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1 Methoden der Personalbedarfsberechnung

Die Berechnung des Personalbedarfs kann grundsatzlich nach unterschiedlichen Me-
thoden erfolgen (siehe Abbildung 1). Jede dieser Methoden hat ihre spezifischen Vor-
und Nachteile, so dass man nicht von ,der besten Methode“ sprechen kann. Auch
sollte man sehr vorsichtig sein, ,im DRG-Zeitalter” einzelne Methoden als ,uberholt*
zu deklarieren (siehe hierzu Abschnitt 2).

Vielmehr kommt es bei der Personalbedarfsberechnung in der Krankenhauspraxis da-
rauf an, die verschiedenen Methoden so miteinander zu kombinieren, dass

a) das Ergebnis aussagekraftig und fur die Beteiligten nachvollziehbar sowie
b) der Erhebungsaufwand so gering wie moglich ist.

Far die einzelnen Leistungsbereiche einer Abteilung sind i.d.R. verschiedene Berech-
nungsmethoden anzuwenden. Dennoch ist vor der lllusion eines ,exakten Ergebnis-
ses” bei Verwendung der ,richtigen Methodenkombination® zu warnen. Eine seriose
Personalbedarfsberechnung kann allenfalls — aber immerhin — Anhaltspunkte fir vor-
handene Potenziale bezuglich Leistungssteigerungen und/oder Personalkostensen-
kungen geben (siehe Abschnitt 4).
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Abbildung 1: Methoden der Personalbedarfsermittiung im Vergleich
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Die Anhalts-/Kennzahlenmethode und die Leistungseinheitenmethode sind insofern

miteinander ,verwandt®, als jede Anhaltszahl als ,Benchmark® i.d.R. mal3geblich auf
die Erbringung von Leistungseinheiten zurtckzuflhren ist.

So bildet beispielsweise die Anhaltszahl ,fixer Fallwert“ die erforderliche Zeitbindung
fur die Erbringung der arztlichen Leistungen ab, die fir jeden Patienten unabhangig
von der Verweildauer benétigt wird — wie Aufnahme- und Entlassuntersuchung, Arzt-
brieferstellung, Angehdérigengesprach usw.

Ebenso beruht die organisationsanalytische Methode letztlich immer auf der Arbeits-
platz-/Arbeitszeitbedarfsmethode — mit dem Unterschied, dass die Zahl der zu beset-
zenden Arbeitsplatze unter der Annahme einer optimierten Aufbau- und Ablauforgani-
sation berechnet wird.

2 Personalbedarfsberechnungen auf Basis der InEK-Kalkulation

Personalbedarfsberechnungen anhand von InEK-Kalkulationsdaten (mitunter auch als
,DRG-Erlosmethode” bezeichnet) stellen keinesfalls neue Berechnungsverfahren dar,
sondern sind lediglich Sonderformen der Anhalts-/Kennzahlenmethode.

Die InEK-Kalkulationsdaten konnen dabei in unterschiedlicher Form fur Personalbe-
darfsberechnungen verwendet werden:

- So koénnen etwa die Personalbindungsminuten pro DRG herangezogen wer-
den. In diesem Fall werden die in den Abteilungen der InEK-Kalkulations-
stichprobe (von den einzelnen Berufsgruppen) erbrachten Einzelleistungen
fur einen Patienten summiert und als Anhaltszahl verwendet.

- Ebenso ist es beispielsweise mdglich, einen Vergleich auf Basis der den
einzelnen Berufsgruppen zugeordneten Kosten fur die DRG vorzunehmen.

Interessant sind die InEK-Kalkulationsdaten fir Krankenhauser vor allem deshalb, weil
es sich um Vergleichswerte handelt, die aktuell, detailliert und umfassend sind sowie
anhand einer fur die Erldskalkulation relevanten Stichprobe erhoben wurden. Auch
kann mit lhrer Hilfe eine Validierung anderweitig verwendeter Anhaltszahlen erfolgen.’

Da es sich jedoch eben stets um Varianten der Anhalts-/Kennzahlenmethode handelt,
weisen Personalbedarfsberechnungen auf der Grundlage von InEK-Daten anderer-
seits auch grundsatzlich dieselben Nachteile auf. Hervorzuheben ist, dass auch sie
lediglich den in den Vergleichshausern der InEK-Stichprobe erreichten Effizienzgrad
abbilden, der etwa zwischen operativen und konservativen Abteilungen durchaus un-
terschiedlich ist. Dies kann dazu fuhren, dass Krankenhauser mit personellen Einspar-
malinahmen zuerst dort ansetzen, wo der Vergleichswert am niedrigsten ist — und
nicht dort, wo das Effizienzsteigerungspotenzial am hochsten ist.

