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Ergebnisse des DGFP-Arbeitskreises
LPersonalmanagementim Krankenhaus"
in Zusammenarbeit mit dem Centrum flr
Krankenhausmanagement (CKM)
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Vorwort und Dank

Im Februar 2005 grindet die Deutsche Gesellschaft @ir Personalfiih-
rung e.V. (DGFP) zusammen mit dem Centrum fur Krank enhausma-
nagement (CKM) — in Persona Herr Prof. Dr. Dr. Wilf ried von Eiff und

Frau Kerstin Stachel — einen Arbeitskreis zum Thema,Personalmana-
gement im Krankenhaus"“. Die eingeladenen Arbeitskre ismitglieder
stellten sich mit groBem Engagement der Frage, wasdas professionel-
le Personalmanagement in Krankenh&usern kennzeichnd.*

CKM beschrieb die Ausgangssituation in der Projektb eschreibung zu
Beginn des Arbeitskreises wie folgt: In den alten Bundeslandern kén-
nen jedes zweite Krankenhaus und in den neuen Bundeslandern fast
vier Funftel aller Hauser offene Stellen fir Arzte nicht besetzen. Gut
4.800 Arztstellen in Krankenhdusern sind zur Zeit v akant. Nur 45 %
der heutigen Chefarzte werden die erforderlichen Fu hrungsfahigkei-
ten zugesprochen; in der Verwaltung vermutet man im merhin bei
57 % der Manager die gewinschten Fihrungsqualitaten. Generell
wurde angegeben, dass bei den Arzten die groRten Fihrungsdefizite
zu vermuten sind. Der Anteil der Arzte, die 60 Jahr e und lter sind, ist
in den vergangenen sieben Jahren um 58 % gestiegenGleichzeitig
sank der Anteil der jungen Arzte unter 35 Jahre um 38 %. Mehr als die
Halfte der Arzte in Deutschland sind mit ihren Arbe itsbedingungen
unzufrieden und rund 35 Prozent wirden den Beruf de s Arztes heute
nicht mehr ergreifen. 64 % der befragten leitenden Arzte (Chefarzte
und Oberarzte) sind der Meinung, dass die Personalabteilung aus-
schlie3lich eine Berechtigung als verwaltende Funktion hat. Personal-
politische Instrumente sind in maximal 15 % der befragten Kranken-
h&auser vorhanden.’

Was sind die zentralen Handlungsfelder eines professionellen Perso-
nalmanagements angesichts dieser Rahmenbedingungen?

Die Diskussionen im Arbeitskreis zeigten schnell: Es geht darum, das
Unternehmen Krankenhaus fit zu machen, um angesichts der Fille
von Herausforderungen aus dem gesundheitspolitischen und aus
dem branchenspezifischen Kontext langfristig Uberle ben zu kdnnen.
Das ist inshesondere angesichts der Traditionen, de mit den unter-
schiedlichen Berufsgruppen im Krankenhaus bestehen, eine besonde-
re Aufgabe, die sowohl strategische als auch organsatorische Unter-
stutzung vom Personalmanagement fordert. Ansatzpunk te fur die tief

greifenden Veranderungen bieten sich mit der Gestaltung der Hand-

lungsfelder Fuhrung und Fuhrungssysteme, Arbeitgebe rattraktivitat

und Personalmarketing, Arbeitsentlohnung und Arbeit szeit und Per-
sonal- und Organisationsentwicklung.

! Um die Lesbarkeit zu verbessern, wurde auf eine geschlechtsspezifische
Differenzierung bei den Funktions- und Positionsbez eichnungen verzichtet.
% Vgl. Eiff von; Stachel 2006.
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Abb. 1: Herausforderungen fur das professionelle Personalmanagement im
Krankenhaus

Das vorliegende PraxisPapier orientiert sich an dieser Struktur und
illustriert die einzelnen Handlungsfelder mit Handl ungsbeispielen
aus Krankenhausern, die im Arbeitskreis vertreten w aren. Darum
wurde bei der vorsichtigen Uberarbeitung der einzel nen Beitrage vor
allem darauf geachtet, die Authentizitit der Darste llung zu wahren. °

Den folgenden Arbeitskreismitgliedern (in alphabeti scher Reihenfol-
ge) und ihren Institutionen danken wir herzlich fir ihre Zeit und ihre
Bereitschaft, die speziellen Aspekte des Personalmaagements im
Krankenhaus in der intensiven Zusammenarbeit ein Stick weiter
voranzubringen:

Dr. Oliver Bertram Kleiner Rechtsanwaélte,
Disseldorf
Prof. Dr. Dr. Wilfried von Eiff Centrum fir Kranken haus-

management, Munster

Manfred Fiedler Klinikum Dortmund gGmbH,
Dortmund

Prof. Dr. Margit Geiger Fachhochschule Bochum,
Bochum

® Parallel zum Arbeitskreis entstand die Veroffentli chung ,Eiff von, W.; Sta-
chel, K. Professionelles Personalmanagement. Erkentnisse und Best-
Practice-Empfehlungen fir Fihrungskréfte im Gesundh eitswesen. Wegscheid
2006.“ Manche Texte sind auch Teil dieser Veroffentichung — herzlichen
Dank fur die freundliche Uberlassung.
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Ralf Klose Kliniken Essen-Mitte, Essen

Martin Michel St. Franziskus-Hospital,
Minster
Uwe Premm Klinikum Bremen-Mitte

gGbmH, Bremen

Matthias G. Rehder HavellandKliniken GmbH,
Nauen

Jorn Remscheid Sana Kliniken GmbH,
Minchen

Jirgen Sauerwald B. Braun-Melsungen AG,
Melsungen

Kerstin Stachel Centrum fiir Krankenhaus-

management, Munster

Klaudia Stahlschmidt v. Bodelschwingsche Anstalten
Bethel, Gilead Dienstleistungs-
zentrum, Bielefeld

Claudia Stephan AHG Allgemeine Hospital-
gesellschaft AG, Dusseldorf

Kerstin Stibner-Rohler Universitatsklinikum Carl
Gustav Carus Dresden, Dresden

Reinhard Thiemann St. Elisabeth-Stiftung Essen,
Essen

Danken méchten wir auch Frau Dr. Sigrun Mihle, Elbl andkliniken
Meil3en-Radebeul, fir ihren Vortrag im Arbeitskreis und ihren Beitrag
in dieser Veroffentlichung zum Thema ,Arbeitszeitmo delle”.

Unseren besonderen Dank richten wir an Frau Kerstin Stachel fir die
Organisation und Protokollierung der Arbeitskreistr effen.

Dusseldorf, im August 2006
Dr. Sascha ArmutatLeiter Referat Arbeitskreise DGFP e.V.

Heinz Knape Regionalstellenleiter Disseldorf DGFP e.V.
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1 Professionelles Personalmanagement auch in
Krankenhausern — Handlungsfelder und Kom-
petenzen fir Personalmanager *

1.1 Bedeutung des Personalmanagements

Personalmanagement macht Unternehmen erfolgreich — aber nur,
wenn es professionell von professionellen Akteuren betrieben wird.

Dadurch kommen Anforderungen an gutes Personalmanag ement und

an professionelle Personalmanager in den Blick. Kemthese dieses
Beitrags ist: Auch in Krankenhausern geben professionelle Personal-
manager die Initialziindung fur eine effektive und e ffiziente Personal-
arbeit.

1.2 Professionalisierungsinitiative DGFP

Die Deutsche Gesellschaft fiir Personalfiihrung e.V. (DGFP) hat Ende
der 1990er Jahre eine Professionalisierungsinitiatve fur das Perso-
nalmanagement in deutschen Unternehmen ins Leben geufen. Seit-
dem strebt sie an, durch

die Festlegung von DGFP-Kompetenzstandards guter Pesonal-
praxis,

die Durchfuhrung von zertifizierenden Ausbildungsak tivitaten,
die sich an diesen Standards orientierten,

die flankierende Entwicklung praxisorientierter Per sonalmana-
gementkonzepte,

die kontinuierliche Evaluation

die Professionalitdt des Personalmanagements in deudschen Unter-
nehmen zu steigern.

Den Professionalisierungstiberlegungen liegt inhaltl ich ein Selbstver-
sténdnis fur ein professionelles Personalmanagement zugrunde, dass
von folgender Pramisse ausgeht:

Unternehmen kdnnen den technologischen, wirtschaftlichen und ge-
sellschaftlichen Herausforderungen nur mit qualifiz ierten und her-
vorragend integrierten Mitarbeitern begegnen. Wenn Menschen und
deren Qualifikation in Zukunft die ausschlaggebende n Wettbewerbs-
faktoren der Unternehmen sind, hat das Personalmanagement die
Bedeutung einer strategisch mitwirkenden, unternehm erischen Funk-
tion. Die Personalpolitik ist damit ein integraler Bestandteil der Un-
ternehmenspolitik. Gestitzt auf geeignete Instrumente und organisa-
torische Rahmenbedingungen richten sich die Persondmanagement-

*Von Dr. Sascha Armutat.
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aktivitaten konsequent am Unternehmenserfolg aus und erbringen
einen transparenten Wertschépfungsbeitrag.®

Die zentrale These der DGFP-Professionalisierungsintiative ist: Die
Professionalitét des Personalmanagements wird durch die Kompeten-
zen seiner Akteure bestimmt — unabhangig von der Branche, der Gro-
Be und der Reife des jeweiligen Unternehmens!

1.3 Indikatoren fur ein professionelles Personalmana-
gement — das pix-Konzept

Doch wie steht es tatsachlich um die Professionaliserung des Perso-
nalmanagements in deutschen Unternehmen?

Darauf lie3 sich bisher keine einheitliche Antwort geben. Zum einen
liegt das an der fehlenden Ubereinkunft dariiber, wa s eigentlich als
professionelles Personalmanagement bezeichnet werda& soll. Zum
anderen liegt das am Fehlen eines geeigneten Instrunents, mit dem
der Professionalisierungsgrad in deutschen Unternehmen festgestellt
werden kann.

Das ist der Ansatzpunkt fir pix, den Personalmanage ment-
Professionalisierungs-Index der Deutschen Gesellsclaft fur Personal-
fihrung e.V.° Mit diesem Instrument beobachtet die DGFP e.V. set
2004 die Entwicklung von zentralen Professionalitatsindikatoren des
Personalmanagements in deutschen Unternehmen.

Dem pix liegt ein folgendes Konzept fiir ein profess ionelles Personal-
management zu Grunde:

Abgeleitet von den Erwartungen, die an das Personalmanagement
eines Unternehmens von den unterschiedlichen internen und externen
Interessengruppen gestellt werden, lassen sich vier zentrale Manage-
mentaufgaben feststellen, die ein professionelles Rersonalmanage-
ment zu bewaéltigen hat:

das Strategie- und das Wertschépfungsmanagement, bé dem es
um die Generierung und die Begrindung von strategis chen
Wertbeitragen des Personalmanagements geht und dassich aus
Aufgaben des strategischen Managements und des contollingge-
stutzten Wertschépfungsmanagements zusammensetzt.

das Beziehungsmanagement, bei dem es um die Gestaling der
Arbeitsbeziehungen zu den verschiedenen Stakeholdem des Per-
sonalmanagements geht und das einerseits das Managenent der
internen, andererseits der externen Labour Relations zum Inhalt
hat.

das Instrumenten- und Prozessmanagement, das sich nit den
strukturellen Grundlagen des betrieblichen Personal manage-

*Vgl. DGFP (2004).
°Vgl. die Detaildarstellung in DGFP e.V. (2005).
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ments beschaftigt und einerseits Aufgaben der Schafung einer in-
tegrierten Instrumentenlandschaft, andererseits der Gestaltung ef-
fektiver und effizienter Personalprozesse umfasst.

das Kultur- und Kompetenzmanagement, das auf eine Gestaltung
der personalbezogenen, intangiblen erfolgskritischen Werte des
Unternehmens abzielt und bei dem die Entwicklung de r Unter-
nehmenskultur (Unternehmenskulturmanagement) und di e Ges-
taltung des organisationalen Wandels und der personalen Kom-
petenzentwicklung (Kompetenzmanagement) im Vordergr und
stehen.

Professionell ist das Personalmanagement allerdings nur dann, wenn
es folgende Ziele erreicht, die zum Unternehmenserfolg beitragen:

die ausgepragte Strategiedurchdringung, also die Be-
kanntheit und das Gelebt-werden der jeweiligen Unte r-
nehmens- und Personalstrategie;

die hohe Attraktivitdt des Unternehmens als Arbeitg eber
fur Mitarbeiter und Bewerber,

die gelebte konfliktfreie Sozialpartnerschaft im Un ter-
nehmen,

effiziente Personalprozesse zu marktiblichen Preisen,

die Gestaltung einer anpassungsfahigen Organisation, in
der kreative Energien freigesetzt werden,

Fuhrungskréfte, die den Anforderungen ihrer Stellen im
Unternehmen entsprechen und Personal, mit dem Vakan-
zen schnell ausgeglichen werden kénnen.

t % %
(
Wertmanagement Beziehungs- Instrumenten-  BKultur-/Kompetenz-
management management management
]

Systeme/
Instrumente

Akteure Prozesse

Organisation

Personalmanagement

Abb. 2: Dimensionen eines professionellen Personalmanagemerts
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Professionell im Sinne dieses Konzeptes ist das Pesonalmanagement
also, wenn es

seine Managementaufgaben durch kompetente Akteure,
effektive Prozesse und angemessene Instrumente und
Systeme auf der Basis einer leistungsféahigen Organsation
ausgestaltet und

durch seine Wirkungen einen positiven Einfluss auf den
nachhaltigen Unternehmenserfolg ausiibt.

1.4 Stand der Professionalisierung des Personalmana-
gements

1.4.1 Methodische Vorbemerkungen

Dieses Professionalitatskonzept ist die Basis fur énen Fragebogen, der
zu jeder Professionalitatsdimension mehrere Fragen enthdlt. Die or-
dentlichen Mitgliedsunternehmen der DGFP e.V. werde n in jedem
Frihjahr eingeladen, an der Online-Befragung teilzu nehmen. Aus den
Antworten werden Indexwerte fir jede einzelne Profe ssionalitatsdi-
mension sowie der Gesamtkennwert — der Personalmanagement-
Professionalisierungs-Index (pix) — berechnet. Die Indexwerte haben
einen Wertebereich von 0 bis 4 — 0 steht fiir die geingste und 4 fiir die
maximale Professionalitdtsauspragung.

1.4.2 Die Ergebnisse der pix-Befragung 2006

Zu den aktuellen Starken des Personalmanagements gédren vor
allem das Prozessmanagement. Beispielsweise werdendie Kernpro-
zesse des Personalmanagements in fast allen Unternemen (93%)
Uberpruft, um sie bei Bedarf zu optimieren. Ahnlich professionell
wird das interne Beziehungsmanagement gehandhabt: Ein Konzept
fur die unternehmensinterne Kommunikation von Perso nalmanage-
mentthemen gibt es zum Beispiel in zwei von drei un tersuchten Un-
ternehmen.

Optimierungspotenzial hat hingegen das Wertschépfun gsmanage-
ment. Das zeigt sich unter anderem daran, dass der 6konomische
Wert der Belegschaft nur in jedem dritten Unternehm en ermittelt
wird.

" vgl. zu diesen Ergebnissen: DGFP e.V. (Hrsg.): Préessionalisierung des
Personalmanagements — Ergebnisse der pix-Befragung2006. PraxisPapier
5/2006. (www.dgfp.de/praxispapiere)
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Abb. 3: Indexwerte Managementaufgaben Personalmanagement 06

Auf der Wirkungsseite zeigen sich besonders hohe Werte bei der Ar-
beitgeberattraktivitit und der Sozialpartnerschaft und eher geringe
Werte bei der Strategiedurchdringung und der Innova tionsfahigkeit
des Unternehmens.

0 1 2 3 4

‘©
©

Abb. 4: Indexwerte Wirkung Personalmanagement 2006

1.4.3 Professionalisierungstrends 2004 bis 2006

Der Vergleich der 2006 ermittelten Werte zu den Managementaufga-
ben des Personalmanagements mit denjenigen des vergagenen Jah-
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res zeigt, dass sich ihr Profil kaum verandert hat: Relative Schwach-
punkte bilden nach wie vor das Wertschopfungsmanage ment und das
externe Beziehungsmanagement — das deckt sich auchmit den Ergeb-
nissen der Befragung aus dem Jahr 2004 Durchgéngig zu den profes-
sionellen Stérken des Personalmanagements sind weierhin das Pro-
zessmanagement und das interne Beziehungsmanagement Der
durchschnittliche Indexwert fur das Kulturmanagemen t hat sich im
Vergleich deutlich verbessert. Auch der Indexwert f Ur das Strategie-
management fallt in diesem Jahr durchschnittlich hd her aus als im
letzten Jahr. Ein rucklaufiger Trend zeichnet sich hingegen fur das
Wertschépfungsmanagement ab.

2006 2005
Strategie- 2,35 2,58
management
Wertschopfungs- 1,59
management

Internes Beziehungs-
management

Externes Beziehungs-
management

Prozess-

management 2,90

Instrumenten-
management

Kultur-
management . 2,78

Kompetenz-
management

0 1 2 3 4
Basis: 48 Unternehmen, die in beiden Jahren an der Untersuchung teilgenommen haben

Abb. 5: Indexwerte Managementaufgaben Personalmanagement 2@5 vs.
2006

Bei der Wirkung stimmt das in der diesjahrigen Befr agung ermittelte
Index-Profil ebenfalls weitgehend mit dem Profil au s dem letzten Jahr
Uberein.

1.5 Zwei Thesen zur Professionalisierung des Perso-
nalmanagements in Krankenh&ausern

Diese Ergebnisse zum Stand der Professionalisierungim Personalma-
nagement in deutschen Unternehmen enthalten vor allem zwei Im-
pulse, die sich auf die Situation in Krankh&usern U bertragen lassen:

Sie zeigen erstens: Die Herausforderungen &hneln sth! Ob es um
Fragen der Fiihrung und Fihrungssysteme, um Uberlegungen zur
Arbeitgeberattraktivitdt und der Mitarbeitermotivat ion oder um Fra-
gen der Personal- und Organisationsentwicklung geht — alle Organisa-

® Der Vergleich bezieht sich vor allem auf die Befragungsergebnisse 2005 und
2006, weil der Fragebogen aus dem Jahr 2004 modifiert worden ist.
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tionen mussen darauf Antworten finden. Und die Antw orten, die
Unternehmen darauf geben, sind keinesfalls immer eine Benchmark,
wie die pix-Ergebnisse zeigen! Dennoch besitzen siein vielen Unter-
nehmen eine andere Qualitat als in den Krankenhadusen, und das
hangt maRgeblich mit dem nachsten Punkt zusammen:

Die Ergebnisse zeigen zweitens: Anders als viele Kiankenhauser sind
viele Unternehmen schon auf den Weg zu einem integrierten, strate-
gischen Personalmanagement aus einem Guss, das vondem An-
spruchsdenken einzelner Interessengruppen abstrahiert. Hier scheint
ein wichtiger Unterschied zu bestehen: In vielen Krankenh&user
scheint noch immer ein Berufsgruppendenken das Personalmanage-
ment zu pragen — so ist es nicht verwunderlich, wenn es in einem
Haus unterschiedliche, unabgestimmte Personalmanagementansatze
(und Instrumente) fiir Arzte, Pflegepersonal und Ver waltungen be-
stehen! Der Weg zu einem professionellen Personalmaagement in
Krankenhauser fuhrt tber diese strategische Harmonisierung — und
setzt ein Uberwinden mentaler Barrieren voraus. Hie rfir gibt es er-
mutigende Beispiele, wie die folgenden Praxisberichte zeigen.
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A. Handlungsfelder flr ein professionelles Perso-
nalmanagement in Krankenhausern -
Praxisbeispiele

2 Handlungsfeld: Strategisches Personalmanage-
ment im Krankenhaus am Beispiel der Kliniken
Essen-Mitte °

2.1 Unternehmensstrategie und Personalstrategie

"Strategisches Personalmanagement bezieht sich auflas gesamte Un-
ternehmen und hat unmittelbaren Bezug zu den Erfolgs potentialen
des Unternehmens. Ist abstrahiert von einzelnen Mitarbeitern und
Stellen. Erfolgreiches strategisches Personalmanageent setzt konse-
quentes Ausrichten an den Zielen der Unternehmung v oraus und ist
damit Teil der Unternehmensstrategie."

Strategisches Personalmanagement zeigt ausgehend vo einer Per-
sonalbestandsanalyse (quantitativ, qualitativ) bestehende Diskrepan-
zen auf. Eine gezielte Personalentwicklung, die sich mittelfristig kos-
tenwirksam auswirkt und zur Effizienzsteigerung im  Unternehmen
beitragt, ist bisher im Gesundheitsbereich - insbhesondere in Kranken-
hausern — unzureichend implementiert. Mangelnde Man agement-
und Methodenkompetenz in den Bereichen Verwaltung, Medizin und
Pflege erfordern Verénderungen der Einfuhrungsstrat egien von Per-
sonalkonzepten und Personalinstrumenten. Im Folgenden wird am
Beispiel der Kliniken Essen-Mitte ein Ansatz zur Ve rzahnung von
Unternehmensstrategie und Personalstrategie aufgezegt.

2.2 Strategisches Mitarbeitungsbindungskonzept

In Abhangigkeit der Unternehmensstrategie der Klini ken Essen-Mitte,
sollte im Rahmen der Personalstrategie eine Anderung in der Fiih-
rungs- und Unternehmenskultur vollzogen werden. Hie rfir wurde

ein Pilotprojekt zwischen den Kliniken Essen-Mitte (Geschéftsfiihrung
und Leitung Personal) und dem Lehrstuhl Personalman agement (FH
Bochum) installiert. In den Bereichen Onkologie, Radiologie und

Verwaltung werden Unternehmensziele in jahrlichen A bteilungs-
workshops operationalisiert und mit individuellen Z ielvereinbarun-
gen auf der Mitarbeiterebene verzahnt. Hierzu wird das Personalin-
strument ,Mitarbeitergesprache” genutzt, das jahrli ch stattfindet, mit
folgender Zielsetzung:

Veranderung der Unternehmens- und Fuhrungskultur

°Von Prof. Dr. Margit Geiger und Ralf Klose.
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zukunftsorientierter Abgleich von Mitarbeiter- zu U nternehmens-
zielen

Steigerung der Mitarbeitermotivation
gezielte Personal- und Fuhrungskrafteentwicklung

Prozessoptimierung und Effizienzsteigerung in der i nterdizipliné-
ren Zusammenarbeit von arztlichen, pflegerischen und medizin-
unterstitzenden Bereichen.

2.3 Praxisbeispiel: Radiologie, Onkologie

Erforderliche fachliche Qualifikationen in den Bere ichen Radiologie
und Onkologie sind im Rahmen von Workshops mit Ober arzten erar-
beitet zur Ausrichtung des Bereiches durchgefiihrt.

Zur Sicherstellung der filhrenden medizinischen Vers orgung und zur
Erhaltung der Reputation sollte eine gezielte Karri ereentwicklung/
Personalentwicklung auf allen arztlichen Ebenen eingefiihrt werden.

Zum Ausbau des hohen Qualitatsniveaus wurde der Pro zess einer
strategischen Ausrichtung des Klinikbereiches mit einer Verzahnung
zu den gesetzlich geforderten Mitarbeitergesprachen fur Assistenz-
arzte durchgefiuhrt.

Zur Ermittlung zur Bereichsstrategie wurden folgend e Fragestellun-
gen bearbeitet:

Was zeichnet den jeweiligen Klinikbereich hinsichtl ich des medizini-
sches Leistungsspektrum aus? Eine jahrlich durchgefihrte SWOT-
Analyse zeigt die Starken und Schwéachen des Bereicles auf. Im Fih-
rungsteam werden zentrale Strategien, Zielsetzungen und MaRnah-
men festgelegt.

Hierzu exemplarisch die Ausrichtung der Radiologie von Prof. Dr.
Jens Albrecht Koch der Kliniken Essen Mitte:
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W

Klinik fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie

Ausrichtung

2006

Chefarzt PD Dr. Koch

Fiihrungste am:

Of Herr Dr, Fasshauer
& Herr Dappen

Lt, MTRA Frau Eiser
Lt. MTR:& Frau Gribing
Lt. MTRA Frau Uhrig

# Wir nehmen die Herausforderung an «

-

I

Tatigkeitsfelder

L3 Computertomnographie (CT)
Magnetresonanztomographie (MRET)
Minimal-inwazive Radiclogie

Allgernein radiologische Interventionen
Cnkologische Intemnentonen
Marnragraphie und Marnrm azonagraphis

I

Eonwventionelle Radiologie

Unsere Starken

L3 Medizinizche Wersorgung aut einem hohen Miveao

* Minimal inwasive Eingritte mit hoher EHolgs quote
[selektive Tumaorembaolisation; lokale
Metastasenbehandlungen)

£ Gute interdisziplinire Zusammenarbeit mit anderen
Fachbereichen

* Fundierte Kornrunikation rit den Kliniken

* Schnelle Abarbeitung von &ntorderungen der Kliniker
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$#%8%

$ &""#
1/ #
o m
$
. “y e
$%6# &
(% $#%
[

—

Malinahmenschwerpunkte

2006 2007

#  iR- Qualiflatiorsenweiterungen/ -anpazsungan
WTRAs, frte

4 Autbau won Qualitisstandards:
Implemerntierung won Standardz (2.5

“wirbereitung von Behandiungs—und
Patientenpfaden)

‘Weiterentwicklung minimal irrashver Radiologie
Ffufbau PACS RIS S DV Optimierungen
Auzbau der Witarbekerentwicklungsgespriche

Proze koptimiening

* + o+

Reduzierung von ungeplanten Storzeiten dar
mediziniszhen Gerde [Ausbau einer
systemaizchen Stdrefazsung]

*

‘Weiterentwickung minimal irrasiver Radiologie

Abb. 6: Strategie der Radiologie Kliniken Essen-Mitte
Nach der Festlegung der Bereichsstrategie finden individuelle Ziel-

vereinbarungen und Mitarbeiterbeurteilungen fir all e Assistenz- und
Oberérzte statt.
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Jeder Arzt erhdlt ein strukturiertes Feedback zu seinem Arbeitsverhal-
ten. Von besonderer Bedeutung sind hierbei u. a. fdgende Beurtei-
lungskriterien: Kommunikation, Einfuhlungsvermogen, gegenseitige
Zuerkennung und Wertschatzung, bereichsibergreifend e Zusam-
menarbeit, bereichsinterne Teamfahigkeit, medizinisches Leistungs-

vermogen, Verantwortungsiibernahme (Behandlungserfol ge...), Ar-
beitsorganisation und Fuhrung.
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Mitarbeiterentwicklungsgesprach

Mitarbeiter:

KLIMIKEM ESSEM-MITTE

1/2
Evang. Huyssens-Stiftung/

Knappschaft gGmbH

akad, Lehrkrankenhaus
der Universitat Duisburg-Essen

Gesundheitsfirderndes
Krankenhaus der WHO

Fachabteilung: ...,

FUunktion: o

AVL0] (o STST=] W4 (=] oo

Fachabteilung: ...,

I. Tatigkeitsbeschreibung

(Aufgabenfelder, Forschungsaktivitaten, Kompetelazig

Il. Zielerreichung der vergangenen Beurteilungsjuksr

(Zielerreichungsgrad und ggf. Einflussfaktoren)
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Beurteilungsperiode

lIl. Zielvereinbarungen fiir die kommende kqv.)

KLINIKEM ESSEMN-MITTE ~ Evang. Huyssens-Stiftung/
Knappschaft gGmbH

akad, Lehrkrankenhaus

Gesundheitsfirderndes
Krankenhaus der WHO

2/2

der Universitat Duisburg-Essen

Zielfestlegung Kriterien zur Ziel- MalRnahmenplan

[Was soll bis wann erreichung [Welche unterstiitzenden/

erreicht werden] [Wie ist die Zielerreichung begleitenden Aktivitaten
erkennbar] werden vereinbart]

IV. Festlegung ggf. weiterer Personalentwicklungsnfagnahmen

Abb. 7:

Erhebungsbogen zum Mitarbeiterentwicklungsgesprach
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Im Rahmen von Feedbackveranstaltungen zu den Mitarbeitergespra-
chen und teilweise unter Beteiligung der Mitarbeite rvertretung und
der Geschaftsfilhrung werden den Arzten Evaluierunge n vorgestellt,
die anschlief3end diskutiert werden.

Hierzu exemplarisch eine Auswertung der Onkologie v on Chefarzt
Prof. Dr. med. Hans-Jochen Wilke der Kliniken Essen-Mitte:

Whl

Auswertung der PersonalentwicklungsmaRnahmen
Klinik fiir Innere Medizin, Internistische
Onkologie/Hamatologie und
Palliativmedizin

29.05.2006 12
10 B Medizinische Fachziele
8
6 B Organisations-, Prozess-
n und

Ablaufzielvereinbarungen
2
O Personalentwicklungs-
0 mafBnahmen
Assistenzérzte Facharzte Oberérzte
Gesamt:

21 Medizinische Fachziele
19 Organisations-, Prozess- und Fachziele

15 Personalentwicklungsmanahmen

Klinik fiir Innere Medizin, Internistische Gesamtiibersicht tiber alle Arzte
Onkologie/Hamatologie und
Palliativmedizin - Mittelwertvergleich -
22
29.05.2006
2

18

16 [ ] ©2005|N = 25
= m 2006/ N = 15%
g 14 +8 Assistenzarzte,
E 2 Facharzte,
S 5 Oberérzte

1
1, S [} < % &, g 9, %,
G T % G %, B, /)’% %, s, s,
%0, 2, o B %, Y, %oy %e 2% S
T ey T e Tm %, e g e
s'% )//}o % ke %a %, %a )/0, ,/% %/
v % v o o, Tt % T,
%, o o T o %
g Y, o %
%o Gy O, %
) %, # "
(A <,
% %,
Positiv : Besondere Verbesserung bei Weiter-/ Entwicklung von Standards

Abb. 8: Auswertung der Mitarbeitergesprache

Die Durchschnittswerte (iber alle Arzte dienen zu ei ner bereichsiiber-
greifenden Kommunikation Gber die Weiterentwicklung im Klinikbe-
reich. Eine weitere Evaluierung der Mitarbeitergesp rache wird ano-
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nymisiert durchgefuhrt. Mit Hilfe eines strukturier ten Fragebogens
wird der Gesprachsverlauf der durchgefihrten Mitarb eiterentwick-
lungsgesprache erfasst. Auswertungen aus dem Bereit der Radiolo-
gie zeigen, dass die Mitarbeitergesprache insgesamteine positive
Resonanz aufweisen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich Marbeiter und
Fuhrungskréfte mit den Zielen des Unternehmens und des Klinikbe-
reiches auseinandersetzen. Sie erkennen die Moglickeiten der beruf-
lichen Weiterentwicklung und, dass sie an der Planung zukinftiger
Aufgaben aktiv mitwirken und eigene Ziele und Verbe sserungsvor-
schlage einbringen kdnnen. Eine Verzahnung von Unternehmens-
und Personalstrategie ist mit dieser methodischen Vorgehensweise
moglich.

