Besetzungsbedarf transparent anhand der zu
besetzenden Positionen tagstber nachvollzogen werden. Sie vermeidet jedoch — an-
ders als eine ,reine“ Arbeitsplatzmethode — leistungs- bzw. auslastungsunabhangige
Betrachtungsweisen. Arbeitsplatze, die nur stundenweise zu besetzen sind, also le-
diglich ein Teil eines Dienstes erfordern, sollten sinnvoll zu ganzen Diensten (gegebe-
nenfalls auch unter Berticksichtigung von kirzeren Diensten bei Teilzeit-Mitarbeitern)
zusammengefasst werden. Zum Beispiel konnen durch einen Tagdiensthabenden vor-
mittags Pramedikationen und nachmittags Schmerzkonsile durchgefuhrt werden, und
so weiter.

Arbeitsleistungen aulderhalb der Narkose-Arbeitsplatze im OP werden nach Tatigkeits-
art mit ihrer Leistungsmenge erfasst und mit einem Zeitwert multipliziert. Der Zeitwert
kann in der Klinik ermittelt oder geschatzt werden. Aus methodischer Sicht empfeh-
lenswerter ist es jedoch, mit Richtwerten zu arbeiten: Dadurch wird — wie schon oben
bei den Saallaufzeiten — nicht einfach die Ist-Organisation abgebildet, sondern ein Ver-
gleich zum Ist-Aufwand maoglich, der Hinweise zu Optimierungsbedarfen geben kann.
Selbstverstandlich hangt die durchschnittliche Zeitbindung fur einen Standardprozes-
ses vom Ausbildungsniveau der Arzte ab, aber auch von der Aufgabenverteilung zwi-
schen den Arzten und anderen Berufsgruppen sowie von der administrativen IT-
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Unterstlitzung. Nicht zuletzt ist auch das angestrebte ,Service-Level“ von Bedeutung.
Dennoch lassen sich Zeitbindungen als Orientierungswerte angeben, die nach Erfah-
rung von hinreichend gut organisierten Krankenhausern regelmafig erreicht werden.
Solche Zeitbindungen stellen mithin keine ,Benchmarks® oder ,Best-Practice-Werte"
dar.

Fir die Besetzung der Nebenzeiten wird die einfache Arbeitsplatzmethode angewandt.
Das gilt unter der Voraussetzung, dass das hier zu berucksichtigende Dienstmodell
vorab einer gesonderten Auslastungs- und Kostenbetrachtung unterzogen wurde
(siehe Abschnitt 3) und rechtskonform ausgestaltet wurde. Zu beachten ist lediglich,
dass erst nach der Ermittlung des Bedarfs der Besetzung tagsiber feststeht, wie viele
Arzte und damit auch (ggf. anteilig) Dienstteilnenhmer fir die Nebenzeitenbesetzung
eingesetzt werden kdnnen.

Reduziert sich die Anzahl der Tagdienste gegenuber der Prognose im Rahmen der
Nebenzeitenberechnung (bei der ja die Tagdienstbesetzung lediglich in allen Ver-
gleichsmodellen konstant gehalten wurde, ihrer Hohe nach aber noch nicht bewertet
wurde), kann das Auswirkungen die erreichte durchschnittliche wochentliche Arbeits-
zeit und die unstandigen Bezlge je Arzt haben. Daher ist eine abschliellende Ruck-
uberprufung der dortigen Berechnungen vorzunehmen.