Tvgl. Tauch, J.G. (2008): Kompendium Personalwirtschaft und Personalcontrolling (7. Auflage). Gii-
tersloh: Gutersloher Organisationsberatung.
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Auf InEK-Daten basierende Vergleiche sind hier insofern besonders kritisch, weil sie
meist durch eine Gegenuberstellung von Umsatzerlosen und Personalkosten vermit-
telt werden. Es geht schlussendlich nicht um die Berechnung des erforderlichen Per-
sonalbedarfs, sondern darum, wie viele Vollzeitstellen durch die Umsatzerlose finan-
ziert sind (wobei noch diverse Schwierigkeiten bei der Erldszuordnung zu den einzel-
nen Leistungserbringern hinzu kommen?). Dadurch wird suggeriert, dass eine Abtei-
lung ,ihr Geld verdient bzw. nicht verdient®. Kaufmannisch betrachtet liegt es dann
nahe, dort anzusetzen, wo die Differenz zwischen Erlésen und Kosten am weitesten
im Minusbereich ist. Da jedoch der Erlds malfdgeblich u.a. von den durchschnittlichen
fachspezifischen Organisationsgraden der InEK-Stichprobe abhangt, kbnnen auch
solche Fachabteilungen unter zusatzlichen Rationalisierungsdruck geraten, deren Auf-

bau- und Ablauforganisation signifikant besser ist als in Abteilungen, die lediglich das
Gluck haben, dass in ihrem Fach ,der Preis stimmt®.

Es muss also ebenfalls berlcksichtigt werden, dass Preise stets Marktpreise sind —
auch wenn es sich bei der Finanzierung des Gesundheitswesens bekanntlich um einen
politisch regulierten Markt handelt. Somit spiegeln die Erlése stets die am Markt reali-
sierbaren bzw. die auf dem ,Politikmarkt® verhandelten Preise wider. Ein Marktpreis
lasst sich folglich nur zu einem geringen Teil auf die Herstellkosten zurlckflihren. So
kann es passieren, dass etwa eine chronische strukturelle Unterfinanzierung oder ein
niedriger Landesbasisfallwert tUber die Erl6s-Kosten-Betrachtung zu einem Anschein
vorhandener Rationalisierungserfordernisse bzw. -reserven fuhrt — unabhangig davon,
ob sie realisierbar sind oder nicht.

3 Personalbedarfsberechnung in der Praxis

Recht typische Anlasse fur die Durchfihrung einer Personalbedarfsermittiung im arzt-
lichen Dienst sind, dass

- die Geschaftsfuhrung eine unbefriedigende kaufmannische Situation fest-
stellt und daher dem Chefarzt vorhalt, seine Abteilung sei personell Uberbe-
setzt, oder

- die Arzte ihre Uberlastung, die sie auf einen gegeniiber dem Leistungsvolu-
men zu geringen Personalbestand zuruckfuhren, beklagen und anzeigen.

Welches methodische Vorgehen bzw. welcher ,Methodenmix® sich bei der Durchfuh-
rung einer Personalbedarfsberechnung fur den arztlichen Dienst einer Krankenhaus-
abteilung empfiehlt, sei im Folgenden am Beispiel einer Klinik fur Innere Medizin skiz-
Ziert.

3.1 Abstimmung des methodischen Vorgehens

Von essentieller Bedeutung sind die gemeinsame Abstimmung der im Einzelnen zu
verwendenden Erhebungsmethoden und heranzuziehenden Daten sowie der Umgang

2 vgl. Beck, U. & Becker, A. (2007): Personalbedarfsermittiung im Krankenhaus — orientiert an Leistun-
gen oder Erldsen? In: Das Krankenhaus, Heft 09/07, S. 850-855.
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mit einem madglicherweise als Untersuchungsergebnis festgestellten Anpassungsbe-

darf. Die Abstimmung sollte unbedingt im Vorfeld der Durchfuhrung einer Berechnung

zwischen Geschaftsfihrung und Abteilungsleitung erfolgen und auch die betroffenen
Mitarbeiter einbeziehen, um die Ergebnisakzeptanz zu erhdhen.

