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Der Vorsitzende, Abg. Beran, er6ffnet die Sitzung um 9:00 Uhr und stellt die Beschlussfahig-

keit des Ausschusses fest. Die Tagesordnung wird in der vorstehenden Fassung gebilligt.

Punkt 1 der Tagesordnung:

Anhorung

a) Bericht iiber den Bereitschaftsdienst der Arztinnen/Arzte in Kranken-
hausern

Bericht der Landesregierung
Drucksache 15/1915

(liberwiesen am 21. Juni 2002)

hierzu: Umdrucke 15/2622, 15/2624, 15/2658, 15/2683, 15/2694, 15/3453,
15/3454, 15/3455, 15/3456

b) Einfithrung des Fallpauschalensystems (DRG) an schleswig-
holsteinischen Krankenhiusern

Landtagsbeschluss vom 15. November 2002
Drucksache 15/2242

Bericht der Landesregierung
Drucksache 15/2316

(iberwiesen am 13. Dezember 2002)
. Anja Ridisch, DAK und VdAK, Jiirgen Weifler, AOK

. Dr. Hannelore Machnik, Adolf Gehrke, Bertram Bartel, Marburger Bund

Umdrucke 15/2624, 15/3453

. Karin Friedrich, ver.di

Umdruck 15/3454 -

. Bernd Kraemer, Patrick Raimund, Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein

Umdrucke 15/2658, 15/3455
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. Barbara Schulte, Pflegedirektorin des Uni-Klinikums Liibeck

Umdruck 15/3456

AOK, DAK und VdAK

Herr Weifler weist einleitend darauf hin, dass fiir die Krankenkassen keine Moglichkeit beste-
he, in die Autonomie der Vertragsparteien einzugreifen. Die Krankenkassen seien betroffen,
wenn die Auswirkungen tariflicher Anderungen iiber eine entsprechende Gesetzgebung in die
Verhandlungen mit den Krankenhéusern einflossen. Grundsétzlich unterliegen Krankenkassen
und Krankenhduser dem gesetzlichen Grundsatz der Beitragssatzstabilitidt. Den Vereinbarun-
gen seien somit enge Grenzen gesetzt, denn laut Gesetzgeber diirfien die Ausgaben nicht ho-
her steigen als das gesamte Finanzierungsvolumen. Die diesjihrige — vom Bund festgelegte —

Veridnderungsrate liege flir den Westen bei 0,81 %.

In der Bundesrepublik gebe es eine Tarifautonomie. Nach Auffassung der Krankenkassen
seien die bestehenden tariflichen Regelungen vollig ausreichend, um die zu leistenden Dienste
sicherzustellen und die Versorgung der Bevdlkerung zu gewdhrleisten. Die Krankenkassen
sdhen keine Notwendigkeit, weitere gesetzliche Regelungen fiir den Bereitschaftsdienst vor-
zunehmen. Die jiingste Stelluhgnahme des Bundesarbeitsgerichts teile diese Auffassung. Zu
Problemen mit der &rztlichen Versorgung kdnnte es — nach Auffassung der Krankenkassen -
lediglich dann kommen, wenn Krankenhaustridger die tariflichen Vorgaben zur Arbeitszeit
nicht erfiillten. Sollte es aufgrund einer neuen Rechtssprechung zu weitergehenden Regelun-
gen kommen, so sollte die Umsetzung lber zeitgemifle Arbeitszeitmodelle, die von einigen
Krankenhiusern bereits praktiziert wiirden, weitgehend budgetneutral erfolgen. Zur allgemei-
nen Situation bemerkt Herr Weiller, in den letzten vier Jahren seien in den Krankenhidusern

Schleswig-Holsteins 500 zusitzliche stationire Klinikérzte eingestellt worden.

Auf den Hinweis von Abg. Birk auf das Interesse der Krankenkassen - einschlieBlich ihrer
Mitglieder - an einer guten Patientenversorgung hin bemerkt Frau Rédisch, die Krankenkas-
sen seien verpflichtet, sich an Gesetzesvorgaben zu halten. Wenn Krankenhiuser sich inner-
halb der vorgegebenen Strukturen so organisierten, dass sie einen Dreischichtdienst umsetzen

konnten, dann sei das zu unterstiitzen.
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Erginzend bemerkt Herr Weif3er, die Umsetzung von Modellen sei mit der Frage verbunden,
wie hoch die Kosten fiir die Kassen seien, um die Einfiihrung eines Modells zu finanzieren.
Daher seien neben den langfristigen Einsparmoglichkeiten auch kurz- und mittelfristige Ein-
sparméglichkeiten die Voraussetzung. Die Kassen begriifiten Umstrukturierungsbestrebungen

zwar, seien jedoch nicht in der Lage, diese finanziell zu unterstiitzen.

Auf die Frage von Abg. Kalinka, ob es Uberlegungen gebe, innerhalb des bestehenden Bud-
gets eine stiarkere Verlagerung auf die Krankenhduser vorzunehmen, antwortet Herr Weiller,
das sei ein komplexes Vorhaben. Im Rahmen der Gesetzgebung werde versucht, dies voran-
zutreiben. Ein Problem dabei seien die Bestrebungen der Besitzstandswahrung einzelner Be-

reiche der Versorgung.

Unter Bezugnahme auf Bemerkungen von Abg. Birk zu der Verpflichtung der Krankenkas-
sen, im Sinne der Sicherheit der Patienten eine Uberlastung der Arztinnen und Arzte zu ver-
meiden, weist Herr Weiler darauf hin, dass in Schleswig-Holstein zusétzlich 3 Millionen € in
die Versorgung eingeflossen seien, um die Arbeitszeitregelungen in den Krankenhdusern zu
verbessern. Die Kassen hitten somit ihren Beitrag zur Sicherstellung der Versorgung geleis-

tet.

Sodann bemerkt Herr WeiBer in Antwort auf Abg. Birk, derzeit gebe es aus Sicht der Kran-
kenkassen keinen Erginzungsbedarf. Eine Klarstellung sei jedoch in dem sich abzeichnenden
Widerspruch zwischen tariflichen Regelungen einerseits und Arbeitszeitvorgaben der europé-

ischen Ebene andererseits notig.

Frau Ridisch greift die Frage von Abg. Tenor-Alschausky nach der Beriicksichtigung von
eventuellen Patientenbeschwerden auf und fithrt aus, der VdAK wende sich im Falle von Be-
schwerden direkt an die Mitgliedskassen. Herr Weiller ergéinzt, bisher habe es keine Hiufung
von Beschwerden gegeben. Sollte dies der Fall sein, so wiirde — auch bei den eventuell betrof-
fenen Krankenhdusern — umgehend eine strikte Intervention erfolgen. Leider seien die Spiel-
rdume fiir Verbesserungen, an denen die Vertreter der Krankenkassen als ebenfalls Betroffene

sehr interessiert wiren, in den letzten Jahren immer geringer geworden.

Unter Bezugnahme auf Abg. Kalinka weist Herr Weiller darauf hin, die anteilige Verwendung
der genannten 3 Millionen € sei in den einzelnen Hdusern sehr unterschiedlich. Die Kranken-
hduser wiren verpflichtet, Konzepte zur Mittelverwertung vorzulegen. Ziel sei jeweils, die
Struktur der Arbeitsbedingungen in den Krankenh&usern zu verbessern. Die sinkende Attrak-

tivitit der drztlichen Titigkeiten innerhalb der Krankenhiuser sei ein gesellschaftliches Prob-
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lem, auf das die Krankenkassen keinen regelnden Einfluss hitten. Auch hitten sie aufgrund
der Autonomie der Hiuser keinen Einfluss auf die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben
innerhalb der einzelnen Krankenhiuser. Ahnliches gelte bei einem Wegfall der Dienste von
Arzten im Praktikum. Auch hier sihen die Krankenkassen keinen gesetzlichen Regelungsbe-
darf.

Herr WeiBer greift die Bemerkung von Abg. Jahner auf, die Krankenkassen sollten innovativ
tidtig werden, und erwidert, die Krankenkassen versuchten in dem ihnen zur Verfiigung ste-
henden finanziellen Rahmen den Menschen in den Mittelpunkt zu stellen. Adressat fiir Forde-
rungen sollte vielmehr die Politik sein, die das Gesundheitswesen — insbesondere im Bereich
der Krankenkassen — mit vielen zusitzlichen und sachfremden Leistungen belaste, die von

den Kassen sichergestellt werden miissten.

Zur Frage von Abg. Kalinka nach etwaigen Kostensteigerungen durch die Einfiihrung des
Fallpauschalensystems bemerkt Frau Ridisch, der VAAK habe bundesweit fiir das erste Quar-
tal 2,3 % Kostensteigerungen verzeichnet. Durch die Einfiihrung der DRG (Diagnosis Related
Groups) sei fiir 2003/2004 eine Kostenneutralitit vorhergesagt. Die diesjihrige Kostensteige-

rungsrate von 0,81 % helfe sicherlich bei der Umsetzung.

In Antwort auf Abg. Jahner, der auf eine Pressemitteilung von Abg. Kalinka hinweist, be-
merkt Herr Weifer, den Krankenkassen ldgen noch keine Zahlen iiber die Kostenentwicklung
durch die Einfiihrung von Fallkostenpauschalen vor. Allerdings zeichne sich durch die Fall-
zahlerhdhung eine Kostensteigerung ab. Qualitdtssicherung spiele nach wie vor eine wichtige
Rolle. Die Umstellung auf Fallkostenpauschalen sei jedoch in erster Linie keine Malnahme
zur Qualititssteigerung, sondern bedeute ein neues Abrechnungssystem. Aufgabe der Kran-

kenkassen wiire es, auch weiterhin eine qualitidtsgesicherte Behandlung sicherzustellen.

Marburger Bund

Dr. Hannelore Machnik trigt im Wesentlichen eine Stellungnahme des Marburger Bundes
iiber den Bereitschaftsdienst der Arztinnen und Arzte in Krankenhiiusern, Umdruck 15/3453,

VOr.

Auf die Frage von Abg. Birk nach der Zukunftsfihigkeit der aktuell bestehenden oder zu dis-
kutierenden Arbeitszeitmodelle in Deutschland und dem gesetzlichen Handlungsbedarf fiihrt
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Frau Dr. Machnik aus, die vom Landesrechnungshof beanstandete teilweise Verdopplung des
Gehalts der Arztinnen und Arzte beruhe auf geleisteter Arbeit. In der Regel werde jedoch nur
ein Teil der geleisteten Uberstunden vergiitet. Umfragen unter den Arzten hitten ergeben,
dass das klassische Dreischichtmodell nicht gewiinscht werde. Dieses System wire auch unter
dem Aspekt der Patientenversorgung nicht sinnvoll, denn Routineuntersuchungen oder Routi-
neoperationen wiren auch den Patienten nachts kaum zuzumuten. Denkbar sei ein gestaffeltes
Zweischichtsystem mit versetzten Diensten und einer Kernarbeitszeit zwischen 7 Uhr und 20
Uhr. Eine Umsetzung dieses Systems sei von den Krankenhéusern nicht kostenneutral zu leis-

ten.

Von Abg. Hinrichsen auf den hohen Verwaltungsaufwand der Arztinnen und Arzte und Er-
fahrungen aus dem Ausland angesprochen, fithrt Herr Bartel aus, die Situation in Hamburg sei
mit der eines Flichenlandes wie Schleswig-Holstein kaum vergleichbar. Auch in kleinen Kli-
niken miisste - ungeachtet des Arbeitsanfalls - nachts eine drztliche Prisenz gewihrleistet
sein.. In Skandinavien gebe es fiir Arzte sehr geregelte Arbeitszeiten. Sowohl das Versor-

gungs- als auch das Anspruchsniveau sei in Deutschland deutlich hoher.

Frau Dr. Machnik erginzt die Ausfiihrungen von Herrn Bartel und bemerkt, es sei Aufgabe
von Politik und Gesellschaft, die Frage zu klidren, ob das bestehende System angesichts des
Kostendrucks noch aufrechtzuerhalten sei. Zum Stichwort Verwaltungsaufwand sei anzumer-
ken, die notwendige Dokumentation konne zwar auch nachts erfolgen, jedoch nur von dem
ausfithrenden Arzt selbst. Insofern kdnnten die nachts arbeitenden Arzte nicht die Dokumen-

tation fiir ihre tagsiiber arbeitenden Kollegen libernehmen.

Mit Bezug auf Fragen von Abg. Kalinka berichtet Herr Gehrke aus seiner Erfahrung als Ober-
arzt einer Klinik in Flensburg. Da er als Oberarzt bei Operationen présent sein miisse, miisse
man in der Dienstzeit von 16 Uhr nachmittags bis morgens 8 Uhr jederzeit einsatzbereit zu
sein. In der Praxis sei es nicht selten der Fall, dass man einen solchen Dienst jede zweite
Nacht und jedes zweite Wochenende zu leisten habe. Dies bedeute, dass man mit dem Vorlauf
eines achtstiindigen Regeldienstes 16 Stunden Bereitschaftsdienst leiste und am folgenden
Tag den Dienst fortsetze. Daraus entstiinden Marathondienste von 32 Stunden. Die umfang-
reichen Pflichten eines Arbeitstages wiiren in acht Stunden nicht zu leisten. Wenn zum Bei-
spiel die Dokumentationsaufgaben mit in den Bereitschaftsdienst tibernommen wiirden, so
seien dies Routinearbeiten, die eigentlich nicht dem Bereitschaftsdienst zuzuordnen wiren.
Gleiches gelte fiir Notfille oder Aufgabenerweiterungen anderer Art. Uberstundenkumulatio-

nen lieBen sich nicht vermeiden. Man laufe stindig der Erfiillung seiner Aufgaben hinterher.
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Eine Qualitdtssicherung oder gar Steigerung sei entsprechend problematisch. Die hohen Be-

lastungen wiiren fehlertrichtig und miissten gedndert werden.

Von Abg. Birk auf die Frage der Situation der Geschlechter in diesem Bereich angesprochen,
antwortet Frau Dr. Machnik, es gebe zum Beispiel in der Urologie oder in der Chirurgie einen
hoheren Anteil minnlicher Kollegen. In anderen Bereichen — wie zum Beispiel in den Berei-
chen HNO, Haut und Kinder — seien mehr Arztinnen vertreten. Eine Umfrage unter Arztinnen
habe ergeben, dass das nie zu kalkulierende Ende der Titigkeit — gerade flir Arztinnen mit
Kindern — ein unhaltbarer Zustand sei. Ein weiteres Problem fiir Arztinnen mit einer Teilzeit-
stelle sei, dass die Bereitschaftsdiensthdufigkeit — entsprechend ihrer Teilzeit — nicht reduziert

werden konne. Auch dies sei unhaltbar.

Frau Dr. Machnik ergénzt die Ausfiihrungen von Herrn Gehrke. Der medizinische Beruf er-
freue sich uneingeschrinkt groler Beliebtheit. Die Studienabbruchrate liege mit-8 % am unte-
ren Ende der Liste der Studienginge. Dennoch suchten sich Arzte Berufsfelder auBerhalb der
Krankenhiuser oder sogar im Ausland, um unter anderem dem Zwang des Status eines Arztes
im Praktikum zu entgehen. Es sei zu hoffen, dass nunmehr erreicht werde, dass ein Arzt im
Praktikum nicht linger 18 Monate fiir 600 € pro Monat unter extremen Belastungen arbeiten

miisse.

Sodann erldutert Herr Bartel kurz die Position des Marburger Bundes zur Einfiihrung des
Fallpauschalensystems (DRG) an schleswig-holsteinischen Krankenhdusern. Aufgrund seiner
hohen Transparenz sei das System von allen Beteiligten gewiinscht. Als Kritikpunkt sei zum
einen jedoch der 100-%-Ansatz zu nennen. Dieser sei fiir das einzelne Krankenhaus geféhr-
lich, denn jede Unschirfe des gegliederten - aber dennoch nicht vollsténdig differenzierten
Systems - treffe die Krankenhduser und die Kostentridger. Ein weiterer Kritikpunkt sei, dass
die drztliche Weiterbildung in dem System nicht beriicksichtigt werde. Ferner sei das System
innovationsfeindlich. Neue Verfahren, die mit eventuell hdheren Kosten verbunden wiren,
konnten nur schwer abgebildet werden. Der Anreiz, solche Verfahren anzuwenden, sei relativ
gering. Ein weiteres Problemfeld seien komplexe Fille. Dieses System bestrafe ein Kranken-
haus, das nicht nur eine Erkrankung behandle, sondern den Patienten in seiner gesamten
Komplexitét. Letztlich werde nur eine Behandlung bewertet. Die Erfahrung anderer Ldnder
habe gezeigt, dass zwar die Zahl der Behandlungen steige, sich die Verweildauer verkiirze,
~ jedoch die Anzahl der Verlegungen in Pflegeheime steige. Aktuell sei zu berichten, dass die
DRG den Kliniken bereits jetzt Ressourcen aus der Krankenversorgung entzdgen. Die zusitz-

lichen Dokumentationsbelastungen fiir die behandelnden Arzte seien erheblich. All dies ge-
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schehe bei gleich bleibenden Budgets und bedeute somit einen Verlust von érztlicher Arbeits-

kraft in der Krankenversorgung.

Von Abg. Hinrichsen auf die Dauer der Codierungsarbeiten angesprochen, ergénzt Herr Bar-
tel, der zeitliche Aufwand betrage bei komplexeren Operationen — beispielsweise der eines
Unfallopfers mit Mehrfachverletzungen — bis zu 40 Minuten. Wenn dieser Aufwand nicht
betrieben werde, werde dem Krankenhaus wirtschaftlicher Schaden zugefiigt. Die Einfiithrung
der DRG sei offenbar ohne Riicksicht auf diesen Aspekt erfolgt. In Australien gebe es eigens
cingesetzte Codierer. Ein groBer Teil der Dokumentationsaufgaben sei an den érztlichen Wis-

sensstand gebunden und somit nicht delegierbar.