Saalbezogene Leistungen wahrend der Saallaufzeit

Fur OP-, also Narkose-bezogene Leistungen — egal, ob es um die OP-Leistungen im
ZOP, die Sectiones im Kreil3saal oder andere Aulienstellen mit Narkosebedarf (Herz-
katheter, Endoskopie) geht — liegt ja eine leistungsbezogene Uberpriifung mittels Aus-
lastungskurven (siehe Abschnitte 1-3) vor. Das hieraus abgeleitete Dienstmodell un-
ter Beriicksichtigung von Pausenablésungen und ggf. erforderlichen Dienst-Uberlap-
pungen flie3t nun einfach arbeitsplatzmethodisch in die Berechnung ein. Sofern keine
Auslastungskurve erstellt werden kann, ware alternativ die Anasthesieprasenzzeit in
der Kernleistungszeit zzgl. einer Rustzeit von 15 Minuten je OP zugrunde zu legen, die
dann durch das Arbeitszeitangebot (siehe unten) geteilt wird. Aber auch hier ist eine
Ubersetzung in Dienstmodelle erforderlich, um unvermeidbaren ,Arbeitszeit-Ver-
schnitt durch Dienste (etwa bei Uberlappungen oder Dienst-,Resten“ bei Pausenver-
tretungen) berlcksichtigen zu kénnen.

Der Gleichzeitigkeitsfaktor, also die Besetzung im OP je Saal, betragt grundsatzlich
1,0. Abweichungen hiervon konnen sich durch folgende Konstellationen ergeben:

- Zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter kann eine temporare Doppelbesetzung er-
forderlich sein, die entsprechend aufzuschlagen ist.

- Fur die facharztliche Supervision kann eine zusatzliche Ubergreifende Beset-
zung erforderlich sein — je nach GroRRe des OP-Bereichs vermischt mit anderen
Aufgaben (wie OP-Koordination; siehe unten).

- FUr bestimmte hochkomplexe Operationen kann eine Doppelbesetzung not-
wendig sein; dies ware bei Bedarf anhand des OP-Aufkommens auszuwerten.

- Es kdnnen Vorhaltungen fur mit bestimmter RegelmaRigkeit anfallende, nicht
planbare, aber ohne Zeitverzug zu erbringende Operationsleistungen
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erforderlich sein. Dies betrifft vorrangig den Bereich der geburtsmedizinischen
Sectiones und ist nur dann anzusetzen, wenn andere organisatorische Mal3-
nahmen (Anhalten eines anderen Saales, Einsatz nicht im OP eingesetzter An-
asthesisten) aus welchen Grinden auch immer nicht realisiert werden konnen.

- Auf Basis der sogenannten Minsteraner Erklarung zu Parallelnarkosen [2][3].
Demzufolge ist die Narkoseuberwachung (nicht die Narkosefuhrung) unter be-
stimmten, in der angegebenen Quelle dargelegten Bedingungen zeitweilig und
in begrenzten Phasen bei unkomplizierten Fallen auf die weisungsgebundene
Anasthesie-Pflegekraft delegierbar.

Die Anwendbarkeit einer oder mehrerer dieser Kriterien ist im Einzelfall zu eruieren.
Nicht-Saalbezogene Leistungen wahrend der Saallaufzeit

Fir nicht-saalbezogenen Leistungen werden Leistungsmengen mit Richtwerten [4][5]
hinsichtlich des Zeitaufwandes je Leistung multipliziert. Mit Hilfe der Brutto-Jahresar-
beitszeit je Vollzeitkraft kbnnen daraus die VK netto, also die zu besetzenden Arbeits-
platze abgeleitet werden. Zu beachten ist, dass nur solche Leistungen in die Berech-
nung einflieRen, die wahrend der Saallaufzeit, also tagsuber, erbracht werden. Leis-
tungen wahrend der Nebenzeiten sind mithin herauszurechnen, da die Nebenzeiten-
besetzung ja arbeitsplatzmethodisch aufgeschlagen wird. Tabelle 2 zeigt Richtwerte
fur die wichtigsten Arbeitsbereiche.