Als Analysezeitraum ist — anstelle des letzten Kalenderjahres — oftmals ein moglichst
kurz zuruckliegender Jahreszeitraum gunstiger, weil so auch unterjahrige Entwicklun-
gen in die Berechnung einbezogen werden konnen.

Bezuglich der Verwendung des Berechnungsergebnisses sollte vereinbart werden,
dass die Personalbedarfsermittlung (durchaus wichtige) Hinweise flir bestehende
Leistungssteigerungs- und/oder Personalkostensenkungsmaoglichkeiten liefert. Deren
konkrete Realisierung sollte hingegen keinesfalls 1:1 aus dem Analyseergebnis abge-
leitet werden (siehe 4.3).

3.2 Ermittlung des Arbeitszeitangebots

Bei der Bestimmung des arztlichen Arbeitszeitangebots als Summe der Netto-Arbeits-
zeiten aller in der Abteilung tatigen Arzte — zuziiglich von ihnen geleisteter Uberstun-
den, die vergutet, also nicht durch Freizeit ausgeglichen wurden — sind einige Beson-
derheiten zu beachten.

So muss eine Abgrenzung erfolgen, wenn Abteilungsleistungen durch Dritte erbracht
werden (etwa Beleg- oder Honorararzte): Ob sie bei der Arbeitszeitangebots- oder Ar-
beitszeitbedarfsermittlung berucksichtigt werden, hangt malRgeblich auch davon ab,
ob die Leistungsdaten eine entsprechende Zuordnung ermoglichen.

Auch muss geklart werden, wie etwaige Uberstundenpauschalen von Oberarzten und
die Arbeitszeit des Chefarztes in die Berechnung einflieRen sollen.

3.3 Ermittlung des Arbeitszeitbedarfs

Fir eine Personalbedarfsberechnung, deren mit moglichst geringem Erhebungsauf-
wand erzieltes Ergebnis gleichwohl aussagekraftig und nachvollziehbar ist, hat sich
die Heranziehung der in Tabelle 1 aufgefihrten Methoden bewahrt.

Der Grundgedanke besteht darin, dass alle wahrend der Regelarbeitszeit erbrachten
Tatigkeiten Berucksichtigung finden, wahrend die aulderhalb davon erbrachten Leis-
tungen nur Uber die hierfur erforderliche Personalvorhaltung in das Berechnungser-
gebnis einflieen.
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Tabelle 1: Leistungsbereichsabhédngige Methoden der Personalbedarfsermittiung am
Beispiel einer Abteilung flir Innere Medizin

Leistungsbe-
reich
Stationsbetreu-
ung ohne Inten-
sivstation

Intensivmedizi-
nische Leistun-
gen

Funktionsunter-
suchungen

Konsiliarische
Tatigkeit

ambulante Not-
falle

Methode

Anhaltszahlen-
methode

Anhaltszahlen-,
Leistungseinheiten-
oder Arbeitszeitver-
brauchsmethode

Leistungseinheiten-
methode

Leistungseinheiten-
methode

Leistungseinheiten-
oder Arbeitszeitver-
brauchsmethode

Hinweise

Die fortgeschriebenen ,klassischen* Angaben zur arzt-
lichen Zeitbindung je Fall und je Belegungstag verfi-
gen Uber eine ausreichende Validitat und kdnnen daher
weiterhin gut verwendet werden.

Ggf. missen jedoch Besonderheiten in den Vorgabe-
wert einflielRen. Erfolgen zum Beispiel Blutabnahmen
durch die Arzte, ist der hiermit verbundene Zeitaufwand
separat nach Arbeitszeitverbrauchs- und/oder Leis-
tungseinheitenmethode zu erheben.

Auch sollte bei einem CMI auRerhalb der Bandbreite
0,7 — 1,3 eine entsprechende Anpassung der Richt-
werte erfolgen.

Die anzuwendende Methode hangt im Wesentlichen
von der Organisation der Intensivstation ab:

Wird sie internistisch geleitet, sollte eine Orientierung
an den Anhaltszahlen erfolgen. Die fortgeschriebenen
.Klassischen“ Angaben zur arztlichen Zeitbindung je
Fall und je Belegungstag verfiigen Uber eine ausrei-
chende Validitat und kénnen daher weiterhin gut ver-
wendet werden.