3 Handlungsfeld: Arbeitgeberattraktivitat am Bei-
spiel der St. Elisabeth Stiftung Essen *

3.1 Allgemeines

Human Ressources sind die wichtigsten und zugleich sehr kapitalin-
tensiven Investitionsbereiche eines Unternehmens. Des gilt besonders
fur ein Dienstleistungsunternehmen wie das Krankenh aus. Deshalb
ist es Uberlebenswichtig, dass das Krankenhaus alsArbeitgeber att-
raktiv ist und bleibt.

Auf die Attraktivitat eines Unternehmens und somit auch eines Kran-
kenhauses wirken sich alle Bedingungen aus, die im Zusammenhang
mit einem Arbeitsverhéltnis stehen. Dabei ist es gleich wichtig, das
Verhaltnis nach innen gegeniber Fihrungskraften und den anderen
Mitarbeitern und nach aul3en gegenuiber allen Au3enstehenden (Kun-
den, Lieferanten, Birger, etc.) zu beachten. Nach mnen wirken sich
besonders aus:

auf der Strategieebene:

Unternehmensstrategie
Werte des Krankenhauses
Umgang mit Veranderungen
Fuhrungskultur
Fuhrungssysteme
Kommunikationskultur
Anreiz- und Fordersysteme

auf der organisatorischen Ebene :

Arbeitsvertragsbedingungen
Arbeitszeitregelungen
Arbeitsbedingungen

Von Reinhard Thiemann.
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Fuhrungskrafteentwicklungsaktivitaten
Personalentwicklungsmdéglichkeiten

auf der Ebene der Arbeitsgestaltung:

Arbeitsplatzgestaltung /veranderliches und innova-
tives Arbeitsfeld

Betriebsklima

Organisation / Arbeitsbelastung

Rucksicht auf Vereinbarkeit mit privaten Interessen
(Familie)

auf der personlichen Ebene:

Sinnhaftigkeit der Tatigkeit

Soziale Anerkennung

Wahrgenommene Arbeitsplatzsicherheit
Finanzielle Anreize.

Nach auRen wirken insbesondere:

Image und Marke (Branding) des Krankenhauses (z.B. Haus mit
christlicher Tradition):

Auftritt des Krankenhauses in der Wahrnehmung der
Offentlichkeit

Auftreten der Mitarbeiter in der Offentlichkeit

GrofRe des Krankenhauses (Bettenzahl, Zahl der Kli-
niken)

renommierter Standort

Spezialisierung der Fachkliniken

Kurze Entscheidungswege durch effiziente Organisati on
Persénliche Entwicklungsmadglichkeiten in namhaften Kliniken
Tarifgebundenheit /finanzielle Anreize

Qualitdtsmanagement.

Nach innen wird das Ziel verfolgt, die beschaftigte n Mitarbeiter im
Unternehmen zu halten und starker zu binden. Nach auR3en sollen
potenzielle Bewerber direkt oder indirekt angesproc hen und deren
Interesse fur das Unternehmen geweckt werden.

Die genannten Aspekte haben in der letzten Zeit zum Teil eine starke
Veranderung ihrer Bedeutung erfahren. Wahrend lange Zeit der Beruf
des Arztes und der Krankenschwester mit einer hohen gesellschaftli-
chen Anerkennung verbunden war, werden diese in den letzten Jah-
ren eher bemitleidet, z.B. wegen schlechter Arbeitszeiten und niedri-
ger Bezahlung.

Gleichzeitig hat sich der Arbeitsplatz Krankenhaus stark gewandelt.
Friher stand fast ausschlie3lich der Umgang mit Menschen im Vor-
dergrund; inzwischen ist nahezu gleichwertig der Ei nsatz von mo-
dernster Technik dazugekommen. Das hat entsprechend der Interes-
senlage der Mitarbeiter auch Auswirkungen auf die A ttraktivitat des
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Arbeitsplatzes im Krankenhaus. Mitarbeiter mit Schw erpunkt in der
Betreuung und Pflege von Menschen fiihlen sich gegebenenfalls
durch die neue Arbeitssituation abgewiesen.

Die urspriingliche Sinnhaftigkeit der Arbeit in eine m Krankenhaus ist
aber weiterhin erhalten geblieben. Die Mitarbeiter arbeiten an den
menschlichen Basisthemen Leben und Tod. Der Erfolg des eigenen
Wirkens kann haufig unmittelbar erlebt werden, wenn der Heilungs-
erfolg oder zumindest die Auswirkungen der personli chen Zuwen-
dung direkt beim Patienten beobachtet werden kénnen.

3.2 Arbeitgeberattraktivitat aus Sicht der Arzte

Die Arbeitsplatze fir Arzte in Krankenhdusern haben aus Sicht der
Arzte in den letzten Jahren immer mehr an Attraktiv itat verloren.
(Dies gilt jedoch auch fur andere Arbeitsbereiche, in denen Arzte tbli-
cherweise tatig sind.) Vor dem Hintergrund der sich veranderten Um-
feldbedingungen ist die Gesundheitspolitik geforder t. Die demogra-
phische Entwicklung fuhrt zu einer enorm grof3en Zah | von Patienten
in einem immer héheren Alter. Gleichzeitig sinkt di e Zahl der Bei-
tragszahler, was zu einer Steigerung der Beitragssdéze u. a. in der
Krankenversicherung fiihrt. Diese bedingen eine Steigerung der
Lohnnebenkosten, was wiederum Auswirkungen auf den Arbeits-
markt hat.

Die wichtigste Person im Leben eines kranken Menschen ist der Arzt.
Damit ergibt sich fur die Tatigkeit eines Arztes de r wesentliche Sinn,
der durch zunehmende Verwaltungs- und Dokumentation saufgaben
in Frage gestellt wurde.

Die Perspektiven auf eine hervorragende Ausbildung und danach
attraktive Bedingungen in der Berufsausiibung haben sich ebenfalls
verschlechtert. Die Zahl der Krankenhé&user und Klin iken verringert
sich standig. Kooperationen und Fusionen sind aus wirtschaftlichen
Grunden erforderlich; diese fiihren zu einer entspre chend niedrigeren
Zahl von Arztstellen. AuRerdem wird die Tatigkeiten der Arzte effi-
zienter organisiert, was zu einer héheren Verdichtu ng der Arbeitsan-
forderungen fihrt.

Die Mdglichkeiten zur Mitgestaltung werden durch vo rgeschriebene
Behandlungswege weiter eingeschrankt. Diese sind inzwischen im
Rahmen eines zertifizierten Qualitdtsmanagements geregelt.

Diese Entwicklung bei der Gesamtheit der Arbeitsbed ingungen und
der Auswirkungen auf die Vergutung wird von den Arz ten als nicht
gerecht empfunden. Die Arbeitsbedingungen (einschli e3lich der Ar-
beitszeitregelungen) und das Fuhrungsverhalten der Vorgesetzten
haben sich seit vielen Jahren nicht weiter entwickelt, sie wurden den
genannten Veranderungen nicht angepasst, und auch den Erwartun-
gen der Arzte wurde nicht Rechnung getragen.

Die Veranderungen filhren zu Unsicherheit und Angst. Viele Arzte
suchen deshalb Alternativen auRerhalb der Krankenh&auser. Hier gilt
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es entgegen zu wirken, um die Arzte fir die Kranken hauser als Leis-
tungserbringer und qualifizierte Gestalter zu erhal ten bzw. wieder zu
gewinnen. Die Attraktivitat der Arbeitsplatze in de n Krankenhdusern
muss durch ein professionelles Personalmarketing verbessert und
durch entsprechende KommunikationsmalRnahmen bewusst gemacht
werden.

3.3 Ein Unternehmensbeispiel: Gestaltung der Arbeit-

geberattraktivitat bei der B. Braun Melsungen AG "
B. Braun Melsungen AG versorgt den Gesundheitsmarkt weltweit mit
Produkten fur Anasthesie, Intensivmedizin, Kardiolo gie, extrakorpo-
rale Blutbehandlung oder Chirurgie sowie mit Dienst leistungen fur
Kliniken, niedergelassene Arzte und den Homecare-Bereich. Mit mehr
als 30 000 Mitarbeitern weltweit erwirtschaftete der Konzern im Ge-
schaftsjahr 2005 ca. 3 Milliarden Euro.

Als zentrale Voraussetzung fur ein professionelles Personalmanage-
ment ist vor allem die Implementierung von Human Re source-
Strukturen notwendig, die in Anlehnung an die Unter nehmens- und
Personalstrategie generiert sein muss.

Im Folgenden werden einige Personalkonzepte der Firma B .Braun
Melsungen aufgezeigt, die bereits erfolgreich zur U msetzung gebracht
wurden. Im Jahr 2005 wurde B. Braun als bester Arbeatgeber ausge-
zeichnet.

Die Steigerung der Arbeitgeberattraktivitat in der B. Braun Melsun-
gen AG ist zum Beispiel auf die vielfaltigen Initia tiven fir Beruf und
Familie zuriickzufuhren:

.Gerade in Zeiten des gesellschaftlichen Wandels benétigen Mitarbei-
ter eine flexible Arbeitsorganisation, die es erméglicht, Beruf & Fami-
lie besser zu vereinbaren. Bei uns finden Sie einenoderne Arbeitsges-
taltung, die auch auf den Wandel Ihrer ganz persoénlichen Welt rea-
giert. Denn wir setzen uns dafir ein, dass private und berufliche Ziele
fur unsere Mitarbeiter weitestgehend vereinbar sind .*

Die Inanspruchnahme von Erziehungszeiten durch Véter ist nach wie
vor die Ausnahme. ,Engagiert fir Familie und Beruf* steht fir die
Werte im Unternehmen, die die Balance von Familie und Arbeitswelt

zum Ziel haben. Mit folgenden Projekten unterstiitzt B. Braun seine
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter:

-Wir halten Ihnen eine Stelle frei“: Alle erhalten eine Wie-
dereinstellungszusage, die sich eine Auszeit fir die Familie
nehmen.

.50 bleiben Sie fit fir lhren Job*: Eine Mentorin f tr Beruf
und Familie bietet Hilfe bei der Rickkehr an den Ar beits-

“Von Jirrgen Sauerwald.
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platz. Sie unterstiitzt bei der Organisation der Kin der-
betreuung und der Belegung der Weiterbildungsangebo te.

JArbeitszeiten, die zu Ihrem Leben passen®: Uber 200 ver-
schieden e Teilzeitmodelle fur Angestellte und 60 Schicht-
modelle in der Produktion sorgen fiir grof3e Flexibil itat.

,~Job und Familie unter einem Dach*: Wenn raumlich u nd
arbeitsmafig mdoglich, kann ein Telearbeitsplatz eingerich-
tet werden.

.Hier ist Ihr Kind in guten Handen": B. Braun unter stitzt
vor Ort Elterninitiativen, die Betreuung fur ein- b is dreijéh-
rige Kinder anbieten.

,ldeen, die Ihr Familienleben leichter machen: Hie rzu zah-
len das Angebot, das Mittagsessen fur die Familie aus der
Kantine mitnehmen zu kénnen sowie der Geldautomat am
Werkseingang.

Informiert werden die Mitarbeiter Gber eine eigene Broschire: ,B.
Braun for family*.

Zusammenfassend fuhren diese Personalprojekte im Wesentlichen zu
folgenden Ergebnissen:

zur Steigerung der Mitarbeiterbindung
Ausgleich von Standortnachteilen

Erhéhung der Rickkehrquote und Senkung der Abwesen-
heitsdauer nach Mutterschutz und damit die Reduzier ung
des Aufwandes der Wiederbesetzung und nicht zuletzt der
Wettbewerbsfahigkeit.

Insgesamt wird durch die Erhéhung der Mativation ei ne Ef-
fizienzsteigerung erzielt, die das Unternehmensimage ver-
bessert.
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4 Handlungsfeld: Personalmarketing am Beispiel
der St. Elisabeth-Stiftung Essen *

4.1 Aspekte des Personalmarketings in Krankenh&u-
sern

~Personalmarketing ist eine Denkhaltung, die derze itige und kiinftige
Mitarbeiter des Hauses als Kunden begreift und in d en Mittelpunkt
personalpolitischen und unternehmerischen Handelns stellt.“ **

.Man kann nicht nicht Personalmarketing betreiben, sondern nur
mehr oder weniger professionell!* **

Personalmarketing kann in verschiedenen Formen der Kommunikati-

on zum Ausdruck kommen. Manches erfolgt unbewusst. Erst die be-
wusste Gestaltung der Aktivitaten macht das Personalmarketing zu

einem Erfolgsfaktor fiir das Unternehmen. Die Instru mente und Mali3-
nahmen missen auf die Ziele und Zielgruppen prazise ausgerichtet
sein und zum richtigen Zeitpunkt eingesetzt werden. Aber das Wich-
tigste ist in diesem Zusammenhang, dass die Aktivit aten glaubwirdig

sind und das Unternehmen sich authentisch darstellt .

Die Darstellung des Unternehmens erfolgt nach innen und nach au-
Ren durch dessen Mitarbeiter, wobei die Fuhrungskrafte den Haupt-
anteil an diesen Aktivitaten haben und diesen bewus st wahrnehmen
mussen.

4.2 Zielgruppen

Wie bereits oben erwéhnt, ist es wichtig, die Attra ktivitat des Arbeits-
platzes sowohl fiir interne als auch fir externe Personengruppen zu
erhalten bzw. herauszustellen. So kann man auch beider Definition
von Zielgruppen zwischen internen und externen unte rscheiden.

Zu den internen Zielgruppen gehéren, abhangig von d er jeweiligen
Situation, vornehmlich alle Mitarbeiter oder:

Mitarbeiter in einer bestimmten Altersgruppe
Mitarbeiter nach Geschlecht

Mitarbeiter in speziellen Situationen bzw. Lebensph asen

kranke Mitarbeiter
Mitarbeiter in der Elternzeit
Mitarbeiter in Altersteilzeit

2Von Reinhard Thiemann.

 Marquis de Pers, Axel; Federau, Kristina: Personamarketing im Bankensek-
tor: Das Beispiel der Commerzbank. In: Strutz, Hans (Hrsg.): Strategien des
Personalmarketing. Wiesbaden 1992.

“ DGFP e.V. (Hrsg.): Erfolgsorientiertes Personalmaketing in der Praxis.
Bielefeld 2006.
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Alleinerziehende Mitarbeiter
Schuler/Auszubildende

Fuhrungskréfte

Mitarbeiter einer bestimmten Dienstart

Arzte

Mitarbeiter im Pflege- und Funktionsdienst
Mitarbeiter der Verwaltung

Mitarbeiter in der Hauswirtschaft
Mitarbeiter im sozialen Dienst

Mitarbeiter einer bestimmten Organisationseinheit

Abteilung

Klinik

Sekretariat

Betriebsrat / Personalrat / Mitarbeitervertretung

Externe Zielgruppen sind insbesondere:

potenzielle Mitarbeiter:

Fachkrafte mit besonderer Qualifikation (Top-Arzte
mit besonderer Erfahrung z. B. in der Forschung, im
Ausland, qualifizierte Verwaltungsmanager)

Arzte

Pflegekrafte

ehemalige Mitarbeiter

ehemalige Mitarbeiter in der Erziehungsphase
Pensionare

Schulen / Universitaten

Studenten, insbesondere im praktischen Jahr
Schuler

Angehorige der Mitarbeiter

Patienten / Besucher

Zeitarbeitsfirmen

Agentur fir Arbeit

Offentlichkeit / Biirger der Region

Institutionen / Behorden / Krankenkassen.
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4.3 Ziele

.Personalmarketing soll dazu beitragen, die Beziehung zu den Mitar-
beitern so zu gestalten, dass diese in das Unternemen eintreten, blei-
ben und bereit sind, sich fir das Unternehmen einzusetzen.”” Das
Personalmarketing verfolgt — je nach Zielgruppe — unterschiedliche
Teilziele, die sich fur interne und externe Zielgru ppen unterscheiden.
Ziele fir interne Zielgruppen sind:

Vertrauen schaffen und erhalten

Verbesserung der Beziehung zwischen Geschéftsfuhrurg
und Mitarbeitern

Steigerung der Identifikation mit dem Krankenhaus
Erhéhung der Arbeitszufriedenheit

Starkung der Loyalitat

Forderung der Selbstmotivation

Steigerung der Bereitschaft der Mitarbeiter zu Leistung
und Verantwortungsiibernahme

Vermeidung von Demotivation
Reduzierung der Fehlzeiten
Senkung der Fluktuation

Einfluss auf das Verhalten der Mitarbeiter gegentber
AuBenstehenden

Schaffung und Gestaltung der Marke des Unternehmens
(Branding)

Folgende Ziele werden insbesondere gegeniiber exterren Zielgruppen
verfolgt:

gezielte Rekrutierung von Fachkraften
Interesse wecken bei guten, potenziellen Mitarbeitern

Verbesserung / Stabilisierung der AuRenwirkung zur Verein-
fachung der Personalbeschaffung

Unterstitzung der Markenbildung (Branding)

% Lorenz, Michael; Rohrschneider, Uta: Wenn Mitarbeiter die Firma definie-
ren. In: PERSONALmagazin, 12/2000, Seite 80.
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spezielle Suche von neuen Mitarbeitern mit neuem zeitgema-
Rem Gedankengut zur Unterstiitzung von Veranderungsp ro-
zessen.

4.4 Instrumente und MaRnahmen

Samtliche Aktivitaten des Personalmanagements kann man dem Per-
sonalmarketing zuordnen. Dabei kénnen die einzelnen Instrumente
bzw. MaRnahmen entsprechend den Zielgruppen und Zie len wieder
zwischen intern und extern unterschieden werden.

Mit internem Personalmarketing sind alle MaRnahmen gemeint, die
der Erhaltung oder Steigerung der Attraktivitat des Unternehmens als
Arbeitsplatz/Arbeitgeber fur die vorhandenen Mitarb eiter dienen.
Der Mitarbeiter ist interner Kunde. ** Dabei ist es wichtig, ob diese
Instrumente vorhanden sind, und wenn ja, wie sie au sgestaltet sind
und wie sie praktiziert werden. Hervorzuheben sind fur die internen
Zielgruppen folgende Instrumente und Maflinahmen:

bei neuen Mitarbeitern:

Einflhrungsveranstaltung flr neue Mitarbeiter
Patenprogramm fiir neue Mitarbeiter
Einarbeitungskonzepte
Unterstltzung bei der Integration am Ort
Hilfen bei der Wohnungssuche
Auswahl von Schulen und Kindergérten
Auswahl/Vermittlung von Sprachkursen
Vermittlung von kulturellen Kompeten-
zen

fur alle Mitarbeiter:

Mitarbeitergespréache
Mitarbeiterbefragung
gezielte Mitarbeiterinformation
Mitarbeiter-Beteiligung an Entscheidungen zu grofRen
Projekten des Krankenhauses
Mitarbeiter-Beteiligung am Kapital
Leistungsbeurteilung und leistungsorientierte Vergu -
tung mit variablen Anteilen
Personalbeschaffung auf dem internen Arbeitsmarkt
Vermeidung von betriebsbedingten Kiindigungen
Job rotation
Gestaltung der Arbeitsbedingungen:
Ausstattung der Arbeitsplatze
Arbeitszeitregelungen
Besondere Arbeitsbedingungen fiir altere
Mitarbeiter

besondere Dienstleistungen fiir die Mitarbeiter:

* DGFP e.V. (Hrsg.): Personalmarketing — ein untersdhétzter Erfolgsfaktor.
Ergebnisse einer Tendenzbefragung. PraxisPapier 8/2004
(www.dgfp.de/praxispapiere).
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Tag der offenen Tur fur Angehérige
Jubilarfeiern

Internationale  Stipendiatenprogramme
fur Arzte

Angebote zur Unterstiitzung von Mitar-
beitern, die alte Menschen pflegen oder
betreuen (z. B. Kooperation mit Senioren-
tagesstatten)

Einkaufsservice (insbesondere fiir Mitar-
beiter mit unglinstigen Arbeitszeiten)
Kinderbetreuungsangebote (z. B. Koope-
ration mit Kindergarten oder —horte)
religiose Netzwerke schaffen und unter-
stutzen

fur Mitarbeiter mit Weiterbildungsinteresse:

Weiterbildungscurricula

Angebote von Trainings
Personalentwicklungskonzepte entlang
der Lebensphasen

Strukturierte Personalveranderungspro-
gramme

Entwicklungsplane fur altere qualifizierte
Mitarbeiter

Coaching

Supervision

Beratung

Mentorenprogramme
Mitarbeitergesprache

fir Mitarbeiter, die ausscheiden:

Outplacement

Vermittlung von Stellen aufRerhalb des
Krankenhauses

Austrittsgesprache

Externe Zielgruppen werden durch folgende Instrumen te und Maf3-
nahmen angesprochen:

PR-MalRnahmen:

Tag der offenen Tur (fUr interessierte Nachbarn, Bir-
ger, etc.)

ansprechend gestaltete und informative Personalan-
zeigen in Printmedien

Personalanzeigen auf der eigenen Homepage
Imageanzeigen

Ubersichtlicher und informativer Internet-Auftritt
Schnupperwoche fur Schiler

Schulertage / Girlsday

Vortrage fur Schiler

Praktika
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Hochschulkontakte mit speziellen Angeboten fir
Studenten

Dozententétigkeit

Gesundheitstage

Teilnahme an Messen

Publikationen zu aktuellen Themen

Presseartikel mit Informationen lber aktuelle Ent-
wicklungen im Krankenhaus

Broschiren (z. B. Uber das Krankenhaus, einzelne
Kliniken, einzelne Leistungsangebote)

KundenbindungsmalRnahmen

Kundenzufriedenheitsanalyse
Beschwerdemanagement
Umgang mit Beschwerden

Umgang mit Bewerbern

Reaktionszeit auf Bewerbungen

Form von Zwischenbescheiden
Terminierung der Bewerbungsgesprache
Atmosphére in den Bewerbungsgesprachen
Nachvollziehbarkeit des Auswahlverfahrens
Form der Absageschreiben

Interne und externe MalRnahmen Uberschneiden sich telweise, weil
sie gegeniber externen und internen Zielgruppen gleichsam wirken.
Die genannten Instrumente und MalRnahmen sind nicht generell in
allen Fallen einsetzbar. Jedes Krankenhaus muss idividuell priifen,
welche MalRnahmen sinnvoll umgesetzt werden kénnen, wie sie fur
die jeweilige Zielgruppe am besten zugeschnitten werden und die
groRtmdgliche Effizienz haben. Dabei werden gegebenenfalls noch
weitere MaRnahmen und Instrumente entwickelt, die i n der obigen
Aufzahlung nicht enthalten sind. Die Wirksamkeit de r Mal3Bhahmen
ist ebenfalls regelmafRig durch ein geeignetes Contolling auf den
Prufstand zu stellen. Dies erfolgt z. B. durch die Analyse von Fehlzei-
ten- und Fluktuationsstatistiken und die Auswertung der Mitarbeiter-
befragungen. Auch sind die umgesetzten Mal3nahmen dahingehend
zu Uberprifen, ob sie noch zeitgemal sind und die Zielgruppe noch
ansprechen.

4.5 Das Beispiel der St. Elisabeth-Stiftung Essen

Die St. Elisabeth-Stiftung Essen hat nach einem Wehbsel in der Ge-
schéftsfihrung seit einigen Jahren Fihrung und Auft reten starker
nach Marketinggesichtspunkten ausgerichtet. Dabei liegt allen Aktivi-
taten als Modell das nachfolgende Marketingdreieck zugrunde.
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Abb. 9: Marketing bei der St. Elisabeth-Stiftung Essen

Das Modell geht davon aus, dass es zwischen Unterndimen (= Ar-
beitgeber = Fihrungskrafte), Mitarbeitern und Kunde n Beziehungs-
ebenen gibt, auf denen differenzierte Vorgénge ablaufen und die als
solche beachtet und gezielt gesteuert werden miissen

Das Verhaltnis zwischen Unternehmen und Kunde wird durch das
externe Marketing gepflegt. Dazu gehéren Produktgestaltung und -
entwicklung, Preisgestaltung, Vertriebswege, verschiedene Méglich-
keiten der Kommunikation durch Werbung und PR. Dies e soll hier
nicht weiter vertieft werden.

Fur die Beziehung zwischen Unternehmen und Mitarbei ter ist das
interne Marketing zusténdig. Dazu gehoren samtliche Aktivitaten zur

Gestaltung und Verbesserung der Arbeitsbedingungen, der Arbeits-
atmosphéare, der Arbeitsvertragsbedingungen und der Personalent-
wicklung sowie Angebote zur Unterstiitzung bei Probl emen im au-
Rerbetrieblichen Bereich. Hier sind die Grundlagen fur eine hohe Ar-
beitgeberattraktivitat verankert, so wie sie in der theoretischen Be-
trachtung des vorherigen Abschnitts dargestellt sin d.

Zur Verbesserung dieser Beziehung wurde in der St. Elisabeth-
Stiftung Essen eine FihrungsAkademie gebildet. lhr Ziel ist es, ein
starkes einheitliches Fuhrungsverstandnis mit dem Blick fir das Gan-
ze zu schaffen, indem sie eine Plattform fir die Entwicklung von Lea-
dership im veranderten, dynamischen Umfeld bildet. Sie gibt wirk-
same Hilfe durch maRRgeschneiderte Fiuhrungsveranstaltungen, Trai-
nings, interdisziplinare Dialog-Plattformen und Coa ching-Aktivitaten.
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Die Aktivitaten der FuhrungsAkademie sind im Novemb er 2003 mit
dem ersten Zukunftstag begonnen worden. Im Jahre 2004 standen die
Leadership-Entwicklungswerkstatt und die Fahrungstr ainings im

Mittelpunkt. 2005 wurde der Schwerpunkt auf individ uelle und
Team-Coachings gelegt. In 2006 werden basierend aufden bestehen-
den Leitlinien der Qualitatspolitik gemeinsam mit a llen Mitarbeitern

Fuhrungsleitlinien erarbeitet. Damit wird insbesond ere die Aussage
zum Selbstverstandnis der Mitarbeiter bewusster gemacht und kon-
kretisiert, wie sie im Alltag umgesetzt werden soll . Es sollen in den
Fuhrungsleitlinien Antworten auf die Schlisselfrage n ,Nach welchen

Grundsatzen wollen wir fuhren? Wer fihrt? Wohin fih ren wir?“ ge-

geben werden. In diesen Entwicklungsprozess werden alle Mitarbei-

ter Uber mehrere Workshops eingebunden, in denen sie Gelegenheit
haben, ihre Gedanken, Ideen und Wiinsche zu diesem Thema einzu-
bringen. Auf den Fuhrungsleitlinien aufbauend werde n anschliel3end
Mitarbeitergespréache als Fihrungsinstrument initiie rt. Dazu werden

Leitfaden erstellt und fur Fuhrungskrafte und Mitar beiter Trainings
angeboten.

Mit der Leadership-Entwicklungswerkstatt soll die M dglichkeit gege-
ben werden, dass sich die Fuhrungskrafte individuel | mit ihren eige-
nen Fihrungskompetenzen auseinandersetzen und u. a. auch einen
Abgleich von Selbstwahrnehmung und Fremdwahrnehmung vor-
nehmen kdnnen. Es sollen die personlichen Starken uind Anhalts-
punkte zur Uberpriifung der persénlichen Zielbestimm ung in Bezug
auf die berufliche Entwicklung zur Sprache kommen. Auflerdem fin-
det eine Beratung Uber den Entwicklungsbedarf zur Starkung der
Fuhrungskompetenzen statt.

Parallel zur FihrungsAkademie hat die St. Elisabeth-Stiftung Essen
auch die Mitarbeiterebene eingebunden. Dazu wurde die ServiceAka-
demie gegriindet. Sie zielt auf eine Optimierung des interaktiven
Marketings, also auf Verbesserungen der Beziehung zwischen Mitar-
beiter und Kunde. Denn auf dieser Ebene wird die eigentlichen Kun-
denbindung erzeugt und vertieft. Das Verhalten der Mitarbeiter ge-
genuber den Kunden (Patienten, Angehorige, Besucher, Lieferanten,
einweisende Arzte) wirkt sich nachhaltig auf das Bi Id des Hauses aus.
Deshalb ist es wichtig, dass die Mitarbeiter ihr Verhalten gegeniiber
Kunden, Vorgesetzten und Kollegen und ihre Kommunik ation mit
diesen Menschen reflektieren. Diese Pramisse stehtim Mittelpunkt
der ServiceAkademie.

Folglich soll die ServiceAkademie beitragen zur Verbesserung der
Kommunikationskultur, indem sie theoretische und pr aktische
Kenntnisse zum Thema Kommunikation vermittelt sowie den Aus-
tausch von Ideen und Vorstellungen zur Verbesserung des Verhaltens
und der Einstellung zu den genannten Themen férdert . Neben diesen
Workshops mit standig wechselnden Mitarbeitern exis tiert auch ein
ServiceZirkel mit einem festen Stamm von ehemaligen Teilnehmern
der ServiceAkademie, in dem die Verfolgung der oben genannten
Ziele konzentriert ist.

Die eintdgige Veranstaltung bindet Mitarbeiter alle r Berufsgruppen
ein und setzt sich aus drei verschiedenen Elementenzusammen: In-
formation, Diskussion, Reflexion. Der Charakter der Veranstaltung
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ahnelt einem Workshop. Dieser beginnt mit der Infor mationsphase.
Im Mittelpunkt stehen unternehmerische Fragen. Das mag erstaunen,
doch hat sich dieser Einstieg aus mehreren Griinden als sinnvoll er-
wiesen. Zum einen erleben die Teilnehmer diesen Input durch eine
verantwortliche Fihrungsperson als besondere Wertschatzung, zum
Zweiten kennen sich viele Teilnehmer nicht und werd en in ihrer Zu-
rickhaltung respektiert und zum Dritten verfigen vi ele Mitarbeiter
zwar Uber ein ausgepréagtes wirtschaftliches Bewusstsein, allerdings
fehlt ihnen oft der Blick fir die unternehmerischen Zusammenhange.