Tabelle 2: Richtwerte fur nicht-saalbezogene Leistungen

Nicht-saalbezogene | Richtwerte

Leistungen in der (Zeitwerte gut organisierter Krankenhauser)

Kernleistungszeit

Pramedikation 20min je OP; Mengenwert inklusive spater abgesagter/ver-
schobener Operationen

Ambulanz 30min je Kontakt

Reanimations- 90min je Einsatz

team/Schockraum

Transportbegleitung 20min je Transport

PDA Geburtsbereich | 15min je Einsatz

Schmerzkonsile 15min je Konsil

Postoperative Visiten | 10min je Visite

Aufwachraum 12min pro Patient, sofern arztbesetzt

PACU grundsatzlich ein Arzt wahrend der Laufzeit; abhangig von
der ggf. angebundenen Intensivstationsstruktur

Fiihrung 1 VK auf 50 Arzte

OP-Koordination 1 VK auf 8 Séle

Facharztliche Super- | 1 Oberarzt-VK auf 8 Assistenzarzte im Saal (ggf. in Kombi-

vision nation mit OP-Koordination)

Besprechungen/in- 30min pro Woche fiir alle netto-anwesenden Arzte

terne Fortbildungen
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Vom Besetzungsbedarf zum Personalbedarf

Der Personalbedarf brutto — das ist der Stellenbedarf — wird aus dem Quotienten aus
(a) Besetzungsbedarf (VK netto) zu (b) Arbeitszeitangebot je Vollzeitkraft (Verfugbar-
keitsquote) ermittelt: VK brutto = VK netto + Verfugbarkeitsquote

a) Der Besetzungsbedarf (VK netto) ergibt sich als Summe der saalbezogenen
Besetzungen, der nicht-saalbezogenen Leistungen sowie dem Besetzungsbe-
darf fur die Nebenzeiten.

b) Die Berechnung des durchschnittlichen Arbeitszeitangebots je VK erfolgt auf
der Grundlage der im Rahmen der (tarif-)vertraglichen Bestimmungen anzu-
rechnenden Ausfallzeiten (Feiertage, Urlaub, Zusatzurlaub) sowie durchschnitt-
licher Vergangenheitswerte (Krankheit, externe Fortbildungstage).

Fallbeispiel

Fir die Klinik A wird eine Personalbedarfsberechnung durchgefuhrt. Fur die saalbezo-
genen Leistungen werden 7,5 Arbeitsplatze pro Tag MO-FR ermittelt. FUr nicht-saal-
bezogene Leistungen werden insgesamt weitere 3 Arbeitsplatze pro Tag MO-FR er-
mittelt. Die Aufwande in den einzelnen nicht-saalbezogenen Arbeitsbereichen ergeben
zwar keine ,ganzen” Tagdienste, kdnnen aber miteinander kombiniert werden. Fur die
Besetzung der Nebenzeiten wird das in Abschnitt 3 entwickelte Dienstmodell mit
durchgehender Besetzung in Regelarbeitszeit zugrunde gelegt. Zu beachten ist dabei,
dass Dienste, die in die Saallaufzeit fallen, nicht doppelt gerechnet werden durfen.
Zudem ist zu beachten, dass gesondert vergutete Regelarbeitszeiten nicht in die ar-
beitsplatzmethodische Berechnung aufgenommen werden durfen. Fir den Posten der
Nebenzeiten-Besetzung sind in Klinik A 2,2 VK netto aufzuschlagen, gleichzeitig sind
aber ca. 0,5 VK netto im Tagdienst abzuziehen, weil hier der Kapazitatseffekt aus der
Umwandlung in Regelarbeitszeit genutzt wird. Das betrifft vorliegend Aufgaben fur
Schmerzkonsile, postoperative Visiten und administrative Tatigkeiten. Das bedeutet
praktisch: Es werden statt der ermittelten 10,5 Tagdienstpositionen nur 10 Tagdienst-
positionen besetzt. Ubrigens wére auch die Planung von leistungsgerecht ermittelten
,halben® Tagdienstpositionen praktisch umsetzbar, indem an den Tagen Montag bis
Freitag beispielsweise teils zehn, teils elf Tagdienste eingeteilt werden. Werden Teil-
zeit-Mitarbeiter in kurzen Diensten eingesetzt, kann hierdurch die Passgenauigkeit der
Einsatzplanung haufig noch verbessert werden — in diesem Fall zum Beispiel durch
zehn Tagdienste plus einen kurzen Tagdienst.