Wird die Intensivstation hingegen beispielsweise anas-
thesiologisch geleitet und von der Abteilung fir Innere
Medizin lediglich konsiliarisch mitbetreut, bietet sich die
Leistungseinheitenmethode (auf Basis der Anzahl der
mitbetreuten internistischen Patienten) oder die Ar-
beitszeitverbrauchsmethode (gemals dem durch-
schnittlichen Zeitaufwand fur die konsiliarische Betreu-
ung) an.

Die nach Untersuchungsarten untergliederten funkti-
onsdiagnostischen Leistungen und Eingriffe wahrend
der Regelarbeitszeit werden addiert und mit ihrem
durchschnittlichen Zeitansatz multipliziert.

Die wahrend der Regelarbeitszeit erbrachten Konsilien
werden addiert und mit ihrem durchschnittlichen Zeit-
bedarf multipliziert.

Werden die ambulanten internistischen Notfallpatien-
ten beispielsweise von den Stationsarzten mitbetreut,
wird die Zahl der wahrend der Regelarbeitszeit behan-
delten ambulanten Patienten summiert und mit der
durchschnittlichen &rztlichen Zeitbindung multipliziert.

Wird demgegeniber die Notfallambulanz durch einen
internistischen Ambulanzarzt besetzt, kann der mit der
Besetzung dieses Arbeitsplatzes einhergehende Ar-
beitszeitverbrauch angesetzt werden (wobei die Aus-
lastung des Arbeitsplatzes ggf. separat untersucht wer-
den misste).



Sonstige Ambu-
lanzen

Notarzttatigkeit

Anwesenheits-
dienst aulder-
halb des Regel-
dienstes

Leistungseinheiten-

methode

Arbeitszeitver-
brauchsmethode

Arbeitszeitver-
brauchsmethode

<
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Der Arbeitszeitbedarf fir Privat-, Instituts- und sonstige
Ambulanzen wird ebenfalls am ginstigsten mit der
Leistungseinheitenmethode bestimmt.

Unabhangig davon, ob die notarztlichen Einsatze wah-
rend der Regelarbeitszeit aus einem eigenen Notarzt-
dienst oder in Form von Abrufen etwa aus dem Stati-
onsdienst heraus erfolgen, kann der jeweilige nachge-
wiesene Arbeitszeitbedarf kalkuliert werden.

Im Zuge der Einfihrung unterschiedlich differenzierter
rechtskonformer Bereitschaftsdienstregelungen ist die
Berechnung des hiermit verbundenen Arbeitszeitver-
brauchs mitunter recht komplex. Grundsatzlich sind
alle Zeiten arbeitszeitbedarfssteigernd zu beriicksichti-
gen, die auf Grund von Dienststruktur und Dienstfolge
— z. B. durch Freizeitausgleich wahrend des anschlie-
Renden Regeldienstes — einen erhdhten Arbeitszeit-
verbrauch zur Folge haben. Dabei spielt auch die Ab-
rechnungsregel fir den Bereitschaftsdienst, die u.a. et-
waige Anrechnungen von Bereitschaftsdienst- auf die
Regelarbeitsstunden festlegt, eine bedeutende Rolle.

Insbesondere zwei Besonderheiten sind hierbei zu be-
rucksichtigen:

- Auch wahrend des Bereitschaftsdienstes
werden i.d.R. Tatigkeiten im Rahmen der
reguldren Patientenbetreuung verrichtet
(zum Beispiel Angehdrigengesprache ge-
fuhrt, Arztbriefe geschrieben, Visiten
durchgefuhrt oder administrative Aufgaben
verrichtet).3 Fir sie muss ein adaquater
Ansatz gefunden werden. Nach unserer
Erfahrung kann davon ausgegangen wer-
den, dass nach Ende des Regeldienstes
Montag-Freitag (ohne Feiertage) bis etwa
20 Uhr sowie an den Samstag/Sonn-
tag/Feiertag-Vormittagen rund die Halfte
der Zeit mit solchen Regeltatigkeiten gefillt
ist. Das entsprechende Zeitvolumen ist da-
her vom Anwesenheitsdienst-Arbeitszeit-
verbrauch wieder abzuziehen.

- Auf der anderen Seite missen bei Einfih-
rung rechtskonformer Bereitschaftsdienst-
modelle haufig auslastungsabhangig Re-
gelarbeitszeiten auch in weiten Teilen der
Nachte und am Wochenende ausgewie-
sen werden, die aber nur bedingt oder
auch gar nicht fur Regeltatigkeiten (die z.
B. bei der Stationsbetreuung erfasst sind)
zur Verfiigung stehen. Sie flhren dann in
jedem Fall zu einer Steigerung des Arbeits-
zeitbedarfs.