Herr Gehrke greift eine Frage von Abg. Birk auf und berichtet, in Australien werde die &rztli-
che Leistung - anders als in Deutschland - vielfach direkt mit dem operierenden Arzt und
nicht iiber das Krankenhaus abgerechnet. Dort wisse man offensichtlich um das Problem, dass
sich bestimmte Bereiche dieser Art der Kalkulation realistischerweise entzogen. Ein echter
Vergleich zwischen Deutschland und Australien lasse sich somit nicht ziehen. In Deutschland
versuche man aufgrund der Vorgaben, die Patientenversorgung zeitlich zu straffen; allerdings
gebe es hier Grenzen. Durch die Einfithrung der DRG werde eigentlich mehr — und nicht we-

niger — Personal bendtigt.

Herr Bartel beantwortet sodann die Frage von Abg. Tenor-Alschausky nach dem Erfahrungs-
austausch zwischen den Krankenhéusern und den Erfahrungen mit dem lernenden System. Es
gebe einen regelmiRigen Austausch zwischen den Krankenhéusern. Ferner gebe es ein groBes
Angebot von diversen Unternehmensberatern. Das lernende System beinhalte eine notwendi-

ge Weiterentwicklung des Systems.

Unter Bezugnahme auf Ausfithrungen von Abg. Jahner bemerkt Frau Dr. Machnik, die Do-
kumentation sei ein sehr wichtiger Faktor und werde vom Marburger Bund nicht infrage ge-
stellt. Sie ermdogliche die Darlegung von Schwachstellen, belege den Umfang drztlicher Leis-
tungen und bilde die Grundlage von Gerichtsverfahren. Die Kritik richte sich lediglich gegen

die ausufernden Dokumentationsverpflichtungen.

In seiner abschlieBenden Bemerkung fiihrt Herr Bartel mit Bezug auf Fragen von Abg. Kalin-
ka und Abg. Birk aus, er halte den in Deutschland eingeschlagenen Weg einer einhundertpro-
zentigen Einfiihrung innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren fiir schwierig. Der Marburger
Bund setze sich daher fiir eine deutliche Verlingerung der budgetneutralen Phase ein. Insge-

samt leiste das System eine Erhohung der Transparenz der Qualitét der Leistungen. Es werde
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in Deutschland keine so genannten blutigen Entlassungen geben. Frau Dr. Machnik betont die
Notwendigkeit von Nachstudien und Systemweiterentwicklungen. Dieses System sei insge-
samt eine positive Entwicklung, da es eine Transparenz ermdgliche, die es scheinbar vorher

nicht gegeben habe.

ver.di

Frau Friedrich fithrt aus der Sicht von ver.di in die Thematik ein und stellt fest, Bereitschafts-
dienst sel Arbeitszeit. Die Problematik betreffe nicht nur den drztlichen Bereich, sondern den
gesamten pflegerischen Bereich. Die grundsitzliche Frage sei, ob europdisches Recht in der
Lage sei, auf nationales Recht einzuwirken. Aus ihrer, Frau Friedrichs, Sicht sei diese Frage
nunmehr entschieden. Aus einem Schlussantrag des Generalanwalts des Européischen Ge-
richtshofes vom 6. Mai 2003 gehe eindeutig hervor, dass die Ruhezeit von elf Stunden bin-
dend sei. Bereitschaftsdienst sei Arbeitszeit und die wochentliche Hochstarbeitszeit liege im
Durchschnitt von vier Monaten bei 48 Stunden. Dabei gelte diese Regelung sowohl fiir 6ffent-
liche als auch fiir private Arbeitgeber. Als Reaktion darauf sei ver.di dabei, bundesweit und
auf verschiedenen Ebenen iiber das Thema zu reden und Tarifvertrige anzupassen. Weiterhin
bestehe nach Auffassung von ver.di eine dringende Notwendigkeit zur Novellierung des Ar-
beitszeitgesetzes, um die Festschreibung der EU-Normen zu gewihrleisten. Eine entsprechen-

de Initiative des Landes Schleswig-Holstein sei wiinschenswert.

Unter Bezugnahme auf die Rolle der Arbeitsschutzbehtrden kritisiert Frau Friedrich, dass in
dem Bericht der Landesregierung die Kontrollfrage vage formuliert werde. Von den entspre-
chenden Behorden sei nicht nur gegebenenfalls eine Kontrolle der Umsetzung zu erwarten,
sondern tatsdchlich und sehr intensiv, denn es gehe nicht nur um den Schutz der Beschiiftig-
ten, sondern auch um den Schutz der Patienten. Grundsitzlich sei es wiinschenswert, Modell-

projekte zu ermdglichen und Entwicklung Raum zu geben.

Zum Thema DRG berichtet Frau Friedrich, bei diesem System gehe es offensichtlich darum,
Kosten zu reduzieren. Es sei eine komplette Neustrukturierung des Marktes zu beobachten. In
Schleswig-Holstein nehme die Zahl der Krankenhiuser, die in private Trigerschaft iibergin-
gen, zu. Wenn die Entwicklung anhalte, werde in einigen Jahren kein einziges Haus mehr in
offentlicher Hand sein. Mit der Einfiihrung der DRG miisse dringend eine Vernetzung der
drztlichen Versorgung einhergehen. Dabei diirfe weniger auf Lobbyinteressen Riicksicht ge-

nommen werden. Weiterhin gebe es umfangreichen Bedarf an Vorbereitung und Ausbildung.
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Man habe die Sorge, dass Arbeitspldtze vernichtet werden. Es zeichne sich ab, dass gerade
kleinere Hauser grofe Probleme hitten, das zusédtzliche Engagement zur Einfiihrung der DRG
zu leisten. In einem Haus in Mecklenburg-Vorpommern mit 700 Beschiftigten sei der Ar-
beitslohn fiir den Monat Mai immer noch nicht ausgezahlt worden. Dies biete Anlass zu gro-
Ber Sorge. Es bestehe jedoch die Hoffnung, dass die Einfiihrung der DRG im Laufe der Zeit

die Kosten senken werde.

AbschlieBend bemerkt Frau Friedrich zum Stichwort Ausbildung, Krankenhduser wiren nach
wie vor groBe Ausbildungsorte. Kiirzungen in diesem Bereich wiren angesichts des herr-

schenden Mangels an Ausbildungsplitzen problematisch. Hier sei Unterstiitzung notig.

Auf die Frage von Abg. Birk nach einer moglichen Optimierung des Systems antwortet Frau
Friedrich, letztlich sei die Frage, welche Gruppe sich wie durchsetze. Wenn die Ziele Kosten-
einsparungen bei mehr Transparenz und steigender Qualitdt wiren, dann werde es Abstriche
geben. Wenn der Ausbildungsbereich als ledigliéh Kosten verursachend angesehen werde,

dann bleibe er aullen vor.

Sodann bestitigt Frau Friedrich, auf eine Frage von Abg. Kalinka antwortend, man sei der
Auffassung, der Gesetzentwurf sei noch nicht schliissig. Es werde mit Sicherheit noch Verin-

derungen geben miissen.

Zum Stichwort Riischmann-Gutachten bemerkt Frau Friedrich, die Ausrichtung, die diesem
Gutachten zugrunde liege, sei ausschlieBlich betriebswirtschaftlicher Natur. Aufgrund des
vom Sozialministerium auferlegten Zeitdrucks habe es in Schleswig-Holstein kaum noch

Moéglichkeiten gegeben, auch mit den Beschiftigten vor Ort in Diskussionen einzutreten.

Abg. Jahner widerspricht Frau Friedrich. Er habe seinerseits Gesprichsinitiativen vonseiten
der Gewerkschaft ver.di vermisst. Abg. Birk hilt dagegen, ver.di habe friihzeitig ausfiihrliche

schriftliche Stellungnahmen zur Verfiigung gestellt.

Abg. Kalinka bemerkt, die von Frau Friedrich gedufierte Sorge beziiglich der Krankenhaus-
privatisierungen werde aufgenommen. Frau Friedrich verweist auf den Bericht ,,Krankenhaus-
landschaft 2015%, der ein recht diisteres Bild zeichne. Bundesweit wiirden gegenwirtig pro
Monat ein bis zwei Héuser privatisiert. Diese Entwicklung gelte auch fiir Schleswig-Holstein.
Anzustreben wire vielmehr eine stidrkere Vernetzung der 6ffentlichen Hiuser, um den Anfor-

derungen gerecht werden zu konnen.
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(Unterbrechung von 12:15 bis 13:30 Uhr)

Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein

Herr Kraemer bemerkt einleitend, man beﬁnde sich in Schleswig-Holstein auf einem guten
Weg, das neue Verglitungssystem einzufiihren. In Schleswig-Holstein sei das Interesse an
dem System groB3, weil man das Ziel verfolge, gleiches Geld fiir gleiche Leistung zu erhalten.
Im bundesweiten Vergleich arbeiteten die schleswig-holsteinischen Kliniken wirtschaftlicher,
denn wihrend der Durchschnitt der festgesetzten Basisfallwerte der einzelnen Krankenhéduser
in Schleswig-Holstein bei 2.500 € liege, betrage dieser Wert in Hamburg beispielsweise
3.000 €. In seinen weiteren Ausfithrungen bezieht Herr Kraemer sich sodann auf Umdruck
15/3455.

In Antwort auf Fragen von Abg. Birk zu den Beteiligten an der Systemgestaltung und dem
Kalkulationsverfahren fiihrt Herr Raimund aus, dass es sich bei der Einfithrung der DRG um
die Einfithrung eines lernenden Systems handele. Im Einzelnen bedeute dies, es sei gesetzli-
che Vorgabe, das System in den Jahren 2003 und 2004 budgetneutral. einzufiihren. Dazu wer-
de das Budget des Vorjahres eines Krankenhauses durch die derzeit auch fiir Schleswig—

Holstein geltende Verdnderungsrate von 0,81 % erweitert.

Die Aufgabe der Selbstverwaltung auf Bundesebene sei es nunmehr, zu einzeln abzurechnen-
den DRG zu gelangen. Da das Selbstverwaltungsverfahren in 2002 fiir 2003 nicht zu einem
Erfolg gefiihrt habe, habe es eine Ersatzvornahme durch das Bundesgesundheitsministerium
gegeben. Unabhingig von der Frage, wer die Festlegungen vornehme, sei zu beachten, dass
die Festlegung immer nur zu so genannten Relativgewichten — also zu einer relativen Bewer-
tung eines Falles im Verhiltnis zum Durchschnittsfall - fiihre. Insofern kdnne die Einbezie-
hung bisher nicht gedeckter Kosten die zur Verfiigung stehende Summe fiir das einzelne
Krankenhaus nicht erhohen. Unter Umstdnden wiirde lediglich die Bewertung der einzelnen
Leistungen untereinander verdndert. Dem System stehe kein einziger zusétzlicher Euro zur
Verfligung. Aufgabe der Selbstverwaltung sei es nunmehr, auf der Basis von Echtabrech-
nungsdaten und aufgrund einer verbesserten Kalkulationsbasis zu einer immer besseren Ab-
bildung der Realitit zu kommen. Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben konne das System kei-

ne etwaigen Unterfinanzierungen ausgleichen.
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Mit Bezug auf die Frage des Abg. Baasch nach der Beteiligung des Gesundheitsministeriums
erkldrt Herr Kraemer, man habe im Rahmen der Verhandlungen der Selbstverwaltung die
Notbremse gezogen, um somit dem Bundesgesundheitsministerium den Weg fiir die Ersatz-
vornahme zu 6ffnen. Zur Erleichterung der Arbeit habe das Ministerium auf umfangreiche
Arbeitsergebnisse der Selbstverwaltung zurilickgreifen konnen. Auch in diesem Jahr drohe
eine dhnliche Situation. Unabhédngig von den neuen Vergiitungsfragen sei die Zusammenar-
beit mit dem Ministerium stets gut. Grundsétzlich habe das Ministerium lediglich eine be-

hordliche Genehmigungsfunktion.

In Antwort auf die von Abg. Birk angesprochenen Krifteverhiltnisse bei der Festlegung der
DRG bemerkt Herr Raimund, es wiren keine Leistungen vergessen worden, allerdings sei die
Datenbasis der ersten Kalkulation sehr schmal gewesen und habe auch qualitative Liicken
aufgewiesen. Aus diesem Grund sei das Jahr 2003 vom Gesetzgeber zum optionalen Jahr er-
kldrt worden. Das Problem der Ausbildungsfinanzierung solle durch eine Umlagefinanzierung
gelost werden, die ab 2005 in Kraft trete. Dann wiirden die Kosten der Ausbildung — insbe-
sondere flr die Krankenpflege — aus den Budgets herausgenommen und extra vergiitet. Inso-
fern sollte es aufgrund der Vorgaben des Gesetzgebers keine Anreize geben, Ausbildung in

der Folge der Anwendung des DRG-Systems zu reduzieren.

Auf die Frage des Abg. Kalinka nach den Auswirkungen des neuen Vergiitungssystems auf
die Krankenhausversorgung in Schleswig-Holstein antwortet Herr Kraemer, Schleswig-
Holstein sei ein Fldchenland. Es miisse damit gerechnet werden, dass es zu Zentralisierungen
kommen werde, denn die Okonomie befliigele eine Spezialisierung. Durch das Instrument des
Sicherstellungszuschlags werde denjenigen Kliniken, die mit den Fallpauschalen nicht aus-

kommen konnten, Hilfe gewéhrt.

Zum Stichwort der Verweildauerverkiirzung bemerkt Herr Raimund, fiir Schleswig-Holstein
gebe es noch kein belastbares Zahlenmaterial. Statistische Aussagen wéren daher schwierig.
Im Jahr 2003 werde mit Sicherheit ein Verweildauerriickgang zu verzeichnen sein. Dieser sei
seit circa 1970 jdhrlich zu verzeichnen. Die Frage, ob es eine Beziehung zwischen dem zu
beobachtenden Verweildauerriickgang und der Einfithrung der DRG gebe, sei schwer zu be-

antworten.

Herr Kraemer erginzt, er sehe nicht die Gefahr, dass Patienten zu friih entlassen wiirden, denn
die Verordnung sehe fiir ein Krankenhaus Abschlidge vor, wenn die Verweildauer eines Pati-

enten zu kurz sei.
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Mit Bezug auf eine Frage von Abg. Tenor-Alschausky erldutert Herr Kraemer, die Frage der
Arbeitsbedingungen sei nicht von der Trigerschaft der Krankenhduser abhéngig. Insbesonde-
re in dem neuen System wiirden hochqualifizierte und hochmotivierte Arbeitskrifte ge-
braucht.

Zum Thema Bereitschaftsdienst der Arztinnen und Arzte in Krankenhédusern berichtet Herr
Kraemer, man erwarte und hoffe, dass der Européische Gerichtshof endlich fiir Klarheit sorge.
Bei der Vielzahl der Modelle bleibe bis zu einer rechtssicheren Kliarung eine gewisse Unsi-
cherheit. Allerdings kénne mit der Kldrung Ende des Jahres gerechnet werden. Grundsitzlich

gebe es kein allgemein giiltiges Modell fiir alle Kliniken.

Pflegedirektorin des Uni-Klinikums Liibeck

Frau Schulte trdgt unter anderem anhand einer PowerPoint-Prisentation im Wesentlichen die
Inhalte des Umdrucks 15/3456 vor.

Auf die Frage von Abg. Birk nach Moglichkeiten zur Optimierung des neuen Systems ant-
wortet Frau Schulte, die Abgeordneten konnten sich beispielsweise dafiir einsetzen, fiir das
Land Schleswig-Holstein eine staatliche Anerkennung fiir den neuen Ausbildungsberuf der
Operationstechnischen Assistenten zu erwirken, wodurch dieser Ausbildungsberuf in das
DRG-System aufgenommen werden miisste und somit finanzierbar wire. Ferner sei es wich-
tig, auf Landesebene eine Bedarfsermittlung zum Bereich der Pflegekriifte durchzufiihren. Die
gegenwiirtig stark dezentrale Struktur der Krankenpflegeausbildung in Schleswig-Holstein

werde in Zukunft kaum noch tragbar sein.

Unter Bezugnahme auf Abg. Tenor-Alschausky fiihrt Frau Schulte sodann aus, es sei dem
einzelnen Krankenhaus iiberlassen, in welcher Zusammensetzung der Pflegebereich organi-
siert werde. Privatkliniken tendierten dazu, mehr und mehr Hilfskrifte einzustellen und quali-
fizierte Pflegekrifte lediglich in einer Mindestbesetzung einzusetzen. Ferner gebe es im
Krankenpflegegesetz eine Grauzone, durch die Pflegekrifte haftungsrechtliche Probleme er-
fahren konnten. Eine gesetzliche Absicherung von Tétigkeiten, die Teil der Ausbildung seien,
jedoch eigentlich nicht von Pflegekriften ausgefiihrt wiirden diirften, wiirde den Pflegekrifien

ihre Arbeit erleichtern. Andere européische Lédnder seien hier weiter.
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Zum Thema Bereitschaftsdienst der Arztinnen und Arzte in Krankenhdusern erginzt Frau
Schulte ihre Ausfiihrungen und bemerkt, fiir den Campus Liibeck sei festzustellen, dass unter
den Arzten ein groBes Interesse an einer Neuregelung bestehe. Ausdruck davon seien zum
Beispiel in einigen Bereichen gehiuft auftretende Uberlastungsanzeigen. Grundsitzlich wiren

individuelle und intelligente Losungsmodelle gefordert.
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Punkt 2 der Tagesordnung:

Forderung benachteiligter Jugendlicher
hier: Beschlussfassung liber eine Anhdrung

hierzu: Schreiben des Arbeitskreises Arbeit, Gesundheit und Soziales der
SPD-Fraktion
Umdruck 15/3400

Nach kurzer Diskussion kommt der Ausschuss iiberein, das Landesarbeitsamt zu bitten, in der
nichsten Sitzung des Ausschusses zum Thema Forderung benachteiligter Jugendlicher Stel-

lung zu nehmen.
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Punkt 3 der Tagesordnung:

Terminplanung fiir das zweite Halbjahr 2003

hierzu: Umdruck 15/3310

Der Ausschuss beschlieBt die aus Umdruck 15/3310 ersichtliche Terminplanung fiir das zwei-
te Halbjahr 2003 mit der MaRgabe, den fiir den 20. November 2003 vorgesehenen Sitzungs-

termin als Reservetermin vorzusehen.
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Punkt 4 der Tagesordnung:

Verschiedenes

Nach kurzer Diskussion iiber den Umdruck 15/3448 zum Thema zeitnahe Information liber
Bundesratsangelegenheiten kommt der Ausschuss iiberein, das Ministerium zu bitten, den
Ausschuss frithzeitig tiber interessante ihn betreffende Bundesratsinitiativen zu unterrichten.
Ferner wird die Landesvertretung Schleswig-Holstein in Berlin gebeten, dem Ausschuss
schriftlich iiber den Initiativantrag des Landes Bayern zur Verschlechterung der Eingliede-

rungskostenhilfe fiir behinderte Jugendliche zu berichten.