Tabelle 3: Personalbedarfsberechnung der Klinik A

Berechnung @ zu besetzende | Zusammen-
Arbeitsplatze fassung von
bzw. VK netto* Einzel-

positionen
Saalbezogene Leistungen wahrend der beplanbaren Saallaufzeit
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Zentral-OP
inkl. Sectio-
nes

Auf Basis der Dienststruktur

Alternativ: 12.900h
Anasthesieprasenzzeit +
2.000h Rustzeit

(15min x 8.000 OP’s/a)
=14.900h/a

7,0 Arbeitsplatze
(zzgl. 0,5 VK
Pausenablosung)

7,5 Arbeits-
platze

Nicht-Saalbezogene Leistungen — ohne Leistungen wahrend der Nebenzeiten

Pramedika- | 8.200 OP’s/a (inklusive nicht | 1,3 Arbeitsplatze 2,5 Arbeits-
tion durchgefuhrter OP’s) x MO-FR bzw. VK platze

20min / 60 min/h netto

= 2.730h/w
Geburten 200 PDAs x 15min / 60min/h | <0,1 Arbeitsplatze
(keine Sec- | = 50h/a MO-FR bzw. VK
tiones) netto
Schmerz- 500 Konsile x 15min / <0,1 Arbeitsplatze
konsile 60min/h MO-FR bzw. VK

= 125h/a netto
Schock- 200 Einsatze x 90min / 0,1 Arbeitsplatze
raum/Re- 60min/h MO-FR bzw. VK
animation = 300h/a netto
Postopera- | 2.000 Visiten x 10min / 0,2 Arbeitsplatze
tive Visiten | 60min/h MO-FR bzw. VK

= 333h/a netto
Aufwach- hier nicht relevant
raum
OP-Koordi- | 1 VK auf 8 Sale 1 Arbeitsplatz MO-
nation/Su- inkl. OP-Koordination FR bzw. VK netto
pervision - 1 Arzt netto
Bespre- 50 Einheiten x 30min x 11 0,1 Arbeitsplatze
chun- Anwesende / 60min/h MO-FR bzw. VK
gen/Fortbil- | = 275h/a netto
dung
Flhrung 1 VK auf 50 VK 0,3 VK netto

= bei 14,5 VK (siehe
unten) ca. 0,3 VK
Kapazitats- | siehe die Erlauterungen im -0,5 VK netto
effekt Abschnitt 3
10 Arbeits-

Zwischensumme Besetzung im Tagdienst platze
Nebenzeiten
Dienstmo- 11,75h Nachtdienst (Regel- 2,2 VK netto
dell (hier: arbeitszeit; nur Nebenzeit
Variante und ohne gesondert vergu-
Schichtmo- | tete Regelarbeitszeit)
dell) x 365 Tage/Jahr

=4.289h/a
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Zwischensumme Besetzung Nebenzeiten 2,2 VK netto
SUMME Netto-Besetzungsbedarf 12,2 VK netto

*Rechenweg VK netto = (Stunden/Jahr Besetzungsbedarf) / (Brutto-Arbeitszeitange-
bot in Stunden: 249 Tage MO-FR ohne Feiertage und Vorfesttage x 8 Stunden/Tag);
Rundung auf eine Nachkommastell

Tabelle 4: Durchschnittliches Arbeitszeitangebot je Vollzeitkraft (VK) in Klinik A

1 260 Tage Montag-Freitag

2 |9 Tage Vorwegabzug Sollarbeitszeit fur Feiertage

3 |2 Tage Vorwegabzug Sollarbeitszeit fur Vorfesttage

4 |30 Tage Urlaub

5 |3 Tage Fortbildung

6 |6 Tage Krankheit, krankes Kind usw.

7 1210 verfugbare Tage (=7-(2+3+4+5+6))

8 8,0 Stunden/Tag

9 11.680 Verfugbare Stunden (Nettojahresarbeitszeit) (=7x8)

10 | 84% Verfugbarkeitsquote; bezogen auf die Bruttojahresar-
beitszeit MO-FR ohne Feiertag und Vorfesttage
(=7/(1-(2+3)))

In unserem Beispiel ergeben sich — auf Basis einer Funf-Tage-Woche normiert —

210 Arbeitstage pro Jahr. Das entspricht einer jahrlichen Verfugbarkeit von ca. (210
[Tage netto] x 8 [Stunden/Tag] =) 1.680 Stunden je VK bzw. als Quote ausgedrickt:
ca. (210 [Tage netto] / 249 [Tage brutto abzgl. Feiertagen und Vorfesttagen] =) 84%.