3 Dies ist gemaf BAG-Urteil 6 AZR 799/06 v. 25.04.2007 auch zulassig.

-7 -
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Regelleistun- Ggf. Berlcksichti- Unadbhéngigo\gon der arb?fitsrﬁ(gwtlicl?len Bewertun%4
A -- werden von Oberarzten vielfach Regelleistungen wah-
g:?%i?;?;ﬁ,- ,%l:ggutii;tez::ggéiqs rend der Rufbereitschaft erbracht (z. B. Operationen,
) Visiten oder zusatzliche administrative Tatigkeiten).
chen Rufbereit- Entweder sind diese Leistungen nicht als bedarfsstei-
schaft gernd zu bericksichtigen, oder es ist — wenn etwa
keine differenzierte Leistungserfassung moglich ist —in
Abhangigkeit von den durchschnittlichen Inanspruch-
nahmen die damit einhergehende Erh6hung des ober-

arztlichen Arbeitszeitangebots zu berucksichtigen.
Sonstiges Anhaltszahlen- Hierunter fallen alle Tatigkeiten wie telefonische Ab-
und/oder Arbeits- stimmungen, oberarztliches Assistenzarzt-Coaching,

. Dokumentationen, DRG-Kodierungen, oberarztliche
zeitverbrauchsme- Nachkodierungen und Arztbriefkorrekturen, Qualitats-
thode sicherung, interne Besprechungen/Fortbildungen usw.
sowie zusétzliche Funktionen wie Arztlicher Direktor,
Laborleitung, Transfusionsbeauftragter u.a.

Nach unserer Erfahrung hat es sich bewahrt, wenn
hierfur je arztlichem Anwesenheitstag im Regeldienst
(Montag-Freitag) pauschal eine Stunde angesetzt wird.
Ein dartber hinausgehender Zeitaufwand ware geson-
dert nachzuweisen.

4 AbschlieBende Hinweise

Auf einige immer wieder auftretende Phanomene und Fragen im Zusammenhang mit
Ermittlungen des arztlichen Personalbedarfs soll abschlieRend kurz eingegangen wer-
den.

4.1 Umgang mit Richtwerten

Bei den Anhaltszahlen und Zeitansatzen fur die einzelnen Leistungseinheiten wird
meist auf die Angaben in den einschlagigen Richtwertkatalogen® zurlickgegriffen. De-
ren Heranziehung sollte durchaus reflektiert erfolgen,® indem sie z. B. mit eigenen Er-
fahrungswerten der Abteilung und damit auch abteilungsspezifischen organisatori-
schen Besonderheiten verglichen werden. So ist etwa die berufsgruppenspezifische
Aufgabenverteilung ebenso zu beachten wie Spezifika der Patientenstruktur (Grund-
morbiditat, Anteil von Privatversicherten mit héheren Erwartungen an arztliche Zuwen-
dungsdauer u.a.). Fur derlei Besonderheiten muss aber stets begriundet werden, wa-
rum und wie sie die einzelnen Zeitansatze beeinflussen.

4vgl. BAG-Urteil 6 AZR 455/91 v. 26.11.1992

5vgl. Pliicker, W. (2006): Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus. Wuppertal: DKI GmbH. Baumann,
B., Diller, W. & Reehe, H. (1998): Personaleinsatz und Personalkosten im KrankenhausMunchen: Bay-
erischer Kommunaler Prifungsverband. Bofinger, W., Dorfeldt, D. & Tauch, J.G. (2001; laufende Nach-
lieferungen): Personalbedarf im Krankenhaus — Arbeitshandbuch. Wiesbaden: Kommunal- und Schul-
Verlag.

6 vgl. Salfeld, R., Hehner, S. & Wichels, R. (2008): Modernes Krankenhausmanagement: Konzepte und
Losungen. Berlin: Springer.



Arbeitszeitberatung

PN
Qﬁ

Umstritten ist, wie die zweifelsohne bestehenden interindividuellen Leistungsunter-

schiede von Arzten Eingang in die Berechnungen finden sollen. Der pauschale Ansatz

von Korrekturfaktoren flr die Anhaltswerte birgt die Gefahr, dass insuffiziente Arbeits-

weisen von Mitarbeitern zu lange toleriert werden. Daher sollten ggf. kalkulierte An-
passungen stets separat ausgewiesen werden.