Der Vorsitzende, Abg. Beran, schlieft die Sitzung um 15:30 Uhr.

gez. Beran gez. Tschanter

Vorsitzender Geschiftsfiihrerin

Die Anlagen sind im pdf-Format einzusehen
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Umdruck 15/3453

Marburger Bund

Bericht iiber den Bereitschaftsdienst der Arztinnen/Arzte
. in Krankenhiiusern
Anhorung vor dem Sozialausschufl des Schleswig-Holsteinischen
Landtages am 05.06.2003

Wie Sie sicherlich wissen, unterstiitzt der Marburger Bund sémtliche Klageverfahren, die in I.
Instanz vor dem Arbeitsgericht Kiel und in II. Instanz vor dem Landesarbeitsgericht Kiel an-
héngig sind. Die Kl4gerin sind Mitglieder unseres Verbandes und angestellte Arzte im Stadti-
schen Krankenhaus in Kiel. Zur Zeit sind drei Verfahren fiir die Arzte in 1. Instanz positiv
entschieden worden, alle drei Verfahren sind in der Berufungsinstanz beim Landesarbeitsge-
richt in Kiel anhéingig. Samtliche Verfahren sind zur Zeit ausgesetzt, weil das Landesarbeits-
gericht einen Prozef gleichsam als ,,Musterverfahren fiihrt und dem Européischen Gerichts-
hof vorab die Frage vorgelegt hat, ob Bereitschaftsdienste des jeweiligen Kldgers im Stédti-
schen Krankenhaus in Kiel als vclle Arbeitszeit gewertet werden mub.

Aktuell darf ich nach Riicksprache mit 'uhserem Verbandsjuristen erginzend Folgendes.aus-
fiihren: : )

1. .

In dem Verfahren vor dem Europiischen Gerichtshof haben die Juristen der Kommission
selbst und auch einiger Regierungen ihre Stellungnahmen abgegeben. Es hat vor dem Ge-
richtshof eine miindliche Verhandlung gegeben. Dort sind alle Beteiligten zu Wort gekom-
men.

Am 08.04.2003 hat der Generalanwalt beim Europdischen Gerichtshof seinen SchluBivortrag
gehalten. Er hat sich dort auf den Standpunkt gestellt, daB es iiberhaupt keinen Zweifel dar-
iiber geben kann, daB Bereitschaftsdienste des klagenden Arztes am Stidtischen Krankenhaus
in Kiel gemaR der zugrunde liegenden Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft Nr. 104/93
als volle Arbeitszeit bewertet werden muB3. Unabhéngig also von einer Inanspruchnahme mit
arztlicher Titigkeit ist nach Meinung des Generalanwalts allein die Anwesenheit des Arztes in
der Klinik als Arbeitszeit zu werten.

Der Europiische Gerichtshof selbst wird im ,,Sommer* eine Entscheidung treffen. Der genaue
Zeitpunkt steht noch nicht fest und kann somit auch nicht prognostiziert werden.

Sobald die Entscheidung des Europiischen Gerichtshofs vorliegt, werden dann auch gegebe-
nenfalls die Arbeitsgerichtsverfahren in Kiel fortgesetzt werden.

2. ’ ‘
Das Bundesarbeitsgericht hat am 18.02.2003 in zwei Verfahren auch iiber die Frage entschei-
den miissen, ob in deutschen Krankenhausern Bereitschaftsdienste als volle Arbeitszeit ge-
wertet werden.

Dabei sind beide Kliger — ein Landesverband des Deutschen Roten Kreuzes und ein Betriebs-
rat eines privatrechtlich organisierten Krankenhauses — zwar unterlegen. Hlntergrund hierfiir
war jedoch folgender: Die EU als Gesetzgeber kann Normen in Form von Verordnungen oder
Richtlinien setzen. Verordnungen der EU haben Gesetzeskraft und sind sofort zu beachten.
Richtlinien hingegen miissen normalerweise zunéchst in nationales Rechts transformiert wer-
den. Hiervon gilt allerdings die Ausnahme, dafl bei Angehérigen des 6ffentlichen Dienstes

~ auch Richtlinien unmittelbare Geltung erfahren.



Der Arbeitnehmerschutz und damit die Frage, ob Bereitschaftsdienste als vollwertige Arbeits-
zeit zu bewerten sind, wurde von der Europdischen Gemeinschaft 1993 in Form einer Richtli-
nie beschlossen. Da hier die Klager vor dem Bundesarbeitsgericht privatrechtlich organisiert
waren, der Gesetzgeber in der Bundesrepublik Deutschland das Arbeitszeitgesetz jedoch noch
nicht gedndert hat, muBiten die beiden Kléger vor dem Bundesarbeitsgericht aus formalen
Griinden unterliegen. ‘

Das Bundesarbeitsgericht hat aber in einer verdffentlichten Presseerklérung deutlich gemacht,
daB bei Angehérigen ffentlichen Dienstes anders entschieden worden wire und zukiinftig
anders entschieden wird: Das Bundesarbeitsgericht hat die zugrunde liegende Richtlinie
104/93 schon jetzt als geltendes Recht in der Bundesrepublik Deutschland angesehen. Es hat
zum Ausdruck gebracht, daB der Gesetzgeber den § 5 Abs. 3 Arbeitszeitgesetz, in dem der
Bereitschaftsdienst der Ruhezeit zugerechnet wird, dndern miisse. Er hat deutlich gemacht,
daB® schon heute die Rechtslage so besteht, daB Bereitschaftsdienst in Krankenh&usern als
volle Arbeitszeit bewertet werden muf.

Konsequenz hieraus ist: Fiir Arztinnen und Arzte in Krankenhzuser besteht eine hochstzulés-
sige Arbeitszeit von 48 Stunde pro Woche. Dies gilt als Richtschnur. Die Zeiten des Bereit-

schaftsdienstes sind hierbei als volle Arbeitszeit mit zu beriicksichtigen, die Dienstplange-
staltung in Krankenh#dusern muf hierauf ausgerichtet werden.

VIR S YELULS
Mj- G-
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Fakten zur DRG -Einfahrung in schlesw1g ~-holsteini-
schen Krankenhausern 2003

"Optierende Krankenhauser"

Fir das Jahr 2003 haben insgesamt 44 schleswig-holsteinische Krankenhauser
erklart, das neue Vergutungssystem einzufihren. Diese Krankenhauser reprasentie-
ren rund 80 % der in Betten gemessenen Krankenhauskapazitaten im Land. Unter
Abzug der nicht unter das DRG-System fallenden Abteilungen fiir Psychiatrie werden
rund zwei Drittel der gesamten Kapazitidten potentiell Gber DRG-Pauschalen
abgerechnet. Etwa 70 Krankenhauser waren formal in der Lage, DRG-Pauschalen
anzuwenden. Die rein psychiatrischen/psychosomatischen Krankenhauser sind
ausgeschlossen.

Das Spekirum der Krankenhauser, die das DRG-System bereits 2003 einflihren
wollen, reicht vom Universitatsklinikum bis zur Einheit flr Palliativmedizin mit sechs
Betten. Alle Versorgungsstufen wie auch alle Tragergruppen sind vertreten.

- Von den 44 optierenden Krankenhausern haben 21 ihre Erklarung nach dem

- 31.10.2002 abgegeben. Erst nach dieser urspriinglich gesetzten Frist waren die

nicht-optierenden Krankenhauser mit einer "Nullrunde" sanktioniert worden.

Verhandlungsstahd

Voraussetzung fur die tatsachliche Abrechnung der neuen Fallpauschalen ist der
AbschluB3 einer Entgeltvereinbarung mit den Krankenkassen oder im Fall der
Nichteinigung eine Festsetzung durch eine Schiedsstelle. Formal inkraftgesetzt
werden die Fallpauschalen durch die Genehmigung des Landes. Bis einschlieBlich
Mai lag diese fir 14 schleswig-holsteinische Krankenhauser vor. Vier der Kranken-
hauser, die 2003 DRG-Pauschalen abrechnen wollen, haben bislang noch kein
genehmigtes Budget fur 2002. Daf3 alle optierenden Krankenhauser im Jahr 2003 .
tatsachlich DRG-Fallpauschalen abrechnen werden, ist nicht sicher. .

Die mit den Krankenkassen vereinbarten bzw. durch die Schiedsstelle fesigesetzten
Basisfallwerte der einzelnen Krankenhauser variieren zwischen gut 1 800 und knapp
4 000 Euro. Der Durchschnittswert liegt bislang bei etwa 2 500 Euro.-

FeldstraBe 75 Telefon (04 31) 88105-0 internet www.kgsh.de Evangelische Darlehnsgenossenschaft eG
24105 Kiel |, Telefax (04 31) 88105-15 E-Mail meail@kgsh.de Kiel - (BLZ 210602 37) - Kto.-Nr. 25178



Budgetneutrale Einfithrung

Die Einfahrung des neuen Systems erfolgt budgetneutral. Das bedeutet, daB die den
Krankenhausern zustehenden Budgets im wesentlichen nach den gleichen "Spiel-
regeln” wie in den Vorjahren ermittelt werden. Die vereinbarten Fallpauschalen
dienen wie bislang die tagesgleichen Pflegesatze als Abschlagszahlungen auf dieses
Budget. Bis auf die Tatsache, daB durch die Option eine Nulirunde verhindert und
das Recht auf eine mit 0,81 Prozent unzureichende Veranderungsrate erworben
wird, verdndert die DRG-Einfihrung die 6konomische Situation der Kliniken nicht.

Aufgrund der Unsicherheit beim erstmaligen "Echtbetrieb” haben die Krankenhauser
und Krankenkassen vertraglich vereinbart, erhebliche Kalkulationsfehler bereits im
Laufe des Jahres durch Nachverhandlungen zu bereinigen. Dies ware der Fall, wenn
die Krankenhauser erheblich mehr oder erheblich weniger Geld erlésen, als dies
vereinbart war. Nach einer Telefonumfrage der KGSH bei den Krankenhausern, die
schon in nennenswertem Umfang DRG-Pauschalen abgerechnet haben, ist dles bis

~ jetzt nicht der Fall gewesen. '

Eine Mehrbelastung der Kostentrager insgesamt durch die Systemumstellung ist
aufgrund der budgetneutralen Einfihrung prinzipiell ausgeschlossen. Durch die
fortgefihrte Deckelung der Budgets sind die organisatorischen Kosten der DRG-
EinfGhrungen von den Kliniken aus der Substanz zu erbringen. Dies gilt sowohl far
Anschaffungskosten insbesondere im [T-Bereich wie auch fir den personellen
Aufwand zur Sicherstellung der notwendlgen Dokumentatlonsqualltat

Bewertung der Leistungen

Da das neue Vergitungssystem nicht mehr wie die tagesgleichen Pflegesatze an der
Verweildauer orientiert ist, werden die einzelnen Behandlungen jetzt anders als
bisher verglitet. Ware dies nicht so, wirde der Systemwechsel keinen Sinn ergeben.
Daher kann es, wenn die "Fallstruktur" einer einzelnen Krankenkasse vom Durch-
schnitt Gber das gesamte Krankenhaus abweicht, trotz der Budgetneutralitat zu
Lastenverschiebungen kommen. Belastungen einzelner Kassen stehen dabei
Entlastungen anderer Kostentrager gegenuber :

Nach Auffassung aller Experten einschlieBlich des Bundesgesundheitsministeriums
wird der aktuell geltende Fallpauschalenkatalog mit seinen Bewertungsrelationen
dem Anspruch nach einer leistungsgerechten Vergitung nur sehr eingeschrankt
gerecht.

Einerseits wird im Vergleich mit anderen Systemen eine eher geringe Spreizung der
Bewertungsrelationen festgestellt. Das bedeutet, das eher leichte Falle tendenziell
iberbewertet sind, wahrend schwere Behandlungen unzureichend vergitet werden.



Andererseits zwingt der 100-Prozent-Ansatz zur Abrechnung von Leistungen, die im
jetzigen Katalog inhaltlich nicht berlcksichtigt wurden. Beispiele hierfur sind die
Palliativmedizin oder auch die Geriatrie.

Ein Verschiebungseffekt zwischen Krankenkassen mit unterschiedlicher Patienten-
struktur wird sich bei jeder Anderung des Fallpauschalenkataloges und seiner
Bewertungen wieder einstellen. Bereits flr 2004 wird es zu einer Uberarbeltung der
deutschen DRG Pauschalen kommen (missen).

Konvergenzphése ab 2005

Mit dem Jahr 2005 werden weitere Verschiebungen durch das Ende der budget-
 neutralen Phase entstehen. Diese Konvergenzphase wird dann auch bei den
einzelnen Krankenhausern zu Mehr- oder Mindereriésen fithren.

Fr 2005 ist die Umstellung der Ausbildungsfinanzierung in den Krankenhdusern auf
ein Umlageverfahren vorgesehen. Dabei werden die Ausbildungslasten auf einen
landesweit zu erhebenden fallbezogenen Zuschlag umgelegt. Damit soll eine
Verzerrung der Wettbewerbspositionen zu Lasten ausbildender Kliniken vermieden
werden. Das Fallpauschalensystem soll dann auch durch die Einfihrung von
Zuschlagen fur die Unterbringung von Begleitpersonen, sofern im Einzelfall notwen-
dig far die Sicherstellung der Versorgung sowie Abschlage bei fehlender Notfall-
versorgung erganzt werden.

Diese Differenzierungen sind-nach Auffassung des Gesetzgebers notwendig, bevor
das System "scharfgeschaltet" werden kann.

Langerfristige Perspektiven

Fir die Zeit ab 2007 erneuert die KGSH ihre Forderung nach bundeseinheitlichen
Preisen. Die bereits jetzt vorbildliche Wirtschaftlichkeit der schleswig-holsteinischen
Krankenhé&user darf nicht zum Bumerang far Patienten, Beschaftigte und Kranken-
‘haustrager werden. .
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UNIVERSITATSKLI’N'IKUM Schleswig-Holstein

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein Campus Liibeck

Ratzeburger Allee 160 - D-23538 Libeck
: . - Der Vorstand

Auskuntt erteilt: Frau Schulte

Telefon: 0451 / 500-4626.
Telefax: 0451 7 500-2915

E-Mail. Barbara.Schutte@ukl.mu-luebeck.de

- Datum: 04. Juni 2003

Stellungnahme zur pauSchaIierten Vergiitung von Krankenhausleistungen
-~ aus der Sicht der Zentral- bzw. Maximalversorgung und
— aus der Sicht der Pflege

1. Ausgangssituation

Die Veranderungen der Bevélkerungspyramide zu einem Bevélkerungsbaum und die
Notwendigkeit, die lohngekoppelten Krankenkassenbeitrédge konstant zu halten bzw.
um auBenwirtschaftlich konkurrenzféhig zu bleiben, evil. sogar zu senken, sind
nachvolliziehbar daraus ergeben sich veranderte Rahmenbedingungen, mit denen die
Sozialpolitik in den nachsten Jahren gestaltet werden muss. Die-Pauschalierung in
der Vergutung stationdrer Leistungen ist als Konsequenz des Handiungsdrucks zu
sehen. :

2.) Darstellung der Situation im UK S-H Campus Liibeck

Die folgenden Ausfiihrungen sollen, ohne die Gesamtveranderung in Frage zu
stellen, einzelne Punkte aus Sicht eines Maximal-/Zentralversorgers und aus der’
Sicht der Pflege darstellen, die im Laufe des Veranderungsprozesses noch
anzupassen sind.

-Zum einen soll die Problematik der derzeit veréffentlichten DRG-Gewichte in Bezug
auf Maximalleistung dargestellt werden. Dazu wurden theoretische DRG-Erlése

- angesetzt bei einer Base-Rate von 2900 €, die dem Ergebnis der 1. bundesweiten
Kalkulation entspricht. Dass die Krankenkassen fur Schleswig-Holstein eine Base-
rate von 2400 € anstreben, sei in den folgenden Betrachtungen Aueracht gelassen.

Weiterhin wurden nach dem gltigen Handbuch der DRG-Kalkulation die
entsprechenden Kosten der einzelnen Falle ermittelt. Aus der Differenz beider
Betrage wurde eine Unterdeckung ermittelt, die in den folgenden Graphiken bei nicht
ausreichendem Erl6s, sprich nicht ausreichender Kassenfinanzierung als positiver
Wert dargestellt wird. -



Fur diese Bewertung wurden im aktuellen Katalog nicht kalkulierte DRG’s, wie z. B.
Transplantationen und Schwerstbrandverletzte ausgenommen.