Die anschlieBende Diskussionsphase startet mit derErarbeitung eines
Starken-Schwachen-Profils des Unternehmens. Dabei ght es aus-
schlieBlich darum, dass die Wahrnehmung des Unternehmens indivi-

duellen Perspektiven unterliegt. Vielfach weichen d ie Einschatzungen
stark voneinander ab, sodass insbesondere angenommae Schwach-
punkte, werden sie aus einem anderen Blickwinkel betrachtet, in ei-
nem anderen Licht erscheinen. Das fiihrt zu Gespracten und zu ei-
nem Austausch der Teilnehmer untereinander. Gleichzeitig bietet
dieser Programmpunkt die Mdoglichkeit, Defizite der Top-down-

Information abzufedern, indem Uber den aktuellen Sa chstand einzel-
ner unternehmensweiter Themen informiert wird.

Die Reflexionsphase baut direkt auf das vorangegangene Geschehen
auf, indem sie dessen Arbeitsergebnisse thematisiet. Durch eine ent-
sprechende Sortierung der Nennungen fiir das Starken-Schwachen-
Profil wird visualisiert, dass ein wesentlicher Tei | der wahrgenomme-
nen Schwachen und Starken kommunikationsbezogen sind. Die Teil-
nehmer bestatigen regelmaRig, dass sowohl eine guteals auch eine
schlechte Kommunikation von den Kunden wahrgenommen und
bewertet werden. Gleichzeitig formulieren sie, dass viele als proble-
matisch wahrgenommene Situationen durch Kommunikati on zumin-
dest reduziert werden kénnten. Deshalb erarbeiten sie zum Teil selb-
ststandig alltagstaugliche Strategien zur besseren Kommunikation.
Besser bedeutet in zahlreichen Fallen nichts anders als zu informie-
ren und erst dann miteinander zu reden. Einfache Ubungen zur Ges-
taltung schwieriger Gesprache schlieRen die Reflexbnsphase ab.

17

5 Handlungsfeld: Fiihrung und Flhrungssysteme

5.1 Fidhren durch Zielvereinbarungen: das Zielverein-
barungssystem der AHG AG

-Wer durch Fihren Ergebnisse erreichen will, der sollte die Ergebnis-
se auch in den Mittelpunkt von Fiihrung stellen.* *°

Deutsche Fuhrungskrafte sind nicht darauf ausgerichtet, zielorientiert
zu fihren und zu arbeiten, sie arbeiten im Gegensatz zu ihren ameri-

YVon Claudia Stephan.
®vgl. Schréder 2003, S. 22
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kanischen Kollegen haufig aufgabenorientiert. ** Aufgaben werden von

ihnen definiert, priorisiert, zum Teil delegiert un d schlieRlich abgear-
beitet. Einfach ist es meist noch Ziele zu definieren, die sich in Zahlen
niederschlagen, die also quantitativ festgelegt werden kdnnen, wie
z.B. die Steigerung der Umsatzrendite oder die Erhéhung der Bele-
gungs- oder Fallzahlen. Qualitative Ziele festzulegen und dann auch
zu verfolgen, fallt hingegen schwer. Gerade dies war aber ein beson-
derer Fokus, den die AHG Allgemeine Hospitalgesells chaft AG (AHG

AG) bei der Einfuhrung ihres Zielvereinbarungssyste ms setzen woll-
te.

Mit dem Instrument des Fihrens durch Zielvereinbaru ngen strebt
man an, die Ergebnisse in den Mittelpunkt von Fihru ng zu stellen
und weniger in Aufgaben zu denken. Ausgangspunkt zu r Festlegung
von Zielen sind die Unternehmensstrategie und die V ision. Anhand
dieser Vorgaben werden Ziele fur das gesamte Unternehmen abgelei-
tet.

Einem ersten Hindernis bei der Einfuhrung eines Zie Ivereinbarungs-
prozesses begegnet man meistens schon bei der Sucheach geeigne-
ten Zielen. Es ergibt sich bereits hier die Notwendigkeit, deutlich zwi-
schen Zielen und Aufgaben zu unterscheiden:

Ziele sind Ergebnisse, die in der Zukunft liegen®, Aufgabensind die
Tatigkeiten, die zur Erreichung dieser Ziele notwen dig sind.

Allein schon aus dieser Definition wird ein gro3er Vorteil eines Ziel-

vereinbarungssystems deutlich: Fihrung Uber Ziele r eduziert Kom-

plexitat. Jedes Unternehmen hat eine tberschaubareAnzahl von Zie-

len, aber sicherlich eine uniiberschaubare Anzahl von Aufgaben und

Tatigkeiten, um diese Ziele zu erreichen”. Deswegen sollte die Steue-
rung Uber die Uberschaubare Anzahl von Zielen erfol gen und nicht

Uber die Verteilung von Aufgaben. Der Zielverantwor tliche entschei-
det auch alleine, auf welche Art und Weise er das Ziel erreicht. Ver-

einbart wird nur das Ziel, nicht die Aufgaben und d er Weg, der dort-

hin flhrt.

Ziele sollen motivieren. Eine wichtige Regel bei der AHG AG lautet

daher: ,Wir vereinbaren herausfordernde, aber errei chbare Ziele". Es
ist erstrebenswerter, ein herausforderndes Ziel knapp zu verfehlen,

als ein marginales Ziel sicher und mit Leichtigkeit zu Ubertreffen. Es
soll keine Kultur der taktischen Spiele geschaffen werden, in der jeder
auf Ziele aus ist, die mit Sicherheit zu erreichen sind. Deshalb ist es
sinnvoll, Ziele soweit wie mdglich zu tbertreffen, und es ist nicht
sinnvoll, aus taktischen Erwagungen nur Teilziele z u realisieren und
den Rest auf weitere Jahre zu verteilen. Die Setzuig herausfordernder
Ziele wird bei der Beurteilung der Zielerreichung b ertcksichtigt. Her-

ausfordernde Ziele kénnen aber nur erreicht werden, wenn es in dem
Unternehmen auch eine Vertrauenskultur gibt, in der es erlaubt ist,
Fehler zu machen. Damit ist jedoch nicht gemeint, dass man immer
wieder den gleichen Fehler machen kann.

¥ Vgl. Schréder 2003, S. 87 mit weiteren Hinweisen.
* Schroder 2003, S. 22
* vgl. Schréder 2003, S. 91 f.
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Eine weitere Regel zur Festlegung der Ziele besagt,dass der Zielerrei-
chungsgrad des Vorjahres nicht automatisch die Grundlage fir die
Zielerreichung des Folgejahres ist. Wenn jedes Jahrauf vorherige Zie-
le ,aufgesattelt* wird, besteht die Gefahr, dass Zi ele sehr zurtickhal-
tend verfolgt werden. Da befirchtet wird, dass im n &chsten Jahr X %
mehr verlangt werden, halt man sich vorsichtshalber zuriick, um noch
Potenziale fur das Folgejahr zu haben. Vor dem Hintergrund, dass der
Unternehmenserfolg durch die Zielvereinbarungen ges teigert werden
soll, kann dies kein Ziel sein. Die Ziele werden jedes Jahr aufgrund
aktueller Rahmenbedingungen neu vereinbart und form uliert. Auch
die Stabilisierung einer Situation kann ein herausforderndes Ziel sein.

Wie in vielen anderen Unternehmen auch, werden Ziel e bei der AHG
AG immer schriftlich und ,S.M.A.R.T* formuliert. S. M.A.R.T.-Ziele
sind:

*S  pecific (genau beschrieben)
*M easurable (messbar)

* A ttainable (erreichbar)

* R elevant (wichtig)

*T imed (zeitlich bestimmt)

Gerade die SMART-Formulierung hilft bei der Vereinb arung von
qualitativen Zielen. Auch diese Ziele missen so formuliert werden,
dass die Zielerreichung eindeutig festgestellt, d.h. ,gemessen“ wer-
den kann. Unter dem Begriff ,messen” darf man sich kein hochkom-
pliziertes Verfahren vorstellen, sondern es werden bei der Zielverein-
barung Parameter festgelegt, die so eindeutig sind, dass man zum
vereinbarten Zeitpunkt feststellen kann, dass das Ziel erreicht ist.
Dazu kann auch eine Ja-Nein-Entscheidung gentgen. Rispiel: ,Am
XX.XX. setzen alle Mitarbeiter der Abteilung XY die in der Richtlinie
YZ festgelegten Servicegedanken 1-20 um.*

Mit einem so formulierten Ziel kann man zum vereinb arten Zeitpunkt
durch die Abteilung gehen und die Umsetzung der Ric htlinie durch
eigene Anschauung oder durch eine Patienten-/Kunden befragung
Uberprifen.

Die exakte und insbesondere messbare Formulierung énes Zieles ist
haufig sehr schwierig. Die Diskussion Uber die Form ulierung fuhrt

aber dazu, dass bereits im Vorfeld klare Vorstellungen dariiber entwi-
ckelt werden, was erreicht werden soll. Wer weif3, wie die Zielerrei-
chung gemessen wird, wird auch auf die Erreichung d ieses Zieles
hinsteuern. Pauschale oder abstrakte Zielvereinbarungen, die sich
nicht messen lassen, fihren meistens zu Missverstamnissen. Oft fallt
dann erst bei der Uberpriifung, ob das Ziel erreicht worden ist, auf,
dass man unterschiedliche Vorstellungen Uber das zu erreichende
Ergebnis gehabt hat. Daher ist es sinnvoll, bereitsbei der Formulie-
rung exakt vorzugehen, auch wenn dies Zeit kostet.
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Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass das zu vereinbarende Ziel ein
besonderes Ergebnis enthalt. Ziele werden nicht Ube die Erreichung
von Routineaufgaben geschlossen. Die Erfillung der Routineaufgaben
ist bereits arbeitsvertraglich geschuldet. Die Zielvereinbarung hinge-
gen soll den Fokus auf ein besonderes winschenswerés Ereignis
legen. Da die Zielerreichung also neben den Routineaufgaben zu er-
folgen hat, sollten pro Person auch nicht mehr als drei bis finf we-
sentliche Ziele vereinbart werden.

Das Instrument des Fuhrens durch Zielvereinbarung i st bei der AHG
AG zunéchst in drei Pilotkliniken und drei soziothe rapeutischen
Heimen eingefihrt worden. Zusammen mit einigen Fihr ungskraften,
Vertretern des Gesamtbetriebsrates und mit Unterstiitzung eines ex-
ternen Beraters wurde das Konzept entwickelt und schlief3lich in die-
sen Betrieben umgesetzt. Wichtig war dabei, dass de Zielvereinba-
rungsprozess, Regeln und Formulare festgelegt wurden. Eine grof3e
Befiirchtung der Fihrungskrafte vor der Einfihrung b estand darin,
dass eine weitere Burokratisierung Einzug halt. Daher war man be-
miht, den Zielvereinbarungsprozess so unburokratisc h und einfach
wie mdoglich zu gestalten. So wurden bei der Einfuhr ung elf Regeln
und ein Formular genutzt.

Die 11 Grundregeln

1. Zielorientierte FUhrung soll unseren Erfolg steigern
2.  Wir vereinbaren herausfordernde aber erreichbare Ziele

3. Wir lernen aus den Fehlern oder aus der Nichterreichung von

Zielen

4. Ziel-Verantwortliche besitzen die komplette
Ergebnisverantwortung

5. Der Zielerreichungsgrad des Vorjahres ist nicht automatisch

die Grundlage fir die Zielvereinbarung des Folgejahres.
Die Arbeitsteilung ist von groRer Bedeutung.

Wir unterscheiden drei Zielarten

Die SMART-Formulierung von Zielen ist die Grundlage

Unternehmensbezogene Ziele werden in Zielklausuren
definiert und im Einzelgesprach vereinbart

10. Meilensteingespréche sichern die Zielvereinbarung
I,‘ _MI 11. Es gibt Tatigkeitsfelder neben den Zielen.

© 0 N

Abb. 10: Grundregeln des Zielvereinbarungsprozesses
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Zielvereinbarungsformular

Abb. 11: Zielvereinbarungsformular

Eine Frage, die bei allen Zielvereinbarungsworkshops gestellt wurde,
war die Frage nach den Folgen der Nichterreichung eines Zieles. Ins-
besondere deswegen, weil in Regel 4 festgelegt wurde, dass Zielver-
antwortliche die komplette Ergebnisverantwortung ha ben. Sinn und
Zweck dieser Regel ist, zum einen jemanden zu haben der sich fur die
Zielerreichung verantwortlich fuihlt, zum anderen di e Kommunikati-

on zu férdern. Der Zielverantwortliche hat zundchst alles in seiner
Macht Stehende zu tun, um das vereinbarte Ziel zu erreichen. Sicher-
lich kdnnen aber innerhalb eines Jahres Umsténde adtreten, die die
Zielerreichung extrem erschweren oder gar unmdglich machen.
Pflicht des Zielverantwortlichen ist es dann, diese Umstande unver-
zuglich zu kommunizieren, sodass entweder die Korre ktur des Zieles
oder auch die Aufgabe des Zieles méglich ist. Ein Abwarten bis zum
Ende des Zielzeitraumes, um dann bekannt zu geben,dass seit Mona-
ten bewusst war, dass dieses Ziel nicht erreicht werden kann, ist der
einzige Fehler, der begangen werden kann.

Der Zielvereinbarungsprozess bei der AHG AG beginnt mit der Ver-
abschiedung des Geschéftsplans.
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Zielvereinbarung: Jahresverlauf

Abb. 12: Zielvereinbarung im Jahresverlauf

Anhand des verabschiedeten Geschaftsplans werden in moderierten
Zielworkshops (Zielklausuren) die Ziele der jeweili gen Kili-
nik/Einrichtung festgelegt. Dies erfolgt in einem e rsten Schritt zwi-
schen Vorstand und Klinik-/bzw. Einrichtungsleitung und in einem
zweiten Schritt in Zielklausuren mit den Fihrungskr é&ften in den je-
weiligen Betrieben.

Damit Arbeitsfortschritt und Zielerreichung gesteue rt werden kon-
nen, finden zweimal im Jahr ,Meilensteingesprache” statt. Die Teil-
nehmer der Zielklausuren berichten hier tUber die Ar beitsfortschritte.
Diese Meilensteingesprache kénnen als Teil der Regé&kommunikation

,2.B. in Form einer wéchentlichen/monatlichen Bespr echung, stattfin-
den.

Der Zielerreichungsgrad wird schlieBlich am Ende de s Jahres bzw.
zum Termin der geplanten Zielerreichung festgestell t.

FAZIT: Ein wichtiger Effekt der zielorientierten FU hrung ist die besse-
re Einbeziehung der Mitarbeiter in die Unternehmens prozesse sowie
die groRere Transparenz der Unternehmensziele. Daskreative Poten-
zial/Wissen aller Teilnehmer wird bei der Zielfindu ng und Mal3nah-
menerarbeitung genutzt. Die Motivation und Akzeptan z wird durch

gemeinsame und identische Informationsprozesse gestkigert.

Die Einfuhrung eines Zielvereinbarungsprozesses ist aber auch ein
langer Weg. Man muss sich Zeit nehmen, um den Umgang mit die-
sem Instrument zu lernen.

2 vgl. auch Schréder 2003, S. 215 ff.

41

© DGFP e.V. PraxisPapiere 7/2006 ISSN 1613-288



Aus diesem Grund hat sich die AHG AG auch dagegen entschieden,
gleich zu Beginn die Zielvereinbarungen mit Entgelt zu verknipfen.
Aus Sicht der AHG AG war es notwendig, zunachst das Grundkon-
zept fir die zielorientierte Fiihrung einzufiihren, u m auch die metho-
dischen Grundlagen fir Messbarkeit und Berucksichti gung von
schwer quantifizierbaren Zielen zu schaffen. Die Au swirkungen er-
gebnisorientierter Vergutung auf andere Vergutungss ysteme (z.B.
eine mogliche zukiinftige Regelung einer variablen V ergitung im
Tarifvertrag der AHG-Gruppe) missen Uberprift und b eriicksichtigt
werden. Fehler, die an dieser Stelle gemacht werden sind nur sehr
schwer wieder zu beheben. Nachdem die AHG AG nun di e ersten
Erfahrungen mit diesem Fuhrungsinstrumentarium gesa mmelt hat,
wird nun in einem zweiten Schritt an einem System d er Entgeltan-
knipfung gearbeitet.

5.2 Fihren mit Zielen: Der ZIELE KOMPASS der Sana
Kliniken GmbH & Co. KGaA %

Dynamische Unternehmensentwicklungen, wie sie gerad e in den letz-
ten Jahren fur Krankenhausunternehmen unerlasslich geworden sind,
um in der sicherlich noch langer andauernden Umbruc hphase beste-
hen zu kénnen, stellen hohe Anforderungen an die Fuhrungskultur.
Zielvereinbarungen haben sich in der Wirtschaft als Instrument der
ergebnisorientierten Fihrung von Fihrungskraften un d Mitarbeiter
etabliert, weniger haufig bisher jedoch im Krankenh ausbereich. In der
Regel sind sie verknlpft mit einem Vergitungsmodell , das einen Teil
der Bezahlung nach dem Grad der Zielerreichung bemisst. Der Effekt
finanzieller Anreize steht jedoch nicht im Vordergr und bei der Ein-
fuhrung von Zielvereinbarungssystemen, wichtiger is t die klare Ori-
entierung aller Mitarbeiter auf erfolgsrelevante Ha ndlungsfelder.

5.2.1 Sana etabliert ein Zielvereinbarungssystem ftr das Top-
Management

-Sana braucht Fihrungsinstrumente, die ein hohes Mafl3 an Flexibilitat
und Eigenverantwortung mit einer klaren Orientierun g auf unsere
gemeinsamen Unternehmensziele verbinden“, so formuliert die Ge-
schéftsfihrung der Sana Kliniken GmbH & Co. KGaA (Sana) den
Anspruch an die Fihrungskultur. In Zusammenarbeit m it dem Per-
sonalmanagement-Beratungsunternehmen HRblue AG™ hat der Be-
reich Personal der Sana dazu ein Zielvereinbarungss/stem entwickelt,
das modernste Konzepte integriert und sowohl auf der Ebene der
Sana-Holding anwendbar ist als auch innerhalb der Kliniken und
Dienstleistungstdchter des Verbundes.

Das System tragt den Namen: Sana ZIELE KOMPASS. KOMPASS
steht fir die Anfangsbuchstaben derjenigen Begriffe, die Sana mit
diesem Zielvereinbarungssystem verbindet: Kommunika tion, Orien-

*Von Jérn Remscheid.
*www.hrblue.com
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tierung, Motivation, Planung, Aktionen, Strategie, Sicherheit im Han-
deln:

Kommunikation

Wir betreiben eine offene und systematische Informationspolitik,
denn eine offene Kommunikation ermdglicht uns einen
transparenten Wissenstransfer tiber alle Ebenen und Funktionen
hinweg. So erhalten wir realistische und auf Basis von fundiertem
Wissen erarbeitete Ziele

Orientierung

Wir vereinbaren Ziele, die unserem Wirken Orientierung geben. So
sichern wir effizientes und rationales Handeln und Vermeiden
Verschwendung und unnétigen Verbrauch an Ressourcen.

Motivation

Wir wissen, dass nur motivierte Mitarbeiter excellente Leistungen
erbringen kdénnen, deshalb férdern wir die Weiterbildung und
Ubertragen jedem Mitarbeiter mdglichst viel Verantwortung und
Entscheidungskompetenz auf dem Weg zur Zielerreichung.

Planung

Wir geben unserem Handeln auf dem Weg zu unseren Zielen eine
nach-vollziehbare Struktur, in dem wir beginnend mit einer
Unternehmensplanung fur die wirtschaftlichen Ziele sinnvoll
abgeleitete Ziele auf den operativen Handlungsebenen systematisch
planen.

Aktionen

Wir sichern unseren gemeinsamen Erfolg, in dem wir genau die
Aktionen durchfiihren, die zur Erreichung unserer operativen Ziele
die geeigneten sind, dadurch unterstitzen wir in allen Bereichen
engagiert das Erreichen unserer Ubergeordneten Ziele der Sana-
Gruppe. Kurz: Wir wahlen die richtigen Aktionen (Aktions-
Effektivitat) und setzen dabei unsere Energien richtig ein (Aktions-
Effizienz).

Strategie

Wir handeln mit unserer gesamten Kraft vorausschauend und
zielorientiert, weil die Gesamtheit unserer Aktionen durch die top-
down Ableitung der Ziele eine strategische Ausrichtung erhalt.

Sicherheit im Handeln

Wir erreichen mit den o.g. Elementen eine nachhaltige Sicherheit fir
unser gesamtes Wirken und Schaffen. Dies garantiert kurz-, mittel-
und langfristig den Erfolg unserer Arbeit.

Abb. 13: Sana Zielekompass

Fuhren mit Zielen bedeutet in diesem System, dass Rihrungskraft

und Mitarbeiter konkrete und messbare Ziele vereinb aren, die in re-
gelmaRigen Abstanden Uberprift und in Ausnahmefélle n auch ange-
passt werden konnen. So wird auf allen Unternehmensebenen die
Orientierung an gemeinsamen Zielen sichergestellt, das System bietet
aber auch die Flexibilitét, zeithah auf Verédnderungen der Kundenan-

forderungen oder der wirtschaftlichen Rahmenbedingu ngen reagieren
zu kénnen. Zugleich ertffnet diese Art der Zielvere inbarung dem

Einzelnen einen groRen Spielraum fir die Entwicklun g und Gestal-
tung von Ldsungsstrategien und MalRnahmen.

Daneben werden ausgehend von den tbergeordneten Unternehmens-
zielen die Detailziele auf den nachfolgenden Ebenen abgeleitet. Auf
diese Weise ergibt sich eine Art Zielkaskade.

Der Zielvereinbarungsprozess, in dem die Zielsetzungen zwischen
Fuhrungskraft und Mitarbeiter vereinbart und die Zi elerreichung
Uberpriaft werden, gliedert sich in sechs Phasen, die innerhalb eines
Jahres durchlaufen werden:
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Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5 Schritt 6

ZVin Q)
ZVin Excel w‘v )
ﬁ?\ Excel updat E "! =
. TSN
/A \ﬁr‘ %g N € @A\\!fd A
eE 2
Ziel- ) Ziel-
Vorbereitung vereinbarungs- Status_‘- Daten erreichungs- Auszahlung
5 gesprach Erhebungen 5
gesprach gesprache

a R S || |l

Personal-
entwicklung

Abb. 14: Sechs Phasen der Zielerreichung

Wichtigstes Hilfsmittel bei Schritt 1 ,Vorbereitung “ ist die Unterstut-
zung des Prozesses durch den Bereich Personal, dedas Zielvereinba-
rungsformular, in der Regel bereits mit eingefigten Unternehmens-
zielen, zur Verfuigung stellt. Das Formular bildet d ie Gewichtung der
Zielebenen.

Zielvereinbarungsformular
sana

« Fur die Zielvereinbarung und Zielerreichungsbetrach tung stellt der
Bereich Personal ein einheitliches ,ZV-Formular® zur Verfuigung

« Es bildet die Zielstruktur und die Gewichtungen der Zielebenen ab und
hilft sehr effizient die Zielvereinbarung vorzunehm en

« Esist selbstrechnend und unterstitzt damit die Adm inistration

Sana ZIELE KOMPASS

Abb. 15: Zielvereinbarungsformular
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Der Zielvereinbarungsprozess tritt in seine entscheidende Phase,
wenn sich Fuhrungskraft und Mitarbeiter zum Zielver einbarungsge-
sprach treffen. Das Zielvereinbarungsgespréach ist engebettet in das
regelméaRig stattfindende Mitarbeitergesprach. Im Gesprach tragen
Fuhrungskraft und Mitarbeiter die personlichen Date n des Mitarbei-
ters in das Formular (Exceltabelle) ein und erarbeiten gemeinsam die
personlichen Ziele, vergeben Prioritaten Uber die Gewichtungen und
halten das Ergebnis im Zielvereinbarungsformular sc hriftlich fest.
Dabei sollten die persoénlichen Ziele die Ubergeordneten Unterneh-
mens-, Bereichs- und Abteilungsziele, die im Rahmen der Unterneh-
mensplanung festgelegt wurden, sinnvoll unterstiitze n.

Die Zielvereinbarungen sind ein lebendiges Fuhrungs instrument, d.h.

sie sind regelmafig zwischen Fihrungskraft und Mita rbeiter durch-

zusprechen. Die Dokumentation erfolgt idealerweise direkt in der

Excel-Datei, wo nicht anders mdoglich, werden im Papierausdruck
handisch die Ziele eingetragen. Am Ende des Gesprahsprozesses
erfolgt in jedem Falle ein Ausdruck und die Untersc hrift unter die

Zielvereinbarung. Hiermit geben Fuhrungskraft und M itarbeiter ihre

Zusage, dass die Ziele vereinbart sind. Dieser Ausdruck verbleibt

jeweils bei der Fihrungskraft und beim Mitarbeiter. Es geht davon
eine Kopie an den bereich Personalmanagement.

Zielvereinbarung als produktives Element der Fuhrun gskultur funk-
tioniert allerdings nur, wenn die Ziele eindeutigen Kriterien gentgen:
Ziele missen SMART sein, um als Leitsystem zum Erfdg zu taugen.
An die Formulierung der Ziele werden die Kriterien des Merkwortes
SMART gestellt.

5.2.2 SMARTe Ziele

Das Kunstwort setzt sich aus den Anfangsbuchstabendes Kriterienka-
talogs zusammen, der fir die Zielformulierung entwi ckelt wurde. So
sollen Ziele ,spezifisch konkret, ,messbar”, ,akti v beeinflussbar”,
Jrealistisch* und ,terminiert* sein. Es liegt auf d er Hand, dass Ziel-
vereinbarungen keine Luftschldsser beschreiben solen, sondern rea-
listische Optionen fiur erfolgreiches Handeln beinha lten missen.
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sana

1. Spezifisch — konkret
2. Selbst initierbar
3. Simpel

Messbar

Ziel- 1. Aktionsauslosend
2. Aktiv beeinflussbar
3. Attraktiv

vereinbarungs-
gesprach

t’y

Realistisch

1. Terminiert
2. Timinig
3. Total positiv

4 0 >» Z O

Sana ZIELE KOMPASS

Abb. 16: Kriterienkatalog ,SMART*"

Eine der wichtigsten Anforderungen an Ziele ist, da ss die jeweilige
Fuhrungskraft oder der Mitarbeiter die Zielerreichu ng aktiv beein-
flussen kann. Drei Zielebenen werden dabei unterschieden: Finanzzie-
le, Organisationsziele und persdnliche Ziele.

Zielstruktur: Zielebenen
sana

Zielebenen definieren die Ebene, auf welcher der Zielbeitrag geleistet wird.

1. Finanz-Ziele

Wir arbeiten
ergebnis-orientiert!

Ergeben sich aus der gemeinsamen Unternehmensplanung.
Wird daher von der GF fiir die betroffenen Mitarbeiter
festgelegt und ist im Rahmen der ZV i.d.R. nicht mehr zu
diskutieren, da dies ja bereits stattgefunden hat.

2. Organisations-
Ziele

sind Aufgaben-/Projektziele und Ergebnisziele, die
gleichlautend und mit gleicher Gewichtung fur einen

Organisations-Bereich vereinbart werden. Das

Wir arbeiten in Organisationsziel wird i.d.R. zwischen Geschéftsfiihrung und

Teams an Regions-/ Einrichtungs-/Unternehmens-/Bereichs-/
Ubergreifenden Abteilungsleitung vereinbart und auf die Mitarbeiter
Themen! heruntergebrochen.

3. Personliche Ziele | Das Ziel muss jedoch von jedem Mitarbeiter eigenstd  ndig
erreicht werden. Charakteristikum des Personlichen Ziels
ist die unmittelbare Beeinflussbarkeit durch den

Mitarbeiter.

Es kdnnen Aufgaben-/Projekt- Ergebnis-, Verhaltens- oder
Fihrungsziele sein. Hier kdnnen auch Ziele stehen, die
gleichlautend mit oder ohne gleiche Gewichtung fur zwei
Personen und mehr vereinbart werden.

Mein individueller
Beitrag!

Sana ZIELE KOMPASS

Abb. 17: Zielebenen

Die Einflussméglichkeiten innerhalb der drei Zieleb enen sind je nach
Position sicherlich unterschiedlich. Wahrend beispi elsweise fiir einen
Geschaftsfihrer die wirtschaftlichen Ergebnisse im Fokus stehen,
kénnen die Tatigkeitsschwerpunkte eines Bereichsleiters eher im or-
ganisatorischen Bereich liegen. Dem tragt das Zielvereinbarungssys-
tem durch eine differenzierte Gewichtung der Zieleb enen Rechnung.

Im Prozess sind gezielt Statusgesprache eingeplant,bei denen fir
konkrete Probleme L&sungsoptionen gemeinsam besprochen werden
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kénnen oder bei Erreichen der ,Halbzeit* die Moglic hkeit einer Zwi-

schenbilanz besteht (Schrift 3). Sie sollen sicherllen, dass verdnderte
Rahmenbedingungen im Dialog zwischen Fihrungskraft und Mitar-

beiter zur Sprache kommen, um abzuklaren, ob und wi e die Zielerrei-
chung sichergestellt werden kann.

Auf diese Weise wird bei Schritt 5 Zielerreichungsg esprach der ande-
renfalls zu erwartende Negativeffekt vermieden, das s erst zu diesem
spaten Zeitpunkt offenbar wird, welches der Ziele — vielleicht sogar
alle — nicht realisiert werden konnten. In aller Re gel waren dann
Auswirkungen auf Ziele anderer Personen und Funktio nsbereiche
unausweichlich und kdnnten im Extremfall Hauptziele des Unter-
nehmens massiv gefahrden bzw. unmdglich machen.

5.2.3 Zielerreichungsgespréch

Eingebettet in das nachste Mitarbeitergesprach erfdgt am Anfang des
Folgejahres (i.d.R. zwischen 01.01. bis 31.01.) daZielerreichungsge-
sprach zwischen Fuhrungskraft und Mitarbeiter. Die erhobenen und
bereits von der Fihrungskraft eingetragenen Daten werden mit dem
Mitarbeiter besprochen und ihm erlautert.