Nun ist es nur noch ein letzter Schritt bis zum Ergebnis der Personalbedarfsberech-
nung. Dazu wird der Netto-Besetzungsbedarf durch die Verfugbarkeitsquote geteilt:
12,2 VK netto Besetzungsbedarf / 84% Verfugbarkeitsquote) = ca. 14,5 Vollzeitkrafte.
Hinzu kommt die zusatzliche Kapazitat in Hohe der gesondert verguteten Regelar-
beitszeit in Hohe von 1,4 VK-Aquivalenten (siehe Tab. 11).

5. Passgenauer und flexibler Personaleinsatz

Dienst- und Abwesenheitsplanung

Da Dienststruktur und Sollbesetzung bereits ermittelt wurden, steht auch die Dienst-
planung. Nun musste sich das (Arbeits-)Leben nur noch an den Dienstplan halten...

Fir die Dienst- und Abwesenheitsplanung gilt: Alles, was planbar ist, soll im Dienstplan
auch geplant werden. Dazu geh6ren mehr als 80 Prozent der Ausfallzeiten — vor allem
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der Urlaub, Zusatzurlaub und externe Fortbildungen. Daher ist eine verlassliche
Dienstplanung darauf angewiesen, diesen Teil der Ausfallzeiten vorauszuplanen.

Optimalerweise wird eine ,Vorplanung“ der OP-Kapazitaten fur das gesamte Jahr vor-
genommen, bei der saisonale Schwankungen oder OP-Ausfalle durch Kongresse bzw.
Urlaube der Operateure bereits antizipiert werden. Eine detaillierte Vorplanung von
Besetzungsbedarf und Ausfallzeiten ist auch fur die berufsgruppenibergreifende Per-
sonaleinsatzplanung erforderlich. Entsprechend konnen die planbaren Abwesenheiten
(allen voran der Urlaub) aller Berufsgruppen aufeinander und auf die OP-Planung ab-
gestimmt verteilt werden.

Aber auch die nicht planbaren Ereignisse sollten, so gut es geht, planbar gemacht
werden, indem auf der Basis der Eintrittswahrscheinlichkeit der Ereignisse im Dienst-
plan entsprechende personaleinsatzorganisatorische Vorkehrungen fur deren Eintritt
getroffen werden, was uns zu den ndachsten beiden Abschnitten fihrt.

Flexibler Personaleinsatz fiir flexiblen Saallaufzeit-Bedarf

Saallaufzeiten und die zugehoérigen Dienstzeiten missen von vornherein auf Flexibili-
tatsbedarfe vorbereitet sein. Anders ist die Bewaltigung nicht vollstandig planbarer
oder nicht zu einem festen Saallaufzeit-Ende passender OP-Verlaufe nicht zu bewal-
tigen. Was als Paradoxon erscheint, gehort in Wahrheit zusammen: Planung und Fle-
xibilitat. Damit der Dienstplan fur die arztlichen Mitarbeiter mdglichst verlasslich ist, ist
eine vorstrukturierte Moglichkeit fur kurzfristige Reaktionen erforderlich. Dann ist der
Rahmen fur das ,Ob“ der Flexibilitat geklart, so dass die Frage auf das ,Wie viel“ an
dem jeweiligen OP-Programm des Tages ausgerichtbar wird. Und je ausdifferenzierter
die Mitarbeiterinteressen werden, desto wichtiger sind verbindliche gemeinsame Re-
geln. ,Flexibilitatslasten” werden gerecht auf viele Schultern verteilt.