Unterdeckung — Liegerstatus
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Die Aufteilung von stationéren Behandlungsfallen auf die einzelnen DRG’s gruppiert
weiterhin nach dem Status eines Patienten. Ublich ist der sogen. Normallieger, der
zwischen der gegebenen unteren und der gegebenen oberen Grenzverweildauer im
Krankenhaus behandelt wird. Daneben finden sich Kurzlieger, die vor Erreichen einer
unteren Grenzverweildauer entlassen werden und es finden sich Langlieger, die
l&nger als eine angesetzte obere Grenzverweildauer im Krankenhaus verbleiben
mussen. Daneben findet sich noch eine Gruppe Verlegungen, die bei Erreichen
bestimmter Kriterien bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus eine Erlésreduktion
vorsieht. Fur die Gruppe der Normallieger, der Verlegungsfalle und der Kurzlieger
kann auch an einem Haus der Maximal-/Zentralversorgung mit erreichbaren
Vorgaben in die Zukunftsplanung gegangen werden.

Nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer einer DRG kann eigentlich eine
Fehlbelegung in der Betrachtung ausgeschlossen werden. Man kann also
unterstellen, dass die betrachteten Langlieger schwerstkranke Patienten sind, die
dringend der Behandiung bedurfen. Sorgen bereitet an dieser Stelle die
Unterdeckung in der GréRBenordnung von durchschnittlich ca. 9000 € je Fall.

Eine Erklarung hierfir findet sich in der Zuschlagsvergitung, die zur Vorgabe hatte,
nur 60 % des um die OP-Leistung verminderten Tagesbedarfs zu verglten, um eben
diese Falle zu vermeiden.



Unterdeckung — PCCL
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Im DRG-System gehen therapie- oder pflegerelevante Nebendiagnosen in der
Abhangigkeit der jeweiligen Hauptdiagnose in eine Schweregradbewertung ein.
Diese wird als PCCL, d. h. patient clinical complexity level bezeichnet. Diese GroRe
kann Werte von 0 fir keine Nebenerkrankungen bis zum Zahlenwert 4 fiir schwerste
Begleiterkrankungen oder Komphkatlonen annehmen.

Mit dieser GroRe werden flr etwa 250 DRG’s Untergruppen gebildet. Die Graphik
zeigt den Mittelwert einer moglichen Unterdeckung Gber dem PCCL-Wert als
Kategorie aufgetragen. Auch hier zeigen sich fiir einen durchschnittlichen ,
Schweregrad der Erkrankungen 0 und 2 bei einer angenommenen Base-rate von
2900 € GroBen in der Unterdeckung, die zu bewaltigen sein miRten.

Ab einem PCCL ab 3 und eben besonders bei einem PCCL von 4, d. h. bei den
schwerstkranken Patienten, zeigt sich wiederum eine zu enNartende Unterdeckung
im Bereich von 4000 bis 5000 € pro Fall.



Unterdeckung — Intensivstatus
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Eine letzte interessante Blickrichtung auf die zu diskutierende Problematik ist eine
Kategorisierung, je nach dem, ob ein Patient wahrend seines Krankenhaus-

aufenthaltes eine Intensivbehandlung in Anspruch genommen hat oder nicht. Dieses
kann ebenfalls als Marker fiir den Schweregrad seiner Erkrankung gewertet werden.

Auch hier zeigt sich, dass die Kosten der Patienten ohne Intensivbehandlung bei
einer angenommenen Base-Rate von 2900 € im Mittel durch die Erlése gedeckt sind.
Problematisch wird es wiederum bei den schwererkrankten Patienten, bei denen
ebenfalls im Mittel eine Unterdeckung zwischen 4000 und 5000 € zu erwarten ist.

Geht man davon aus, dass eine Unterdeckung bei Langliegern bzw. Schwerkranken
und Intensivpatienten vom Krankenhaustrager zu (ibemehmen sind, so stellt dies
sicherlich nur eine temporare L6sung dar. Neben der Diskussion, weiche
Maximalleistung noch zu erbringen ist, wird in Schleswig-Holstein eine um 500 €
geringere Base-Rate wie in der 1. Bundeskalkulation diskutiert. Das bedeutet auch
fur die Durchschnittsversorgung bei den Leistungserbringern radikale
Kostensenkung.



Kosten der stationdren Krankenversorgung
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Die Kosten fiir die stat. Krankenversorgung teilen sich im Groben je zur Halfte auf
Sachkosten und Kosten der Infrastruktur (inkl. -Basis‘-Personalkosten) und zu 50 %
in die Personalkosten, die direkt der Krankenversorgung zuzuordnen waren. Hiervon
sind wiederum ca. 2/3 dem nichtarztlichen Bereich zuzuordnen, spricht im
Verantwortungsbereich der Pflegedirektion. Damit sei auch erklart, welche
Berufsgruppe von den generellen EinsparmaRnahmen am starksten betroffen sein
wird. '

Mit der Einfilhrung der DRG’s als pauschaliertes Entgeltsystem wird ein System
eingefuhrt, dass sich am Durchschnitt bzw. an Mittelwerten orientiert. Das bedeutet
auch eine Umverteilung hin zur Durchschnittlichkeit und MittelmaRigkeit zu Lasten
universitarer Medizin. |

3.) Auswirkungen der DRG’s auf den Pflege- und Funktionsdienst

Es stelit sich die Frage, welche Qualitat Pflege in Zukunft noch haben darf, bzw.
welche pflegerische Qualitét in Zukunft noch zu finanzieren ist.

Eine genauere Betrachtung verdient auch die Frage:
Was ist — oder wie definieren wir intensivmedizin ?

Ist weitergebildetes Fachpersonal in Zukunft noch finanzierbar oder wird ein Grolteil
der Leistungen durch Hilfspersonal zu erbringen sein ? ‘

Mit der Einflihrung der DRG's ist auch eine Neuordnung der Ausbildungsfinanzierung
-vorgesehen. Ausbildung soll in Zukunft auRerhalb der Krankenversorgung finanziert
werden. Leider besteht derzeit iberhaupt keine Klarheit auf Landesebene, wie dieser
Sachverhalt zu regeln ist. In Ausbildungsstatten fehlen Anhaltszahlen, um
Kapazitaten fur die nachsten Jahre festzulegen. Weiterhin sind im Gesetzestext
innovative Ausbildungszweige, wie z. B. OTA’s (Operationstechnische Assistenten)
nicht zitiert und somit unter Umstéanden nicht finanzierbar.



Was bleibt, ist derzeit die frustrierende Erkenntnis, dass keine Plantingen fir die
Ausbildungsstatten méglich sind.

Nach 18 Jahren ist die Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege neu
geordnet worden. Leider beinhaltet diese Neuordnung keine wirkliche Neuerung,
sondern beschreibt ein Festhalten an historischen Strukturen. Diese Neuordnung hat
ohne Auseinandersetzung mit dem DRG-System stattgefunden, zudem hat diese
etliche Chancen verstreichen lassen, konstruktiv eine Neuordnung im
Gesundheitswesen mitzugestalten. So findet sich leider keine Offnung zu
sogenannten Vorbehaltsleistungen, das sind Tatigkeiten im Grenzbereich zwischen
den Disziplinen, die in den anderen europaischen Landern als selbstverstandlicher
Beitrag zu den allgemeinen akzeptierten Einsparmdglichkeiten gesehen werden,

4.) Fazit

Es bleibt festzuhalten, dass die Gesellschaft nicht umhin kommt, mit der EinfGhrung
der DRG's eine Diskussion Gber die anzubietenden bzw. zu erbringenden
Maximalleistungen fihren muss. Unabhangig davon muss Einigkeit iiber
Qualitatsstandards, die auch finanzierbar sein miissen, erreicht werden. Sind fiir die
Tatigkeit am Patienten bestimmte Ausbildungsgénge vorzuschreiben — oder obliegt
es dem Trager alleine, nach 6konomischen Gesichtspunkten eine Personalauswahl
zu treffen ?

Die Finanzierung Uber Zuschlége bei Intensivpatienten bzw. eine kostendeckende .
- Finanzierung tber Zuschlage bei Langliegern wiirde den Maximal-/Zentralversorgern
eine zukinftige kostendeckende Leistungserbringung in diesem Bereich '
ermoglichen, wirde aber bei Begrenzung des zur Verfiigung stehenden
Finanzvolumens fiir alle Krankenhauser auf Kosten ,durchschnittlicher
. Leistungserbringer gehen miissen, die sich derzeit ungerechtfertigterweise vom
neuen Finanzierungssystem Zugewinne errechnen.

Da diese durchschnittlichen Krankenhauser die Mehrzahl darstellen, ist eine
entsprechende Diskussion, selbst auf Leistungsanbieterseite nicht gewiinscht. Die
heterogene Kassenstruktur zwingt uns leider in Deutschiand das DRG-System neben

- einem Benchmark-System, wie es z. B. in Australien verwendet wird, zu einem
Vergiitungssystem umzufunktionieren. Und selbst im Benchmark-System DRG wird
‘in Australien teilweise differenzierter bewertet, so dass z. B. die Intensivmedizin bzw.
das Leistungsspektrum eines Hauses, bzw. seine GroRe, noch einmal gesondert
betrachtet wird.
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Stellungnahme zum Bereitschaftsdienst der Arztinnen/Arzte in Krankenhzusern
aus Sicht des Pflegedienstes

1. Ausgangssituation

Das heutige System der Bereitschaftsdienste ist vor vielen Jahrzehnten konzipiert worden. Fur

moderne Krankenhiduser wird es in Zukunft nicht mehr ausreichen.

Emeute Aktualitit und Brisanz erhalten dié Arbeitszeiten im Krankenhaus durch das Urteil des
Europaischen Gerichtshofes vom 3. Oktober 2000. Nach der Auffassung des Pﬂegediénstes im
Universitétsklinikum Schleswig-Holstein geht es nicht um das Rechtssystem, sondern um die Frage,
ob Bereitschaftsdienste noch sinnvoll und zeitgemal sind und wie die Krankenhauser organisiert sein
missen, um ihre Patienten bei kiirzeren Liegezeiten mit maximalem Ressourceneinsatz und hdchster

Qualitét versorgen zu kénnen.

Hierbei geht es primar um drei miteinander verbundene Fragen:

PaRt der Rhythmus der Patientenversorgung noch mit dem Arbeitszeitsystem zusammen ? Welche

Anforderungen werden an die Qualitat der Patientenversorgung gestelit?
Wie groR ist die Belastung des pflegerischen und arztlichen Personals ?

Die Liegezeiten der Patienten werden sich im Zuge der DRG-Einflihrung und getrieben durch neue
medizinische Methoden weiter verkiirzen. Dadurch intensivieren sich Diagnostik und Therapie am
einzelnen Patienten. Interdisziplindr ausgerichtete Patientenversorgung in Medizinischeh
Leistungszentren (MLZ), moderne Klinikablaufe und —prozesse in den Kliniken erfordern die volle
Arbeitskraft des érztlichenl Personals, nicht nur in der Regelarbeitszeit bis 16:30 Uhr.

Universitatsklinikum Schieswig-Holstein Bankverbindungen:

Anstalt des offentlichen Rechts Dresdner Bank Libeck Nr.: 3 000 412 00 (BLZ 230 800 40)
) Postbank Hamburg Nr.: 38 56 51 - 207 (BLZ 200 100 20)



Im Allgemeinen ist nur der Pflegedienst an der rund um die Uhr notwendigefi Paﬁé’hténversorgungV.in -.
einem 3-Schicht System anwesend, obWohI geplante medizinische und therapeutische MaRnahmen
auch am spé&ten Nachmittag und zum Teil am Wochenende stattfinden. Diese und andere
Entwickiungen erfordern im Ergebnis mehr kontinuierliche Arbeit zu Zeiten, in denen heute noch
Bereitschaftsdienst, der von Uberwiegenden Ruhezeiten ausgeht, geleistet wird. Derzeitige

Arbeitszeiten und die anfallenden Anforderungen an die Arbeit passen immer weniger zusammen.

Gleichzeitig wachst die Belastung des klinischen Personals in den Bereitschaftsdiensten, die offiziell
durch vermehrte ,Uberlastungsanzeigen aufgezeigt wird. Zunehmend wird der Wunsch an
verlassliche Arbeitszeiten statt ausgedehnter Bereitschaftsdienste von Arzten als auch vom
Pflegedienst geaduRert..Aus diesen Griinden sind die Krankenh&user gefordert, moderne Konzepte zu
entwickeln. Mit einer Anderung der Arbeitsabldufe in der Krankénversorg_ung, einer vermehrt
interdisziplindr  ausgerichteten Arbeitsorganisation und einer besseren Kooperation der
Fachdisziplinen und Berufsgru_ppen, kann es gelingen, die Voraussetzungen fir einen Abschied von
den Bereitschaftsdiensten auch im &rztlichen Dienst zu schaffen. Gefragt sind intelligente und

akzeptable Lésungen.

2. Bisherige Situation am Universitéifsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck

Die Arbeitsleistung im Bereitschaftsdienst (BD) am Universititsklinikum Schieswig- Holstein
Campus ' Libeck wird im 3 Jahres-Abstand, .entsprechend den Empfehlungen des
Landesrechnungshofes regelmassig Uberpriuft. Derzeit sind 30 arztliche Bereitschaftsdienste
eingerichtet, davon sind entsprechend der Arbeitsleistung im Bereitschaftsdienst 29 der étufe D"
(Arbeitsleistung bis 49 %) und einer der Stufe ,B* (Arbeitsieistung bis 25 %) zugeordnet. Wg. Urlaub/
Krankheit etc. sind pro BD 6 Arztinnen oder Arzte notwendig (Mindestaustatttung), weil gem. BAT
nicht mehr als 6 BD/ Arzt/ Monat angeordnet werden dirfen. Mit Einflihrung des Arbeitszeitgesetzes
1996 wurde nach 16 -24-stindigem BD generell Freizeitausgleich angeordnet, was zur

Neubesetzung von 24 zusatzlichen Stellen fiihrte.

Seitdem wurden bei Uberschreitung der Arbeitsleistung zusatzliche BD eingerichtet (Chirurgie,
Anasthesiologie '98, 99, Neurologie "99) oder Schichtdienst (KreiRsaal "98, Notaufnahme Chirurgie
*00) angeordnet. '

Universitétsklinikum Schleswig-Holstein Bankverbindungen: 2
Anstalt des offentlichen Rechts Dresdner Bank Libeck Nr.: 3 000 412 00 (BLZ 230 800 40)
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Seit 2002 werden vermehrt Uberlastungsanzeigen mit Hinweis auf Gefafir fir Patienten duréh |
fehlerhafte Behandlung aufgrund Ubermidung wg. weit Uber 50 %-iger Arbeitsleistung im
Bereitschaftsdienst Stufe ,D“ an die Dienststelle gerichtet. Dies betraf insgesamt 9 BD, in den
Kliniken fir
* Anésthesiologie
e Innere Medizin
e Neurologie
+ Radiologie
Bei der Analyse der Art und der Zeit des Arbeitseinsatzes wurde deutlich, dass die Arztinnen und
. Arzte im Anschluss an ihre ,normale® Arbeit (ab 15 Uhr, 16.00 Uhr bzw. 16.30 Uhr) bis ca. 23 Uhr
ohne Unterbrechung &rztlich tatig sind. Es erfolgt keine ausschlieBliche Notfallbehandiung, sondern
bis ca. 21 Uhr Stationsarbeit, Obérarztvisite der neu aufgenommene Patienten, Op.- Aufkldrung der
Patienten, Sichten der Befunde der angeordneten Untersuchungen des Téges, Administration,
Gesprache mit Angehodrigen, Restabwickiung des Tages- Notfall- Op- Programms. Diesen
Besonderheiten angepasst, wurden:
e zusatzliche Spatdienste von 13 21.30 Uhr (Anasthesmlogle Innere Medizin, Radiologie)
* Arbeitsbeginn 15 Uhr mit anschliessendem BD bis zum nachsten Morgen (Radiologie)
. Schichtdienst: Frih-, Spat-, Nacht- (Neurologie) |
e 8-10 Std. Arbeitszeit mit anschliessendem BD oder Arbeitsbereitschaft von 2-4 Std. am

Wochenende (Neurologie, Radiologie)

Der Pflegedienst arbeitet Gberwiegend im Schichtdienst, der arztl. Dienst bislang nur auf den
Intensivstationen der Chirurgie, Med. Kiinik. 1 und 1, Padiatrie, Anésthesiologie,
Verbrennungsintensiv, Stroke unit. Die Patientenversorgung erfolgt alsb nur far etwa 100 der 1200
Betten im UK-SH Campus Lubeck berufgruppeniiberschreitend, was den Arbeitsablauf gerade in den
Abendstunden erschwert. Kommunikationsdefizite und mangeinde Auslastung von Diagnostik und
Op- Kapazitéten sind die Folge.

Gerade die Vorhaltekosten fir GroRgerite und Operationsréume werden in Zukunft eine ,rund- um
die Uhr'- Versorgung einfordern, natiirlich missen aber auch die Ruhebediirfnisse der Patienten
beachtet werden, die Infrastruktur des modemen wettbewerbsfahigen Klinikums solite daher einen

Betrieb bis 23 Uhr erméglichen.

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Bankverbindungen:
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3. Situation im Pflegedienst am Universititsklinikum Liibeck, Campus Liibeck

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes kennen seit langem das Arbeiten in
unterschiedlichen Schichtsystemen und die sich daraus ergebenden Vor- und Nachteile. Es gibt nur
wenige Arbeitsbereiche, wie z.B. den OP, die Anasthesie oder andere so genannte Funktionsdienste,
in denen noch Bereitschaftsdienst geleistet wird. In diesen Bereichen werden, durch neue Modelle
der Arbeitsorganisation und eine\ entsprechende Anpassung der Arbeitszeiten an den tatsachlichen
Bedarf, Bereitschaftsdienste bald der Vergangenheit angehéren. Um die jetzigen Bereitschafts-
dienstmodelle sinnvoll in andere Arbeitszeitmodelle umwandeln zu kénnen, sind folgende

Bestrebungen vorhanden:
e Zentrale Organisation der OP-Bereiche

e Fachibergreifendes Arbeiten des OP-Funktionsdienstes insbes. der fachweitergebildeten

Pflegekrafte

e Harmonisierung der Arbeitszeiten zwischen den Berufsgruppen orientiert'an den

Prozessen
e Harmonisierung zwischen den Schnittstellen wie Station, Logistik, Labor; Radiologie etc.