Die Zielerreichung der personlichen Ziele werden ge meinsam be-
stimmt und auch eingetragen bzw. vervollstindigt. D er Auszah-
lungsbetrag fiir das zurtickliegende Jahr wird durch das Zielvereinba-
rungsformular automatisch berechnet.

Jedes Zielerreichungsgesprach dient auch der Uberpiifung, ob die
MaRnahmen aus dem Statusgesprach erfolgreich waren.Das Zielver-
einbarungsformular wird dreimal ausgedruckt und nac h Unterschrift
verteilt an die Fuhrungskraft, Mitarbeiter und Pers onalmanagement.
Zusatzlich unterhalten sich Fihrungskraft und Mitar beiter in einer
Ruckschau und Analyse dariiber, warum ggf. Ziele nic ht erreicht
wurden und welche Personalentwicklungsmal3nahmen ggf . fir die
Zukunft Abhilfe leisten kénnten; diese werden im Ra hmen des Mitar-
beitergesprachs dokumentiert.

Im Zielerreichungsgesprach wird i.d.R. die Zielvere inbarung fur das
nachste Jahr getroffen.

Sana hat sich bei Einfihrung des Systems entschiedr, einen variab-
len VerglUtungsanteil ihrer Fuhrungskréafte an den Gr ad der Zielerrei-
chung zu koppeln (Schritt 6). Das System steht und fallt jedoch nicht
mit dieser finanziellen Komponente. Jeder denkbare Motivationsas-
pekt kann selbstverstandlich auch bei einem solchen System Element
des Zielvereinbarungsprozesses sein, z. B. eine Gugchrift auf ein
Zeitwertkonto.

Ein wichtiger organisatorischer Schritt, den einmal begonnenen Ziel-
vereinbarungsprozess fest zu etablieren, besteht dain, Uberschnei-
dungen der Jahresturni in den Folgejahren exakt zu planen. Die von
Sana gewahlte Losung sieht die Kombination der Zielerreichungsge-
sprache mit den Zielvereinbarungsgesprachen fir das Folgejahr vor.
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Zielvereinbarungs-Prozess: Uberschneidung der
Jahresturni aus Effizienzgrinden

sana

Ab dem 2. Geschaftsjahr werden
EEEEE Zielerreichungsgesprach des
vorangegangenen Geschéftsjahres
und Zielvereinbarungsgespréach fir
das laufende Geschaftsjahrin

Erhebungen einem Gesprach behandelt.

Turnus 1. GJ

=
O
o
%)
=)
=
=
S
'_

Sana ZIELE KOMPASS

Abb. 18: Uberschneidung der Jahresturni im Zielvereinbarungs prozess

5.2.4 Resimee

Fir Sana hat sich das Zielvereinbarungssystem als wchtiges Instru-
ment erwiesen, Uber alle Unternehmensbereiche hinweg Transparenz
in der Zieldefinition zu schaffen. Je besser dieserProzess gelingt, des-
to mehr wird er die Unternehmensentwicklung positiv  unterstitzen.
Schon das erste Jahr der Anwendung hat dies bestagt. Die Sana-
Fihrungskultur ist damit durch die Sana-Zielkultur entscheidend
unterstutzt worden.

6 Handlungsfeld: Personalentwicklung am Bei-
spiel der Kliniken Essen-Mitte  *

6.1 Ausgangsituation

Die Kliniken Essen-Mitte haben im Jahr 2004 ein Prgekt gestartet,
welches sich mit der Implementierung von Bildungspa ssen auseinan-
der setzte. Bereits im Anfangsstadium des Projektesverdeutlichte sich
- hinsichtlich der Mitarbeiterentwicklung - die Not wendigkeit einer
Reform der Ablauforganisation. Es wurde als Pilotab teilung die Klinik
fur Innere Medizin/Onkologie ausgewahilt.

Die verschiedenen Funktionen, die ein Assistenzarzt fur den Ab-
schluss seiner Facharztausbildung benétigt, werden in der Regel suk-

*Von Ralf Klose.
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zessiv im Laufe der 60-monatigen Facharztausbildung vermittelt. Im

Bereich der Pilotabteilung verfiigt der Chefarzt Ube r eine Weiterbil-

dungserméchtigung fiir 48 Monate, die restlichen 12 Monate werden

im Rahmen eines interdisziplindren Austausches mit anderen Fachbe-
reichen sichergestellt. In der Regel war es in der Pilotabteilung so,
dass die Vermittlung der einzelnen Funktionen in Au sbildungsab-
schnitten zu je 6 Monaten erfolgt. Die Assistenzérzte wurden vor Ein-

fuhrung des Projektes 2 Monate vor Ende eines Abschiitts befragt,
welche der Funktionen sie bereits erlernt haben und welche Préferen-
zen fir den kommenden Abschnitt bestehen. Im Anschluss daran
wurde ein neuer Funktionsplan erstellt, der dann im nachsten Ausbil-
dungsabschnitt umgesetzt werden sollte.

Leider fiihrte die mangelnde Dokumentation der Ausbi Idung und die
sich wiederholende Befragung bezlglich der bereits erworbenen
Kenntnisse zu einem erhodhten organisatorischen Aufwand. Es drohte
daruber hinaus die Gefahr, dass Arzte einzelne Funktionen nicht
rechtzeitig erlernen konnten und sich dadurch der m 6gliche Ab-
schluss ihrer Ausbildung verzogerte. Aus diesem Gru nd wurde das
Projekt initiiert, einen Weiterbildungspass zu entw ickeln, der erstmals
im Planungszeitraum 01.11.2004 bis 30.04.2005 angesmdet wurde.
Hierbei ist sicherzustellen, dass die einzelnen Aushildungsabschnitte
und Funktionen liickenlos dargestellt werden.

6.2 Aufbau des Weiterbildungspasses

Der Weiterbildungspass gliedert sich in zwei Bereiche. Im ersten Be-
reich werden mit Hilfe einer Matrix die erlernten F unktionen doku-

mentiert. Dies ist besonders wichtig, falls der Assistenzarzt aus einem
anderen Haus zu den Kliniken Essen-Mitte wechselt und bereits di-
verse Funktionsausbildungen erfahren durfte. Diese werden miteinbe-

zogen und in der ersten Zeile (bereits erlernte Funktionen) im Weiter-

bildungspass aufgenommen. In den weiteren Zeilen we rden die ein-
zelnen Ausbildungsabschnitte markiert, die in diese n Zeitraumen

erfolgreich absolviert wurden. Anhand der folgenden Abbildung sind

die exemplarischen Eintragungen zu erkennen.
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Abb. 19: Muster eines Weiterbildungspasses

Im zweiten Teil des Weiterbildungspasses wird jeder einzelnen Funk-

tion und dem dazugehdrigen Ausbildungsabschnitt ein  Beurteilungs-

verantwortlicher (Mentor) zugeteilt, der zum Ende d es Ausbildungs-

abschnittes die Leistung des Assistenzarztes beurtéen soll. In der

Regel sind dies die verantwortlichen Oberéarzte der Klinik. Der Ober-

arzt vermerkt im zweiten Abschnitt den Zeitraum, in nerhalb dessen
er die Beurteilung vorgenommen hat, und ob die Funk tion geman den
gesetzten Anforderungen erfillt worden ist. Sofern der Oberarzt der
Ansicht ist, dass der Assistenzarzt die Funktionsanforderungen voll-

standig erfillt hat, wird diese Funktion im oben an gesprochenen Be-
reich des Bildungspasses dem entsprechenden Zeitraun zugeordnet
und vermerkt. In der nachfolgenden Abbildung ist di e Funktionsbe-
wertung zu erkennen.
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Bewertung der Funktionen

Ausbildungs-
abschnitte KEM
Station: [Funktion: Planungszeitraum | Beurteilender Oberarzt| Zeitraum der Beurteilung

Fkt. erfullt

nicht erfullt

Sono

Echo

TEE

Doppler

Gastro

Colo

Broncho 01.11.04-30.04.05 Dr. W

Lufu

LZ-EKG

LZ-RR

B-EKG

Punktion 01.11.04-30.04.05 Dr. K

Zytologie 01.11.04-30.04.05 Dr. M

PH-Metrie

Manometrie

Atemtest

Audiometrie

Palliativmedizin

Sigmo

Abb. 20: Muster einer Funktionsbewertung

Im Rahmen dieser Bewertung wird fur jede Funktion v om Beurtei-
lungsverantwortlichen ein Funktionsbeurteilungsboge n ausgefiillt, in
dem eine Kurzbewertung abgegeben wird und gegebenenfalls not-
wendige oder gewinschte Vertiefungen eingetragen werden. Dies ist
vor allen Dingen vor dem Hintergrund eines mdogliche n Klinikwech-
sels zu beachten, weil es dem Assistenzarzt erlaubt herausragende
Beurteilungen oder Beurteilungen allgemeiner Art vo rzulegen. Wei-
terhin erfullt dieser Bogen die Anforderungen des 8§ 8 der Musterwei-
terbildungsordnung der Bundesarztekammer, die das Fi hren und
Dokumentieren von Gespréchen bezlglich dem aktuellen Stand der
Weiterbildung verlangt. *

6.3 Einfihrung des Instruments ,Weiterbildungspass”

Die Einfihrung der Weiterbildungspasse gestaltete sich trotz der au-
Rerst kooperativen Zusammenarbeit mit dem Chefarzt und den Ober-
arzten der Abteilung als ein schwieriges Unterfange n. Die Skepsis von
Seiten der Mitarbeiter, nun ein nachvollziehbares System zu haben,
war ihnen génzlich unbekannt.

Die Verantwortlichen fir die Einfihrung schafften e s jedoch, den
Nutzen von Weiterbildungspassen im klinischen Berei ch darzustellen.

Diese lassen sich wie folgt darstellen:

* Muster Weiterbildungsordnung 2003.
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Der dokumentarische Aufwand der Planung der einzeln en Ausbil-
dungsabschnitte wird erheblich vermindert. Eine bis her erfolgte Be-
fragung der einzelnen Arzte (alle 6 Monate) nach den Funktionen, die
sie bereits erlernt haben, kann vollstandig entfallen, da diese Informa-
tionen unmittelbar aus dem Bildungspass entnommen w erden kén-
nen. Fur die Assistenzarzte verringert sich dariiber hinaus die Gefahr,
dass einzelne zur Zulassung zur Facharztprifung erforderliche Funk-
tionen im Rahmen der 60-monatigen Ausbildung verges sen werden
oder nicht in dem Umfang, wie notwendig, erteilt we rden.

Ebenfalls bietet der Weiterbildungspass in Verbindu ng mit den Funk-
tionsbeurteilungen einen bedeutenden Vorteil in Bez ug auf die lang-
fristige Zukunftsplanung der Arzte, da er die Mogli chkeit bietet, die
im Laufe der Ausbildung erbrachten Leistungen des Einzelnen zu
vergleichen. In wirtschaftlich schwierigen Zeiten g ehért ein gesicher-
ter Arbeitsplatz zu den Grundvoraussetzungen fur ei n sorgenfreies
Leben. Allerdings werden auch die Arbeitgeber stark er dazu ge-
zwungen, auf veranderte Rahmenbedingungen flexibel zu reagieren.
Auch unter der aktuellen tarifpolitischen Sicht (TV OD) ist eine Leis-
tungskomponente - an Zielen orientiert - vorgesehen. Der Weiter-
bildungspass und das Beurteilungsgesprach bieten eine hervorragen-
de Grundlage, hier zur Zeit ohne monetaren Ansatz zu Uben. Sofern
im Rahmen der Personalbedarfsplanung frihzeitig festgelegt werden
kann, wie viele Facharzte in der Zukunft benétigt w erden, kann der
einzelne Mitarbeiter schon wahrend seiner Ausbildun g zum Facharzt
abschéatzen, ob eine mdglicherweise Festanstellung dir ihn in Aussicht

steht. Durch dieses Modell werden die Leistungstrager motiviert und

eine hohe Qualitat und Uberdurchschnittliches Engag ement der Mit-
arbeiter werden dadurch gewahrleistet und minden gg f. in eine lang-
fristige Zusammenarbeit.

Das Instrumentarium soll in anderen Arbeitsbereiche n eingefiihrt
werden, z. B. in der Pflege oder der Radiologie, um spezifische
Kenntnisse, wie z. B. die Fremdsprachenkenntnisse z1 erfassen, um
den optimalen Einsatz des Einzelnen zu ermdglichen. Erste Gesprache
sind mittlerweile mit den Verantwortlichen gefiihrt  worden.

Die Einfihrung der Weiterbildungpasse sowie des Beurteilungsge-
spraches im Bereich der Radiologie hat erste Erfolge gezeigt, ganz
besonders im Bereich der Mitarbeiter in den Funktio nsdiensten
(MTRA), die durch die Einfihrung des Weiterbildungs passes die
Mdoglichkeit sehen, zum Beispiel geratetbergreifend tétig zu werden
und somit eine hdhere Attraktivitat des einzelnen A rbeitsplatzes zu
erzielen.

6.4 Perspektiven

Abschlie3end werden die Kliniken Essen-Mitte dieses Instrument des
Weiterbildungspasses in Verbindung mit den Mitarbei terentwick-
lungsgesprachen sukzessive in alle Bereiche des Hases einfuihren.
Dazu gehort auch — selbstverstandlich — die Einfiihrung im Bereich
der Verwaltung. Auch hier sind bereits erste Pilota bteilungen an das
System angeschlossen worden.
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Geplant ist die endgiiltige Einfihrung Gber das gesamte Haus in den
nachsten zwei Jahren. Alle Beteiligten, vom Geschafsfuhrer bis in die
unterste Ebene, stehen mittlerweile der Einfilhrung positiv gegentuiber
und bestatigt uns in der Ausdehnung dieses Instrume ntariums. Auch
durch die Mitarbeitervertretung erfahren wir positi ve Unterstitzung
in diesem Verfahren, zum Wohle der Klinik und des e inzelnen Mitar-
beiters.

7 Handlungsfeld: Change Management am Bei-
spiel des St. Franziskus Hospitals Miinster *'

7.1 Veranderungsdruck in Krankenhausern

Durch die sich verstarkenden Umwelteinfliisse, allge meine Rezession,
Reformen des Gesundheitswesens etc. soll die Entwiklung der Orga-
nisation Krankenhaus nicht nur kurzfristig, sondern auch langfristig
S0 gestaltet sein, dass sich die Marktchancen erhéken und die Organi-
sation wieder in ein Gleichgewicht gerat.

Die Bedingungen und konkreten Arten des externen Veranderungs-
drucks sind vielfaltig wie

Anderung des Krankenhausfinanzierungsrechts mit Ein -
fuhrung von DRGs und Durchfihrung einer Konver-
genzphase

kirzere Verweildauern im KH

steigender Dokumentationsaufwand / Verburokratisie-
rung

hohere Anforderungen an das Qualitdtsmanagement /
Zertifizierungsverfahren

Veranderung von Wahlleistungserlésen durch die Recht-
sprechung

Umsetzung EuGH Urteil zum Arbeitszeitrecht sowie da r-
aus resultierend die Anderung des AZG

Anderung der &rztlichen Weiterbildungsordnung

steigende Sach- und Personalkosten ohne Kompensati-
onsmdglichkeiten.

Es flie3t insgesamt fir die Bewaltigung dieser Herausforderungen
nicht mehr Geld in das System, sondern Wirtschaftli chkeitsreserven
(soweit vorhanden!) sollen genutzt werden.

*’\Jon Martin Michel.
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Dies verstarkt letztlich auch den Veranderungsdruck nach innen wie

zunehmende Arbeitsverdichtung und daraus auch resul -
tierende Verhaltensaufféalligkeiten

permanente Anpassung/ReOrga von Arbeitsprozessen

die hierarchische Fuhrungsstruktur der Krankenhause r
gerat zunehmend mehr unter Druck

die kostenintensiven Bereiche des Krankenhauses wiez.B.
OP und Intensiv sind unter wirtschaftlichen Gesicht s-
punkten zu optimieren.

Medizinische Leitlinien und auch medizinische Ablau fpfade werden
erstellt, um eben die letzten Bereiche der ,Unwirts chaftlichkeit* zu
beseitigen. Aber wird dies gelingen, wenn Uberwiege nd auf die mess-
baren ,Hardfacts”, also wirtschaftliche Messgrofien gesehen und aus-
schlie3lich danach gehandelt wird?

Der Krankenhausbetrieb ist viel komplexer und lasst sich nicht allein
mit den finanztechnischen Mitteln und Vorgaben weit er entwickeln.

7.2 Aspekte eines systematischen Change Manage-
ments im Krankenhaus

,Change Management* (Veranderungsmanagement) ist di e bewusste
systemische Gestaltung der Entwicklung von Organisationen. Die
verantwortlichen Mitarbeiter/-innen in der Organisa tion missen sich
bewusst machen, welche Systembereiche (Fachabteilugen, Kliniken
etc.) und Systemprozesse (Ablaufprozesse, Schnittgtllen etc.) sie im
»<Auge behalten" resp. managen missen, um die Erfolgschancen der
verschiedenen Veranderungsvorhaben zu optimieren.

.Managen“ von Veranderungen heil3t insbesondere Fiihren unter
Unsicherheit. Oft ist die Ausgangslage als auch die anvisierte Zielsi-
tuation nicht eindeutig.

Generell kann man sagen, dass Organisationsentwickung ein Veran-
derungsprozess einer Organisation (oder Teilen einer Organisation)
und der darin tatigen Menschen ist, der sich an besimmten Werten
und Prinzipien orientiert.

Das Attribut ,systemisch* verweist darauf, dass sic h sowohl die
Wahrnehmung der Organisation als auch die Art der V eranderungen
an den Prinzipien lebender Systeme orientieren.

Dabei geht es darum, die Veranderungen so zu gestaten, dass sie
nicht nur als unvorhergesehene bzw. spontane Nebenwirkungen
technologischer, wirtschaftlicher oder personeller Neuerungen auftre-
ten, sondern dass sie anhand klarer Prinzipien, Ziele und Werte vor-
bereitet, eingeleitet und durchgefuhrt werden. Und es geht darum,
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Veranderungen an der konkreten Situation der Organis ation und der
darin arbeitenden Menschen auszurichten.

Um nun den Veranderungsprozess wirksam anzugehen, ergeben sich
fur die verantwortlichen Flhrungskrafte im Krankenh aus wie Direk-
torium, Cheféarzte/-innen, Pflegediesntleiter/-innen  als auch Abtei-
lungsleiter/-innen folgende Lernfelder:

Bedeutung von Veranderungsprozessen
Veranderungsmanagement

Definition, Findung und Entwicklung der neuen / ged n-
derten Rollen

Entwicklung in den Bereichen Kommunikation, Ge-
sprachsfuhrung und Konfliktlésung, Fihren und Leite n
im Sinne einer partizipativ gestalteten Entwicklung .

Veranderungsmanagement als zunachst wichtigster Faktor gilt als
bewusste Gestaltung der Entwicklung von Organisatio nen. Es soll
helfen, auch unter unsicheren Bedingungen, externen und internen
Turbulenzen, die Entwicklung der Organisation bewus st zu gestalten.

Durch die sich verstarkenden Umwelteinfliisse, allge meine Rezession,
Reformen des Gesundheitswesens etc. soll die Entwiklung der Orga-
nisation Krankenhaus nicht nur kurzfristig, sondern auch langfristig
S0 gestaltet sein, dass sich die Marktchancen erhéken und die Organi-
sation wieder in ein Gleichgewicht gerat.

Die mit dem Veranderungsmanagement einher gehenden notwendi-

gen Verhaltensdnderungen passieren in der Regel nur, wenn die Wer-
te- und Glaubenssétze hinterfragt, verandert und entsprechende Fa-
higkeiten fur die notwendige Veranderung angeeignet werden.

Dies wird in vielen Diskussionen und Beitrdgen um a nstehende Ver-
anderungsprozesse m.E. stark unterschéatzt.

Angst vor der eigenen notwendigen Verdnderung und d er anstehen-
den neuen Rollenaushandlung (,Wer bin ich heute und wer bin ich
morgen?* fordert den auch vorhandenen Verdrangungsm echanismus
im Sinne von ,Das werden wir schon irgendwie schaff en!.

Oft fehlt es Organisationen wie den Krankenhausern an Geduld,
Ausdauer, Hartnéckigkeit als auch Glauben und Hoffn ung auf die
Wirksamkeit von humanistisch gepragten, systemorien tierten Veran-
derungsprozessen.

Die Schnelllebigkeit der heutigen Zeit fordert fir viele aus einem sub-
jektiven Blickwinkel rasche, zahlenmafiig belegbare Veranderungen.

Personliche Gesichtswahrung, reine Erfolgsorientierung, Angst vor
Misserfolg, menschliche Eitelkeiten und Ahnliches s chaffen eine Bar-
riere, die solche Veradnderungsprozesse der Organis@gionsentwick-
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lung, welche den wirtschaftlichen Wandel stark stit zen und ergén-
zen, ins Leere laufen lassen.

Die Verweigerung solcher Verénderungs- und Lernproz esse dient
unter Vorschiebung der eigenen Interessenwahrnehmung oft der Er-
haltung der bisherigen Machtstruktur.

Eine in einem stark Hierarchie gepragten Krankenhau sbetrieb sicher-
lich schwierige Aufgabe ist es, die Beteiligten des Verédnderungs- und
Entwicklungsprozesses fir die notwendigen Lernschri tte zu motivie-
ren und in einen Austausch (ber ihre Rollen und Auf gaben in der
Entwicklung der Organisation zu bringen.

Nur das parallele Herangehen an die wirtschaftliche Seite des Kran-
kenhauses unterstitzt mit humanistisch orientierten , systemischen
Entwicklungsprozessen filhrt aus meiner Sicht zum Erfolg der Orga-
nisation.

Das Krankenhaus der Zukunft sollte, um zu Uberleben, in der Lage
sein, wesentlich flexibler auf sich veréndernde Rahmen-/ Umweltbe-
dingungen zu agieren und reagieren.

Dies kann m. E. nur geschehen, wenn auch die Mensclen in der Or-

ganisation in der persoénlichen Entwicklung geforder t und gefordert
werden.

7.3 Zentrales Thema: Umgang mit Widerstanden

Mit den verschiedenen Veranderungsprozessen geht immer Angst
und Widerstand einher.

Die Nichtbeachtung von Widerstand fuhrt haufig zu B lockaden bis
zum Stillstand von Veranderungsprozessen.

Angst steht auch in einem inneren Zusammenhang zu Widerstand.
Menschen reagieren hier je nach persénlicher Charakerauspragung
mit Flucht oder Kampf.

So gibt es folgende allgemeine Symptome fur Widerstand :

verbal non-verbal
(reden) (Verhalten)
aktiv Widerspruch Aufregung
(Angriff) Gegenargumentation Unruhe
Vorwirfe Streit
Drohungen Intrigen
Polemik Gerlichte
Sturer Formalismus Cliquenbildung
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verbal non-verbal

(reden) (Verhalten)
passiv Ausweichen Lustlosigkeit
(Flucht) Schweigen Unaufmerksamkeit
Bagatellisieren Mudigkeit
Blodeln Fernbleiben
Ins Lacherliche ziehen Innere Emigration
Unwichtiges debattieren Krankheit

Abb. 21: Allgemeine Symptome fir Widerstand

Widerstand kann auch als Energie betrachtet werden, die etwas
schiutzen und/oder mitwirken will. Dies auch, wenn d em/der Betrof-
fenen die Richtung nicht passt.

Wenn Widerstand grundsatzlich erst einmal positiv ge sehen wird,
weil es sich um einen Angstverarbeitungsmechanismus handelt, gilt
es die Ursachen zu erforschen und sich nicht auf die Symptome des
Widerstandes zu konzentrieren. Diese dienen letztlich nur zur Erken-
nung, dass Widerstand vorhanden ist.

Im Wege der Erforschung und Auseinandersetzung mit dem Wider-
stand werden bestehende Konflikte und somit Inhalte und Kernpunk-
te des Widerstandes thematisiert, die bearbeitet werden kénnen.

Angst vor Veranderungen kann keinem genommen werden , weil in

der Veranderung keine absolute Sicherheit existiert. Prozessverant-
wortliche — und das sind alle verantwortlich arbeit enden Menschen in
einem Krankenhaus — kénnen aber sehr wohl dazu beitragen, dass die
Gefahren, die Veranderungsprozesse mit sich fihren, sachbezogener
und realistischer eingeschatzt werden kénnen — ohne die lllusion ei-

ner Scheinsicherheit aufzubauen.

Die Erkenntnis, aus welcher Quelle sich der Widerstand nahrt, kann
eine der entscheidenden Voraussetzungen fur die konstruktive Bear-
beitung und somit Gelingen des Veranderungsprozesses sein. Sie
erleichtert beide Seiten und fordert den gegenseitigen respektvollen
und wertschatzenden Umgang, der haufig in den Leitb ildern und

Unternehmensphilosophien der Krankenhauser enthalte n ist.

Veranderungen in Organisationen und somit auch Kran kenhdusern
haben eben auch mit Verlustangsten zu tun. Dem kann jedoch auch
entgegengewirkt bzw. gegengesteuert werden:

Verlust des Bekannten, Vertrauten

- Training

- Teambuilding

- klaren, was/wer bleibt (ein Stiick Sicherheit erhal-
ten)

- Paten, Begleitgruppen

Verlust an Sicherheit

- Zeitplan erstellen
- klare Kontrakte, ggf. Garantien

57

© DGFP e.V. PraxisPapiere 7/2006 ISSN 1613-288



- klare, zlgige Info auch bei schlechten Nachrichten
Verlust an Kontrolle und Einfluf

- Information und intensive Kommunikation tber Sinn
Zweck und Inhalt der Veranderung
- Partizipation bei Planung, Umsetzung und Reflexio n

Verlust an Zuversicht

- sichtbares Management

- Grenzen des Negativen aufzeigen

- Info Uber Strategien

- Info Uber installiertes Risikomanagement
- Symbolische Handlungen

Verlust an Beziehung (zu anderen Menschen, sich selbst
und zu seinen Werten)

- Teamentwicklung

- Unterstitzung durch Coaching und Supervision
- Schulung

- Offene Information und Planung

- Klarung von Handlungsspielraumen

Insgesamt ist ein frihzeitiger Einbezug der Betroff enen schon bei der
Entwicklung von Ideen zur Bewaltigung der notwendig en Verande-
rungsprozesse der Grundstock fir die Bearbeitung von auftretenden
Widerstéanden. Dies ist sicherlich auch eines der Grundaufgaben des
Personalmanagements in Krankenhausern.

Voraussetzung hierfir ist aber auch eine humanistische Haltung zu
Veranderungsprozessen und somit zu dem bestehenden Menschen-
bild in der Einrichtung. Hier zeigt sich, ob in den Leitbildern veran-
kerte Sichtweisen zum Menschenbild und des Umgangs miteinander
,hohle Phrasen" oder ,fest gelebte Werte" sind.

Die Glaubwirdigkeit der Unternehmensfuhrung wird hi eran gemes-
sen.

Letztlich sind Widerstande ein Signal und eine wahr zunehmende
Chance, Schwachen im Veranderungsmanagement und semen Zielen
zu entdecken. Die Konstruktive Bearbeitung von Wide rstanden opti-
miert und ermdglicht in den meisten Fallen erst den Veranderungs-
prozess und dient einer Optimierung des ,,Change Man gements*.

Der Einbezug mdglichst vieler Betroffener und Infor mation vieler
Uber Standort und Zielrichtung der Veranderungsproz esse gelingt
haufig gut Gber die im weiteren vorgestellten Gro3g ruppenmethoden.
Sie bieten daneben auch eine Reduzierung des gesanen Zeitvolu-
mens und wirkt Gerlichten und Fehlentwicklungen entg egen.

58

© DGFP e.V. PraxisPapiere 7/2006 ISSN 1613-2%8



7.4 Real Time Strategie Change (RTSC) eine Grol3-
gruppenveranstaltung auch fur die bevorstehenden
Veréanderungsprozesse im Gesundheitswesen am
Beispiel einer ambulanten/teilstationaren Reha
Einrichtung

Real Time Strategie Change (RTSC) bedeutet frei Ubesetzt ,Wandel
managen in Echtzeit*. Obwohl hier der Charakter des ,Top down“

Uberwiegt, bietet die Veranstaltung die Mdéglichkeit , dass sich Mitar-
beiterinnen/Mitarbeiter in den Prozess einbringen k 6nnen.

Zentraler Ausgangspunkt von RTSC ist in der Regel Unzufriedenheit
als Hebel der Veradnderung. Schon Lippid orientiert sich an folgender
Formel:

Grundlage fur Veréanderung =

Unzufriedenheit x Vision x Erste Schritte > Wider stand gegentber Wandel

Anwendungsanlasse von RTSC sind z.B.

Neuausrichtung des Unternehmens oder Unternehmens-
teile

Ubergang in eine andere Entwicklungsstufe als sog. Or-
ganisationsentwicklung

Verbesserung von Zusammenarbeit

Zusammenschluss oder Kooperation von Organisationen
und damit einhergehende Integrationsprozesse

Einflhrung von Qualitdtsstandards und Qualitdtsmana -
gement

Das RTSC-Modell besteht aus drei Phasen:
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1. Phase
Aufratteln/Schaffen einer
gemeinsamen
Informationsbasis

3. Phase 2. Phase
Erste Schritte planen /

A

Identifikation mit dem
Konsequenzen ableiten Zielzustand aufbauen

Abb. 22: RTSC-Modell

Voraussetzungen und Rahmenbedingungen, die unter anderem fur
den Einsatz von RTSC notwendig sind:

die Fuhrung muss Vertrauen in die Mitarbeitenden un d
in den Prozess haben und dem Prozess gegeniiber aufge
schlossen sein

die Teilnehmenden missen einen tatsachlichen Hand-
lungsspielraum haben

Ressourcen stehen fur die Umsetzung bereit

die Veranstaltung wird prazise von einem Vorbereitu ngs-
team vorbereitet

ein Querschnitt der betroffenen Arbeits- und Berufs grup-
pen nimmt teil

Fir den Prozess, also von den ersten Uberlegungen ks hin zur Veran-
staltung, ist es notwendig, einen sog. ,Spannungsbogen” aufzubauen.
Die betroffenen Fuhrungs- und Leitungskréfte werden schon in dieser
Phase mit der Situationsanalyse und Entwicklung von Zielen der Ver-
anstaltung in eine aktive Auseinandersetzung mit de r Organisation
gebracht. Hier beginnt bereits der Lernprozess, der in der Veranstal-
tung seinen ersten Hohepunkt finden wird.