Im OP-Bereich bewahren sich zur Vorstrukturierung flexibler Besetzungs-Anforderun-
gen vor allem sogenannte Flexi-Sale. Diesen werden Flexi-Dienste zugeordnet. Ein
Flexi-Dienst ist ein Dienst (zum Beispiel ein Tagdienst), der dienstplanmafig eingeteilt
wird, zum Arbeitsende hin eine Flexi-Bandbreite flr den Feierabend enthalt — von zum
Beispiel einer Stunde vor bis eine Stunde nach regularem Dienstende. Durch die OP-
Koordination wird taggleich nach Bedarf entschieden, wie die Flexi-Bandbreite genutzt
wird. Auf diese Weise konnen kurzer laufende Sale an einem Tag durch langer lau-
fende Sale an anderen Tagen ausgeglichen werden — und so die Auslastung durch
flexible Steuerung optimiert werden (siehe Abschnitt 1). Freilich ist darauf zu achten,
dass Flexi-Sale nicht als Einladung missverstanden werden, es mit der OP-Planungs-
disziplin nicht so genau zu nehmen.

Fallbeispiel

In der Auslastungskurve der Klinik A ist zu erkennen, dass das regulare Ende der
Saallaufzeit um 16:00 Uhr nicht immer exakt eingehalten wird. Das ist auch gut so,
denn sonst wurde die Auslastung unter dem ,Abstandsgebot® einer ,,16:00-Uhr-Wand*®
leiden. In Klinik A enden etwa drei Sale durchschnittlich etwas friher; etwa zwei Sale
laufen durchschnittlich noch ca. eine Stunde langer (siehe Abb.1).
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In Klinik A werden deshalb fur zwei der sieben Sale Flexi-Dienste eingeplant. An den
festen Dienstteil von 07:30 Uhr bis 15:00 Uhr schlief3t sich die Flexi-Bandbreite an, die
hier von 15:00 Uhr bis maximal 17:00 Uhr reicht.

07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00
r~rrrrr~1rvrr 11111y rrrrrr Tt Tt T T Tttt

y 2 Montag-Freitag A 4

Frihdienst (mehrfach besetzt)

Fruhdienst Flex

Friihdienst Flex
| I T I T T AR R T AT T T ST T I I I S R AT NI I ST R R |
07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00

J feste Dienstzeit variable Dienstzeit

Abbildung 14: Prinzipdarstellung Flexi-Dienst

Flexi-Dienste sollten im Dienstplan reihum Uber die Mitarbeiter verteilt werden. Eine
Alternative ist es, Flexi-Dienste durch die Mitarbeiter im Team je nach Interesse zu
vergeben.

Umgang mit kurzfristigen Ausfallzeiten

Beim Umgang mit nicht planbaren Ausfallzeiten — der zweiten Seite des Flexibilitats-
bedarfs in der Anasthesie — wird oft improvisiert. Meist fehlen klare Regelungen — ein
hoher Koordinationsaufwand fur Fihrungskrafte ist vorprogrammiert.

Um eine kurzfristige Ausfallkompensation maoglichst unaufwandig zu organisieren,
empfiehlt sich eine Festlegung einer klaren Reihenfolge, welche Malknhahmen in wel-
chen Fallen und in welcher Reihenfolge greifen, das sogenannte Kaskadenmodell.

Far den arztlichen Dienst der Anasthesie besteht faktisch nur die Moglichkeit, Ausfall-
zeiten durch Arbeitszeit- beziehungsweise Einsatzflexibilitat aufzufangen. Mit Arbeits-
zeitflexibilitat ist die Verschiebung bzw. Verlangerung von Diensten gemeint — etwa die
kurzfristige Umwandlung eines Spat-Bereitschaftsdienstes in einen langen Bereit-
schaftsdienst oder die Verlangerung eines regular geplant 8 Stunden langen Tagdiens-
tes auf 10 Stunden. Unter Einsatzflexibilitat ist die Anpassung der zu besetzenden
Positionen zu verstehen, bei der urspringlich eingeplante Positionen kurzfristig zu-
gunsten von Engpasspositionen angepasst werden mussen.