Die Veranderungen erfolgen schrittweise und angepaft an die insgesamte Entwicklung des
Krankenhauses. Sie bieten fur die Pflegekrafte die Chance, sich aktiv an den Prozessen der

Krankenversorgung zu beteiligen und sich fachlich und interdisziplinir weiterzuentwickeln.

4. Empfehlung

Die geanderten Anforderungen an das pflegerische und arztliche Personal lassen sich nicht mehr mit
einem Bereitschaftsdienst vereinbaren. Es sind neue Modelle der Arbeitsorganisation und
Anpassung der Arbeitszeiten an den taglichen Bedarf unabdingbar. Vor diesem Hintergrund steht

hoher Handlungsbedarf in den Kliniken.

Die zuklnftigen Arbeitszeitmodelle miissen sich an dem Arbeitszeitgesetz und den tariﬂichen
Regelungen zur Arbeitszeit orientieren. Zu den wichtigsten Regelungen gehoren die werktégliche-
bzw. wéchentliche Dauer der Héchstarbeitszeit sowie die nach Beendigung der taglichen Arbeitszeit
einzuhaltende Ruhezeit. Es reicht jedoch nicht aus, Reparaturen an dem gegenwartigen System der
Arbeitszeitregelung durchzufithren, sondern das gesamte Krankenhausmodell gehért auf den
Prifstand. | ' ‘

Universitatsklinikum Schleswig-Hclstein Bankverbindungen: 4
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Da die medizinische und pflegerische Versorgung der Patienten eine Arbeitszeit rund um die Uhr an

365 Tagen im Jahr erfordert, missen auch neben dem Pflegedienst 2-.3 Schichtdienstmodelle im
arztlichen Dienst sowohl Werktags als auch an den Wochenenden eingefihrt werden. Eine
Reorganisation der Arbeitsabldufe muss zu einer Verlagerung der Tétigkeiten aus dem
Bereitschaftsdienst in den Regeldienst fihren. Die Verlangerung der Regelarbeitszeit fiihrt somit zu

einem verkirztem, geringer bewerteten Bereitschaftsdienst.

Die Krankenhéduser missen ihre Versorgungsprozesse grundsatziich neu tiberdenken, um den neuen
Rahmendingungen einhergehend mit einer Verkirzung der Verweildauer ’gerecht zu werden. In
wenigen Jahren werden sie um sechs bis sieben Tage Iiegén. In Kenntnis der heutigen Méglichkeiten
konfrontieren die Patienten immer starker mit der Erwartung, in minimal kurzer Zeit- unabhéngig von
Wochentag und Uhrzeit- mit maximalen Ressourceneinsatz und Qualitat versorgt zu werden.

Bereitschaftsdienste sind dafur das falsche Arbeitszeitmodell.

Der Landesrechnungshof hat in seinem Prifbericht zur Situation der Arzte an den Uniklihika im
Lande dargestelit, dass die Zusatzeinkommen der Arzte durch BD und Uberstunden zwischen 500-
3000 € / Monat liegen. Das Arbeitszeitgesetz i&sst eine wochentliche Héchstarbeitszeit von 48 Std.
zu, d. h. wéchentlich sind unter Einhaltung von Gesetzen weiterhin nur ca. 10 Uberstunden mdégiich.

Finanzielle Einschnitte sind eine zu erwartende Folge eines neuen Arbeitszeitmodells.

Mit der Ablésung des Bereitschaftsdienstes durch alternative Modelle soliten neue Arbeitsplatze
geschaffen werden, die aus Mitteln finanziert werden mﬂséen, die heute zum Teil Bereitschafts-

dienste zur Verfugung stehen. Sicher ist jedoch, dass dies nicht kostenneutral geschehen kann.

Fazit: Das wettbewerbsfahige moderne Klinikum erfordert eine neu-orientierte und intelligente Losung
im Ressourcen-Einsatz Arztin / Arzt im Interesse des Patienten, des Mitarbeiters als auch der
betriebswirtschaftlichen Ausnutzung.
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1.0

Zur Ausgangssituation

Das im Jahre 1994 in Kraft getretene Arbeitszeitgesetz sollte bis 1996 im
Krankenhaus umgesetzt sein. Es fithrte erstmals einen gesetzlichen Arbeiis-

-zeitschutz fur angestelite Arzte ein und verstarkte den Arbeitszeitschutz des

Pflegepersonals. Die Umsetzung in der Praxis scheiterte haufig, manchmal

auch wegen der finanziellen Vorstellungen des Personals.

in dieser Situation verscharfte ein Urtei! des Européischen Gerichishofs, das

‘Bereitschaftsdienst arbeitszeitrechtlich als Arbeitszeit einordnet, die Anforde-

rungen an den Arbeitszeitschutz. Auch wenn die Stellungnahmen der ver-
schiedenen Interessengruppen unterschiedlich sind, von der Negierung des
Urteils bis hin zur unmittelbaren Anwendung, geréat die Praxis zunehmend un-
ter Handlungsdruck. Von der rechtlichen Seite bleibt nicht mehr viel Zeit, da

die ersten Verfahren inzwischen beim Bundesarbeitsgericht angelangt sind.

Dieser Druck auf die Praxis wird noch von einer anderen Seite her verstarkt. In
Krankenh&usern koénnen freie Arztstellen haufig nicht mehr besetzt werden.,
Offens}ichtlich sind viele Arzte nicht mehr 'Bereit, wegen befiirchteter Uberlas-
tungen, zu langer Arbeitszeiten etc. im Krankenhaus zu arbeiten. Das gilt auch
fir den Pﬂegedlenst der schon einmal vor lber 10 Jahren eine dhnliche Situa-
tion beklagte — Pﬂegenotstand“ war das Schlagwort. Die Verantworthchen re-

agierten damals mit einer Reihe kreativer Arbeitszeitmodelie.

All das war Anlass fiir den VKD, im Mai 2002 eine Arbeitégruppe einzusetzen,
die Dienstplanmodelle sammeln und analysieren und Reformvorschlage erar-

beiten sollie.
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Ziele bei der Gestaltung von Arbeitszeitmodelien

Selbstverstandlich missen sich Dienstplane im Rahmen der ‘geltenden

Rechtsordnung bewegen. Ein wichtiges Ziel bei der Gestaltung von Arbeits-
zeitmodellen muss es daher sein, Wege aufzuzeigen, wie Dienstplane diesen
Rahmenbedingungen angepasst werden kénnen, falls das noch nicht gesche-
hen ist. Das allein wére aber zu wenig. Bei der Neugestaltung von Dienstpla-
nen fur Arzte und dementsprechend fir die pflegerischen Funktionsbereiche
sind unterschiedliche Interessen auszugleichen. Als Beteiligte sihd insoweit
der Krankenhaustrager, die Mitarbeiter und die Patienten zu berﬂéksichtigen.

Die Ziele des Krankenhaustrigers bei der Aufstellung solcher Dienstplane

kénnen vielfaltig sein. Hauptziel ist selbstverstandlich die optimale Versorgung
der Patienten unter Einhaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen. Daneben
ist eine Reihe anderer Ziele denkbar. So soliten Dienstpléne so gestaltet sein,
dass die verfiigbare Arbeitskraft an den Bedarf angepasst ist, also Leerzeiten
und damit’_unnéﬁge Personalkosten vermieden werden. Auch sollte dabei an
die Auslastung teurer Medizingerate gedacht werden. Gibt es Schwierigkeiten
bei der Deckung des Personalbedarfs, kénnen Dienstplane Personalgewin-
nungsstrategien durch Erhthung der Attraktivitit des Arbeitsplatzes — weniger -
Stress, attraktive Arbeitszeiten etc. — unterstitzen. Das Letzte fuhrt u.U. auch
zu erhdhter Motivation der Mi%arbeiter und damit zu verbesserter Qualitat.

Den Mitarbeitern wird es hauptsachlich um eine Reduzierung der Belastung
und attraktive Arbeitszeiten, z.B. auch Zeitsouveranitat durch Kontenmodelle
u.a., gehen. Auch sollen Umgestaltungen von Dienstpldnen nicht zu Zeitver-
lusten bei der Ausbildung fihren und méglichst auch keine Einkommensver-

luste zur Folge haben.

Der Patient wiederum wird eine optimale Qualitét der Behandlung zu ange-
messenen Zeiten (und angemessenen Preisen) fordem. Auch wird z.B. im

Regelfall Kontinuitét des Personals bei der Behandiung gewtinscht.
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Qie notwendige Bedarfsanalyse

Am Anfang jeglicher Dienstplénung muss eine Bedarfsanélyse stehen. Das gilt
vornehmlich im Hinblick auf Volumen und Menge der anfallenden Arbeiten,
aber auch ihre zeitliche Lage — Spitzenbelastungen, niedrige Belastungen —
unter Einbeziehung der Wiinsche der Mitarbeiter und Patienten, die in der Re-
gel Uber Befragungen emmittelt werden kénnen. Zu berlicksichtigen sind auch
die Verbindungen und Abhangigkeiten zu anderen Abteilungen (Diagnostik)
und anderen Dienstarten (&rztlicher Dienst, Pflegedienst, Labor etc.) und die
Analyse fachabteilungsspezifischer Strukturen im Sinne der Ermittiung von

Engpassbereichen.

Die Realisierung eines Dienstplanmodells hangt von seinen Auswirkungen ab.

Daher sind diese bei einer Bedarfsanélyse auch einzubeziehen. Das gilt zum

ersten fur die finanziellen Auswirkungen. So sind z.B. folgende Fragen zu be-
antworten: Wie hoch sind- die zuséatzlichen Belastungen, miissen neue Stellen
geschaffen werden? Werden zusatziiche Kosten refinanziert? Wie hoch sind
die wirtschaftlichen Vorteile? Gibt es finanzielle Einbuen fiir die beteiliéten

Mitarbeiter und wie hoch sind diese gegebenenfalls?

Zum zweiten missen Auswirkungen und Veranderungen im M und bei den
Kunden beriicksichtigt werden. Zu fragen ist z.B.: Was kann bzw. wird in Zu- -
kunft émbulant durchgeflihrt? Wie nimmt z.B. der Patient eine reduzierte &rzt-
liche Présenz tagsiiber wahr? Gibt es Auswirkungen eines konkreten Modells
auf die Kundenzufriedenheit (Operationen, die nachts durchgefiihrt werden)?
Wie wirken sich zukiinftige frends (Bettenabbau, SchlieBung von Abteilungen

etc.) auf die zukinftig bendtigte Kapazitat aus?
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Weiter sind mdgliche Veranderungen bei Organisation und Prozessen in die

Planungsuberlegungen einzubeziehen, z.B.: Welche Aufgaben kdnnen von
welcher Berufsgruppe bemommen werden? Kénnen neue Berufsbilder fir
das Krankenhaus entstehen (Arzthelferin, Koordinatoren bei der Einfihrung
von Zentren)? Ist es moglich, Aufgaben zu bindeln (z.B. die Dokumentation)?
Gibt es Wartezeiten? Wer benétigt welche Qua!iﬁkaﬁon, also welche Perso-
nalstrukturen sind erforderlich? Wie hoch ist der Verwaltungsaufwand?

Und schlieBlich sollte viertens auch bedacht werden, wie groR die Umset-

zungschancen eines bestimmten Dienstplanmodells sind.

‘Die rechtlichen Rahmenbedingungen. insbesondere im Hinblick auf
den Bereitschaftsdienst

Bei der Organisation der Arbeitszeit sind vielféltige rechtliche Rahmenbedin-

gungen zu beachten. Strikt zu trennen sind eine Reihe von Fragenkreisen.

Im ersten geht es um die Frage, wie lange und wann, vornehmlich aus Griin-

~ den des Schutzes des Arbeitnehmers, gearbeitet werden darf. Hierbei handelt

es sich um den &ffentlich-rechtlichen Arbeitsschutz, dessen Einhaltung vom
Staat Gberwacht wird. In Deutschland ist dieser seit 1994 grundsatzlich im Ar-
beitszeitgesetz (ArbZG) geregelt, daneben gilt z.B. das speziellere Jugendar-

- beitsschutzgesetz und das Mutterséhutzgesefz. Da aber § 7 ArbZG fiir Tarif-

vertrage und kirchenrechtliche Regelungen Offnungskiauseln enthalt, finden
sich auch dort, besonders wiederum flr Krankenhduser bedeutsam, zahirei-

che Festlegungen, die die Grundsétze abwandeln.
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Die zweite Frage dreht sich darum, wie lange der Arbeitnehmer arbeiten muss,
d.h. welche Arbeitsleistung er quantitativ schuldet. Geregelt ist das in Tarifver-
tragen oder Arbeitsvertragen, die in der Regel Bezug auf Tarifvertrége neh-
men. Zugrundegelegt wird im Regelfall ein Wochenzeitraum. Sondervorschrif-
ten gibt es haufig fir zusatzliche Zeiten, Mehrarbeit und Uberstu_nden. Ver-

knipft sind diese Fragen oft auch mit Vergitungsregelungen.

Ein weiterer Problemkomplex.handelt von der Frage, wann gearbeitet werden
muss, also von der zeitlichen Lage der Arbeitszeit. Eine solche Festlegung fallt
zunachst in das Direktionsrecht des Arbeitgebers. Dieses wird aber fast immer
eingeschrankt durch Mitbestimmungsrechte von Arbeitnehmervertretungen,
sei es des Betriebsrates nach § 87 Abs. 1 Ziff. 2 BetrVG, des Personalrates im
Offentlichen Dienst oder Mitarbeitervertretungen nach kirchlichen Mitarbeiter-
vertretuhgsgesetzen oder —ordnungen. Hier gibt es eine Fiille von Betriebs-
/Personal—/Dienstyereinbarungen tber Dienstpléne, flexible Arbeitszeitsysteme

u.a.

- Wiederum streng zu trennen von allem sind, obwohi sie wegen der Kosten auf
die Organisationsform Einfluss haben, die vergltungsrechtlichen Gesichts-
punkte der Arbeitszeit, auch wenn sie haufig an deren Lange und Lage an-
knlipfen. So kann es durchaus sein, dass Zeiten im Sinne des Arbeitnehmer-
schutzes als volle Arbeitszeiten gewertet werden, wegen geringerer Inan-
spruchnahme des Arbeitnehmers aber geringere Vergutungsanspriiche be-
granden, m.a.W. der gleiche Begriff kann im Arbeitnehmerschutzrecht und im
Vergutungsrecht unterschiedliche Bedeutung haben.

Im Krankenhausbereich hat bei der Erstellung von Dienstplénen der erste Fra-
genkreis eine groRe Rolle gespielt, und die Darstellung beschrénkt sich des-
halb darauf.
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Fasst man die Probleme im Hinblick auf Neugestaltung von Dienstplénen und
Arbeitszeitgesetz zusammen, so lassen sie sich im Wesentlichen auf drei
Punkte zuriickfiihren: ' »

a) Die Einhaltung der in § 3 ArbZG geforderten Héchstarbeitszeiten.

b) Die Einhaltung der nach § 4 ArbZG geforderten Pausen.

©) Die Einhaltung der Ruhezeiten nach § 5 ArbZG.

Bisherige Rechtsmeinungen uhd Praxis
Zu a) '
Nach § 3 ArbZG darf die tagliche Arbeitszeit'acht Stunden nicht Giberschreiten.
Sie kann auf zehn Stunden verlangert werden, wenn innerhalb von sechs Ka-

_lendermonaten oder innerhalb von 24 Wochen im Durchschnitt acht Stunden

werktaglich nicht liberschritten werden. Eine entscheidende Frage ist dabei,
ob der Bereitschaftsdienst Arbeitszeit darstellt oder nicht. In der wissenschaft-
lichen Literatur wird dazu fast alles vertreten: Volistandige Einordnung des Be-
reitschaftsdienstes als Arbeitszeit, nur die Inanspruchnahme soll Arbeitszeit -
sein, bis zur generellen Einordnung als Ruhezeit. Die Praxis orientiert sich an-
ders. § 7 Abs. 2 ArbZG Iasst fur Tarifvertrage und Abs. 4 fiir kirchenrechtliche
Regelungen Ausnahmen zu. Die Zulassigkeit der Dienstplane wird deshalb
unter Billigung der Arbeitsschutzbehdrden nach den Sonderegelungen 2a und
2¢c zum Bundesangestelltentarifyertrag (BAT) und entsprechenden Arbeitsver-
tragsrichtlinien (AVR) der Kirche bzw. entsprechender Betriebsvereinbarungen
fir nicht tarifgebundene Krankenhauser beurieilt. Danach sind neben der re-
gelm&Rigen Arbeitszeit von 38,5 Stunden/Woche (40 Stunden/Woche nach
BAT-Ost) im Kalendermonat in den Stufen A und B (bis zu 25% Arbeitsleis-
tung) hdchstens sieben und in den Stufen C und D (bis zu 49% Arbeitsleis-
tung) héchstens sechs Bereitschaftsdienste zulgssig (z.B. SR 2c Nr. 8 Aﬁs. 7).
Ein Bereitschaftsdienst nach einem Tégdienst ist moglich. Nur soll dem Arzt
oder der Pflegekraft nach dem Bereitschaftsdienst eine Ruhezeit von mindes-
tens acht Stunden gewéhrt werden, wenn def Tagdienst wenigstens sieben-

einhalb und der Bereitschaftsdienst zwolf Stunden gedauert hat.
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Zu b)

Nach § 4 ArbZG ist eine Arbeitszeit von mehr als sechs Stunden durch Ruhe-
pausen zu unterbrechen. Dies bereitet Schwierigkeiten bei sog. Einmalbeset-
zuhgen, die standig verfiigbar sein mussen, z.B. Pfortner, Pflegenachtdienste,
Hebammen etc. Da aber beim Bereitschaftsdienst nach der bisher herrschen-
den Meinung und der Praxis nur die Zeiten der Inanspruchnahme als Arbeits-
zeit angesehen werden, eine zusammenhangende Arbeitszeit von sechs
Stunden also kaum vorkommt, stellt sich das Problem der Pause beim Bereit-

schaftsdienst nicht.