Anhand einer Reha-Einrichtung sei die Anwendung der RTSC-
Methode verdeutlicht. Die Reha-Einrichtung wurde vo r einigen Jah-
ren neu gegriindet. Drei medizinische Bereiche und ein gro3es Thera-
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peutenteam nahmen die Arbeit auf. Nach Auftragserte ilung wurde
die Geschéftsfiihrung nach einer ersten Einschatzungbefragt wie:

Gewiinschte Ergebnisse ,...mit der Veranstaltung wollen
wir erreichen...

Verdeutlichung, dass Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter an der Gestaltung der Unternehmensentwick-
lung beteiligt sein sollen

Veranderung der Ablaufstrukturen zur VergroRRe-
rung der Flexibilitdt im Zusammenhang mit der E-
tablierung neuer Geschéftsfelder

starkere Delegation von Verantwortung an die Basis;
Teambildung mit Eigenverantwortung hinsichtlich
Arbeitsverteilung und —ergebnis

Erfolgskriterien ,....die Veranstaltung ist messbar gut ge-
laufen, wenn...."

hohe Mitarbeiterbeteiligung (Pflichtveranstaltung?)

Konzept zur Verdnderung der Ablaufstruktur liegt
vor bzw. der Weg dahin ist erarbeitet

Teambildung ist eingeleitet.

Das Wesentliche in einem Satz ,...wozu machen wir die
Veranstaltung...."

.Die Veranstaltung soll die Mitarbeiter/-innen in d ie Unter-
nehmensentwicklung einbeziehen und konkrete Verédnde run-
gen im Hinblick auf die ErschlieBung neuer Geschaftsfelder
einleiten.”

Parallel wurde ein Vorbereitungsteam installiert, w elches die Veran-
staltung praktisch vorbereitete, aber auch inhaltli che Impulse in den
Prozess hinein gab. Vorbereitungsteams setzen sichin der Regel aus
Mitarbeiter/-innen der verschiedenen Arbeitsbereich e zusammen,
sodass moglichst alle Bereiche an der Vorbereitungbeteiligt sind und
der oben genannte ,Spannungsbogen“ die gesamte Organisation er-
fasst.

Als néchster Schritt erfolgten Einzelinterviews mit dem Leitungsteam.
Beispielhaft einige Fragen aus den Interviews:

Was erwartet uns mit den Mitarbeitern? Was glauben Sie,
wie die Mitarbeiter in der Veranstaltung reagieren?

Wenn es gut lauft, welche Ergebnisse wiirden Sie sith von
der Veranstaltung wiinschen?

Welche Ziele und Herausforderungen stehen fir Sie an?
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Ohne bescheiden zu sein: Was schatzen Sie an lhreAr-
beit am meisten?

Beschreiben Sie die Aufgaben und Ziele Ihrer Organisati-
on.

Welche neuen Anforderungen kommen in néchster Zu-
kunft auf die Organisation zu?

Wie kommen Strategien und Ziele zustande? Wer ist dar-
an beteiligt? Wer ist informiert?

Was ist typisch fur lhre Organisation?
Was lauft aktuell eher gut, was nicht?

Wie erleben Sie die Zusammenarbeit und das Betriebs
klima in lhrem Bereich?

Sind Funktionen und Aufgaben klar definiert und mit
Kompetenzen und Verantwortung ausgestattet?

Wie beurteilen Sie die wesentlichen Ablaufe?
In einer Mitarbeiterversammlung wurden Informatione n Gber die
Veranstaltung als auch zu diesem Zeitpunkt vorliege nde strategische

und operative Ziele an die Mitarbeiterschaft weiter gegeben wie:

Etablierung der Reha-Einrichtung mit einem umfassen -
den Leistungsangebotes

die Erhdhung der Akzeptanz bei Zuweisern und Bevélk e-
rung

Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
Sicherung und Ausweitung der Geschéftsfelder
Veranderungen in der Aufbau- und Ablaufstruktur.

Hierzu sollte die RTSC-Veranstaltung entsprechende Impulse liefern
und Projekte initiieren.

Die kurz darauf folgende schriftliche Einladung an alle Mitarbeiter/-
innen enthielt folgende Punkte:

kurzer historischer Riickblick

Aufgreifen von Fragen, die im direkten Kontakt oder
auch bei der Mitarbeiterversammlung gehért wurden

Wunsch der Geschéftsfiihrung den Entwicklungsprozess
transparent zu machen
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Wunsch nach aktiver Beteiligung der Mitarbeiter/_in nen
am Entwicklungsprozess mit dem Hinweis, dass deren
Meinungen, Ideen, Hinweise wertvolles Kapital darst el-
len, was die Geschaftsfilhrung auch nutzen méchte

Fur die Veranstaltung selber wurden folgende Abschn itte geplant:

1) Ausldsen von Betroffenheit / Gesamtbild der Realit &t er-
zeugen

2) Beteiligung der Mitarbeitenden / Gemeinsames Handel n
fordern

3) Aktionen initiileren / Verbindlichkeit und Verantwor  tung
herstellen

Im 1. Abschnitt erlauterte die Geschéftsfuhrung den Sinn der Grin-
dung der Reha-Einrichtung aus dem Blickwinkel des M anagers und
damit die Prioritdten und Aktionen.

Die Mitarbeiter/-innen bekamen eine wertschatzende und realistische
Einschatzung der Geschéaftsfilhrung zum zuriickgelegten Weg, den
Starken und Schwéchen der Organisation und den erreichten Ergeb-
nissen zu hoéren. Sie spirten die personliche Betrofenheit und das
Engagement der Geschéftsfiihrung.

Hieran schloss sich die Erarbeitung einer gemeinsamen Datenbasis
und somit die Sichtweise der Mitarbeiter/-innen an.

Gearbeitet wurde jeweils zu sechs Personen an eineniTisch. Auch die
Geschéftsfiihrung und das Leitungsteam waren an den Tischen ver-
teilt.

Fir jeden Arbeitsabschnitt war aus der Gruppe heraus ein Moderator,
ein Schreiber und ein Reporter zu wahlen.

Als gemeinsame ,Spielregeln“ wurde vorgegeben:

,Zuhdren, um die Welt durch die Augen der anderen z u
sehen

sagen, was wir glauben und fuhlen
Konsensentscheidungen treffen

unterschiedliche Sichtweisen als Bereicherung und Séarke
sehen

das freie Spiel der Gedanken ist erwiinscht, somit keine
Kritik tiben und ldeensuche von der Ideenkritik tren nen

Einfalle nicht zerreden

es spricht immer nur eine Person
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bei der Ideensammlung geht Quantitat vor Qualitat

Grundlage fir die gemeinsame Datenbasis war die folgende Aufga-
benstellung:

.Erstellen Sie eine gesamthafte Bestandsaufnahme fii die Einrich-
tung. Die Leitfragen daflr sind:

Was lauft alles gut in der Einrichtung, worauf wir stolz
sind und das so bleiben soll?

Welche Veranderungen in der Einrichtung wirde ich a Is
erste anpacken? Was lauft weniger gut in der Einrich-
tung?“

Die Ergebnisse wurden im Plenum vorgestellt. Verstandnisfragen der
anderen Tische wurden zugelassen. Anschlieend fanden die Ergeb-
nisse Platz in einer ,Bestandsgalerie”.

Im nachsten Abschnitt gab es einen Ausblick der Geshéftsfuhrung.
Ein positives, gemeinsames Bild der gewlnschten Zukunft der Orga-
nisation wurde dargestellt. Es sollte inspirieren, alle verbinden und
Energie fur die Umsetzung liefern. Strategische Ziele der Organisation
wurden prasentiert und Wege der Veranderung aufgeze igt.

Sodann erarbeiteten alle ein gemeinsames Bild von cer Zukunft dieser
Reha-Einrichtung. Folgende Arbeitsaufgabe diente der Unterstiitzung:

» ES ist heute 1 Jahr weiter und wir haben die Ziele (strategisch und
operativ) in Richtung unserer Zukunftsbilder umgese tzt. Erstellen Sie
ein kraftvolles Zukunftshild fur die Einrichtung, i n dem alle lhre bes-
ten Ideen und die bisher ausgetauschten Informationen enthalten
sind.”

Leitfragen sind
Was konnte die Einrichtung als erfolgreiche Organis ation
in der Zukunft sein, die wir uns wiinschen? Zu was s oll

sie sich entwickeln?

Wie kdnnte das beste Bild dafiir aussehen, das uns afge-
regt macht und Energie bringt?

Was koénnen wir dazu als Mitarbeiter, Fihrungskraf-
te,....beitragen?

Auch diese Ergebnisse wurden im Plenum vorgestellt wie bereits
oben beschrieben. AnschlieRend erfolgte eine Zusamnenfassung der
Visionsarbeit in der ,Zukunftsgalerie. Hauptthemen waren in fol-
gender Reihenfolge:

Kommunikation/Information

Quialitat und Wachstum
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Mitarbeiterorientierung

Arbeitsorganisation und Prozessablaufe

Réaumlichkeiten

PR-Offentlichkeitsarbeit

Patienten- und Kundenorientierung
Im néchsten und somit 3. Abschnitt hatte die Gruppe die Aufgabe:
.Betrachten Sie noch einmal die Zukunftsgalerie und lhr Thema:
Welsches Projekt schlagen Sie aus dem von Ihnen gewdhltem Thema
als Schlusselaktivitat zur Ausarbeitung und Umsetzu ng vor, mit dem
Sie die Einrichtung in den nachsten 6 — 12 Monatenvorwarts bringen
werden?
Beschreiben Sie das Projekt konkret mit:

Wozu (mit welchem Ziel)?

Wer (ist verantwortlich)?

Was (soll konkret gemacht werden — Perso-
nen/Organisation/erste Schritte -)?

Start (soll) wann (sein)?

Bis wann (soll es fertig sein)?

Welche Unterstiitzung von wem (ist nétig)?*
Hieraus entwickelten sich sieben Projekte, so auchspéter das Projekt
eines Leitbildentwicklungsprozesses mit Einfihrung eines Qualitats-
managements.
Die Geschéftsfihrung hatte nach Vorstellung der Projekte die Aufga-
be, hierzu ein ,Kurzstatement” bezliglich der Umsetz ung der erarbei-

teten Projekte zu geben.

Die Mitarbeiter/-innen gaben anschlieBend ein ,Feed back" in Form
des bekannten ,Sesselbarometers™:

Frage: ,Wie schatzen Sie die Chancen der Verwirklichung Ihrer Pro-
jekte ein?*

sehr gut: auf den Sessel steigen
gut: aufstehen
schlecht: sitzen bleiben

miserabel: auf den Boden setzen.
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Mit diesem ,emationalen Eindruck” endete die RTSC-V eranstaltung.

Fiur die Methode selbst ist zu sagen, dass sie hochiseffektiv ist und
durch den Einbezug einer groRen Anzahl von Menschen fir eine hohe
Umsetzungsgeschwindigkeit sorgt. Die Ubergreifende und interdiszi-
plindre Zusammenarbeit innerhalb der Veranstaltung schafft neue
Eindriicke und Méglichkeiten fir die kiinftige Zusamm enarbeit in der
Organisation.

Die Veranstaltung soll jedoch nicht den Abschluss des Prozesses bil-
den. Vielmehr ist zu eruieren, welches ,Handwerksze ug" die Einrich-
tung braucht, um die Folgearbeit an den Projekten zu leisten. Nach
ca. 6 — 8 Wochen ist zu reflektieren, wie weit die Projekte vorange-
kommen sind. In 8 — 12 Monaten sollte analysiert werden, welche
Entwicklungsschritte die Organisation vollbracht ha t.

Ohne dies ,Ergebniscontrolling” besteht die Gefahr von Fehlentwick-
lung oder auch ,Versandung“ guter und innovativer P rojekte und
bedeutet letztlich Kapitalverlust.

Diese Veranstaltung fand au3erhalb des laufenden Bdriebes statt und
als Zeitrahmen stand nur ein Tag zur Verfiigung, was fiir eine RTSC-
Veranstaltung eher untblich ist. Doch zeigte sich auch hier, dass sich
mit einer Eintagesveranstaltung schon einiges bewirken lasst.

8 Handlungsfeld: Arbeitsbedingungen — Vergu-
tung und Arbeitszeit

8.1 Vergltung und Altersvorsorge am Universitatskli-
nikum Carl Gustav Carus Dresden (AOR) *

8.1.1 Ausgangssituation

Das Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden wurde durch
Anderung des Sachsischen Hochschulmedizingesetzes zm 01.07.1999
in eine Anstalt 6ffentlichen Rechts an der Technischen Universitéat
Dresden umgewandelt. Mit der Umwandlung in eine eig ene Rechts-
form entfiel die Zugehdrigkeit des Universitatsklin ikums zur Tarif-
gemeinschaft deutscher Lander (TdL). Entsprechend der gesetzlich
vorgegebenen Ubergangszeit von etwa drei Jahren fard der fur die
TdL mafgebliche BAT-O bzw. MTArb-O weiterhin bis zu m 31.12.2002
Anwendung. Seit dem 01.01.2003 finden diese tariflichen Vorschriften
nur noch einzelvertraglich statisch Anwendung (Besi tzstand). Bei
neuen Arbeitsverhaltnissen bzw. Arbeitsvertragen er folgt keine ein-
zelvertragliche Verweisung mehr auf tarifliche Vors chriften.

Die Intention des Gesetzgebers im Zuge der Rechtsfeménderung des
Universitatsklinikums richtete sich beziiglich der V ergitungspolitik

*\Von Kerstin Stibner-Réhler.
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ausdriicklich auf die Eréffnung der Méglichkeit, fir  das Universitéats-
klinikum ab 01.01.2003 einen eigenen Haustarifvertrag verhandeln zu
kénnen. Damit sollte der Weg frei gemacht werden, eine marktgerech-
te und leistungsorientierte Vergutungspolitik am Un iversitatsklini-
kum einzufiihren und somit besser auf die sich @ndernden Anforde-
rungen und Einflisse der Gesundheitswirtschaft reag ieren zu kénnen.

8.1.2 Eckpunkte eines zukinftigen Haustarifvertrags

Es wurde infolge dessen ein Haustarifvertrag am Uni versitatsklini-
kum entwickelt, welcher jedoch noch nicht verhandel t ist. Derzeit
werden lediglich Eckpunkte als interne Vergitungsri chtlinie fir neue
Vertrage angewandt.

Die Vergutungsrichtlinie sieht eine einheitliche Ve rgitungstabelle fir
Arbeiter, Angestellte und Krankenschwestern vor. In sgesamt wurden
elf Vergitungsgruppen festgelegt, die wiederum jewe ils eine Band-
breite der Vergitungshdhe aufweisen. Die Vergitungs hdhe ist insbe-
sondere abhangig von der Berufserfahrung des Mitarbeiters. Samtli-
che sozialdatenabhangige Bestandteile wie Lebensakr, Familienstand
etc. sind weggefallen. Je nach Einschatzung des Vagesetzten kann
zusatzlich zu der monatlichen fixen Vergitung eine leistungsabhan-
gige Leistungszulage gezahlt werden, fur die wiederum je Vergu-
tungsgruppe bestimmte Bandbreiten vorgegeben sind.

Zusatzlich wird im Juli ein Urlaubsgeld und im Nove mber eine er-
gebnisabhéngige variable Vergiitung gezahlt.

Des Weiteren wurden die Kiindigungsfristen auf die ge setzlichen
Kindigungsfristen umgestellt, um von der quartalswe isen Kundi-
gungsmoglichkeit wegzukommen und somit flexibler im  Sinne des
Arbeitgebers, aber auch des Mitarbeiters zu werden. Dabei wurden
abweichend von der reinen gesetzlichen Regelung die mit wachsen-
der Betriebszugehorigkeit steigenden Kiindigungsfris ten fir beide
Seiten vereinbart.

8.1.3 Betrage fur die Entlohnung festlegen

Es wurde ein Workshop durchgefuhrt: In diesem wurde n die BAT-
Tarife analysiert. Es wurde geprift, wer in welche Vergutungsgruppe

einzuordnen ist. Angestellte, Krankenschwestern und Arbeiter wur-

den gemeinsam in einer Gruppe veranlagt. Dabei war ein erstes Ord-
nungskriterium die Art der Qualifikation sowie dere n Dauer. Zuséatz-
lich wurden andere Branchentarife analysiert, sodass marktubliche
Vergltungsverhaltnisse erzielt werden konnten.

8.1.4 Angaben in dem Individualvertrag
Seit dem 01.01.2003 besteht keine Tarifbindung mehran den BAT-O

bzw. MTArb-O. Der Haustarif ist noch nicht abgeschl ossen. Alle neu-
en Vertrage werden deshalb als Individualvertrage a bgeschlossen.
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Ein Individualvertrag wird bei Neueinstellung, bei  Weiterbeschéafti-
gung und bei Anderung der arbeitsvertraglichen Leis tung vereinbart.
Ziel ist es, so viele Mitarbeiter wie mdglich in di e neuen Vertrage zu
bekommen. Unter Anderung der arbeitsvertraglich ges chuldeten Leis-
tung wird auch verstanden, wenn eine Schwester vom Funktions-
dienst in den Stationsdienst wechselt.

Im Individualvertrag werden folgende Regelungen ver einbart:

notwendige Angaben nach NachwG (Gesetz Uiber den Nachweis
der fir ein Arbeitsverhaltnis geltenden wesentliche n Bedingun-

gen)

Entgelt: Monatsvergitung laut Vergiutungstabelle [Be trag in €]
ohne Hinweis auf Vergitungsgruppe

Ausweis von Stunden- und Uberstunden-Vergiitung als Berech-
nungsbasis fur Zeitzuschlage und Dienste

Urlaubsgeld (Juli): 250 Euro

variable Vergitung (November) in Hohe von bis zu 64 %, davon
32 % fix und 32 % variabel

Zeitzuschlage, Schichtzulagen, Schichturlaub, Dienge

Altersvorsorge (Besitzstandsmodul bei Anderung von BAT-
Vertragen zu neuen Individualvertragen).

Die variable Vergitung im November und das Urlaubsg eld im Juli
sollen nach Abschluss des Haustarifes durch eine egebnisabhéngige
Einmalzahlung ersetzt werden. Ebenso wird mit Absch luss des Haus-
tarifvertrages die Einfihrung einer arbeitgeberfina nzierten zusatzli-
chen Altersvorsorge fiir alle Neuvertragler beabsich tigt.

Das Arbeitszeitmodell wird im Arbeitsvertrag nicht festgelegt.

In der Uniklinik Dresden wurde die Entlohnung an di e Berufserfah-
rung gekoppelt. Wenn die entsprechenden Jahre in da ausgelbten
Tatigkeit erreicht sind, erinnert das SAP-System automatisch, dass
eine Hoherstufung auf Basis der Berufserfahrung erfolgen kann. Eine
erste Hoherstufung innerhalb der Bandbreite einer V ergitungsgruppe
erfolgt nach zwei Jahren, da davon ausgegangen wird, dass die er-
worbene Berufserfahrung sich grundsatzlich auch in einer héheren
Arbeitsleistung niederschlagt. Eine weitere Hoherst ufung muss nicht
zwangslaufig erfolgen. Hier entscheidet der Vorgesetzte auf Basis der
von der Personalabteilung festgelegten Bandbreite fir die jeweilige
Vergltungsgruppe, ob ein Mitarbeiter innerhalb der Vergitungs-
gruppe weiter hoher gestuft wird oder nicht. Arbeit svertraglich ist
diese Art der Dynamisierung jedoch ausdricklich nic ht festgelegt.
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8.1.5 Ansatzpunkte fUr den Ausstieg aus der Versorgungsan -
stalt des Bundes und der Lander (VBL)

Es gibt zwei Modelle, um aus der VBL auszusteigen: das Zasurmodell
und das Aussteigermodell (auch: Ausscheidemodell).

Zasurmodell Ausscheidemodell / Aussteigermodell

=langsames Hinauswach- = man steigt mit einem Schlag komplett
sen aus der VBL. Man aus

bleibt Mitglied und fur

jedes Mitglied das nicht

nachwachst muss ein fikti-

ver Beitrag gezahlt werden.

1. Personalbestand ver- Mitgliedschaft bei der VBL wird ge-
bleibt in VBL kindigt

2. Neue Mitarbeiter Neure- Zahlung des Gegenwertes fir die bei
gelung Uber ein wertglei- der VBL verbleibenden Anwartschaften
ches kapitalgedecktes Sys-

tem

3. Zahlung eines Aus- Ablosende Versorgung Uber ein wert-
gleichsbetrages gleiches kapitalgedecktes System fir
gesamten Personalbestand

4. Deckungszusage oder Bei Teilprivatisierung/Outsourcing von
15% Zuschlag auf die je- Unternehmensteilen z.Zt. keine Zah-
weilige Umlage lung eines Gegenwertes erforderlich

Abb. 23: Zasur- versus Aussteigermodell

Das Zasurmodell ist eigentlich immer deutlich teure r, sodass diese
Variante nie ernsthaft in Betracht gezogen wird. Di es wird am Beispiel
des Klinikums Bremen-Mitte gGmbH deutlich. Die Bere chnungen
ergaben, dass das Ausstiegsmodell 69 Millionen koskt, das Zasurmo-
dell jedoch rund 189 Millionen Euro.

Auch das Uniklinikum Carl Gustav Carus Dresden wahl te das Aus-
steigermodell.

8.1.6 Umstellung der Altersvorsorge am Universitatsklini-
kum Dresden

Mit der Rechtsforménderung des Universitatsklinikum s wurde auch
der Weg fir eine Umstellung der zusétzlichen Alters vorsorge auf ein
kapitalgedecktes System frei gemacht. Vordergriindiges Ziel war die
Abwendung kunftiger Finanzierungsrisiken des umlage finanzierten
Systems vom Universitatsklinikum. Zunachst musste f Ur die gesetzli-
che Ubergangsfrist vom 01.09.1999 an eine Beteiligngsvereinbarung
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zwischen Universitatsklinikum und VBL geschlossen w erden. Diese
wurde dann mit Auslaufen der Ubergangsfrist im Juni 2002 zum
31.12.2002 durch das Universitatsklinikum unter Ink aufnahme des zu
zahlenden Gegenwertes gekiindigt. Die Kiindigung selb st war nicht
mitbestimmungspflichtig. Trotzdem wurde der Persona Irat miteinbe-
zogen.

Wichtig war, dass fur den geschlossenen Bestand derBAT-Vertrage
(Besitzstandler) die Leistungen genau gleich wie beim BAT-O blieben.
Es wurde lediglich das Umlageverfahren durch ein Ka pitaldeckungs-
verfahren abgel6st.

Im Oktober 2002 wurden dann drei Lose bundesweit ausgeschrieben.
Am 29.01.2003 wurde der Zuschlag per Post erteilt. Welche Lose wur-
den ausgeschrieben?

LOS 1: Pensionskasse: fir alle, die ab dem 01/01/2@3 neu eingestellt
werden.

LOS 2: Ruckgedeckte Unterstiitzungskasse, geschlosseer Bestand,
der aus der VBL Uberzuleitenden Mitarbeiter (Besitz standswahrung).

Beide Lose ermdglichen dem Mitarbeiter eine freiwil lige Zusatzver-
sorgung durch Entgeltumwandlung.

LOS 3: Kollektivrahmenvertrag fir freiwillige Risik oversorgung. (Das
LOS 3 wurde spater aufgehoben, da keine wirtschaftliche Vergleich-
barkeit moglich war.)

Im Februar 2003 wurde dann eine Mitarbeiterversamml ung durchge-
fihrt. Im Méarz 2003 wurden die Anderungen uber die Mitarbeiterzei-
tung kommuniziert.

Es handelte sich um eine reine Information. Der gesamte Prozess war
nicht zustimmungspflichtig. Zusatzlich erhielt jede r Mitarbeiter nach
Abschluss der Umstellungsphase eine Information, mit welchen mo-
natlichen Rentenleistungen er rechnen kann, wenn er (gleich bleiben-
de Vergitungsgrundlagen unterstellt) in Rente geht. Dies war eine
wichtige Information fur die Mitarbeiter, da sie da mit neben der ge-
setzlichen Rente und der arbeitgeberfinanzierten zuséatzlichen Alters-
versorgung nun auch eine Entscheidungshilfe hatten, inwieweit sie
selbst z.B. durch Entgeltumwandlung noch eigene zusétzliche Zah-
lungen zur Altersvorsorge vornehmen wollen.

Der préaferierte kunftige Durchfihrungsweg fiir eine zusatzliche ar-
beitgeberfinanzierte Altersversorgung soll die Pensionskasse sein.
Waéhrend derzeit lediglich fur AT-Angestellte eine A ltersversor-
gungszusage gemacht wird, sollen im Ergebnis des ncch zu verhan-
delnden Haustarifvertrages kiinftig auch alle neuen Mitarbeiter Giber
diesen Durchfiihrungsweg eine arbeitgeberfinanzierte Altersversor-
gung erhalten.
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8.2 Arbeitszeitmodell des Ev. Krankenhauses Bielefeld
gGmbH am Beispiel Klinkarzte *

8.2.1 Ausgangsituation

Im Jahr 2003 wurde in den Krankenanstalten Gilead gGmbH (heute
Ev. Krankenhaus Bielefeld gGmbH) durch eine Gutachterfirma eine
Untersuchung der arztlichen Tatigkeiten vorgenommen . Ziel war eine
Grundlage fir die Veranderung der Arbeitszeitmodell e zur Verfi-
gung zu stellen. Dafur dokumentierten die Arzte dre i Monate lang im
10-Minuten-Rhythmus ihre Téatigkeiten. *°

Ein wesentlicher Schwachpunkt, der sich in fast allen Kliniken analy-
siert wurde, war die Bindung éarztlichen Personals d urch die Erbrin-
gung nicht-arztlicher Leistungen. Viele dieser Leistungen, wie z. B.
Blutabnehmen, Akten suchen etc., kénnte preiswerter durch anderes
Personal erbracht werden. Organisatorischen Veréanderungen, wie z.
B. die Veranderung der Visiten- und Besprechungsgewohnheiten, die
Einrichtung einer interdisziplindren Aufnahmestatio n, konnten laut
Gutachter zur Entlastung der Arzte fiihren. Diese Em pfehlungen wur-
den zum Teil umgesetzt.

Der Uberblick, wann welche Leistungen erbracht werd en miissen,
wirft die Frage auf, ob die jetzige Aufteilung arzt licher Arbeitszeit in
eine relativ kurze Regelarbeitszeit und relativ lan ge Bereitschafts-
dienste den Anforderungen, die an die Arzte und Arz tinnen gestellt
werden, Uberhaupt noch entspricht. Viele Leistungen werden entwe-
der erst auRBerhalb der Regelarbeitszeiten abgefordet, wie z. B. Ange-
hdrigengesprache, oder erst in den Bereitschaftsdiastzeiten erledigt,
wie z. B. Erstellung von Arztbriefen, Notfallversor gung und Aufnah-
men usw. So sind Mehrarbeitsstunden und Verstol3e gegen das Ar-
beitszeitgesetz (AZG) und den Tarif durch das starre System von Re-
gelarbeitszeit und Bereitschaftsdienste vorprogrammiert. Als Lésung
fur die Anforderungen bietet sich die Idee der Serv icezeiten an. Diese
kann mit versetzten Diensten und einer dadurch folg enden Verkir-
zung der Bereitschaftsdienste oder je nach Inansprichnahme ein Drei-
schicht-Modell realisiert werden.

Besonders dramatisch erweist sich die Regelung, Wodienenden und
Feiertage in den meisten Kliniken durch Bereitschaftsdienst abdecken
zu lassen. Es ist zwar so, dass die Inanspruchnahmearztlicher Leis-
tungen am Wochenende in der Regel geringer ist alsan Wochentagen.
Trotzdem ist eine Regelarbeitszeit angebracht, weil eine 49 % Bean-
spruchung Uberschritten wird. Eine Regelung mit 12- Stunden-
Schichten zuziglich einer einstiindigen Pause bietet sich hier als L6-
sung an. Diese Regelung bedarf allerdings — solangees noch keine
tarifiche Regelung gibt — einer Ausnahmegenehmigung des Staatli-
chen Amtes fir Arbeitsschutz. Intersdisziplindre An wesenheitsdiens-
te sind zu Uberdenken, jedoch als problematisch vor dem Hinter-

* Von Claudia Stahlschmidt. Dank auch an Jens Hinze, Personalreferent im
Personalmanagement im EvKB, bei der Erstellung eines Zielesystems.

*® Um die Lesbarkeit zu verbessern, wurde auf eine geschlechtsspezifische
Differenzierung bei den Funktions- und Positionsbez eichnungen verzichtet.
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grund des Urteils des Landgerichts Augsburg vom 30.09.2004 3 KLs
400 Js 109903/01 anzusehen.

Das neue Arbeitszeitgesetz zwingt die Arbeitgeber, Arbeitszeiten im

arztlichen Dienst anders als bisher zu gestalten. Diese Tatsache kann
als Chance verstanden und umgesetzt werden. Geéndetes Patienten-
verhalten und geénderter Patientenanspruch sowie ein neues Dienst-
leistungsverstandnis und insbesondere die Einfiihrun g der DRG ma-
chen neue Arbeitszeitmodelle notwendig.

8.2.2 Uberlegungen zur Umstellung des Arbeitszeitmodells

Die Umstellung auf neue Arbeitszeitmodelle kann nic ht isoliert aus
der juristischen Sicht betrachtet werden. Sie bedeuen zugleich eine
Umstrukturierung der Organisation der einzelnen Kli niken, sogar des
ganzen Krankenhauses, da alle Schnittstellen mit beticksichtigt wer-

den mussen. So I6st eine aus rechtlichen Griinden nowendige Um-

stellung der arztlichen Arbeitszeiten eine Neuorgan isation der arztli-

chen Leistungen in der Klinik, eine Neugestaltung d er pflegerischen
Leistungserbringung und eine Neuorganisation der in ternen
Dienstleister wie z. B. Funktionsabteilungen aus. Die dafir notwendi-

gen Dienstmodelle sind der kleinere Teil der Umorga nisation, zumal
es schon Modelle gibt, die angepasst auf die meiste Situationen tber-
tragbar sind. Die Umgestaltung des Kontextes, in dem arztliche Leis-
tungen erbracht werden, erfordert den erheblich héh eren Aufwand

und erzeugt Widerstand.

Fir die Neugestaltung des arztlichen Dienstes stehen verschiedene
Grundmodelle zur Verfigung: versetzte Dienste, Zwei -Schicht-
Betrieb mit losgelésten Bereitschaftsdiensten, ZweirSchicht-Betrieb
mit 12-Stunden-Schichten (z. B. fir Wochenenden und Feiertage),
Drei-Schicht-Betrieb mit nachtlichen 12-Stunden- Sdichten. Aus die-
sen Bausteinen konnen individuelle Dienstmodelle fu r die Bedurfnis-
se der Kliniken zusammengesetzt werden.