Dennoch kann bei aller Kritik an den Richtwertkatalogen oftmals eine erstaunlich ge-
ringe Abweichung zu entsprechenden Werten aus gesonderten Erhebungen der Ab-
teilungen festgestellt werden. Und auch die Ergebnisse neuerer Berechnungsverfah-
ren lassen sich recht gut Uberleiten.” Insofern empfiehlt es sich, die ,klassischen®
Richtwerte in jedem Fall als Validierungskriterien zu verwenden — auch, um der Gefahr
des ,Hochschaukelns® zu begegnen, die der abteilungsspezifischen Personalbe-
darfskalkulation naturgemaf} innewohnt.

4.2 Das Dilemma des Nachweises von Unterbesetzungen

Eine grundsatzliche, berechnungsmethodenunabhangige Problematik besteht darin,
dass vorhandene personelle Unterbesetzungen deutlich schwieriger nachzuweisen
sind als der umgekehrte Fall vorhandener Uberbesetzungen. Hoffnungen auf zuséatz-
liche Personaleinstellungen, die die Arzte oftmals in Personalbedarfsberechnungen
setzen, werden daher nicht selten enttduscht.

Die Ursache liegt schlicht darin, dass ein Arzt nur soviel Leistungen erbringen kann,
wie er seine individuelle Arbeitszeit hierfur zur Verfligung stellt. Man konnte also sa-
gen, dass es schon rein logisch ausgeschlossen ist, dass die arztliche Leistungszeit
die arztliche Arbeitszeit Ubersteigt. Ein hoheres (und evtl. ja auch zu hohes) Arbeits-
aufkommen wird daher bewaltigt, indem

- die Arbeitsproduktivitat steigt — etwa durch effizientere (berufsgruppen-
und fachubergreifende) Organisation der Ablaufe, das Weglassen nicht
zwingend erforderlicher, ggf. redundanter Untersuchungen u.a.m. —

- und/oder der Servicelevel reduziert wird, indem beispielsweise Zuwen-
dungszeiten gegenuber den Patienten verkurzt oder Reaktionszeiten bei
nicht akuten Patientenrufen verlangert werden,

- und/oder das Arbeitszeitangebot etwa in Form von Uberstunden erhoht
wird (was in der Personalbedarfsberechnung — siehe 3.2 — jedoch beruck-
sichtigt ist, sofern es sich nicht um ,graue” Uberstunden handelt).

Arztlicherseits wird dann oft mit einer unverantwortbaren Minderung der Behandlungs-
qualitat und damit einhergehender Erhohung des straf- und haftungsrechtlichen Risi-
kos argumentiert, was so schnell wie mdglich die Einstellung zusatzlichen Personals
erfordere. Bei genauerer Analyse zeigt sich allerdings oftmals, dass gerade knappe

7 z.B. Weiss, M., Marx, G., Vagts, D.A., Leidinger, W., Sehn. N., Iber, Th. (2008): Personalbedarfspla-
nung in der Intensivmedizin im DRG-Zeitalter — ein neues leistungsorientiertes Kalkulationsmodell. In:
Anasthesiologie & Intensivmedizin, Supplement Nr. 4/08, S. 41-52.
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personelle Ressourcen zu hdéherer Standardisierung und damit auch durchaus héherer
Behandlungsqualitat fuhren.

Unbestritten ist aber auch, dass es erhebliche Unterschiede der Servicelevel in deut-
schen Krankenhausern gibt — und der Nicht-Mediziner ist bisweilen erstaunt Gber das
Spektrum der Vorstellungen von einer fachlich optimalen Versorgung. Daher Iasst sich
keine allgemeinglltige Stellenzahl festlegen, sondern nur die fir den zwischen Ge-
schaftsfuhrung und Chefarzt vereinbarten Servicelevel optimale Besetzung. In die
Festlegung des Servicelevels flielt natlirlich auch die wirtschaftliche Situation des
Krankenhauses mafigeblich ein. Aber auch der ,angemessene” Ergebnisbeitrag jeder
Abteilung ist hierbei bedeutsam, was durchaus zur Folge haben kann, dass eine Ab-
teilung mit giinstigerer Erlos-Kosten-Relation einen héheren Ergebnisbeitrag erbrin-
gen muss.