Zu c)

Nach § 5 ArbZG muss Arbeitnehmem nach Beendigung der taglichen Arbeits-
zeit eine ununterbrochene Ruhezeit von mindestens 11 Stunden gewahrt wer-
den. Diese kann u.a. in Krankenhdusern auf 10 Stunden verkirzt werden,.
wenn innerhalb eines Monats eine andere Ruhezeit auf 12 Stunden erhoht
wird. Im Hinblick auf den Bereitschaftsdienst lasst der — misslungene - § 5
Abs. 3 fir Krankenhduser eine weitere Ausnahme zu. Er ordnet die arbeits-
freie Zeit wahrend des Bereitschaftsdienstes als Ruhezeit ein und erlaubt,
Inanspruchnahmen wéhrend des Dienstes, die nicht mehr als die Halfte der
Ruhezeit betragen, zu anderen Zeiten auszugleichen. Die Formulierung des §
5 Abs. 3 ArbZG hat zu vielen unterschiedlichen Interpretationen in der wissen-
schaftlichen Literatur gefiihrt. Die Praxis orientiert sich hauptsichlich an den
unter a) erwahnten tariflichen und kirchenrechtlichen Regelungen.

Der Einfluss der Arbeitszeitentscheidung des EuGH
vom 3. Oktober 2000

Erneute Aktualitdt und Brisanz erhalten die Arbeitszeitfragen im Krankenhaus
durch ein Urteil des Europaischen Gerichtshofes vom 3.Oktober 2000. Dieser
hatte auf Vorlage eines spanischen Gerichts, bei dem eine spanische Arzte:
gewerkschaft klagte, entschieden, dass der Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit
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im Sinne der Richtlinie 93/104/EG einzuordnen sei. Da das Arbeitszeitgesetz
die deutsche Umsetzung dieser Richtlinie dérstellt, kann das Urteil naturge-

maf auch Auswirkungen auf die deutsche Rechtslage haben.

Abgesehen von den schon erwahnten unterschiedlichen Stellungnahmen der
Interessenverbénde hat das Urteil groRe Resonanz in der Literatur erfahren

(Breezmann, NZA 2002, S. 946; Ebner/Schmalz, DB 2001, S. 813; Hoveler,

Arztrecht 2001, S. 32; Lenz-Kuhimann, f&w 2000, S. 668; Litschen, NZA 2001,

S. 1355; Schliemann, ArbZG 2002, § 2 Rn 23a, b; Schmitt, AuA 2001, S. 167;

‘Streckel in Anm. zu § 7 ArbZG Nr. 1; ders., Festschrift fur Sonnenschein,
2002, S. 875, 884; Tietje, NZA 2001, S. 241; Tragner, NZA 2002, S. 126). Vor

den deutschen Arbeitsgerichten sind eine Reihe von Verfahren mit unter-

schiedlichem Ausgang angestrengt worden (fiir Anwendung ArbG Gotha, Be-

schluss vom 03.04.2001 - 3 BV1/01 = Pflegerecht 2001, S. 242; ArbG Kiel,

Urteil vom 08.11.2001 — 1 Ca 2113 d/01 = NZA 2002, S. 150; dagegen ArbG

Labeck, Urteil vom 17.01.2001 — OD4 Co. 30556/00 = Pflegerecht 2001, 'S

274, beététigt durch Urteil des LAG Schleswig-Holstein vom 18.12.2001 — 1

Sa 116 b/01 = Pflegerecht 2002, S. 137; die Berufung gegen das Urteil des

Arbeitsgerichts Kiel hat ein anderer Senat desselben Gerichts dem EuGH vor-

gelegt — 3 Sa 611/01 = Pflegerecht 2002, S. 184).

Im wesentlichen werden zwei Wege diskutiert, wie das Urteil, auch wenn es
keine unmittelbare Rechtskraft in Deutschland entfaltet, Bedeutung fir das
deutsche Arbeitsrecht erlangen kann: Der Weg der richtlinienkonformen Aus-
legung oder der der unmittelbaren Anwendung der Richtlinie. Wichtigste Frage
fir die Praxis in diesem Zusammen.hang ist aber, ob und ggf. in welcher Inter-
pretation die deufschen Vorschriften der Richtlinie entsprechen.

Die Richtlinie definiert die Arbeitszeit als jede Zeitspanne, wahrend der ein Ar-

beitnehmer gemaR der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und/oder Gepflo-
genheiten arbeitet, dem Arbeitgeber zur Verfiigung steht und seine Tatigkeit
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austibt oder Aufgaben wahmimmt. Der Europaische Gerichtshof sieht allein in
dem Bereithalten zur Arbeit am Arbeitsplatz eine Wahmehmung der Arbeit-
nehmeraufgaben und ordnet deshalb den Bereitschaftsdienst insgesamt, also
auch die Zeit ohne Arbeit, als Arbeitszeit ein. Die vorgetragenen Argumente
dafir, dass fur den Bereitschaftsdienst in Deutschland etwas anderes gelte,
liberzeugen nicht. Daher muss auch in Deutschland davon ausgegangen wer-
den, dass Bereitschaftsdienst arbeitsschutzrechtlich insgesamt als Arbeitszeit
anzusehen ist. Das wiederum hat Auswirkungen auf die zulassigen Hochstar-
beitszeiten und die erforderlichen Ruhepausen und Ruhezeiten.

Wie § 3 ArbZG geht Art. 6 der Richtiinie von einer durchschnittichen wéchent-
lichen Hochstarbeitszeit von 48 Stunden aus. Das sind, da Urlaubs- und Feier-
tage und Krankheitszeiten abzuziehen sind, zwischen 2200 und 2300 Stunden'
pro Jahr. Art. 6 lasst keine Ausnahmern zu. Vergleicht man diese Grenze z.B.
mit der Sonderregelung 2cNr.8zu § 152 BAT, zuléssig sind neben der nor-
malen tarifrechtlichen Arbeitszeit monatlich bis zu sieben Bereitschaftsdienste,
die wiederum nicht zeitlich limitiert sind und bis zu 16 Stunden, an Wochenen-
den noch sehr viel langer, dauemn konnen, so ist klar, dass die Tarifpartner hier
eine Reduzierung der Zahl der zulassigen Béreitschaftsdienste oder Schicht-
dienste einfiihren oder zumindest einen Teil der Dienste durch Frelzelt aus-

gleichen miissen.

Die z.T. gelibte Praxis der Ruhepausen, Leerzeiten, bei denen der Arbeitneh-
mer sich zur Arbeit bereithalten muss, als Pausen zu bezeichnen, oder die Ar-
beit durch Bereitschaftsdienst zu unterbrechen, ist ebenfalls mit der Recht-
sprechung des Europaischen Gerichtshofes nicht vereinbar. Wenn das Bereijt-
halten zur Arbeit am Arbeitsplatz Arbeitszeit ist, kann es keine Ruhepadse
sein. Allerdings gibt Art. 17 der Richtlinie die Mdglichkeit, von Art. 4, der die
Ruhepausen fordert, u.a. in Tarifvertragen Abweichungen zu vereinbaren.
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Vorai:ssetzung dafiir ist u.a. eine Tétigkeit als Arzt oder Pflegekraft im Kran-
kenhaus und dariiber hinaus, dass die betroffenen Arbeitnehmer gleichwertige
Ausgleichsruhezeiten oder, soweit das nicht maglich ist, einen anderen ange-
messenen Schutz erhalten. Tarifvertrage tiber Ruhepausen gibt es im Kran-
kenhausbereich nicht. Will man daher in Fallen, in denen die Gewahrung einer
Pause nicht moglich oder sehr erschwert ist, den aufwendigen Weg der Aus-
nahmeregelung nach § 15 ArbZG nicht beschreiten, sind die Tarifvertragspar-
teien gefordert. Solche Tarifvertrage sollten betriebliche Offnungsklauseln ent-

halten.

Ahnliche Schwierigkeiten bereitet die Einhaltung der in Art. 3 der Richtlinie ge-
forderten taglichen Ruhezeiten von 11 Stunden. Diese wére im Eingangsbei-
spiel, Tagdienst des Arztes und anschlieRender Bereitschaftsdienst, nicht ein-
gehalten. Allerdings gibt es auch hier nach Art. 17 unter den obigen Voraus-
setzungen die Moglichkeit abweichender Vereinbarungen. Als solche wird z.B.
die Sonderregelung 2¢ Nr. 8 zu § 15 Abs. 6a BAT angesehen. Danach soll ja,
wie oben beschrieben; einem Arzt erst dann, wenn er einen Tagdienst von
mindestens siebeneinhalb Stunden und einen anschlieRenden Bereitschafts-
dienst der Stufen C und D (iber 25 % Arbeitsleistung) abgeleistet hat, am
nachsten Tag eine Ruhezeit von mindestens acht Stunden gewahrt werden.
Der Gesundheitsschutz des Arztes dirfte erfordern, dass aus dem ,Soll“ ein
~muss” wird, es sei denn, die Gesundheit der Patienten ist im Einzelfall ge-
fahrdet. Auch miissen aus Griinden des Gesundheitsschutzes die Zeiten des
Tagdienstes oder des Bereitschaftsdienstes verkiirzt werden oder, was
dienstplanmaRig durchaus méglich ist, ein léngerer Freiraum. zwischen Tag-
dienst und Bereitschaftsdienst liegen. Der den Bereitschaftsdienst leistende
Arzt konnte nach der Mittagspause freigestellt werden. Auch hier ist also die
Phantasie der Tarifpartner und insbesondere die der Betriebspartner gefordert.
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4.3

Zugrundegelegte Annahmen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen kénnen im Augenblick nicht exakt fest-
gelegt werden. Die Arbeitsgruppe hat sich deshalb — basierend auf den vor-

stehenden Ausfiihrungen ~ auf einige Annéhmen geeinigt und diese bei der

rechtlichen Bewertung der Arbeitszeitmodelle zugrundegelegt:

a)

b)
°)

d)

21.10.2002

Das Urteil des EuGH hat keine Auswirkungen auf Vergiitungsregélun-
gen.

Bereitschaftsdienst ist insgesamt arbeitsschutzrechtiich Arbeitszeit.

Bei Rufbereitschaft ist nur die Zeit der Inanspruchnahme arbeitsschutz-
rechtlich Arbeitszeit. '

Die durchschnittiiche Hochstarbeitszeit pro Woche darf einschlieRlich
des Bereitschafisdienstes und abz’i]g!ich Urlaub, Feiertage und Krank-
heitszeiten 48 Stunden nicht tiberschreiten. Welcher Bergszeitraum

.zugrundezulegen ist, bleibt offen.

Die tagliche Arbeitszeitdauer kann bis zu 10 Stunden, bei Vorliegen ei-
ner Ausnahmegenehmigung bis zu 15 Stunden betragen. Wird Bereit-
schaftsdienst geleistet, gelten bis auf weiteres die Sbnderreglungen 2a
und 2c BAT bzw. die entsprechenden AVR-Regelungen mit den obigen

Einschrankungen.

Im Hinblick auf Pausenregelungen wird an die Tarifpartner appelliert,

praktikable Losungen zu erarbeiten.



.
5.0 Praktische Modelle und Vorschlige

5.1 Einige grundsatzliche Bemerkungen

Im folgenden werden einige Modelle dargestellt, die entweder schon praktiziert
werden oder sich in der Umsetzung befinden. Die Arbeitsgruppe hat sich da-
bei bemiht, Modelle fir Krankenhduser der unterschiedlichen Versorgungs-
stufen zu finden. Die Arbeitsgruppe war ferner der Ansicht, dass der Praxis
nicht nur die Rahmenbedingungen und die Modelle zur Verfligung gestellt
werden soliten, sondem dass sie auch eine Bewertung der einzelnen Modelle
entsprechend ihren Vorgaben geben sollte. Einige Bewertungen sind zwangs-
l&ufig subjektiv, aus den Erfahrungén der Mitglieder heraus, andere sind mit
Unsicherheit behaftet, wie etwa die rechtliche Beurteilung. Geeinigt hat sich
die Arbeitsgruppe auf folgenden Katalog:

L Aligemeine Bewertung

. Stellenbedarf

. Kosten

. Personalbelastung

. Arbeitszeitattraktivitat

. Einkommen der Mitarbeiter

. Kontinuitat der Patientenversorgung

N A WN A

. Sonstiges

1L Rechtliche Bewertung

. Arbeitszeitgesetz

. Sonderregelung 2 C zum BAT
. AVR

. EuGH-Urteil vom 03.10.2000

HwWw N A

Eine Bewertung des ersten Modells »inselkiinik“ wurde nicht vorgenommen, da
es die einzige Mdglichkeit war, den Klinikbetrieb vor Ort tiberhaupt aufrecht zZu

erhalten.
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5.2 Modell Inselklinik"

Beispiel fir angepasste Dienstregelungen an einem kieinen Regionalkranken-
"~ haus ,

Ausgangssituation:

Inselkrankenhaus in der Ostsee, 41 Betten (incl. 3 Intensivbetten), 1770 stati-
onare Patienten/Jahr, Saisongeschéft in den Sommermonaten ‘(3'600 ambu-
lante Patienten/Jahr, davon 1700 allein in den Sommermonaten).

Abteilungen: Anéasthesie, Chirurgie, Innere (incl. Allg.- /Unfallchir., Schmerz-
therapie, FK Rettungsdienst)

Aufgrund einer angespannten wirtschaftlichen Situation wurde Giber alternative
Wege der Patientenversorgung aljf der Ostseeinsel nachgedacht. Diese Uber-
legungen reichten bis zur SchlieRung des Standortes und Versorgung der Be-

volkerung durch ein ca. 30 Kilometer entferntes Festlandkrankenhaus.

Lésung: _

Die Inselklinik wurde einem regionalen Krankenhausverbund angegliedert, das
Versorgungsangebot den ,,Tageéganglinien“ und okdnomischen Méglichkeiten |
a'ngépasst. |

Im Einzelnen wird die Notfallambulanz und die Versorgung der stationaren Pa-
tienten auRerhalb der Regeldienstzeit interdisziplinar (alle oben genannten
Fachrichtungen) betrieben, die OP-Bereitschaft entsprechend dem OP-
Aufkommen angepasst. Der OP-Betrieb ist nur in der Zeit 7:30 bis 20:00 Uhr
gewéhrieistet. Operativ zu versorgende Notfalle auRerhalb dieser Zeit werden
in das benachbarte Festlandkrankenhaus verlegt. Fiir das operative Spektrum
wurde auch in der Regeldienstzeit ein Standardkatalog erstelit, elektiver Ge-
lenkersatz und geplante Magen-Darm-Resektionen werden nicht mehr durch-
gefihrt. Es gibt keinen OP-Bereitschafts- oder Rufdienst auRerhalb der OP-

Betriebszeiten.
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5.3

Beurteilung: ,
Winschenswert ware sicherlich die rund-um-die-Uhr-Versorgung auch fir o-
perative Notflle in dem Inselkrankenhaus. Diese lasst sich jedoch wegen der
Gkonomischen Zwéange nicht realisieren. Angesichts der drohenden Alternative
— SchlieBung des Standortes — ist die den »~Tagesganglinien” angepasste OP-
Betriebsdauer und die interdisziplinére Versorgung der Notfallambulanz ein

wegweisendes Altemativkonzept.

Dieses Beispiel verdeutlicht, dass man auch in schwierigen 6konomischen Si-
tuationen durch alternative Méglichkeiten der Arbeitsorganisation und haus-
tbergreifende bzw. interdisziplinare Versorgungsformen eine gute Patienten-

versorgung sicherstellen kann.

Vor dem Hintergrund der Umwandlung von Bereitschaftsdiensten in Schicht-
dienst - ohne zusatzliche finanzielle Ressourcen — kann dieses Beispiel als
Lésungsmuster fiir kieine Krankenhauser und kleine Abteilungen dienen.
Allerdings hat dieses Krankenhaus fir die kostenneutrale Umwandluhg von
Bereitschaftsdiensten in Schichtdienst nur noch minimale Méglichkeiten.

Modell ,,Christliches Krankenhaus der Regelversorgung*
Modell der Arbeitszeitregelung fur den Arztlichen Dienst und den Pflegedienst

_ in einem Krankenhaus der Regelversorgung, Tarifgebiet AVR - Ost

Ausgangssituation:
Das Krankenhaus hat it. Krankenhausplan 371Betten (incl. 8 ITS-Betten)

Abteilungen - Innere Medizin, Chirurgie, Gynékologie/
Geburtshilfe, Padiatrie, Psychiatrie,

Neurologie, Palliativmedizin u. Schmerztherapie

Stationadr - 11.000 Patienten/Jahr
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Notfallambulanz/Rettungsstelle - 16.000 Patienten/Jahr
Mitai‘beiten'nnen - ca. 460 VK

darunter Arztdienst - ca. 60 VK

Pflegedienst - ca. 190 VK

Lésung:

Das Kfankenhaus hat sich im Jahre 2001 einem Projekt zur Einfilhrung
flexibler Arbeitszeiten angeschlossen, das u.a. von einem Beratungsunter-
nehmen begleitet wird Grundgedanke des Projektes ist es,
Arbeitszeitregelungen zu
schaffen, die zu einer Reduzierung der effektiven Arbeitszeit des Arztdienstes
und zur Entlastung des Pflegedienstes fiihren.
Dabei waren sich die Verantwortlichen im Klaren, dass Veranderungen im Ar-
beitszeitregime der Arzteschaft und des Pflegedienstes einhef gehen miissen
mit Anderungen der Arbeitszeitregelungen in allen Berufsgruppen und damit
auch Verénderungen der Arbeitsorganisation im gesamten Krankenhaus
notwendig werden.
Das Krankenhéus hat sich fiir eine Erprobungsphase in zwei Abteilungen
entschieden - Innere Medizin (z.Zt. 110 aufgestellie Betten)

- Gynakologie/Geburtshilfe (30 Betten)

Zur Vorbereitung)auf die neuen Arbeitszeitregelungen wurde je Abteilung eine
Arbeitsgruppe gebildet, bestehend aus Vertretern der Arzteschaft und des
Pﬂegedien'stes. Diese Zusammensetzung war notwendig, um eine
berufsgruppentibergreifende Regelung schaffen zu kénnen.