Die Behauptung mancher Unternehmensberatungen, dass die not-
wendige Umstellung tatséchlich kostenneutral umgesetzt werden
kann, muss sich erst beweisen. Zwar kann der erhohte Personalbedarf
durch den Wegfall der Aufwendungen fir den Bereitsc haftsdienst
teilweise kompensiert werden, jedoch ist bisher im &rztlichen Dienst —
wie auch in anderen Berufsgruppen — manche Mehrarbeitsstunde
~unter den Tisch* gefallen, weil man ganz selbstver standlich seine
Arbeit zu Ende gefuhrt hat, auch wenn die Regelarbeitszeit beendet
war. Denn es folgte der ausreichenden Besetzung inder Regelarbeits-
zeit nur ein dinn besetzter Bereitschaftsdienst, der eigentlich keine
Routinearbeiten erledigen soll. Wird ein Schichtdie nst eingefihrt,
wird das anders. Denn wenn die Arztin aus der Friihs chicht geht,
bleibt die Patientin nicht unversorgt, weil der Arz t in der Spatschicht
kommt und idealer Weise den Fall ibernimmt.

Eine Umstellung auf AZG-konforme Arbeitszeitmodelle ist fiir Arzte
und Arztinnen oft nicht besonders attraktiv. Es win kt zwar ein Mehr
an Freizeit, aber die Qualitat der Freizeit wird du rch die Lage der
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freien Zeiten nicht als attraktiv empfunden. Als wi chtiges Thema
kommt der Einkommensverlust hinzu — in erster Linie Verluste aus
dem bisherigen Einkommen aus Bereitschaftsdiensten (hach Berech-
nungen des Marburger Bundes rund 30 %). Ein weiterer negativer
Punkt ist die geringere Kontinuitat der Behandlung — gegebenenfalls
wird ein Patient in kurzer Zeit von mehreren Arzten behandelt. Der
Informationsverlust muss durch die interne Kommunik ation kom-
pensiert werden, dies bindet gegebenenfalls wieder Zeit.

Eine strikte Einhaltung der Vorgaben des AZG kénnte auch Einfluss
auf die Ausbildungszeit der Arzte haben. Durch die nun kirzeren
Dienstzeiten kdnnen erforderliche Ausbildungsnachwe ise nicht in der
gleichen Zeit wie bisher erbracht werden. Es wird eine Herausforde-
rung an die Dienstplangestaltung sein, verschiedene Aspekte zu har-
monisieren: Kontinuitat in der Behandlung der Patie nten, Vermei-
dung von zu vielen Ubergaben, Informationsverlust, dienstliche An-
forderungen und persoénliche Wiinsche, die Anforderun gen und Ein-
schrankungen der Ausbildung, gerechte Verteilung un beliebter Ar-
beitszeiten.

8.2.3 Ziele und Anforderungen an Arbeitszeitmodelle defi-
nieren

Zunéachst mussen die Ziele der komplexen Aufgabe der Entwicklung
neuer Arbeitszeitmodelle abgesteckt werden. Hieraus leitet sich ab,
welche Ziele in einem Projekt erreicht werden kdnnen (Entwicklung
neuer Arbeitszeitmodelle) und welche Aufgaben in de r Linie erfiillt
werden mussen (Einfuhrung neuer Arbeitszeitmodell). Hier zeichnet
sich auch schon ab, dass die Beschaftigung mit neua Arbeitszeitmo-
dellen nicht einseitig durch den Arbeitgeber geschehen kann. Alle
Beteiligten und ihr Organisationswissen sind so gut wie mdglich ein-
zubeziehen.

Den Beteiligten an der Reorganisation der Arbeitszeiten muss deutlich
sein, mit welchen Elementen sie die neuen Modelle gestalten kénnen.
Diese kénnen in Menge und Qualitat von Klinik zu Kl inik sehr unter-
schiedlich sein. Besonders interessant ist in diese Phase die Frage, auf
welcher Zeitachse Leistungen abgefragt werden. Hieraus ergibt sich
eine so genannte Servicezeit, die zu verschiedenerModellformen wie
Regelarbeitszeit und Bereitschaft oder Schichtbetrieb fiihren.

Rahmenbedingungen und Restriktionen schranken die Gestaltungs-
freiheit bei dem Erstellen von Arbeitszeitmodellen sehr ein. Die wich-
tigsten sind auf der Seite der Arbeitgeber die finanziellen Ressourcen
des Krankenhauses, auf der Seite der Arbeitnehmer cas Bestreben,
Besitzstande zu wahren.

An dieser Stelle darf nicht vergessen werden, dassauch andere Mitar-

beitergruppen, z. B. in den Laboren, Réntgenabteilungen, sich an neue
Arbeitszeiten gewdhnen missen. Fir sie gelten die deichen Anforde-

rungen wie an den &arztlichen Dienst.
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Die folgende Aufzahlung vermittelt einen Uberblick zu den Voriiber-
legungen, die vor der Entwicklung neuer Arbeitszeit modelle stehen
sollten:

Ziele und Anforderungen

Neue Arbeitszeitmodelle fir identifizierte Kliniken liegen vor.
Organisatorischer Anderungsbedarf ist benannt.

Einflhrung geschieht durch die Chefarzte, Fihrungsk réfte.

Kapazitatsorientierter Personaleinsatz, Erreichung der best-mdglichen
Patientenversorgung bei schonendem Personaleinsatz unter Einhaltung
der rechtlichen Rahmenbedingungen

Neue Arbeitszeitmodelle entsprechen den Anforderung en der Patien-
ten:

Servicezeiten sind abgedeckt.

personelle Kontinuitat in der Patientenbetreuung, z . B. eine Patientin wird
nicht von mehr als drei Assistenzéarzten betreut

Patienteninteressen individueller und sozialer Art, z. B. Liegedauer, Operati-
onszeiten, Besuchszeiten

Die Arbeitszeitmodelle sind am Bedarf interner Kund en und Partner
ausgerichtet:

OP-Zeiten sind abgestimmt.
Anésthesieleistungen sind abgestimmt.

Die Arbeitszeitmodelle sind prozessorientiert:
Zentrale Patientenaufnahme ist moglich.

Qualitatsstandards sind erftillt.

Neue Arbeitszeitmodelle entsprechen geltendem Recht
max. Arbeitszeit der Mitarbeiter = 48 Stunden pro W oche
Schichten nicht langer als 12 Stunden
Gesetzliche Ruhezeit wird eingehalten.

Bereitschaftsdienstanteil der neuen Arbeitszeitmodelle ist auf Zeiten
beschrankt, in denen die tatséchliche Inanspruchnahme weniger als 49
% entspricht.

Bedarf fur Sondergenehmigungen des Staatlichen Amtes fiir Arbeits-
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schutz ist identifiziert.

Die geforderte Mindestbesetzung ist eingehalten.

Neue Arbeitszeitmodelle lassen sich aus dem bereitg estellten Budget fi-
nanzieren.

Kosten der Einfiihrung der Modelle sind berechnet.

Kosten sind durch die Ertrage der Klinik gedeckt.

Kosten fiir Neueinstellungen sind durch Wegfall von Bereitschafts-
dienst gedeckt.

Akzeptanz durch die Mitarbeiter: Die Interessen der  Mitarbeiter sind oft
gegenlaufig und individuell, abh&ngig von personlic hen Umstanden,
Lebensalter, Geschlecht, hochindividuell, sensibel und selektiv.

Einkommenseinbuen der Mitarbeiter Ubersteigen einen bestimmten
Betrag nicht.

Die neuen Arbeitszeitmodelle sind familienfreundlic h und hindern
soziale Kontakte nicht:

maximal vier Nachtdienste/Arzt

gleichméaRige Dienstmodule / Rahmendienstplan
maximal zwei Wochenendeinséatze/Arzt/Monat
Teilzeitarbeit ist moglich und planbar.

Arbeit fUr Alleinerziehende ist méglich.

Die neuen Arbeitszeitmodelle sind gendergerecht.

Elemente eines Arbeitzeitmodells

Zeit
Menge

Lage auf der Zeitachse (Wann fallt Arbeit an, wann w erden Leistungen
nachgefragt?)

Kapazitat des Personals (Quantitat, Qualifikation, Verfugbarkeit unter-
schiedlicher Funktionen Arzte, periphere Funktionen , Pflege);

Intensitat der Arbeitsbelastung/ Beanspruchungsgrad

Ubergabezeiten
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Pausen, Pausenkorridore, Zeiten und Lage.

Rahmenbedingungen und Restriktionen

technische, personelle, qualifikatorische und raumliche Kapazitétsre-
striktionen

medizinische Abléaufe

baulich-funktionale Restriktionen

Abteilungsmix

Personalstruktur (Menge und Qualitat)

Arbeitsrecht und Tarife sowie andere rechtliche Vor gaben

Organisation: Zentrenbildung, Stationsorganisation ( GroéR3e, IST, IMC,
periphere Stationen, Kurzlieger, interdisziplindre Aufnahmestationen)

Regelungstraditionen (Nebenabreden, informelle und formelle Traditi-
onen)

Wahrung von Besitz- und Statusstanden
Patientenerwartungen und —forderungen

Kooperationsgrad mit Niedergelassenen und im Haus

Abb. 24: Voruberlegungen bei der Entwicklung von Arbeitszei tmodellen

8.2.4 Vorgehensweisen bei der Einfiilhrung von neuen Ar-
beitszeitmodellen

Der Arbeitskreis empfiehlt bei der Entwicklung und Einfiihrung in-

novativer Arbeitszeitmodelle eine Strategie, die alle betroffenen Be-
rufsgruppen einbezieht und auf das Commitment aller abzielt.
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Abb. 25: Vorgehen bei der Einfiihrung neuer Arbeitszeitmodel le

1. Schritt

Im Krankenhaus muss ein gemeinsames Problembewusst®in und ein
gemeinsamer Lésungswillen geschaffen werden.

Fir diesen Schritt ist es notwendig, eine breite Information der Betei-
ligten durch gezielte Offentlichkeitsarbeit zu erre ichen. Eine Beteili-
gung an der Gestaltung neuer Modelle der Betroffenen ist unerlass-
lich. Die Widerstédnde gegen eine Neugestaltung der Arbeitszeitmo-
dell sind sowohl auf Seiten der Arbeithehmer als auch der Arbeitge-
ber aus den verschiedensten Griinden besonders hochDer Druck von
aulRen zwingt beide Parteien an diesem Thema zusammenzuarbeiten
und kreative, bezahlbare und akzeptierte Losungen zu schaffen.

2. Schritt

Es wird ein Projekt aufgelegt, an dem die unterschiedlichen Interes-
sengruppen beteiligt sind. (Geschaftsfihrung, Chefarzte, Assistenten
in der Weiterbildung, Facharzte, Pflege, Funktionsd ienste, Vertretung
der Arbeitnehmer).
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3. Schritt

In einer Status quo-Analyse werden die individuelle n Rahmenbedin-
gungen in der Klinik geprift. Hierzu gehéren

eine Zusammenstellung der Besetzungsplane incl. der Quali-
fikationen

die bestehenden Arbeitszeitmodelle

die Kosten der Bereitschaftsdienste der Assistenzarte, Ober-
arzte und Anderer

eine Analyse der Inanspruchnahme in den Diensten
die Mindestbesetzung in den einzelnen Funktionen der Klinik

die Aufstellung der bisher aufgewendeten Personalko sten
einschliel3lich der Bereitschaftsdienstkosten.

4, Schritt

Zu diesem Schritt gehdren die Belastungsanalyse proKlinik und Be-
reitschaftsdienstart, sorgféltig und detailliert na ch standardisiertem
Vorgehen unter Nutzung von Anéasthesieprogrammen, Sc hnitt-Naht-
Zeiten, Wartezeiten etc.. Betrachtet werden Aufnahme, Ubergabe,
Diagnose, Therapie, Visite, Dokumentation, Entlassung, OP-Ablauf,
Ambulanzleistungen. Die Fragen hierzu lauten:

Wie verteilt sich die Menge der Arbeit im Zeitablau f?

Wie und wann gestalten sich die Hauptprozesse?

Die folgende Grafik ist entstanden bei einer Uberpr iifung der Inan-

spruchnahme wahrend der Bereitschaftsdienste nach Slbstaufschrei-
bung. Sie kann keine Aussage darlber treffen, welche Tatigkeiten in
den Zeiten angefordert worden sind, zeigt aber gut durch die Kurve

der Inanspruchnahme, wie lange die Arzte ,regelhaft “ in Anspruch

genommen werden und liefern damit Anhaltspunkte fir die Festset-
zung einer Servicezeit.
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Abb. 26: Beispiel fur die Erhebung von Arbeitszeitverlaufen

5. Schritt

Im 5. Schritt wird die Belastungsanalyse gepruft:
Wie verhéalt sich der Personaleinsatz zur Verteilung der Arbeit
im Zeitablauf? Unterstiitzt das bisherigen Dienstmod ell die
Arbeit, wo gibt es Engpéasse?
Ermittlung des Personalbedarfs (Problem: Es gibt keine ent-
sprechenden Verfahren. Derzeit werden zwei Verfahren an-

gewendet:  analytische  Erfahrungswerte und  INEK-
Personalplanung)

6. Schritt

Bei der Klinikindividuellen Entwicklung von Arbeits zeitmodellen
wird geachtet auf

Fach
Alter der Patienten

Philosophie der Klinik
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unter Berlicksichtigung der Rahmenbedingungen und Re striktionen.
Dies kann zu folgenden Uberlegungen fiihren:

neue Aufgabenverteilung zwischen arztlichem und pfl e-
gerischen Personal oder

Kreation neuer Funktionen wie Pflegeassistenz fir einfa-
che Grundpflegearbeiten oder Hotelleistungen

Ubernahme von Blutabnahmen etc durch examiniertes
Personal

Unterstitzung durch Kodierkréfte oder Dokumentation s-
assistenten.
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Bei der Entwicklung der Dienstplanmodelle miissen al le Optionen,
die das Gesetz und die Tarife bieten, betrachtet weden. Gegebenen-
falls sind Dienstvereinbarungen bzw. Betriebsverein barungen zu den
Offnungsklauseln und Vereinbarungen mit den einzeln en Arzten zu
schlieRen.

7. Schritt

Eine Umsetzung von Dienstmodellen mit unterschiedli chen Schichten
erfordert eine regelrechte Dienst- und Leistungsplanung. Die Chefarz-
te miussen als Fuhrungskréfte und damit als Dienstplanverantwortli-
che festlegen, wann welche Leistung durch wen erbracht wird.

Fur die dazugehdrige Dienstplanung gibt es schon in anderen Berei-
chen der Krankenhduser bewahrte elektronische Diengplanpro-
gramme, in denen die Dienstmodelle, die Tarife, das Arbeitszeitgesetz

etc. hinterlegt sind und die die wesentlich kompliz ierter gewordene
Dienstplanung erleichtert und transparent macht.

8. Schritt

Die Einfuhrung neuer Arbeitszeitmodelle endet zu n& chst mit der
Evaluation des Prozesses. Als Instrumente kommen hier in Frage:

Befragung
Kontrolle Arbeitsbelastung

erneute Erhebung der Arbeitsbelastung/-verteilung.

8.3 Der neue Umgang mit der Arbeitszeit in den Elb-
landkliniken Meil3en-Radebeul *

Die Arbeitszeitverhélt sich nicht mehr in Proportion zur Arbeitsl eis-
tung, sie ist

zur Konstantegeworden, mit 100% Zeitanrechnung und

limitiert, auf derzeit max. 12 Std./Tag bzw. 48
Std./Woche.

Um so wichtiger wird es, die Arbeitszeit effektiv z u vergeben, das
heil3t, unser Personal nach der Arbeitsleistung einzustellen und nicht
auf die traditionell vorhandenen Arbeitsplatze.

* Von Dr. Sigrun Mihle.
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Das alte Arbeitszeitmodell funktioniert so nicht me hr und erfordert:

ein Umdenkenin der Art und Weise des Einsatzes der Ar-
beitszeit und ihrer Komponenten Regelarbeitszeit, Bereit-
schaftsdienst, Arbeitsbereitschaft und Rufbereitschaft,

denn die Balance der Arbeitsintensitat zwischen den
Diensten ist zu beachten: Es ist nicht sinnvoll, die Regel-
arbeitszeit drastisch zu verlangern oder die Bereitschafts-
dienstzeit total zu minimieren, weil Arbeitsleistun g und
Arbeitsaufkommen der Klinik meist unverandert bleib t.

ein Mitdenkenaller Beteiligten wie Arzte, Schwestern, Per-
sonalcontrolling...,

denn die Balance zwischen bisheriger und kiinftiger Ver-
gltung der Mitarbeiter ist zu beachten: Gerade der Erhalt
der VerdienstgroRe fordert und motiviert alle Betei ligten
zum Mitdenken, die neuen gesetzlichen und tariflich en
Regelungen organisatorisch in der Klinik umzusetzen.
Denn sie sind unsere Leistungstrager, unser Persond
Nur so bleiben hochqualifizierte Mitarbeiter und be wer-
ben sich neue Fachkrafte an unserer Klinik, wenn Leis-
tung UND Motivation in einem guten Betriebsklima
stimmen.

ein Nachdenkeniiber neue, andere Organisationsformen,

denn die Balance von Personalbudget und Personalkogen
ist zu beachten: Das Personalbudget der Klinik muss bei
der Wahl des Arbeitszeitmodells und der Einstellung von
Personal beriicksichtigt werden. Gerade um diesen Sma-
gat zu schaffen, das Klinikbudget UND die gesetzlic hen
wie tariflichen Vorgaben einzuhalten, brauchen wir das
Uberdurchschnittiche Engagement unserer Mitarbeite r
bei der Umsetzung neuer Arbeitszeitmodelle!

Drei Arbeitszeitmodelle, die diesem Anspruch gerech t werden!

Am Anfang jedes Prozesses steht eine Analyse der akiven und passi-
ven Bereitschaftsdienstzeiten. Herangezogen werden die Ergebnisse
der Pflichtanalyse gemaR BAT/TVOD. Danach sind zur Festlegung
der Bereitschaftsdienststufen A-D die Aktivzeiten U ber einen Zeit-
raum von drei Monaten zu erfassen und per Computer in einem Gra-
phikprogramm darzustellen. Nur so erhalten wir nich t nur, wie Ublich

den durchschnittlichen prozentualen Belastungsgrad, sondern eine
bildhafte Darstellung der genauen Belastung in jeder einzelnen Bereit-
schaftsdienstphase Ulber den gesamten Analysezeitraun, wie folgen-
des Modell einer Anésthesieabteilung wéahrend des werktaglichen

12stiindigen Bereitschaftsdienstes anschaulich zeigt
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8.3.1 Die Aufsplittung des Bereitschaftsdienstes nach seinen
Belastungsphasen, aufgezeigt an Hand der Belastungs
analyse

Anasthesie
Verlauf der 12-stindigen Bereitschaftsdienste

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

Aus-/Belastung

30%
20%
10%

0%
19:00 20:00 21:00 22:00 23:00 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00

Zeit

Abb. 27: Beispiel Bereitschaftsdienst Anasthesie

Der Bereitschaftsdienst ist in seiner Belastung nict gleichmagig tber
die gesamte Zeit verteilt. Entscheidend ist zu wissen, wann und wie
lange und mit welcher Konzentration die Be- und [Bstungsphasen verteilt
sind, um den Bereitschaftsdienst in Zeitphasen aufsplitterzu kénnen.
An Hand dieses Beispiels ergibt sich damit eine Kombination von

Verlangerung des Regeldienstes bis 22.00 Uhr

Bereitschaftsdienst Stufe C von 22.00 — 24.00 Uhr

Rufbereitschaft von 24.00 — 6.00 Uhr

Regeldienst von 6.00 — 7.00 Uhr zum Dienstbeginn.
Die Vorteile liegen auf der Hand:

durch den Einsatz von Rufbereitschaft — hier 6 Stunden
minus ca.1Stunde Aktivzeit- sparen wir bis zu 5 Stunden
Arbeitszeit je Dienst.Die anrechnungsfahige Arbeitszeit
dieses Bereitschaftsdienstmodells umfasst also nich wie
bisher in BD -Stufe C =12 Stunden/ Dienst, sondern ver-
ringert sich auf 7 Stunden/Dienst, weil von der Ruf bereit-
schaft nur die Aktivzeit auf die Arbeitszeit angere chnet
wird.
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Die bestehende Dienstorganisation, Anzahl der Diens-
te/Mitarbeiter kann so weitestgehend erhalten werde n.
Das bedeutet, wir bendtigen kein oder nur wenig zus atz-
liches Personal und wir erhalten dadurch die Verdie nst-
gréRe unserer Mitarbeiter.

Mit einer Pauschalvergiitung der gesamten Bereitschafts-
dienstkombination, zum Beispiel nach ihrem Durchsch nitt
in BD Gruppe C wie bisher, erhalten wir damit ebenf alls
die Balance zwischen Erlésen und Kosten unserer Klinik.

Aber zu beachten ist:

Das Erstellen einer Bereitschaftsdienst- Belastunganalyse
ist die unbedingte Voraussetzung dazu und

es mussen sich daraus zusammenhdngende langere Be-
lastungs- und Entlastungsphasen ergeben.

Sie bendtigen die freiwillige Bereitschaft Ihrer Mi tarbeiter
zu einer solchen Dienstorganisation und lhrerseits den
Vertrauensbonus, dass die am Dienst teilnehmenden Mit-
arbeiter die Rufbereitschaft zu den Klinikbedingunge n ab-
leisten. Ich empfehle deshalb, dieses Modell erfahrenen
und verantwortungsbewussten Arzten anzubieten.

8.3.2 Die Implementierung von Servicezeiten in der Arbeit s-
zeit

Zeitmodell :
07.00 Uhr — 13.00 Uhr: Regelarbeitszeit (6 Stunden)
13.00 Uhr — 19.00 Uhr: Servicezeit (6 Stunden)

19:00 Uhr — 07.00 Uhr: Rufbereitschaft

Gerade bei kleinen Abteilungen mit einer geringen arztlichen Beset-
zung und mit einer BD - Stufe A oder Rufbereitschaft ist es an man-
chen Tagen auf Grund der Arbeitsverteilung fir den diensthabenden
Mitarbeiter moglich, bereits seinen Rufdienst frihe r zu beginnen als
geplant. Man schafft also zwischen Regeldienst und Rufdienst einen
Zeitkorridor, in dem der Arbeitnehmer selbst enesdet wann er seine
Regelarbeitszeit in der Klinik beendet und mit dem Rufdienst zu
Hause beginnt.
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Das hat den Vorteil:

Man spart je nach Korridor bis zu 2 — 4 Stunden/ Regel-
dienst anrechenbare Arbeitszeit, weil der Arbeitneh mer
statt nach 8 Stunden Regelarbeitszeit um 16.00 Uhrseinen
Rufdienst beispielsweise bereits um 13.00 Uhr begimt, al-
so 3 Stunden friiher. Damit kompensiert er gleich seine
Aktivstunden im anschlielenden Rufdienst und Uber-
schreitet auch bei mehreren Diensten/Woche nicht di e 48
Stunden Grenze.

Die bestehende Dienstorganisation, Anzahl der Diens-
te/Mitarbeiter kann so weitestgehend erhalten bleib en,
was gerade kleineren Abteilungen das finanzielle und
personelle Uberleben sichert.

Wir erhalten die Verdienstgro3e unserer Mitarbeiter , in-
dem die Aktivzeiten bezahlt oder entsprechend pauscha-
liert werden.

Wir erhalten mit diesem Modell auch in kleinen Abte i-
lungen die Balance zwischen Erlésen und Kosten

Aber bitte zu beachten:

Das Erstellen einer Bereitschaftsdienst-Belastungsaalyse
ist zu empfehlen.

Das Modell ist geeignet fur kleine Abteilungen mit gerin-
ger Bereitschaftsdienstbelastung.

Sie geben lhren Mitarbeitern den Vertrauensbonus, dass
der Rufdienst zu den Klinikbedingungen abgeleistet wird.

Ich empfehle deshalb, diese Organisationsform erfahre-
nen verantwortungsbewussten Arzten anzubieten.

8.3.3 48 Stunden-Modell

48 Stunden maximale Regelarbeitszeit im Durchschnitt/Woche ohne
Ausgleiche bedeutet:

taglich 1,6 Stunden mehr =
9,6 Std./Tag Regelarbeitszeit/ Mitarbeiter

wochentlich 8 Stunden mehr =
48 Std./Woche Regelarbeitszeit/Mitarbeiter

monatlich 32-35 Stunden mehr =
200 — 211 std./Monat Regelarbeitszeit/Mitarbeiter

Das sind immerhin fast eine zusatzliche Woche Mehrarbeit/ Mitarbei-
ter in jedem Monat!
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Sinnvoll umgesetzt wird das ,48 Stunden- Modell“ in  Klinikbereichen
mit einer wesentlichen Arbeitskonzentration auf den erweiterten Tag-
dienst, zum Beispiel in der Zeit von 8.00 Uhr friih bis 21.00/22.00 Uhr
abends und daran anschlieBend eine Rufbereitschaft.Fur den erwei-
terten Tagdienst bleibt somit wesentlich mehr Regelarbeitszeit ver-
figbar mit bis zu 35 Stunden/Monat je Mitarbeiter.

Die Aktivzeiten der Rufbereitschaft miissen dann jed och ausgeglichen
werden.

Die Vorteile ergeben sich aus:

der Einsparung von bis zu 6 -8 Stunden/Dienst anrec hen-
bare Arbeitszeit durch die Kombination mit der Rufb e-
reitschaft

dem wesentlich verlangerten Tagdienst mit Regelarbeits-
zeit, in welchem die Mitarbeiter voll beansprucht w erden
kénnen

dem Erhalt der VerdienstgroRe der Mitarbeiter, im V er-
gleich zum bisherigen 8 Stunden Regeldienst und an-
schlielendem Bereitschaftsdienst und damit

dem Erhalt der Balance zwischen Erlosen und Kosten flir
dieses Arbeitszeitmodell.

Aber bitte zu beachten:

Das Erstellen einer Bereitschaftsdienst-Belastungsaalyse
ist auch hier die unbedingte Voraussetzung dafr.

Die wesentliche Arbeitskonzentration liegt im erwei terten
Tagdienst und der anschlieRende Rufdienst darf nur ge-
ring beansprucht werden.

Sie geben lhren Mitarbeitern damit einen Vertrauensbo-
nus, dass der Rufdienst zu den Klinikbedingungen abge-
leistet wird. Ich empfehle deshalb, den Rufdienst von er-
fahrenen und verantwortungsbewussten Arzten durchzu -
fuhren.

Noch ein Wort zur Definition ,, Vertrauensbonus

Der Dienst der Rufbereitschaft ist ausschliellich an Mitarbeiter tiber-
tragbar, welche die ,mangelnden Eigenschaften“ der Rufbereitschaft
durch hohes Verantwortungsbewusstsein, Klinikmanage ment und
Einsatzbereitschaft kompensieren, sodass ihnen dasVertrauen, inner-
halb einer bestimmten- nicht einklagbaren! — Zeitspanne am Dienstort
zu sein, erteilt werden kann.
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Optimale Voraussetzungen fur die neuen Dienstformen

Das Ziel der Dienstplanung muss es sein, fur die volle Entlohnung im

Regeldienst einen mdéglichst hohen Auslastungsgrad zu erreichen.
Wichtig ist dabei eine sinnvolle und geschickte Kom bination der ver-
schiedenen Dienstformen mit dem vorhandenen Personal und gege-
benen Arbeitsaufkommen in einer sowohl fur Patiente n und Klinik

effizienten Form.

Aus meinen Erfahrungen in der Praxis mit der Anwend ung der Mo-
delle und vor allem aus den Ergebnissen der durchgefiihrten Bereit-
schaftsdienst-Belastungsanalysen in den Kliniken ergeben sich fol-
gende Effektivitatsfaktoren, deren Beachtung die erfolgreiche Umset-
zung der neuen Dienstorganisation entscheidend pragen:

Die optimale Bereitschaftsdienstlange: max. 12 &&mn

Der bisherige 15,5 Stunden — Bereitschaftsdienst isunter den neuen
Arbeitsbedingungen nicht mehr effektiv. Besser scheint es, den Bereit-
schaftsdienst auf 12 Stunden oder weniger zu verkirzen und mdog-
lichst viele Aktivitaten in den Regeldienst zu verl agern.

Die optimale BereitschaftsdienstgrofRe: ab 8 Miitebe

Eine Abteilung, in der mindestens 8 Mitarbeiter am Bereitschafts-
dienst teilnehmen, arbeitet unter den neuen Arbeits zeitbedingungen
effektiv, weil sie sowohl die Bereitschaftsdienstzeit durch die Erweite-
rung auf die 48 Stunden-Woche bzw. unter Tarifbedin gungen eine
54/ 58 Std.-Woche kompensieren kann als auch die Vadienstgrole
im Wesentlichen sicherstellt.

Die optimale Bereitschaftsdienstfolge: Blockdienste

Im &rztlichen Dienst ungeliebt ist, die Anzahl der monatlichen Dienste
in Folge abzuleisten, beispielsweise 4 Nachtdienste hintereinander.
Dadurch wird der jeweilige darauf folgende Absetzta g eingespart,
ein wesentlicher Vorteil beim knappen Personal.

Die maximale Bereitschaftsdienstorganisation: Digplitung

Unter bestimmten Voraussetzungen , besonders fiir kleine Abteilun-
gen unter Einhaltung wichtiger Regelungen, ist die effektivste Art
Arbeitszeit zu sparen ,den Bereitschaftsdienst in seine Belastungspha-
sen in Regelarbeitszeit, Bereitschaftsdienst und Rudbereitschaft zu
splitten, wie im ersten Modell bereits beschrieben.

Die maximale Dienstkooperation: interdisziplinar
Wichtig, insbesondere bei kleineren Abteilungen, ist die Nutzung

interdisziplinarer Dienstformen und die Kooperation durch die Bil-
dung gemeinsamer Hausdienste, so zu Beispiel zwischen den chirur-
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gischen Fachgebieten Allgemeinchirurgie, Unfallchir urgie und Or-
thopadie. Auch die Kooperation mit den niedergelass enen Praxen ist
sinnvoll, besonders bei kleinen Abteilungen mit nur 3 — 5 Klinikarz-
ten.