-21-




Arbeitszeitberatung

QQ

Fallbeispiel

Die Klinik A hat ein Kaskadenmodell flr bis zu vier Ausfalle aufgestellt, womit sich die
meisten Ausfalle auffangen lassen, ohne dass das Saalangebot ausgedunnt werden
muss (SaalschlieBungen). Es werden standardmallig 10 Tagdienste pro Tag MO-FR
dienstplanmalRig besetzt. In das Ausfallzeitenmanagement der Klinik A wurde die In-
tensivstation einbezogen, die MO-FR tagsuber mit zwei Assistenzarzten und einem
Oberarzt besetzt ist. In der Kaskade in Tabelle 5 ist festgelegt, welche Arbeitsplatze
bei kurzfristigen Ausfallen entfallen.

Tabelle 5: Ausfallzeitenmanagement bei kurzfristigem Ausfall in Klinik A

Zu besetzende Stan- Erster Zweiter Dritter Vierter
Tagdienst- dard- Ausfall Ausfall Ausfall Ausfall
positionen Beset-

MO-FR zung

OP 7,5 7,5 7,5 7,5 6,5
(6 Sale
mit Saal-
verlange-
rung auf
9h)

Aullenbereiche 2,5 1,5 0,5 0,5 0,5

Tagdienst Intensiv- 2 2

station Assistenzarzt

Tagdienst Intensiv- 1 1 1 1 1

station Oberarzt

Kernaussagen

- Die Berechnung des Personalbedarfs im OP sollte auf einer auslastungsge-
rechten OP-Saalnutzung basieren, um die Festschreibung insuffizienter Struk-
turen und Prozesse zu vermeiden.

- Auslastungskurven, in denen der durchschnittliche Tagesverlauf des OP-Auf-

kommens dargestellt wird, sind fur die Analyse des Besetzungsbedarfs im Nar-
kosebereich besonders aussagekraftig.
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- Beider (Re-)Dimensionierung der Saallaufzeiten sollte darauf geachtet werden,
unnotige Uberlappungszeiten zwischen Diensten zu vermeiden — auch in den
anderen Berufsgruppen.

- Beider Personalbedarfsermittlung sollte die Zeitspanne wahrend der beplanba-
ren Saallaufzeit (inklusive der zu besetzenden Aullenbereiche) einerseits und
wahrend der Nebenzeiten andererseits getrennt untersucht werden.

- Die Arbeitsplatzmethode ist fur die Personalbedarfsermittlung in der Anasthesie
grundsatzlich gut geeignet. Sie ist einfach und schnell nachvollziehbar. Ihr Ein-
satz setzt allerdings voraus, dass samtliche zu besetzenden Positionen leis-
tungs- bzw. auslastungsmethodisch plausibilisiert werden.

- Die im OP-Bereich typischen Flexibilitatsanforderungen lassen sich durch per-
sonaleinsatzsystematische Vorausplanungen antizipieren, was zur Verlasslich-
keit der Planung sowie zu einer guten OP-Auslastung beitragt.

\ Literatur

[1] Iber T, Leidinger W, Sehn N et al. Personalbedarfskalkulation Anasthesie 2009.
Anasth Intensivmed 2009; 50: 694-704

[2] ,MUnsteraner Erklarung |1, verabschiedet vom Prasidium des BDA am 09.03.2007
und dem Erweiterten Prasidium der DGAI am 13.03.2007; Anasth Intensivmed 2007;
48 Announcements/Verbandsmitteilungen

[3] Gemeinsame Stellungnahme des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten und
der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin. Zulassigkeit und
Grenzen der Parallelverfahren in der Anasthesiologie. Anasth Intensivmed 1989, 30:
56-57

[4] Berufsverband Deutscher Anasthesisten. Behandlungsqualitdt und Patientensi-
cherheit: Eckpunkte zur arztliche-personellen Ausstattung anasthesiologischer Ar-
beitsplatze in Krankenhausern. Anasth Intensivmed 2015; 56: 1-10

[5] Schopper C, Venherm S, van Aken H et al. Organisation der Pramedikationsambu-
lanz. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2016; 51: 274-279

-23-