Eine Projektgruppe aus Mitgliedern der Krankenhausleitung, der -
Mitarbeitervertretung und der beiden Chefarzte begleitete die Arbeitsgruppen-
tatigkeit.

Soiche tiefgreifenden Verénderungen, wie hier bei den Arbeitszeitregelungen,
ist nur unter breiter Einbeziehung der Mitarbeiter méglich.

Im Ergebnis der Arbeitsgruppentatigkeit wurden fiir die neuen

- Arbeitszeitregelungen folgende Ziele definiert:
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1. Effizienzerhéhung
- hohere Effizienz der verfigbaren Arbeitszeit
- Anpassung der Arbeit (Angebot) an die Nachfrage
- Planung der AbwesenheitVermeidung von Doppeluntersuchungen

2.  Verbesserung der Patientenorientierung

- Zeitgewinn fir Patientenzuwendung
- mehr Zeit fur Angehérige

3. Entlastung der Mitarbeiter

Gewahrung von Freizeit

- Vermeidung der Uberlastung von Mitarbeitern

Abbau von Uber stunden

Einhaltung der Pausen

Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit (Gesundheitsforderung)

4. Anpassung der Servicezeiten

- effektiverer Personaleinsatz
- bessere Dienstplangestaltung durch flexiblere Arbeitszeiten

- Arbeit mit Patienten auch nach 15:30 Uhr und an den
Wochenenden :
- Einhaltung der Mittags- und Nachtruhe

Es stellte sich sehr schnell heraus, dass ein entscheidendes Hindemis fiir einen
'efﬁzientere.n Personaleinsatz die bestehende Diskrepanz zwischen Arbeit und
Arbeitszeit in den Krankenhadusern ist. Obwohl die Patienten rund um die Uhrim-
Krankenhaus sind, ist im Allgemeinen nur der Pflegedienst im
3- Schicht-Dienst ebenfalls wahrend dieser Zeit anwesend.

Alle anderen Dienstarten arbeiten im 1-Schicht-Dienst und stehen fiir
- die Patienten bzw. fiir die Stationsversorgung im Normaldienst von 7:00 Uhr bis
15:30 Uhr zur Verfiigung. Der Personalbedarf nach dem Normaldienst wird liber
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den Bereitschaftsdienst abgesichert. Die Tarifregelungen gehen .’dabei davon
aus, dass die Aktivzeit im Bereitschaftsdienst "Ausnahme” ist und 49% der
Bereitschaftszeit nicht tiberschreiten darf.

So istim érzﬂichen Dienst von vorn herein eine Uberlastung vorprogrammiert,
denn die Analysen zeigen, dass bis etwa 20 Uhr - also bereits im
Bereitschafts dienst - arztliche Betredung der Patienten, Gesprache

mit Angehérigen und sonstige Routinearbeit die Regel sind.

Von Montag bis Freitag sinkt die Belastungsquote im Bereitschaftsdienst ab
20 Uhr oftmals erst nach 23 Uhr unter 50 %.

Untersuchungsergebnisse in anderen Krankenh&usem sind hier mit nahezu

identisch. Auch an den Wochenenden ist im Bereitschaftsdienst der zeitliche
Arbeitsbedarf wie an-den Wochentagen. Also wird der Bereitschaftsdienst
Werk tags ab 15:30 Uhr und an den Wochenenden/Feiertagen von 08:00 bis 20:00
Uhr und spater de facto zum Normaldienst und es kénnen sehr schnell
Arbeitszeiten von Uiber 30 Stunden entstehen. Das ist nicht akzeptabel und
\verlangt schnelle Veranderungen in der Organisation und entsprechende

| Personalentscheidungen. Allein die Einfihrung eines Normaldienstes bis 20:00
Uhr schafft schon eine erhebliche Entlastung des Bereitschaftsdienstes.

Im Pflege dienst‘wurde festgestellt, dass eine héhere Flexibilitat der Arbeitszeit
notwendig ist, um damit ebenfalls besser auf den tatsachlichen
Arbeitsablauf im Stationsbetrieb reagieren zu kdnnen und das Personal zu
entlasten. Der Grundsatz lautet auch hier - "Die Arbeitszeit muss sich nach der
Arbeit richten”. -
Bisher ist die normale Stationsbesetzung auf einer 30 - 34 Betten-Station wie folgt
geregelt: 06:00 Uhr bis 14:30 Uhr 4 VK

14:00 Uhr bis 22:30 Uhr 2 VK

22:00 Uhr bis 06:00 Uhr 1 VK

-Gesamt 7VK
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Eine Zeitanalyse ergab jedoch, dass die Hauptbelastungszeit zwischen N

8 Uhr und 12 Uhr liegt. Das heif’t, die Einsatzplanung fur die Pflegekréfte
muss verandert und den Arbeitsbedingungen angepasst werden.

Daflir wird gegenwartig ua. folgende Besetzung getestet:

Frihdienst 06:00 Uhr bis 14:30 Uhr 8,0 Std. 1,00 VK
Frihdienst 06:30 Uhr bis 15:00 Uhr 8,0 Std. 1,00 VK
Frihdienst 06:30 Uhr bis 12:00 Uhr 5,5 Std. 0,69 VK
Frihdienst 08:00 Uhr bis 12:00 Uhr 4,0 Std. 0,50 VK
Frihdienst 08:00 Uhr bis 15:00 Uhr 8,0 Std. 1,00 VK
Spétdienst 14:00 Uhr bis 22:30 Uhr 8,0 Sid. 1,00 VK
Spétdienst: 15:00 Uhr bis 21:00 Uhr 6,0 Std. 0,75. VK
Spétdienst 16:00 Uhr bis 21:00 Uhr 5,0 Std. 0,63 VK
Nachtdienst 22:00 Uhr bis 06:30 Uhr 8,0 Std. 1,00 VK

Der "Mehrbedarf" an Arbeitskraften wurde hierbei z.T. schon dadurch ausge-

glichen, dass wahrend der Ubérgabezeit nicht mehr 6 Pfiegekrafte anwesend
sind, die in dieser Zeit nicht "produktiv” tatig sind. Die Vollkraftezahlen sind im
Beispiel ohne Ausfallzeiten berechnet, da es nur um das Prinzip geht. Flexible
Arbeitszeit heilt: im Vordergrund steht die Aufgabenerfiillung, nicht die
Anwesenheit. In Verbindung mit Arbeitszeitkonten soll ‘hier das erforderiiche

MindestmaR an Kontrolle gewahrieistet werden.
(Im AVR-Bereich ist dies ab 01.01.2003 anwendbar.)

Wenn z.B. im Spétdienst bereits um 21:00 Uhr alle Patienten versorgt sind und
arztlicherseits keine neuen Anordnungen mehr zu erwarten sind, dann wird es
kﬁnfﬁg nicht nur méglich, sondern notwendig sein, dass entsprechend diesem
Beispiel ein oder sogar zwei Pflegekréfte nach hausevgehen. Die 1.7 Stunden
werden als Minusstunden erfasst. Das ist besonders hilfreich in Zeiten mit
geringer Bettehbelegung, wenn ein Einsatz auf anderen Stationen ebenfalls
nicht erforderlich ist. Im arztlichen Dienst der Inneren Abteilung hat sfch folgende _

Dienstpianregelung als machbar gezeigt:
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An Werktagen Montag bis Freitag wurde von 14:00 Uhr bis 20.00 Uhr ein
Normaldienst (Spatdienst) eingefiihrt. Der diesen Dienst leistende Arzt

Gbernimmt um 20.00 Uhr den Bereitschaftsdienst. Damit wurde die bisherige
durchgéngige Dienstzeit von 07:00 bis 15:30 Uhr mit anschlieRendem
Bereitschaftsdienst von 15,5 Std. und wieder Dienst von 07:00 Uhr bis 15:30
Uhr = 31,5 Std. auf 18 Std. reduziert. Nach dem Bereitschaftsdienst wird
grundsdtzlich Freizeit genommen. An den Wochenenden wurdén fur die
Innere Abt. Samstag und Sonntag je zwei Regéldienste —von 07:00 Uhr bis
13:30 Uhr und von 07:00 Uhr bis 16:30 Uhreingerichtet.

Der Bereitschaftsdienst beginnt jeweils um 16:00 Uhr und geht bis 08:00 Uhr
mit anschlieBender Freizeit bis zum nachsten Tagdienst.

Unter Berlicksichtigung der Ausfallzeiten wurde ein Bedarf von 17 VK errechnet.
Bei einem Personalbestand von 14 VK vor dem Test mussten also 3 VK
zusatzlich eingestellt werden. Die Kosten konnten fiir 1,6 VK durch dié

Reduzierung der Bereitschaftsdienstzeiten und die Gewahrung des

Freizeitausgleiches gedeckt werden.

Grundlage dieser Arbeitszeitregelungen ist eine Dienstvereinbarung mit
folgendem Inhalt:

Mit dem neuen Arbeitszeitsystemn sollen bestmégliche zeitliche

Rahmenbedingungen geschaffen werden fir

eine gemeinsame berufsgruppeniibergreifende Arbeitszeitensteuerung im

arztlichen wie im pflegerischen Dienst,
einen sparsamen, patienten- und mitarbeiterorientierten Umgang mit der

knappen Ressource Arbeitszett, fiir eigenverantwortliches Arbeiten der
Mitarbeiter in den Teamé, die Einhaltung der Anforderungen von

Arbeitszeitgesetz und Arbeitsvertragsrichtlinien.
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2. Grundsatz
Lage und Verteilung der Arbeitszeit richten sich nach den dem Mitarbeiter

Gbertragenen Arbeitsaufgaben und den Abstimmungen mit den Kollegen. Durch
eine solche flexible Arbeitszeit sollen insbesondere Schwankungen des Arbeits-

" anfalls sowie der Belegung effizient bewaltigt werden kénnen. Individuelie

Arbeitszeit- und Freizeitwlinsche, die hiermit vereinbar sind, kénnen

uneingeschrankt realisiert werden.

3. Leistungserbringung

Servicezeit

Die Mitarbeiter stellen durch entsprechende Dienstplangestaltung sicher, dass
ihre Abteilung wahrend der Servicezeit eine qualifizierte Leistungserbringung im

Regeldienst ( also ohne Bereitschaftsdienst ) garantieren kann.

- Servicelevel 1
ist die Zeit der qualiﬁziérten Erreichbarkeit im Regeldienst und reicht von
Montag’ bis Sonntag 07:00 Uhr bis 21:00 Uhr im Pflegedienst sowie
Montag - Freitag ~ 08:00 Uhr bis 20:00 Uhr im &rztlichen Dienst.

- Servicelevel 2 ‘
definiert die Zeiten der vollen Funktionsfahigkeit der
Funktionsbereiche, der OP- Séle bzw. der Ambulanzen im Regeldienst
(mindestens Montag bis Freitag von 08:00 Uhr bis 17:00 Uhr)
Servicestandards |
Zur optimalen Ste\uerung des Tagesablaufs werden zwischen Mitarbeitern
und FUhrungskraften Standards fir die Leistungserbringung vereinbart
und fortlaufend aktualisiert. Das betrifft u.a. Standards zur Visiten-,

Aufnahme- bzw. OP-Organisation.
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5. Arbeitszeitkonto

Fur jeden Mitarbeiter wird ein Arbeitszeitkonto eingerichtet. Die Mitarbeiter
erfassen arbeitstaglich Abweichungen der tatsachlich verbrauchten Arbeitszeit
von der anteiligen Vertragsarbeitszeit. Dabei sollen sie eigenverantwortlich
abwagen, welcher Teil ihrer Anwesenheitszeit Arbeitszeit im Sinne der
lUbertragenen Arbeitsaufgabe war. ’

Auf dem Konto werden diese Abweichungen arbeitstaglich saldiert, wobéi
monatlich die Vertragsarbeitszeit um héchstens 30 Stunden tberschritten
werden darf. | ‘
Das Jahresarbeitszeitkonto wird von den Mitarbeitern eigenverantwortlich
gesteuert. Erreichen die Jahressalden jedoch ein Plus von 100 Stunden, bzw.
ein Minus von 50 Stunden, dann muss die Fuhrungskraft mit dem Mitarbeiter
MaRnahmen vereinbaren, die eine Riickfiihrung des Jahressaldos auf die

"No_rmalwerte" innerhalb von 8 Wochen erméglichen.
S. Vertrauensarbeitszeit

Jeder Mitarbeiter kann vor Beginn der Erprobungsphase auf Antrag bei der
Krankenhausleitung freiwillig auf die Fiihrung eines Arbeitszeitkontos_ verzichten.
Mit dieser Entscheidung nimmt er die Einhaltung seiner vertraglichen Arbeitszeit
eigenverantwortlich wahr. /

Eine betriebliche Zeitkontrolie findet nicht statt. Erfasst werden nur

zuschlags- und zulagenrelevante Arbeitszeiten. Ist der Mitarbeiter mit den
Ubertragenen Aufgaben liberlastet, meldet er dies seiner Flhrungskraft, die
dann innerhalb von zwei Wochen MaRnahmen zur zukinftigen Entlastung

vereinbart und protokolliert.
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Probleme

In der bisherigen Erprobungsphase ergaben sich folgende grundsatzliche Pro
bleme, deren Lésung noch Arbeit erfordert:

- einige Arzte erwarten zwar den Abbau von Uberlastungen, wollen jedoch das

héhere Einkommen durch die Ubermé&Rigen Dienste und Uberstunden
weitestgehend beibehalten;

- Eingriffe in traditionelle Ablaufe des Abteilungs- und Stationsbetriebes
(z.B. Visiten) werden unvermeidlich;

- die zunehmende Inanspruchnahme der Rettungsstelle (Notfallambulanz)
durch Patientinnen und Patienten belastet die Bereitschaftsdienste immer
mehr, so dass wiederum Aktivzeiten von tiber 50% registriert werden. Hier ist
eine grundlegende Verdnderung in der Organisation der Notfallmedizin im
Krankenhaus uneriasslich;

- Verdnderungen im Stationsablauf werden Auswirkdngen auf alle
diagnostischen und therapeutischen Bereiche sowie auf die
Dienstleistungsbereiche haben; Verantwortungen werden neu geregelt
und in der Hierarchie mehr und mehr "nach unten” delegiert.

Allgemeine Bewertung:
1. Stelienbedarf:
Erhbhter Stellenbedarf
2. Kosten: ,
noch nicht ganz ébsehbar, auf keinen Fall kostenneutral

3. Personalbelastung:

Reduzierung
4. Arbeitszeitattraktivitat:
Steigerung
5. Einkommen der Mitarbeiter:
Reduzierung
6. Kontinuitat der Patientenversorgung:
gegeben
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Rechtliche Bewertung:

1. Arbeitszeitgesetz: konform

2. Sonderregelung 2 a und c; gegeben
3. AVR: ' konform -
4. EuGH-Urteil vom 03.10.2000: gegeben

(falls Sonderregelung 2a
bzw. 2¢ zulassige
Ausnahmen nach der
Richtlinie)

5.4. Modell , Krankenhaus der Schwerpunktversorgung mit
akademischem Lehrauftrag”

Beispielberechnung fiir angepasste ‘Dienstregelungen an einem Kran-

kenhaus der Schwerpunktversorgﬂng mit akademischem Lehrauftrag

Ausgangssituation:

Das Krankenhaus der Barmherzigen Briider Trier ist ein Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung und Akademisches Lehrkrankenhaus der Johannes
Gutenberg-Universitit Mainz mit zur Zeit 600 Planbetten in 14 Fachabteilun-

gen.

Fachabteilungen: ‘

Drei internistische Abteilungen, Urologie, Orthopadie und Unfallchirurgie, All-
gemein-, Viszeral- und Gefé&chirurgie, Neurochirurgie, Augenheilkunde, Neu-
rologie einschlieBlich Frithrehabilitation und Stroke Unit, Herz- und Thoraxchi-
rurgie, Anasthesie und Intensivmedizin, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie als
Belegabteilung, Nuklearmedizin/Sonographie, Radiologie mit neuroradiologi-

schem Schwerpunkt.

Angesichts der gesundheitspolitischen Entwicklung der letzten 10 Jahre und -
im Zuge der Arbeitszeitgesetzgebung stehen grundsatzlich alle Krankenhau-

ser vor einschneidenden strukturellen Veranderungen.
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Aufgrund der Tatsache, dass eine Verénderung der Arbeitszeit Biéﬁtﬁl‘ésgelést
von straffen Organisationsstrukturen und Behandlungsprozeséen gesehen
werden kann, wurde vor ca. 10 Monaten ein externer Berater mit der Verbes-
,ser,ung‘ der Arbeits(zeit)organisation beauftragt, u.a. auch in der Abteilung Uro-
logie. Die urologische Abteilung hat zur Zeit eine personelle Besetzung von:
1,0 VK CA; 4,0 VK OA und 7,5 VK AA.

Die tagliche Regelarbeitszeit ist von 7.30 Uhr bis 16.00 Uhr. Zur Abdeckung
der Patientenversorgung ist auRerhalb der reguldren Arbeitszeit ein Bereit-
schafisdienst der Stufe D angeordnet. Ein Teil des Bereitschaftsdienstes wird

als Freizeit (Folgetag) abgegolten.