Nutzen Sie die Zeit! Die Erfahrungen zeigen, die Durchflihrung einer
Bereitschaftsdienst-Belastungsanalyse und die Einfthrung neuer Ar-
beitszeitmodelle im Krankenhaus bendétigen Zeit. Und die weitere
Verlangerung der Ubergangsfrist von einem Jahr ist schnell vorbei.

Nutzen Sie also die Zeit, in den kommenden Wochen und Monaten
fur lhre eigene Bereitschaftsdienst-Bestandsaufnahne im Kranken-
haus und prifen Sie neue Wege in der Dienstorganisaion.

Und bitte denken Sie daran, nehmen Sie ALLE Beteiligten mit ins
Organisationsboot! Nicht nur die direkt am Bereitsc haftsdienst teil-
nehmenden Arzte und Funktionsschwestern, auch

den Betriebs/Personalrat, denn er muss der neuen
Dienstvereinbarung zustimmen

das Gewerbeaufsichtsamt, denn diese prifen Ihre Bebs-
tungsanalyse

die Gewerkschaft, wenn Sie tariflich gebunden sind und
zum Beispiel opt - out nutzen wollen.

9 Handlungsfeld: Steuerung des Personaleinsat-
zes unter DRG-Gesichtspunkten — das Beispiel
des Universitatsklinikums Carl Gustav Carus
Dresden (AOR)

9.1 Fihren Gber Personalbudgets

Im Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden ( A6R) wird seit
2004 der Personaleinsatz Uber vorgegebene Personalldgets gesteu-
ert. Jede Klinik bzw. Struktureinheit erhalt ein Ja hrespersonalgesamt-
budget, das sich wiederum aus einzelnen Budgetanteilen fur Aufga-
ben in der Krankenversorgung und Aufgaben in Forsch ung und Leh-
re bezogen auf die einzelnen Dienstarten zusammensézt.

Bevor die Umstellung auf Budgetvorgaben in 2004 erfolgte, wurde in
2003 ein Stellenplan in Vollkraften vorgegeben und zugleich die dar-
aus erwachsenden Personalaufwendungen entsprechend der antizi-
pierten durchschnittlichen Personalkosten je Dienstart. Entschei-
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dungsprimat hatte in 2003 noch die Planvorgabe in Vollkraften, die
Personalaufwendungen waren die abgeleitete GroRRe. Vor dem Hin-
tergrund der Umstellung auf die DRG-Abrechnung von stationaren
Leistungen war es mehr denn je erforderlich, die vom medizinischen
Leistungsgeschehen abhéngigen Erldse auch in Relatin zu den daftr
aufgewendeten Personalkosten zu setzen. Entscheidumgsprimat sollte
fortan die Budgetvorgabe sein, die Planvorgabe in Vollkraften hinge-
gen die sekundare abgeleitete GroRRe.

Seit 2004 werden deshalb bei der operativen Entschalung Uber Per-
sonalmaRnahmen (wie z.B. Einstellungen, Fristablaufe, Arbeitszeit-
veranderungen) Personalbudgetvorgaben im Verhaltnis zu den ku-
mulativen Personalaufwendungen als Entscheidungsgru ndlage ge-
nutzt. Dabei wird sowohl die Einhaltung des Teilbud gets der jeweili-
gen Dienstart der beantragten PersonalmalRnahme gepiift als auch
die Einhaltung des vorgegebenen Gesamtbudgets der Kinik bzw.
Struktureinheit. Dagegen stellt die Einhaltung des traditionellen Stel-
lenplanes gemessen in Vergleichen von Plan-/Ist-Vol lkréaften nur eine
informatorische GréRe und keine EntscheidungsgroRe dar. Auf diese
Art und Weise werden beispielsweise Effekte unterschiedlicher
Durchschnittsvergitungen z.B. aufgrund einer Vielza hl von heraus-
gehobenen Fach- und Fihrungskraften oder verschiedenen Arbeits-
zeitmodellen einer Struktureinheit fur die verantwo rtlichen Klinikdi-
rektoren in positivem wie auch negativem Sinne tran sparenter. Dies
ist nicht zuletzt ein wichtiger entscheidungsreleva nter Aspekt bei der
mittelfristigen Ausgestaltung der klinikinternen Ar beitsprozesse und
der entsprechenden Definition von Arbeitsteilung un d Stellenbewer-
tung innerhalb der einzelnen Dienstarten und Uber d ie Dienstarten
hinweg.

Grundsatzlich ist der Klinikdirektor fur die Einhal tung des Budgets
Uber alle Dienstarten hinweg gesamtverantwortlich, da er den medi-
zinischen Leistungsprozess bestimmt. So ist es ihm beispielsweise
auch mdglich, in Abstimmung mit der Pflegedienstlei tung Uber das
Teilbudget der dem Pflegebereich zugeordneten Dienstarten zu ver-
fugen. Umgekehrt kann der Klinikdirektor aber auch Budgetanteile
des medizinisch-technischen Dienstes oder des &rztichen Dienstes
dem Budgetanteil des Funktions- oder Pflegedienstes zur Verfiigung
stellen, wenn dies fiir den medizinischen Leistungsp rozess sinnvoll
ist. Auf diese Weise eroffnet sich unter der MalRgabe restriktiver Bud-
gets ein hohes Mal3 an Flexibilitdt fur die Optimier ung der Arbeits-
prozesse innerhalb einer Klinik.

9.2 Ermittlung der Personalbudgetvorgaben

In 2004/2005 erfolgte die Ermittlung der Budgetvorga ben zunéchst
noch auf der Basis von klassischen Instrumenten der Personalbedarfs-
ermittlung. Insbesondere im stationaren Bereich wur de die Budget-
vorgabe im arztlichen Dienst und im medizinisch-tec hnischen Dienst
auf der Grundlage der geplanten medizinischen Leist ungen tber An-
haltszahlen ermittelt und die berechnete Bedarfszahl in Vollkraften

ausgedriickt. Entsprechend der jeweiligen Personaldurchschnittskos-
ten der einzelnen Klinik wurde daraus dann ein Pers onalbudgetbe-
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darf berechnet. Dieser Budgetbedarf wurde Uber alle Struktureinhei-
ten summiert und in Relation zum mdglichen Personal aufwand des
Wirtschaftsplanes gestellt. Der sich ergebende Fehbetrag musste
dann durch leistungsbezogene differenzierte Kiirzung der einzelnen
Klinikbudgets ausgeglichen werden. Dem schloss sich eine erneute
Berechnung der Plan-Vollkraftwerte an.

In 2006 sollte nunmehr fur den Teil der Krankenvers orgung versucht
werden, die erzielbaren Erlose auf Basis der Persomlkosten nach
InEK-Kalkulation als Budgetvorgabe fiir die geplante n stationdren
Leistungen darzustellen. In einem ersten Schritt wurden deshalb alle
auf diese Weise fiir die Kliniken ermittelten Teilbu dgets addiert. Es
konnte dann festgestellt werden, dass im Vergleich zur Vorjahreser-
mittlung zwar insgesamt ein erlésgesichertes Gesamtpersonalbudget
ermittelt wurde, es jedoch innerhalb des Universita tsklinikums zum

Teil zu erheblichen Verschiebungen der Teilbudgets fuhrte. Dies wur-

de insbesondere auf die Effekte von Entlassabteilungen und fehlender
oder begrenzter interner Leistungsverrechnung zuriic kgefiihrt. Eben-
so wenig lieen sich die in der InEK-Kalkulation en thaltenen Perso-
nalkosten der medizinischen Infrastruktur exakt zuo rdnen. Es wurde
deshalb eine Kombination der Budgetermittiung auf | nEK-Basis mit
klassischen Instrumenten beschlossen und auf die Simmigkeit der

gesamten Personalaufwendungen zum Wirtschaftsplan geachtet.

Fir 2006 erfolgte die Ermittlung der Budgetvorgaben somit auf fol-
gender Basis:

a) fur den Teil Krankenversorgung:

Grundlage fur die Personalbudgetermittlung bilden d ie ge-
planten  Krankenversorgungsleistungen (entsprechend
Krankenkassenverhandlung).

Anwendung der InEK-Kalkulation der Personalkostenan tei-
le fur die einzelnen DRG’s

Orientierung an Anhaltszahlen GOB-Tauch

Bei fehlender Leistungsverrechnung erfolgte die Bemessung
nach den bisher geltenden Anhaltszahlen oder nach Auf-
wandserfordernissen.

Bei Vorlage von erlésgesteuerten Ergebnissen wurde diese
zugrunde gelegt.

Fur die Berechnung wurde fir 2006 ein Basisfallwert von
2750 € zugrunde gelegt inclusive von Zu- und Abschlagen
fur Lang- und Kurzlieger, aber ohne Berlicksichtigun g von
Erlésausgleichen und Berichtigungen der Krankenkassen.

Berucksichtigung eines Zusatzbudgets fur Mehrkosten in-
folge der Abschaffung der AiP-Phase und fur die Ein fih-
rung neuer Arbeitszeitmodelle

Fur die psychiatrischen Bereiche gilt die Pflegesatzverein-
barung.
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Fur die Verwaltungsbereiche wurden die Planvollkraf te un-
ter Beachtung der gednderten Durchschnittskosten fortge-
schrieben.

b) Fur den Teil ,Forschung und Lehre* beruht die Be rechnung der
Stellenanteile traditionell auf der Berechnung der Plan-Vollkréafte
gemald der Kapazitatsverordnung fur Hochschulen. Dabei finden
aulBerdem Festlegungen zur Mindestausstattung von Lehrstihlen
Anwendung. Des Weiteren werden so genannte Poolstellen leistungs-
bezogen ausgereicht. Diese Poolstellen ergeben sickentsprechend des
Bonussystems der Medizinischen Fakultat fir Leistungen in For-
schung und Lehre. Die ermittelten Vollkrafte werden dann mit den
Personaldurchschnittskosten bewertet und abziglich eines pauscha-
len Kirzungssatzes (wegen Kirzung des Landeszuschusses) als Bud-
getvorgabe fur den Teil Forschung und Lehre ausgewiesen.

9.3 Einbindung in das interne Berichtswesen und
Zielvereinbarungssystem mit den Klinikdirektoren

Fir eine zeitnahe Steuerung des Personaleinsatzes ler Budgets ist es
zwingend erforderlich, den Klinikdirektoren eine un mittelbare Riick-
kopplung Uber die erbrachten medizinischen Leistung szahlen und
erzielten Erlése sowie Uber die dafir aufgewendeten Sach- und Per-
sonalkosten zu geben. Am Universitatsklinikum werde n deshalb im
Rahmen des monatlichen internen Berichtswesen, die Plan-/Ist-

Vergleiche des Personalcontrollings zur Verfiigung gestellt. Als
Kennwerte werden die fur die jeweiligen Kalendermon ate kumulier-

ten Planvorgaben (Personalbudget des Auswertezeitraumes in T€ und
zur Information die kumulierten durchschnittlichen  Vollkrafte des
Auswertezeitraumes) verwendet. Dies ermdglicht es den Klinikdirek-

toren, auch auf unterjahrige Leistungs-/Personalschwankungen zu

reagieren. Denn ausschlaggebend ist nicht die Punkbetrachtung des
aktuellen Monats, sondern die kumulierte Gesamtjahr esbetrachtung.
Hierin wird ein weiterer Flexibilitatsvorteil der Fi  hrung Uber Perso-
nalbudgets deutlich.

Damit die medizinischen Leistungen und Erlése errei cht und die Ein-
haltung der Personal- und Sachmittelbudgets nachhaltig gesichert
werden kann, wird mit den Klinikdirektoren eine spe ziell auf ihre
Klinik zugeschnittene jahrliche Zielvereinbarung ge schlossen und ein
zusatzlicher Anreiz geboten. Die Erfahrungen aus der Kombination

leistungsbezogener Budgetbemessung und hoherer Flexbilitat fir die

Klinikdirektoren in der Entscheidung des dafiur erfo rderlichen Res-
sourceneinsatzes sind durchweg positiv. Sie sind nicht zuletzt ein
wesentlicher Baustein fir die Motivation aller am A rbeitsprozess be-
teiligten Mitarbeiter, nach Optimierungen zu suchen und medizini-

sche Leistungen auf hohem Niveau wirtschaftlich tra gfahig anzubie-
ten.
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B. Rahmenbedingungen fur die Umsetzung der
Handlungsfelder

10 Strukturelle Anforderungen an eine Personalab-
teilung *

10.1 Organisatorische Einbindung der Personalabtei-
lung

Die organisatorische Eingliederung der Personalabteilung in den
Krankenh&usern ist von verschiednen Faktoren abhéngig:

Umfang der Personalarbeit im Verhaltnis zu den Gesamt-
kosten des Hauses

Anzahl der zu betreuenden Mitarbeiter
Aufgabenstellung und deren Entwicklung

Kompetenz der Mitarbeiter in den Personalabteilunge n

Im Folgenden wird auf die einzelnen Punkte néher ei ngegangen:

10.1.1 Umfang der Personalarbeit im Verhdltnis zu den Ge-
samtkosten des Krankenhauses

Letztlich ist allen Fiihrungsgremien der hohe Anteil von Personalkos-
ten in ihrem Betrieb bewusst. Hierin wird jedoch au ch deutlich, dass
der Erfolg des Krankenhauses in erster Linie von seinen Mitarbeitern
abhangt. Hieran gemessen ist zu Uberpriifen, wie viel an Personalar-
beit und Personalmanagement hierfur aufgebracht wir d und welche
Position die Personalabteilung in dem jeweiligen Kr ankenhaus ein-
nimmt.

10.1.2 Anzahl der zu betreuenden Mitarbeiter

In kleinen Krankenh&usern wird die Personalabteilun g logischerweise
von der Anzahl der dort beschaftigten Mitarbeiter k leiner ausgestaltet
sein als in groReren Hausern. Nichtsdestotrotz ist auch in kleineren
Hausern die Aufgabe des Personalmanagements wahrzunehmen und
die Personalarbeit darf sich nicht nur auf die rein e Gehaltsabrechnung
beschranken. Hier kénnte es sinnvoll sein, im Rahmen der derzeit
stattfinden Zusammenschlisse von Krankenhausern oder auch Kran-
kenhausgruppen, dass im System befindliche Know-how insgesamt
fur alle Hauser nutzbar zu machen. Dies bedeutet fur kleinere Hauser

*2\Von Martin Michel.
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sodann, dass bestimmte Dienstleistungen im Personamanagement
temporér durch andere Kooperationspartner wahrgenom men wer-
den.

10.1.3 Aufgabenstellung der Personalabteilung und deren
Entwicklung

Friher lagen die Haupttatigkeiten der Personalabteilung und auch
der Personalleitung haufig in folgenden Bereichen:

Abrechnung
Stellenplaniiberwachung
Koordination rund um die Personalauswahl

Fuhrung diversen Schriftverkehrs rund um das Per-
sonal

Einhaltung der taglichen Arbeitszeiten Gberwachen
Personalkostenhochrechnung
Personalbeschaffung

In den Personalabteilungen moderneren Zuschnitts sollten folgende
zusatzliche Aufgaben sicherlich auch zu finden sein wie:

Personalplanung
Personaleinsatz
Personalbetreuung
Sozialwesen
Personalbeurteilung
Ausbildung/Fort- und Weiterbildung
Personalentwicklung
Organisationsentwicklung
Arbeitszeitmodelle
Entgeltentwicklung
Betriebliches Vorschlagswesen
Personalcontrolling
Veranderungsmanagement
Wertschépfungsmanagement
Personalrisikomanagement
Wissensmanagement

In diesen Bereichen kdnnen die Personalabteilungen die Fuhrungs-
ebenen als Dienstleister individuell unterstitzen.

Zudem ist sicherlich die Personalabteilung die Abte ilung, die am
meisten mit rechtlichen Veranderungen konfrontiert ist. Anderungen
im Sozialversicherungs-, Lohnsteuer-, Arbeits- oder auch Tarifrecht
sind bekannt zu machen und entsprechend umzusetzen. Hieraus er-
geben sich haufig auch veranderte Anforderungen an das Personal-
management. Hier leisten die Personalabteilungen sdon seit Jahren
einen nicht unerheblichen Umsetzungsbeitrag.
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10.1.4 Kompetenz der Mitarbeiter im Personalbereich

Die Einordnung der Personalabteilung innerhalb des Systems Kran-
kenhaus wird wesentlich beeinflusst durch die Quali fikation der dort

tatigen Mitarbeiter. Hier entscheidet sich, ob die Personalabteilung
lediglich ausschlie3lich administrativ ausgerichtet ist oder im Sinne
von weiteren Dienstleistungen am Wertschdpfungsproz ess des Kran-
kenhauses beteiligt wird. Neben den rechtlichen Fachkompetenzen
sind Kenntnisse im Bereich von Personal- und Organisationsentwick-
lung von groRRer Bedeutung. Gerade im Letzten ist es jedoch auch
wichtig, dass die Mitarbeiter in den Personalabteil ungen eine ausge-
pragte soziale Kompetenz besitzen, um den Betreuungsanspruch der
Mitarbeiter als auch der Fihrungsebenen im Hause gerecht werden
zu kdnnen. Die Personalabteilungen kénnen hier an dieser Stelle die
Weichen fur die Entwicklung vom ,Kontrolleur* zum ,,  Dienstleister”

stellen.

Hierzu ist es jedoch auch notwendig, dass Visionen von der Zukunft

einer Personalabteilung entwickelt und daraus Ziele abgeleitet wer-
den. Strategisches und unternehmerisches Denken mus auch in den
Personalabteilungen mehr Einzug halten. Die Persondabteilung sollte
das Leistungsspektrum des Krankenhauses kennen, umin Entwick-

lungsprozessen eine anerkannte Beraterrolle wahrnehmen zu kénnen.
Die Personalabteilungen und letztlich auch die dort beschéaftigten
Mitarbeiter haben ihre Arbeit an dem Kunden ,Mitarb eiter* auszu-
richten. Gerade im Bereich der Personalabteilung und in der konkre-
ten Betreuung der Mitarbeiter tragen die Mitarbeite r der Personalab-
teilung das Leitbild und die Philosophie der Kranke nhduser nach
auf3en. Von hier wird dann gemessen, ob das Leithild in einem Hause
auch tatsachlich gelebt wird. Das heif3t den Mitarbeitern in der Perso-
nalabteilung kommt eine wichtige Vorbildfunktion zu

Die Mitarbeiter der Personalabteilung haben ausgehend von der je-
weiligen Organisationsform unterschiedliche Rollen und damit auch
Aufgaben wahrzunehmen. Rollen kénnen zum Beispiel sein: Koordi-
nator, Vermittler, Impulsgeber, Spezialist, Generalist, Entwickler,
Stratege, Berater, Fihrungs- und Motivationsfunktio n, Verhandler,
Kontroll-, Lohnbuchhalter, Ansprechpartner fur sozi ale Schwierigkei-
ten, etc. Bei dieser Vielzahl der moglichen Rollen und Funktionen
sollte moglichst gewahrleistet sein, dass die Mitarbeiter des Hauses
jederzeit einen kompetenten Ansprechpartner zur Ver figung haben,
der im Sinne eines Dienstleisters freundlich und zuvorkommend auf
die Mitarbeiter des Hauses zugeht.

Rolle meint hier letztlich auch die Summe aller Erw artungen, die an
eine Person herangetragen werden, aber die man auchan sich selber
stellt. Wie gut dieses ausgestaltet wird, hdngt von der Rollenfindung

und somit der Authentizitat der jeweiligen Person, des ,Personalers®,
ab.
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10.2 Aufgaben des Personalmanagements

Die Aufgaben des Personalmanagements umfassen ein beites Spekt-
rum, beispielhaft sei hier genannt:

Mitwirkung im Strategieprozess
Mitgestaltung personalpolitischer Grundsétze

Umgang mit einem neuen Selbstverstandnis der
Mitarbeiter

Unterstitzung bei der Personalrekrutierung

Sicherung der Wettbewerbsfahigkeit des Kranken-
hauses

Anpassung der Organisationsstruktur an Verande-
rungen

10.2.1 Mitwirkung im Strategieprozess des Krankenhauses

In den Direktorien, Geschéftsleitungen und Vorstand en der Kranken-
hauser und Krankenhausgruppen werden die Strategien und Ziele
der jeweiligen Krankenhauser ausgerichtet bzw. festgelegt. Hiernach
richtet sich auch die Anforderung an das Personal in dem jeweiligen
Haus und auch an die Personalabteilung, wie sie diese Entwicklung
unterstitzen kann. Je groRer der Stellenwert des Pesonals bei der
Entwicklung, desto gréRer kénnte auch die Beteiligu ng der Personal-
abteilung und der Personalleitung bei der Gestaltun g der Strategien
und Ziele sein.

In vielen Krankenh&dusern ist die Fiuhrungsmethode ,F Uhren durch
Zielvereinbarung“ schon umgesetzt. Ergebnisse dieser Zielvereinba-
rungsgesprache bilden das Feedback fiir die Strategen und Ziele des
Krankenhauses und ermitteln den notwendigen Bedarf an Fort- und
WeiterbildungsmaflRnahmen, um in die Lage versetzt zu werden, die
gesetzten Ziele auch zu erreichen.

Gerade hier kann die Personalleitung/das Personalmanagement we-
sentlich mitgestalten. Dies hangt aber auch ab von der Person der
Personalleitung, inwiefern diese sich engagiert, sich konstruktiv und

kreativ in den Prozess einbringen kann.

10.2.2 Mitgestaltung personalpolitischer Grundsétze

Die personalpolitischen Grundsatze ergeben sich in der Regel aus den
in vielen Krankenhausern vorliegenden Leithildern u nd ethischen
Grundsatzen. Eine weitere Ausgestaltung liegt sicher auch in der Fest-
legung von Fihrungsgrundsétzen fiir das jeweilige Kr ankenhaus oder
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die Krankenhausgruppe. Die Authentizitat dieser Gru ndsatze mit den
tatséchlichen taglichen Handlungsprozessen unterstiitzt in der Regel
die Mitarbeitermotivation, reduziert Arbeitnehmerkii ndigungen und
somit Fluktuation, dient dem Aufbau einer Kultur de r Transparenz
und der Weitergabe von Wissen im Unternehmen.

10.2.3 Umgang mit einem neuen Selbstverstandnis der Mitar-
beiter

Die heutigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in de n Krankenhé&u-
sern haben insgesamt ein anderes Selbstbewusstseientwickelt, was
auch Auswirkungen auf die Arbeit der Personalabteil ung hat. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind sich durchaus ihrer Qualifika-
tion bewusst und treten gegentber dem Arbeitgeber — sprich dem
Krankenhaus — selbstbewusster und fordernder auf. Sie mdchten ihre
eigenen Gedanken in das Unternehmen einbringen und realisieren,
was durch die Fihrungsmethode ,Fihren durch Zielver einbarung®
gefordert wird, sowie die eigenen Bedurfnisse befriedigt sehen.

Die Betreuungsintensitat der Mitarbeiter hat dem en tsprechend zuge-
nommen. Auch die sich verédndernde Loyalitat zwische n Mitarbeitern
und Arbeitgeber zwingen dazu, Loyalitéatskontrakte z u schlieBen und
wie oben bereits beschrieben Unternehmensethik zu fordern.

Friher war der Gang der Mitarbeiter zur Personalabt eilung eher ge-
pragt von Angst, Unsicherheit und gegebenenfalls Bittstellung, heute
gleicht er mehr einer selbstverstandlichen Handlung eines offenen
wertschatzenden Umgangs in dem die Personalabteilung die Funkti-
on des Dienstleisters und der Mitarbeiter die des Kunden eingenom-
men hat. Dies bezeichnet letztlich auch den Weg der Personalabtei-
lung vom Kontrolleur zum Berater.

10.2.4 Unterstltzung bei der Personalrekrutierung

In einem Krankenhaus finden sich in vielfaltiger We ise die unter-
schiedlichsten Berufsgruppen. Schwankungen am Arbeitsmarkt ins-
besondere wenn sich ein Mangel an Fachkréaften herawsstellt, was im
Augenblick sicherlich im arztlichen Bereich so zu v erzeichnen ist,
fordern von den Hausern besondere Anstrengungen Fachkréfte an-
zuwerben und an das Haus zu binden. Auch hier ist d ie Personalab-
teilung gefordert die unterschiedlichsten Wege der Anwerbung zu
nutzen und die Krankenhausleitung in den verschiede nen Mdoglich-
keiten der Anwerbung zu beraten.

Dies gilt ebenso fur MalRnahmen zur Steigerung der Arbeitgeberatt-

raktivitat, die sowohl bei der Anwerbung als auch b ei der Mitarbei-
terbindung immer mehr an Bedeutung gewinnt.
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10.2.5 Sicherung der Wettbewerbsfahigkeit des Krankenhauses

Der fortlaufende technologische Wandel als auch der Wandel in den
Strukturen des Krankenhauses stellen hohe Anforderungen an die
Weiterentwicklung der Qualifikation der Mitarbeiter . Um sich nun-
mehr im Wettbewerb behaupten zu konnen, die Markpos ition zu
sichern bzw. auszubauen, ist eine permanente Férdeung und Ent-
wicklung der Mitarbeiter zwingend notwendig. Die We iterentwick-
lung des Krankenhauses im Sinne einer lernenden Organisation ist
hierbei im Blick zu behalten, wobei die Personalabteilung, insbeson-
dere in der Funktion des Personalleiters, als Beraker auch hier die
Krankenhausleitung mit entsprechendem Know-how unte rstiitzen
kann.

10.2.6 Anpassung der Organisationsstruktur an Veranderun-
gen

Auf Grund der Einfiihrung der DRG’S und der Auswirku ng des Qua-
litdtsmanagements, insbesondere der Zertifizierung, gibt es erhebliche
organisatorische Veranderungen innerhalb der Kranke nhauser. Der-
zeit ist auch ein Trend des Zusammenschlusses und cr Ubernahme
von Krankenh&usern zu verzeichnen.

Ferner ist zu beobachten, dass die klassischen Orgaisationsformen
wie Linienorganisation, Stablinienorganisation, Fun ktionalorganisati-
on heute haufig abgeldst werden durch Matrixorganis ation oder auch
Projektmanagement.

Zudem gibt es nach innen eine Entwicklung hin zu Co stcenter, Servi-
cecenter oder auch Profitcenter.

Dies wird begleitet durch die Entwicklung von Mediz inischen Zent-
ren.

Letztlich dienen viele dieser Malinahmen der Wertschépfung im Un-

ternehmen. Dieses kann am besten auf3erhalb der tradtionierten und

innerhalb neuer innovativer Modelle geschehen. Eine zentral Aufgabe
im Krankenhaus ist es sicherlich somit durch neue Arbeitsformen und

Arbeitsmodelle Entwicklungen voranzubringen, aber a uch gleichzei-
tig dem Mitarbeiter Orientierung und Halt im Untern ehmen zu ge-
ben. Auch hier kommt der Personalabteilung bzw. der Personallei-
tung eine zentrale Bedeutung zu.

10.3 Mdgliche Organisationsformen einer Personalab-
teilung im Krankenhaus

Zu bedenken ist, dass die Krankenh&user tUberwiegend hierarchisch

strukturiert und organisiert sind. Von daher kommen fiir die Kran-
kenh&user vorrangig sicherlich die Linienorganisati on.
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In den meisten Krankenhausern wird die Linienorgani sation zu fin-
den sein, dies insbesondere in den kleineren Krankenhausern.

10.3.1 Linienorganisation

Personalleitung

Lohn- und Personal- Personalbetreu Personal- /
Gehaltsabrechn Controlling ung Organisations-
ung entwicklung

IR

Hier ist jeder Mitarbeiter einem direkten Vorgesetz ten unterstellt. Von
diesem erhalt er Anweisungen, Auftrdge, wobei diese nicht unbedingt
den detaillierten Arbeitsweg beschreiben, sondern sich auch durchaus
auf das gewtinschte Ergebnis beziehen kdnnen. Informationen flieRen
in der Regel von oben nach unten und umgekehrt.

In den meisten Féllen gibt es hier einen Dienstweg fir Anordnungen,
Anrufungen, Beschwerden und Informationen, als auch einen Delega-
tionsweg bei der Ubertragung von Aufgaben. Hierarch isches Denken
pragt dieses System. In der Praxis wird es jedoch éne Tendenz zur
Bildung von Querverbindungen geben.

Der Aufbau gestaltet sich Ubersichtlich und es gibt in der Regel eine
einheitliche Vorgehensweise. Durch Aufgabenbeschreibung gibt es in

den meisten Fallen klare Kompetenz- und Verantwortu ngszuordnun-

gen. Dieses an sich birokratische Modell birgt jedoch in sich, dass es
sehr lange Kommunikationswege gibt. Manchmal kommt es auch zur
Uberlastung der Leitungsspitze und zu einem unterdi mensionierten

Kommunikationssystem. Auch die Gefahr von Ubertragu ngsfehlern

und Informationsverlusten ist gegeben. Ferner besteht die Gefahr

einer Uberorganisation und somit einer Verbiirokrati sierung.

Die gegebenenfalls vorhandene Alleinverantwortung b edeutet ein-
deutige Anerkennung personlicher Beitrdge, was im Einzelfall die
Einsatzbereitschaft fordern kann. Es kann aber auch die Gefahr der
Vernachlassigung einer systematischen Entscheidungwvorbereitung
bestehen.
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Zu bedenken ist auch, dass Informationen bei dem Weg durch die
Instanzen gegebenenfalls stark gefiltert den Empfanger erreichen.

10.3.2 Stablinienorganisation

Personalleitung
Personal- PE
Controlling + OE
Lohn- und Personal- Personalplanung
Gehalts- betreuung
abrechnung
O O O g O 0O é O

Die Stabstellen unterstiitzen die Leitungen bei der Wahrnehmung
ihrer Aufgaben. Sie haben also Leitungshilfsfunktio n ohne Kompe-
tenzen gegenuber der Linie. Es wird hier eindeutig die Fachkompe-
tenz von der Entscheidungskompetenz getrennt.

In der Praxis gibt es haufig eine Tendenz zur Bildung einer eigenen
funktionalen Stabshierarchie.

Die Stabstellen sollen die Linieninstanzen entlasten. Es ist jedoch dar-
auf zu achten, dass es zu keiner Gberdimensionierten ,wasserkopfar-
tigen" Stabstellenstruktur kommt. Auch darf dadurch die Leitungsor-
ganisation nicht vernachlassigt werden, indem man d en Stabsstellen-
strukturvorwand fiir mangelhafte Delegation nutzt.