Um einen zusatzlichen Personalbedarf nachzuweisen, empfiehlt es sich daher stets,
weitere Kriterien zu berucksichtigen und ggf. entsprechende Daten zu erheben — bei-
spielsweise zur Einhaltung definierter und mit der Geschaftsfihrung abgestimmter
Service- und Qualitatsstandards wie zeitliche Vorlaufe fur elektive Operationen oder
Wartezeiten in der Notfallaufnahme sowie ggf. an andere Krankenhauser ,verlorene*
Patienten etc.

Auch sollte dabei die Position des Hauses auf dem (assistenz-)arztlichen Arbeitsmarkt
Berucksichtigung finden. Denn natdrlich ist es zwar einerseits effizienter, wenn Funk-
tionsuntersuchungen durch routinierte Oberarzte erfolgen. Andererseits sinkt jedoch
die Attraktivitat des Krankenhauses als Arbeitgeber, wenn die Assistenzarzte keine
adaquaten Weiterbildungsmoglichkeiten erhalten.

Zusammenfassend kann deshalb konstatiert werden, dass eine Personalbedarfsbe-
rechnung immer eine strategische Komponente enthalten sollte. So sollten beispiels-
weise stets die durch eine hohere Personalbesetzung erzielbaren Leistungs- und da-
mit Umsatzsteigerungspotenziale zwischen Geschaftsfuhrung und Abteilungsleitung
diskutiert und abgestimmt werden — und die Einstellungspolitik dementsprechend aus-
gerichtet werden.

4.3 Vom Berechnungsergebnis zur Anpassungsentscheidung

Wie unter 3.1 bereits angemerkt, sollte der Umgang mit den Ergebnissen einer Perso-
nalbedarfsermittlung stets im Vorfeld zwischen den Beteiligten abgestimmt werden.
Eine kausale Ableitung von Stellenanpassungen aus dem Berechnungsergebnis ver-
bietet sich aus mehreren Grinden:

- Der Arbeitszeitbedarf fur arztliche Tatigkeiten im Krankenhaus Iasst sich mit
keiner Methode bzw. Methodenkombination so exakt messen, dass das
Messergebnis nicht noch diskussionsfahig ware. Dies liegt u.a. an der Hete-
rogenitat arztlicher Tatigkeit i.V.m. unterschiedlichen Behandlungsschwer-
punkten und Serviceleveln, baulichen und technischen Besonderheiten usw.
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- Der beispielsweise durch organisatorische OptimierungsmalRnahmen erziel-

bare Effizienzhebel ist nur bedingt aus den Berechnungsergebnissen ables-
bar.

- Es muss stets der Einfluss einer Stellenanpassung auf die Leistungs(steige-
rungs)fahigkeit der Abteilungen bertcksichtigt werden. Gerade in sehr klein-
zahligen Abteilungen sind die Grenzen der Funktionsfahigkeit oftmals
schnell erreicht und es droht bei Nichtbeachtung erforderlicher Mindestvor-
haltungen leicht eine Abwartsspirale aus Qualitats- und Umsatzriickgang,
fehlender Reaktionsfahigkeit auf eine kurzfristig verstarkte Nachfrage und
Verschlechterung der Lage auf dem arztlichen Arbeitsmarkt durch erhdhte
Mitarbeiterunzufriedenheit.

Diese Einschrankungen sollten jedoch keinesfalls dazu verleiten, auf Personalbedarfs-
berechnungen im arztlichen Dienst zu verzichten. Im Gegenteil: Einmal durchgeflhrte
Erhebungen sollten durchlaufende Aktualisierungen der Leistungszahlen fortgeschrie-
ben und die Bemessungsgrundlagen fortlaufend verfeinert werden (etwa durch Stich-
probenmessungen tatsachlicher Zeitbedarfe fur einzelne administrative Tatigkeiten).
Nur so kann aus einer ,subjektiv gefiihliten Uberlastung” eine nachvollziehbare Argu-
mentationsbasis gegenuber der Geschaftsfuhrung werden.

Vor allem aber ist bekanntlich nur das Messbare einer Steuerung zuganglich. Mehr
Transparenz durch Zahlen steigert dementsprechend die Steuerungskompetenz fur
die Abteilungsleitung. Denn letztendlich wird der medizinische und wirtschaftliche Er-
folg einer Abteilung klnftig noch starker davon abhangen, wie schnell und umfassend
organisatorische Potenziale erkannt und realisiert werden.
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