Bedarfs- und Handlungsanalyse:

Mit Hilfe des externen Beraters wurde in der Abteilung Urologie eine Bedarfs-
und Handlungsanalyse durchgefiihrt. Ausgewertet wurden Aufzeichnungen
der Belastungen innerhalb der Bereltschaﬁsdlenste sowie Fallzahlen, Statisti-
ken, Patientenaufkommen, OP- bzw. Funktionsstatistiken und Ergebnisse aus
der Patienten- und Mitarbeiterbefragung. Dariiber hinaus wurden in einem
Mitarbeiterworkshop (interdisziplinare Zusammensetzung) aus Arzten, Pfiege-
kraften, Schreib- und Funkﬁonspersonal) Schwachstellen in der derzeitigen
Arbeits(zeit)organisation erarbeitet und gemeinsame LGsungsansitze disku-
tiert. Des weiteren wurden die erarbeiteten Ergebnisse und Schwachstellen
mit den Flihrungskréaften der einzelnen Bereiche erdrtert. Hinzu kamen Einzel-

gesprache mit Chef- und Oberérzten.

Im Nachgang dieser Arbeitsschritte erfolgte die AuSarbeitung eines schriftli-
chen Konzeptes mit konkreten Vorschlagen fir eine Neugestaltung bzw. Op-
timierung ‘von Ablgufen und Arbeitszeit in den untersuchten Bereichen ge-

meinsam mlt allen beteiligten Fuhrungskraﬁen und Bereichsleitern sowie der

Krankenhausleltung

Lésungsansitze:
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Entkoggelung von Service- und Arbeitszeit

Das bestehende Regeldienst-Bereitschaftsdienst-Modell wird in der DRG-Welt

nicht mehr tauglich sein, da Leistungszuwachse begrenzt bzw. nicht mehr
maglich sind. Die Entkoppelung von Service- und Arbeitszeit im Rahmen eines
flexiblen Arbeitszeitsystems erméglicht hier die notwendige Neupositionierung.
Die Servicezeit wurde im Fall der Urologie von 7.30 Uhr bis 20.00 Uhr ge-
meinsam festgelegt (errelchbar durch zeitversetzte Dlenste) Die Staffelung

sollte sxch am Bedarf orientieren.

Standardisierunq und Steuerung von Behandlungsprozessen

~

)Als wesentlicher Ausgangspunkt wurde eine zentrale Patientenaufnahme fir

notwendig erachtet. Die Vorteile einer zentralen Aufnahme liegen insbesonde-
re in der effizienteren OP-Planung durch eine strukturierte vorstationdre (Wie-
der-) Aufnahme. Dartiber hinaus sollte mit Einfiihrung der zentralen Aufnah-
meeinheit das Bezugsarztprinzip eingefiihrt wérden. Die Aufnahme der Patien-
ten solite durchgéngig gemeinsam mit einer erfahrenen Krankenschwester er-

foilgen.

Entlassungen werden gnjndsétzlich am Vorabend vorbereitet. Der Patient er-
hélt am Entlassungstag einen pragnanten, maximal 2-seitigen Entlassungs-
brief.

Berechnung und Bewertung

Unter BerﬁcksichtigUng des Arbeitszeitgesetzes und der tériﬂichen Bestim-
mungen (ohne Berticksichtigung des EuGH-Urteils) bringt die Neufestsetzung
der Servicezeit von 7.30 Uhr bis 20.00 Uhr eine zeitliche und finanzielle Ver-
teilmasse von 4 Stunden Bereltschaftsdlenst Stufe D taglich. Das entspricht

~ca. 22.000,00 € Einsparung im Jahr. Aufgrund der Tatsache, dass der Bereit-

schaftsdienst bisher schon teilweise i in Freizeit (am Folgetag) abgegolten wur-
de, bliebe keine direkte finanzielie Abgeltung des Bereitschaftsdienstes an ei-

nem Werktag.
Unter der Annahme, dass sich durch die Verkiirzung des Bereitschaftsdiens-
tes die Bewertung von Stufe D auf Stufe C reduzieren wirde, kénnte eine wei-
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tere finanzielle Ressource (durch Minderbewertung des Bereltschaﬁsdlenstes
an Wochenenden und Feiertagen von 80 auf 65 %) in Hohe von

ca. 12.000,00 € geschaffen werden.

Somit wére eine Finanzierung einer ca. 0,75 VK-Stelle mdoglich.

Die Folge ware allerdings eine deutliche Einschrankung der Nebeneinnahmen
der arztlichen Mitarbeiter durch teilweisen Wegfall und Minderbewertung des
Bereitschaftsdienstes. '
Zudem ware die Beriicksichtigung und Einhaltung des EuGH-Urteils zumin-
dest gefahrdet, die Arbeitszeit der Arzte kdme nahe an die nach § 3 ArbZG zu-
lassigen Summe heran, von der im ibrigen die Richtlinie ja auch keine Aus-
nahmen zulasst. |

Will man zusétzlich Kollisionen mit der zulassigen téglicﬁen Arbeitszeit ver-
meiden, so ergabe sich ein weiterer Personalbedarf von bis zu 1,7 VK. Ein
wesentlicher Nachteil dieser Regelung ware dann der komplette Wegfall der

‘Nebeneinnahmen der &rztlichen Mitarbeiter und die Verwaltung von weiteren

Mitarbeitern. Insgesamt erwiese sich diese Variante als sehf patiente-
nunfreundlich und durch die wechselnden Ansprechpartner auch sehr unbe-

friedigend fir die einweisenden Arzte.

Ausblick:
Aufgrund der derzeitigen Situation auf dem &rztlichen Stellenmarkt, der
gesundheits- und finanzpolitischen Entwicklung im Gesundheitswesen werden

nachstehende Faktoren fiir eine erfolgreiche Neustrukturierung von

_entscheidender Bedeutung sein:

e Einrichtung von. Teilzeitstellen im arztlichen Dienst (insbesondere attraktiv
fur weibliche Mitarbeiter des arztlichen Dienstes)

¢ Erh6hung des Facharztanteils (Facharzte fiir den Erstkontakt)

» Schaffung straffer Behandlungs- und Organisationsstrukturen

o Teilerhaltung zusatzlicher Gehaltsbestandteile (teilweise Vergiitung der
Bereitschaftsdienste) '

» Schaffung flexibler bedarfsorientierter Arbeitszeitstrukturen

Aligemeine Bewertung:
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1. Stellenbedarf:
Erhéhter Stellenbedarf
2. Kosten: ‘ |
noch nicht ganz absehbar, u. U. kostenneutral

3. Personalbelastung:
Reduzierung
4. Arbeitszeitattraktivitat:
Steigerung
5. Einkommen der Mitarbeiter:

Reduzierung

6. Kontinuitat der Patientenversorgung:

gegeben

Rechtliche Bewertung:

1. Arbeitszeitgesetz: konform
2. Sonderregelung 2 a und ¢: gegeben
3. AVR: konform

4. EuGH-Urteil vom 03.10.2000: gegeben

5.5. Modell ,Krankenhaus der Schwerpunkt- und Maximalversorgung*
Arbeitsorganisations- und Arbeitszeitkonzepte im arztlichen Dienst in
Krankenh&usem der Regional- und Uberregionalversorgung (Krankenhduser
der Schwerpunkt- und Maximalversorgung) '

A. Fachiibergreifende Grundversorgung der Normalstation auRerhalb

des Regeldienstes
Ein Grofteil der Tatigkeiten auf Normalstation/Kurzzeitstation auRerhalb der
Regeldienstzeit sind aligemeinmedizinische Tatigkeiten.
Heute versorgen Arzte/innen wahrend des Bereitschaftsdienstes — neben der

Tatigkeit in der Notfallversorgung - die Patienten ihrer* Station mit.
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Fur die Zukunft stellen wir uns die Versorgung der Patienten aaf‘Nafr}i.élstaﬁon
auBerhalb des Regeldienstes durch den fachlibergreifend tatigen Arzt vor.
Bei Abschaffung der Bereitschaftsdienste wird somit die Stationsversorgung
auf einen oder mehrere im Schichtdienst fachiibergreifend tatige Arzte kon-
zentriert, die somit eine angemessene Arbeitsbelastung in der Nacht haben.
Fir den Fall, dass auf Station auRerhalb des Regeldienstes abteilungsspezifi-
sches Fachwissen erforderlich ist, wird durch den fachlibergreifend tatigen
Arzt der Spezialist, z.B. aus dem Rufdienst, hinzugezogen.
Voraussetzung dafiir ist die Abgrenzung der Allgemeinversorgung von der
Spezialversorgung sowie eine qualifizierte Foribildung des fachiibergreifend
tatigen Arztes.
Beispiele fur Aligemeinversorgung:
 Fortsetzung geplanter Behandlungsabliufe aus der Vollservicezeit

e Diagnostik, Therapie und Beratung bei neu aufiretenden Gesundheitssts-

rungen |
e Diagnostik und' Therapie haufig vorkommender intemnistischer, chirurgi-
scher und neurologischer Erkrankungen

¢ Infusionen/i.V.-Medikation
e uv.a.
Die Abgrenzung der Aligemeinversorgung von der SpezialVersorgung solite fir
die Bereiche anhand eines Leitfadens definiert werden. Dieser Leitfaden stellt -
die Abgrenzung anhand haufig aufiretender Diagnosen beispielhaﬁ dar.
Fir eine Ubergangsphase bietet sich zun&chst der Einsatz chirurgisch tatiger
Arzte in operativen Abteilungen und internistisch tatiger Arzte im konservati-
ven Bereich an. ,
In der Zukuntt soliten Arzte, die die fachiibergreifende Versorgung der Nor-
malstation durchfiihren, eine entsprechend q'uaiiﬁzierte Fortbildung haben o-
der erhalten. Diese sollte sich in weiten Teilen an der Weiterbildungsordnung

fir Aligemeinmedizin orientieren.

B. Interdisziplindre Notfallaufnahme und klinikiibergreifender Hausdienst

im chirurgischen Bereich:
Im Visier des Zielkonfliktes Wirtschaftlichkeit der Leistungsefbringung und
medizinische Versorgung miissen die drztlichen Personalressourcen optimal
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genutzt werden. Um die fachlibergreifende Hausdienste einzdfﬁhren, bedarf
es der Abstimmung- und Konsensbildung fachnaher Bereiche. Vor diesem

Hintergrund ist die Umsetzung von Arbeitszeitregelungen entsprechend des
EuGH-Urteils schrittweise umzusetzen.” Fachernahe Kliniken sollten mit der

Umsetzung beginnen.

Neuorganisation der Bereitschaftsdienste fiir den arztlichen Dienst

07.00 - 22.00 Uhr Regeldienste (kurz: RD)

2145 07.15 Uhr klinikiibergreifender Hausdienst (montags-donnerstags)
21.45 — 09.15 Uhr Klinikiibergreifender Hausdienst (freitags und vorfeiertags)

08.00 — 21.00 Uhr fachspezifischer Anwesenheitsdienst (samstags/feiertags)
20.30 — 08.30 Uhr Klinikiibergreifender Hausdienst (samstags/feiertags)

08.00 - 20.00 Uhr féchspeziﬂscher Anwesenheitsdienst (sonntags)
19.30 — 07.30 Uhr Kiinikiibergreifender Hausdienst (sonntags)

Dienstplan im Fachbereich fiir 1 Arzt:
13.30 — 22.00 Uhr Regeldienst (b_ezogen auf Montag bis Freitag)

Personalbemessung eines fachtibergreifenden Hausdienstes zwischen vier
chirurgischen Kliniken (Kostenneutralitit ergibt sich, wenn dadurch die Ab-
schaffung des Bereitschaftsdienstes von 15.30 — 7.00 Uhr)

Organisation Hausdienst
montags-donnerstags 21.45 — 07.15 Uhr= 09,50h— Pause 0,75 h = 08,75 h HD

freitags 21.45 - 09.15 Uhr= 11,50h~ Pause 0,75 h = 10,75 h HD
sonnabends 20.30 - 08.30 Uhr= 12,00h— Pause 0,75 h =
11,25 h HD

sonntags 19.30 - 07.30 - Uhr= 12,00h- Pause 0,75 h =
11,25 h HD

Zusammen: 68,25 h HD unter Berijcksichtigung einer 15%igen Ausfallquote
sind = 80,29 h HD zu besetzen
80,29 mal 2 HD-Arzte 160,55 h HD
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160,59 h HD durch 38,5 hiWoche bzw. 40,00 h\Woche entspricht 4,17 HD-VK
bzw. 4,0 HD-VK

Fachspezifischer Anwesenheitsdienst

sonnabends 09.00 —-21.00 Uhr = 12,00 h- Pause 0,75 h = 11,25 h FAD
sonntags 08.00 —20.00 Uhr = 12,00 h- Pause 0,75 h = 11,25 h FAD
Zusammen 22,5 h FAD unter Berlicksichtigung einer 15%igen Ausfallquote
sind = 26,47 h FAD zu besetzen

26,47 mal 4 FAD-Arzte 105,88 h FAD

105,88 h FAD durch 38,5 h/Woche bzw. 40,00 h/Woche bzw. entspricht 2,75
FAD-VK bzw. 2,6 FAD-VK

Aligemeine Bewertung:

1. Stellenbedarf:

Es kommt zu einem erhohten Stellenbedarf, auch bei kostenneutraler Rege-
lung

2. Kosten:

Die Lésung der fachiibergreifenden Leistungserbringung ermdglicht die kos-
tenneutrale Umwandlung von Bereitschaftsdiensten in Schichtdienst .

3. Personalbelastung:

Durch geregelte Dienstzeiten und Verkiirzung der Anwesenheit im Kranken-

haus ergibt sich eine deutliche Reduzierung der Peréonalbelastung

4. Arbeitszeitattraktivitat:

Steigerung der Arbeitszeitattraktivitat

5. Einkommen der Mitarbeiter:

Das Einkommen der Mitarbeiter reduziert sich auf das Grundgehalt plus
Schichtzulagen

6. Kontinuitét der Patientenversorgung:

Die Kontinuitat der Patientenversorgung auf Station wird gesteigert, da es ei-
nen Pool der Schichtdienstmitarbeiter gibt, wéhrend Stationsarzte kontinuier-
lich auf Station sind (kein Freizeitausgleich mehr durch Bereitschaftsdienst)
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7. Sonstiges: _ _

. Durch fachiibergreifende Dienste aufierhalb der Regeldienstzeit ist eine kos-
tenneutrale Umwandlung von Bereitschaftsdiensten in Schichtdienst realisier-
bar. Gleichzeitig wird die Anzah! der anwesenden Mitarbeiter zu unglnstigen
Zeiten auf das notwendige Maf reduziert. Somit reduziert sich auch die An-
zahl der Dienste zu ungtinstigen Zeiten fiir den einzelnen Mitarbeiter.

Rechtliche Bewertung:

1. Arbeitszeitgesetz: konform.

2. Sonderregelung 2 C: konform
3. AVR: konform

4. EuGH: konform

6. Ausblick

Die vorstehenden Modelle werden von der Arbeitsgruppe nicht als Musteris-
sung betrachtet. Sie sind mehrere von vielen Méglichkeiten der Organisation
und Dlenstplanung im Krankenhaus. Jedes Krankenhaus muss nach seinen
eigenen Rahmenbedingungen seinen’ eigenen Weg gehen, die grundsatzii-
chen Uberlegungen der Arbeitsgruppe und die vorgesteliten Modelie kénnen

nur Anregungen geben.

Die Diskussion muss weitergehen und die Arbeitsgruppe bittet daher um
die Zusendung méglichst vieler alternativer Dienstplanmodelle.
lhre detaillierten Unterlagen-senden Sie bitte an:

VKD-Geschiaftsstelle

Oranienburger Strale 17

10178 Berlin

oder per e-i'nail an: g.kirchner@vkd-online.de

oder per Fax an: 030/28 8855 - 15
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Der Arbeitsgruppe gehédren an:

Dr. UIf Debacher

Projektleiter

Klinova c/o St. Georg

Lohmuhlenstr. 5

20099 Hamburg — Haus W

Tel. 040728903020

Fax 040/28903019

Email ulf.debacher@klinova.lbk-hh.de

Gabriele Kirchner

Geschéftsfiihrerin

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.
Oranienburger Str. 17

10178 Berlin

Tel. 030/28885914

Fax 030/ 28885915

Email g.kirchner@vkd-online.de

Wolfgang Kohrt

Verwaltungsleiter

Krankenhaus und Poliklinik Riidersdorf GmbH
Seebad 82/83

15562 Rudersdorf

Tel. 033638/83203

Fax 033638/83228

Email w.kohrt@immanuel.de

Dr. Gunter Merschbacher
Geschéftsflhrer

Krankenhaus der Barmherzigen Briider
Nordallee 1 :
54292 Trier )

Tel. 0651/208 11 00

Fax: 0651/208 11 04

Email: GMerschbaecher@t-online.de

Hartwick Oswald

Leiter Personalabteilung
Zentralklinikum Suhl gGmbH
Albert-Schweitzer-StraRe 2

98527 Suhl

Tel. 03681/3550 20

Fax 03681 /3550 21

Email : hartwick.oswald@zs.srh.de
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Dr. Axel Plutte
Leiter Personal und Recht

Alfried Krupp Krankenhaus
" Alfried-Krupp-Straie 21

45117 Essen

Tel. 0201 /434 2335

Fax 0201/434 2391

Email: rudolf.hartwig@krupp-krankenhaus.de

Gunter Schigulski
Kaufméannischer Direktor a.D.
Radersdorfer Str. 45a

10243 Berlin.

Tel. 030 /2901238

Prof. Dr. Siegmar Streckel
Fachhochschule Osnabriick
Caprivistr. 30 a

49076 Osnabriick _

Tel. 0541/9692180 /2212

Fax 0541/9692032
Email:streckel@wi.th-osnabrueck.de