In den Stabstellen werden haufig Spezialisten eingesetzt mit einer
klaren Abgrenzung von Zustandigkeiten. Die Trennung von Ent-
scheidungsvorbereitung und Entscheidung kann auch z u nicht uner-
heblichen Konflikten fihren, was manchmal auch in d er mangelnden
Akzeptanz von Stabsstellen zu sehen ist.

Auf der anderen Seite besteht auch die Mdglichkeit, dass die Instanz
vom Stab manipuliert werden kann. Dies kann darin b egriindet sein,
dass der Stabsmitarbeiter dank seiner fachlichen Ukerlegenheit mehr
Einfluss nimmt als der Linienvorgesetzte.
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In vielen Fallen geht auch die Transparenz der Entscheidungsprozesse
verloren. In der Regel ist ein sinnvoller Ausgleich zwischen Spezialis-
tendenken des Stabes und der Linienverantwortung im Sinn einer
Teamarbeit zu suchen.

11 Rechtliche Anforderungen an eine Personalfih-
rungsgesellschaft *

11.1 Einleitung

Die allgemeinen rechtlichen Anforderungen an die Or ganisation des
Personalmanagements sind sehr vielschichtig, zugleich aber auch
weitgehend hinreichend, so dass auf sie an dieser $lle nicht néher
eingegangen werden soll. Im Sinne eines ,best practce“-Ansatzes ist
es jedoch lohnenswert, ein in Industrie- und Dienstleistungsun-
ternehmen in zunehmendem Mafe angewandtes Instrumente der
Personalflexibilisierung naher zu beleuchten: die Personalfihrungs-
gesellschaft.

Dem Instrument der Personalfiihrungsgesellschaft und dem klassi-
schen Outsourcing ist gemeinsam, dass die in einem Krankenhaus
vorzufindenden Téatigkeiten, die althergebracht von Mitarbeiterinnen

und Mitarbeitern des Krankenhauses erbracht wurden, auf Arbeit-

nehmer verlagert werden, die nicht mehr in dem Kran kenhaus selbst,
sondern bei einem Dritten beschéftigt sind — deren Arbeitsverhaltnis

also mit einem Dritten besteht. Der Unterschied zwi schen dem In-
strument der Personalfihrungsgesellschaft auf der einen und einem
Outsourcing bzw. Outtasking auf der anderen Seite besteht in dem
Grad der bei dem Krankenhausbetreiber noch verbleibenden Steue-
rungsmoglichkeit: Im Falle des Outsourcing bzw. Out tasking werden
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, welche die au sgelagerten Tatig-
keiten erbringen, dem eigentlichen Personalmanagement des Kran-
kenhausbetreibers entzogen — das Personalmanagementdes Kran-
kenhausbetreibers reduziert sich auf die Durchfiihru ng bzw. Beglei-
tung eines Outsourcing-Prozesses. Im Gegensatz hiexu behélt der
Krankenhausbetreiber bei Einschaltung einer Persondfiihrungsgesell-
schaft die gewohnte ,Personalhoheit®; die Mitarbeit erinnen und Mit-

arbeiter werden lediglich rechtlich ausgelagert, im Hinblick auf die

Ausiibung ihrer Arbeitstatigkeit unterfallen sie wei terhin dem Wei-
sungsrecht des Krankenhausbetreibers.

11.2 Strategische Personalflexibilisierung durch den
Einsatz einer Personalfiihrungsgesellschaft

Das Instrument einer Personalfihrungsgesellschaft zielt darauf, die
organisatorisch-personellen Nachteile eines klassichen Outsourcing

*Von Dr. Oliver Bertram.
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zu vermeiden, gleichzeitig aber die Flexibilisierun gsvorteile eines
solchen Outsourcing zu realisieren.

11.2.1 Funktionsmodell und Beispiele

Das Grundmodell einer Personalfiihrungsgesellschaft ist einfach zu
erklaren: Das in dem Krankenhaus einzusetzende Per®nal wird von

einem Dritten — der Personalfihrungsgesellschaft — beschéftigt und
im Wege einer gewerbsmaRigen Arbeithnehmeriiberlassung an den
Krankenhausbetreiber verliehen. Arbeitsrechtlich we rden die Mitar-

beiterinnen und Mitarbeiter somit nicht bei dem Kra nkenhausbetrei-
ber, sondern bei einem anderen Unternehmen beschéfigt. Dieses an-
dere Unternehmen Uberlasst das tétigkeitsbezogene Weisungsrecht
und damit das arbeitgeberseitige Direktionsrecht hi nsichtlich Inhalt,

Art und Weise, Ort und Zeit der Arbeitsleistung der Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter seinem ,Kunden“ — der das Krankenha us betreiben-
den Gesellschaft.

Es entsteht somit ein Dreiecksverhaltnis, in dem eine Vertragsbezie-
hung zwischen dem Mitarbeiter und der Personalfihru ngsgesell-
schaft (= der Arbeitsvertrag) und zwischen der Personalfiihrungsge-
sellschaft und dem Krankenhausbetreiber (= der Arbeitnehmeriber-
lassungsvertrag) besteht. Zwischen dem Mitarbeiter und dem Kran-
kenhausbetreiber besteht demgegenuiber keine vertradiche Bezie-
hung, sondern der Krankenhausbetreiber nimmt ledigl ich die aus
dem Arbeitsverhéltnis resultierenden, ihm von der P ersonalfiih-
rungsgesellschaft Ubertragenen Arbeitgeberrechte aus dem Arbeits-
vertrag wahr, ohne jedoch gegeniiber dem Mitarbeiter zur Entgeltzah-
lung, Urlaubsgewahrung oder zur Beendigung des Arbe itsverhaltnis-
ses berechtigt zu sein.

In der industriellen Praxis, aber auch auf dem Dien stleistungssektor
finden sich zahlreiche Beispiele fiir die Einschaltung entsprechender
Personalfuhrungsgesellschaften:

Speditions- und Logistikunternehmen, die im Jahresv erlauf
erhebliche Schwankungen ihres Personalbedarfs zu ve-
zeichnen haben, beschéaftigen nur noch einen Grundsbck
eigener Mitarbeiter und decken den saisonvariablen Teil ih-
res Personalbedarfs Uber eine Schwestergesellschaftdie als
Personalfiihrungsgesellschaft fungiert.

Flughafen-Gesellschaften, die auch einen saisonal shwan-
kenden Personalbedarf (z. B. Urlaubszeit) aufweisen, wei-
sen darUber hinaus auch einen Uber den Arbeitstag shr
ungleich verteilten Arbeitsanfall auf; frihmorgens hat die
Frachtverladung zu erfolgen, morgens und abends wird
viel geflogen, dazwischen klaffen grol3e Auslastungsliicken.
Der nicht durchgehend benétigte Anteil der Belegschaft
wird hier zum Teil Uber eine Personalfihrungsgesell schaft
bezogen.
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Produktionsunternehmen mit einem hohen Innovations-

druck benétigen mehrfach im Jahre fir mehrere Wochen
Entwicklungsingenieure und spezialisierte Techniker , fur
die indes kein ganzjahriger Beschéaftigungsbedarf besteht.
Hier finden sich Kooperationsmodell, in denen z. B. metall-
verarbeitende Unternehmen im Gro3raum Ostwestfalen
oder Unternehmen der chemischen Industrie in Rhein-
Main-Ballungsraum gemeinsam eine Personalfiihrungsge-
sellschaft betreiben, aus der sie ihren Bedarf an desen spe-
zialisierten, gut ausgebildeten Arbeitskraften deck en.

Eine Fluglinie, die zur Wartung ihrer Maschinen hoc h qua-
lifiziertes und ortlich wie zeitlich flexibles Pers onal quasi
-auf Abruf‘ benétigt, beschéftigt dieses Uber eine Personal-
fuhrungsgesellschaft und Gberfuhrt zu diesem Zweck seine
Auszubildenden jeweils nach Abschluss ihrer Ausbild ung
in diese Gesellschaft.

Allen diesen Beispielen ist gemeinsam, dass die Mitarbeiter jeweils
nicht nur in einem Unternehmen eingesetzt werden. W enn das Spedi-
tionsunternehmen die Mitarbeiter saisonal bedingt n icht bendétigt,
werden diese in verschiedenen Produktionsunternehmen eingesetzt.
Die Personal-Service-Gesellschaft des Flughafens get die Mitarbeiter
im Laufe des Tages auch in dem benachbarten Fracht-und Postver-
teilzentrum eines groRen Logistikunternehmens ein. Die Produkti-
onsunternehmen ,teilen“ sich die spezialisierten un d sehr gut vergu-
teten Ingenieure und Techniker, so dass alle an dissem Personalpool
beteiligten Unternehmen einen Deckungsbetrag zu den jeweiligen
Personalkosten beitragen. Und die Fluglinie tiberlasst die von ihr aus-
gebildeten Mitarbeiter Uber eine Personalfiihrungsge sellschaft auch
an andere Fluglinien, die ebenfalls Wartungsintervalle einzuhalten
haben, nur missen eben nicht alle Flugzeuge gleichzitig gewartet
werden.

11.2.2 Flexibilisierungsfaktoren

Die vorstehend aufgefiihrten Beispiele zeigen, dass das Instrument
einer Personalfihrungsgesellschaft bereits branchenibergreifend
Anwendung findet; mittlerweile greifen auch erste K rankenhaus- und
Pflegeheimtrager auf solche Personal-Service-Gesefichaften zuriick.
Die dabei seitens eines Krankenhauses potenziell zuerzielenden Fle-

xibilisierungseffekte sind vielschichtig .

Zunéachst wird bereits aus den obigen Beispielen dedtlich, dass durch
die Einschaltung einer Personalfiihrungsgesellschaft ein erheblicher
Beitrag dazu geleistet werden kann, dass die jeweiligen Personalkos-
ten nur noch dann anfallen, wenn das Personal auchtatsachlich beno-
tigt wird. Ahnlich wie die Fallpauschalen die von e inem Krankenhaus
zu erzielende Kostendeckung auf eine bestimmte Anzahl von Behand-
lungstagen begrenzt, kann das Krankenhaus die benéigte Pflegekraft
— bzw. den variablen Anteil der bendtigten Pflegekr afte - auch nur
punktuell entleihen und die Personalkosten damit eb enfalls auf eine
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bestimmte Anzahl von Behandlungstagen begrenzen (Effekt | - Opti-
mierung der Personaleffektivitat).

Der Effekt | wiirde jedoch zu einer bloRen Kostenverlagerung redu-
ziert, wenn mit dem Einsatz einer Personalfiihrungsg esellschaft nicht
zugleich die Mdglichkeit verbunden wére, durch den Einsatz der je-
weiligen Mitarbeiter in anderen Krankenhausern eine n Personalkos-
ten-Deckungsbeitrag von einem anderen Kostentrager zu erwirtschaf-
ten (Effekt Il — Optimierung der Personalkosten-Deckung); so z.B.
wenn dieselbe Krankenhausgesellschaft mehrere Hause betreibt und
die Personalfiihrungsgesellschaft die flexible Personalvariable fir alle
Hauser stellt. Denkbar und in der Praxis anzutreffe n sind jedoch auch
sogenannte Personalpools, an denen mehrere ortsnalgelegene Kran-
kenhauser verschiedener Trager beteiligt sind.

Mit der arbeitsrechtlichen Beschéftigung des in einem Krankenhaus
eingesetzten Personals auf3erhalb der eigentlichen Kankenhausge-
sellschaft kann auch ein arbeitsrechtlicher Flexibilisierungseffekt ver-
bunden sein. So unterféllt eine entsprechende Persmal-Service-
Gesellschaft zunachst einmal nicht einem BAT oder anderen in der
Krankenhaus-Landschaft anzutreffenden kollektiven A rbeits- und
Entgeltbedingungen. Die Personal-Service-Gesellschét hat — im Rah-
men der durch das Arbeithnehmeriberlassungsgesetz gezogenen
Grenzen (siehe unten) — die arbeitsrechtliche Freiteit, die Vergttung
oder die sonstigen Arbeitsbedingungen ihrer Mitarbe iterinnen und
Mitarbeiter selbstéandig zu gestalten (Effekt 1ll — arbeitsrechtliche Fle-
xibilisierung). Dabei soll diese Flexibilisierung n icht gleichgestellt
werden mit einer Entgeltreduzierung zu Lasten des eingesetzten Per-
sonals. Ergebnis einer solchen Flexibilisierung kann auch (nur) eine
andere, z. B. starker leistungsbezogene Zusammensetung des Ge-
halts einer eingesetzten Pflegekraft sein.

Mit dem Effekt Il eng verbunden ist jedoch auch di e mit der Einschal-
tung einer Personalfihrungsgesellschaft verbundene Mdglichkeit, die

Entgeltstrukturen eines BAT oder einer anderen koll ektiven Vergu-

tungsordnung der H6he nach zu unterschreiten und de n beschéftig-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine niedriger e Vergiltung zu
zahlen (Effekt IV = Reduzierung der Personalkosten). Eben dieser
Effekt kann jedoch zugleich einen Beitrag zu der durch die jlingste
Tarifentwicklung der Arztevergiitung erforderlich we rdende Entgelt-
differenzierung leisten; die Mitarbeitervergitung k ann starker indivi-

dualisiert und leistungs- oder qualifikationsbezoge n definiert werden,

ohne durch einen BAT oder andere kollektiv-arbeitsr echtliche Rege-
lungen in der Entgeltflexibilisierung begrenzt zu s ein.

Schlief3lich liegt in der Option, die sonstigen, nicht unmittelbar ent-
geltrelevanten Arbeitsbedingungen frei von kollekti v-
arbeitsrechtlichen Vorgaben zu gestalten, eine Charce, die Arbeitszei-
ten, Urlaubsbedingungen und séamtliche sonstigen Arb eitsbedingun-
gen zumindest fur einen Teil der Mitarbeiterschaft neu zu gestalten
und auch dort Flexibilisierungs- und ggf. Kostenein sparungspotenzia-
le zu erschlieRen (Effekt V = Flexibilisierung der sonstigen Arbeitsbe-
dingungen).
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11.2.3 Rechtliche Rahmenbedingungen

Personalfuihrungsgesellschaften in der vorstehend bespielhaft darge-

stellten Anwendungsform finden sich in der arbeitsr echtlichen Land-
schaft in Deutschland erst seit wenigen Monaten. Hintergrund ist,

dass eine entsprechende Zusammenarbeit, die auch dé Mdglichkeit

eines dauerhaften Einsatzes eines in einer Persondiihrungsgesell-
schaft beschéftigten Mitarbeiters in dem jeweiligen Krankenhaus er-
mdglicht, erst seit der am 1. Januar 2004 in Kraftgetretenen Reform
des Arbeitnehmeriberlassungsgesetzes moglich geworden ist. Im
Zuge dieser Reform wurde die vormals gesetzlich vor gesehene
Hochstdauer der Uberlassung eines Arbeitnehmers ganzlich aufgeho-
ben. Rechtlich ist es daher heute zuldssig, einen Ntarbeiter z. B. nach
der Beendigung seiner schulischen Ausbildung in der Personalfiih-
rungsgesellschaft einzustellen und ihn sodann bis zum Erreichen des
Rentenalters an dasselbe Krankenhaus zu Uberlassenphne das dies
jemals eine arbeitsrechtliche Beziehung zwischen diesem Mitarbeiter
und dem Krankenhaustrager begriinden wirde. Folge di eser gesetzli-
chen Rahmenbedingung ist, dass sich das Krankenhausim Falle der
Einschaltung einer Personalfiihrungsgesellschaft nicht etwa auf stan-
dig wechselndes Personal einstellen musste. Der eimal eingearbeite-
te, aber flexibel einsetzbare Mitarbeiter, der Uber die Personalfiih-
rungsgesellschaft entliehen wird, kann auch fur mehrere Monate,
Jahre oder sogar Jahrzehnte in dem jeweiligen Krankenhaus tatig
werden.

Zugleich mit der vorstehend dargestellten Liberalis ierung des Arbeit-

nehmeriberlassungsgesetzes wurde im Jahre 2004 dergesetzliche
Grundsatz des ,equal treatment” gesetzlich normiert . Danach muss
ein gewerbsmaRig im Wege der Arbeithnehmeriiberlassung entliehener

Mitarbeiter grundsatzlich dieselbe Vergiutung und di eselben Ar-

beitsbedingungen gewahrt bekommen, wie ein in dem e ntleihenden

Krankenhaus un-mittelbar beschéftigter Stammarbeitn ehmer. Dieser
gesetzliche Grundsatz des ,equal treatment* wurde j edoch mit einem

sogenannten Tarifvorbehalt versehen. Danach gilt dieses gesetzliche
Prinzip nicht, wenn der Verleiher — hier die Person alfiihrungsgesell-

schaft — einen Tarifvertrag der Zeitarbeitsbranche anwendet. Folge
hiervon ist, dass die Personalfiihrungsgesellschaft einen Tarifvertrag

der Zeitarbeitsbranche zur Anwendung bringen kann m it der Folge,

dass der an das Krankenhaus Uberlassene Mitarbeiternicht nach dem

gesetzlichen Prinzip des ,equal treatment” zu den E ntgelt- und sons-

tigen Arbeitsbedingungen beschaftigt werden muss, die in dem jewei-

ligen Krankenhaus fir Stammarbeitnehmer gelten. Dur ch den Tarif-

vorbehalt des Arbeitnehmeriberlassungsgesetzes bleben demnach
die vorstehend im Kapitel 11.2.2 dargestellten Effekte trotz des gesetz-
lichen Grundsatzes eines ,equal treatment* méglich. Ebenso wie der
Reduzierung sonstiger Arbeitsbedingungen, wie z. B. des Urlaubsan-
spruchs des jeweiligen Mitarbeiters, sind jedoch Grenzen gesetzt, die
von dem jeweils von der Personalfiihrungsgesellschaft angewandten

Tarifvertrag der Zeitarbeitsbranche gesetzt werden.

Um das Instrument der Arbeitnehmeriberlassung nutze n zu kénnen,
stellt das Arbeitnehmeriuberlassungsgesetz an den Ertleiher — hier das
jeweilige Krankenhaus — keinerlei rechtliche Anford erungen. Ledig-
lich die Personalfiihrungsgesellschaft muss bei der Bundesagentur fir
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Arbeit eine Erlaubnis zur gewerbsmafigen Arbeitnehm eriiberlassung
beantragen und hierfir ihre Liquiditdt sowie ihre i n arbeits-, sozial-
versicherungs- und steuerrechtlicher Hinsicht zu Ub erprifende Zu-
verlassigkeit nachweisen. Auf diese Weise tragt der Gesetzgeber
durch Einschaltung einer Aufsichtsbehérde dafir Sor ge, dass durch
die Einschaltung einer Personalfiihrungsgesellschaft kein grenzenlo-
ses Lohndumping mdéglich wird.

Auch die rechtlichen Beziehungen zwischen den an dem Instrument

der Personalfiihnrungsgesellschaft beteiligten Persoren unterliegen nur

wenigen Restriktionen, die nicht bereits fir alle A rbeitgeber gelten
wirden. So ist zwischen dem von der Personalfiihrung sgesellschaft
zu verleihenden Mitarbeiter und der Personalfiihrungs gesellschaft
zwingend ein schriftlicher Arbeitsvertrag zu schlie 3en, der jedoch
lediglich die in dem allgemein geltenden Nachweisge setz genannten
Inhalte aufzuweisen hat. Hinzu kommt bei Anwendung eines Tarif-
vertrages der Zeitarbeitsbranche die verpflichtende Vereinbarung der
in einem solchen Tarifvertrag vorgesehenen Arbeits- und Entgeltbe-
dingungen. Dariliber hinaus muss sich die Personalfiihrungsgesell-
schaft gegenliiber dem Mitarbeiter arbeitsvertraglich verpflichten, die

in dem Tarifvertrag der Zeitarbeitsbranche oder dem Arbeitsvertrag

vorgesehene Vergitung auch dann zu zahlen, wenn der Mitarbeiter

zeitweise nicht an einen Kunden — z. B. ein Krankenhaus — verliehen
werden kann. Auf diese Weise gewahrleistet der Gesdzgeber, dass
nicht etwa der Mitarbeiter das volle Flexibilisieru ngsrisiko tragt und

Gefahr lauft, in Zeiten, in denen er nicht in einem Krankenhaus einge-
setzt werden kann, keine Vergitung zu erhalten.

Das Rechtsverhaltnis zwischen der Personalfiihrungsgesellschaft und
dem entleihenden Krankenhaus muss ebenfalls schriftlich niederge-
legt werden, gemaR § 12 Abs. 1 AUG besteht der gesiliche Zwang,
einen schriftlichen Arbeitnehmeriberlassungsvertrag zu schlieRen. In
diesem Arbeitnehmertberlassungsvertrag muss jedoch festgehalten
werden, welcher Mitarbeiter zu welchen Bedingungen und fir wel-
chen Zeitraum entliehen wird. Des Weiteren muss die Personalfuh-
rungsgesellschaft darlegen, dass sie eine Erlaubniszur gewerbsmafi-
gen Arbeitnehmeriberlassung hat, welche Behdrde ihr diese erteilt
hat und welches Datum diese Erlaubnis tragt.

Zu beachten ist, dass der Mitarbeiter, der ggf. von der Personalfiih-
rungsgesellschaft an das Krankenhaus uberlassen wid, auch in be-
triebsverfassungsrechtlicher Hinsicht nicht schutzl os gestellt wird.
GemalR § 99 Abs. 1 Betriebsverfassungsgesetz (BetrViGoedarf es fir
den Einsatz des von der Personalfihrungsgesellschaf entliehenen
Mitarbeiters zwingend der vorherigen Zustimmung der Mitarbeiter-
vertretung des jeweiligen Krankenhauses. Diese darf ihre Zustim-
mung jedoch nur aus den wenigen, in § 99 Abs. 2 BetVG genannten
Griinden verweigern. Auch wahrend seines Einsatzes in dem jeweili-
gen Krankenhaus unterféllt der Uberlassene Mitarbeiter gemafld § 14
AUG der Zustandigkeit der Mitarbeitervertretung des jeweiligen
Krankenhauses. Er kann sich daher fur Beschwerden u A. an diese
Mitarbeitervertretung wenden. Er ist auch berechtig t, die Mitarbeiter-
vertretung mit zu wéhlen, wenn er fir mehr als drei Monate in dem
jeweiligen Krankenhaus tatig wird. Bei der Berechnu ng der Anzahl
der Mitglieder der Mitarbeitervertretung oder der A nzahl der freige-
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stellten AV-Mitglieder zahlen jedoch die in dem jew eiligen Kranken-
haus eingesetzten Leiharbeitnehmer nicht mit. Durch einen verstark-
ten Einsatz von Mitarbeitern, die von einer Personalfiihrungsgesell-
schaft entliehen wurden, kann damit auch die GroRe der Mitarbeiter-
vertretung nachhaltig reduziert werden.

Im Ubrigen gelten fiir die Beschéftigung des von der Personalfiih-
rungsgesellischaft entliehenen Mitarbeiters dieselben arbeits-, sozial-
versicherungs- und lohnsteuerrechtlichen Bestimmung en, die auch
fur die Beschaftigung eines sonstigen Arbeitnehmers zu beachten
sind. Der eingesetzte Mitarbeiter geniel3t Kindigungs schutz nach
MaRgabe der allgemeinen Bestimmungen. Zur Kiindigung berechtigt
ist jedoch lediglich die Personalfiihrungsgesellschaft und nicht etwa
das Krankenhaus, das den Mitarbeitereinsatz ohnehin jederzeit been-
den kann, ohne hierfur einen Grund nennen zu mussen. Ausnhahmen
gelten nur dann, wenn in dem Arbeitnehmeriberlassun gsvertrag
zwischen der Personalfiihrungsgesellschaft und dem jeweiligen
Krankenhaus etwas anderes vereinbart wurde.

11.2.4 Organisatorisch-technische Anforderungen

In organisatorischer Hinsicht erscheint die Einschaltung einer Perso-
nalfihrungsgesellschaft gegentber einem klassischen Outsourcing
klar im Vorteil. Da keine Arbeitsprozesse auf ein anderes Unterneh-
men Ubertragen werden missen, muss das dritte Unternehmen keine
eigene Infrastruktur aufbauen, es missen keine EDV-Schnittstellen
definiert und keine detaillierten Vereinbarungen b er Art und Um-
fang der zu erbringenden Leistungen geschlossen werden. Letztend-
lich bedarf es nur der Griindung einer eigenstandigen Gesellschaft,
die sodann eine Erlaubnis zur gewerbsmaRigen Arbeitnehmeriberlas-
sung beantragt, Mitarbeiter mit den erforderlichen Qualifikationen
beschaftigt und nachfolgend an das jeweilige Krankenhaus verleiht.

Zumindest zu Beginn der entsprechenden Zusammenarbeit empfiehlt

es sich darliber hinaus, die Zusammenarbeit zwischen dem Kranken-
haus und der Personalfiihrungsgesellschaft starker aufeinander abzu-
stimmen, als dies nach langerer Zusammenarbeit noch erforderlich

erscheint. So nimmt der vorgesehene Entleiher — hig die Kranken-

hausgesellschaft — regelmafiig an den Bewerbergespréhen vor Ein-
schaltung des nachfolgend an dieses Krankenhaus zuiberlassenden
Mitarbeiters teil. Das Krankenhaus kann auf diese Weise schon vor
Einstellung des erst nachfolgend zu Uberlassenden Mitarbeiters auf
die Personalfiihrungsgesellschaft Einfluss nehmen und somit dafir

Sorge tragen, dass bereits im Rahmen des Einstellugsprozesses ihre
Anforderungsprofile beachtet werden.

Auch im Hinblick auf die Gestaltung der Arbeits- un d insbesondere
der Entgeltsbedingungen, die von der Personalfiihrun gsgesellschaft
dem zu verleihenden Mitarbeiter gewéahrt werden, emp fiehlt sich eine
enge Abstimmung zwischen dem Krankenhaus und der Personalfih-
rungsgesellschaft. So ist dem Krankenhaus wenig gelolfen, wenn die
bei ihr seitens der Personalfiihrungsgesellschaft engesetzten Mitar-
beiter sich friihzeitig nach einer anderen Beschaftigungsmdoglichkeit
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umsehen, weil sie das Gefiuihl haben, ,nur* als Leiharbeitnehmer be-
schaftigt zu werden. Angesichts des derzeit gegeberen Arbeitsmark-
tes fur arztliche Mitarbeiter und Pflegekréafte ersc heint es nicht emp-
fehlenswert, den Mitarbeitern das Gefiihl zu geben, eine ,Belegschaft
zweiter Wahl* zu sein. So kann den einzusetzenden Mitarbeitern
durch eine enge Zusammenarbeit zwischen der Persondflihrungsge-
sellschaft und dem oder sogar den beteiligten Krankenhausern auch
eine berufliche Perspektive geboten werden. Mitarbeitern aus struk-
turschwachen Teilen des Bundesgebiets kann angebote werden, im
Rahmen einer Jobrotation fir einen gewissen Zeitraum in einem
Krankenhaus in einer deutschen GroR3stadt tatig zu werden und so-
dann fir einen verbindlich vereinbarten zweiten Zei traum zuriickzu-
kehren in die strukturschwache Region, in der das jeweilige Kranken-
haus ansonsten nur schwer qualifiziertes Personal gefunden hétte.

Die Personalfihrungsgesellschaft selbst bedarf nur einer geringen
personellen Ausstattung. Sie selbst erbringt keine eigenen Pflegeleis-
tungen und fuhrt auch keine Hilfsfunktionen, wie et wa der Betrieb
einer Kantine oder einer Wascherei durch. Sie braudit daher weder
eigenstandige Raumlichkeiten, noch Maschinen, noch eine breite Per-
sonaldecke zur Verwaltung des von ihr eingesetzten Personals.

11.2.5 Fazit

Wie vorstehend dargestellt, kann eine Personalfiihrungsgesellschaft
ohne groReren organisatorischen Aufwand installiert werden. Uber
den Einsatz einer Personalfiihrungsgesellschaft kann es bis in den
Kernbereich der Krankenhausleistung hinein zu einer Personalflexibi-
lisierung und insbesondere einer Kostenflexibilisie rung kommen.

Hierin liegen die beiden wesentlichen Vorteile gege niiber dem klassi-
schen Outsourcing: Der Aufwand ist deutlich geringe r und die ggf.

von einer entsprechenden FlexibilisierungsmaBnahme erfasste Mitar-
beitergruppe aus der bisherigen Arbeithnehmerschaft des Krankenhau-
ses ist deutlich gréRer. Vordergrindig als Nachteil dieses Flexibilisie-
rungsinstruments ist der Umstand zu nennen, dass Flexibilisierungs-

effekte erst nach einer gewissen Umstellungsphase @treten kénnen,
da zunachst eine ausreichend grof3e Mitarbeitergruppe innerhalb der
Personalfuhrungsgesellschaft aufgebaut werden muss. Zugleich bietet
diese Ubergangsphase jedoch Chancen, die mit der Duchfiihrung

dieser PersonalflexibilisierungsmaRnahmen notwendig erweise inner-
halb der Arbeitnehmerschaft entstehenden Angste und Vorbehalte
mdglichst weitgehend abzubauen
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C. Ausblick und Zukunftsfragen *
Demografie — Konsequenzen fir das Personalmanagemen t

Wirtschaftliche Rahmenbedingungen, geanderte gesetdiche Grundla-
gen, Tarifvertrage, DRG’s...., organisatorische Verarderungen wie die
Bildung von Klinikketten und Leistungszentren stell en veranderte
Anforderungen an die Berufshilder in Medizin, Pfleg e und Verwal-
tung. Komplexe Krankheitsbilder mussen verstarkt kl inikibergrei-
fend behandelt werden. Die Koordination und Steueru ng dieser Pro-
zesse erfordert eine Qualifikationsanpassung des bestehenden Klinik-
personals.

Betrachtet man zudem den demografischen Wandel in unserer Bevol-
kerung®, so hat dies auch Konsequenzen auf das Human Resotce
Management im Gesundheitswesen. Insbesondere im Krankenhaus ist
ein hoher Handlungsbedarf laut eines Gutachtens des Bundesministe-
riums fur Gesundheit und Soziale Sicherung (Abschlu ssbericht 2004)
zu verzeichnen.

Die Berufsperspektiven im kurativen und nicht-kurat iven Bereich
zeichnen sich im Wesentlichen unter folgenden Aspekten aus:

Die Bereiche Chirurgie, Innere Medizin, Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Allgemeinmedizin weisen gute Beschafti-
gungsperspektiven auf.

Im Ausland besteht vor allem in folgenden Landern e ine
hohe Nachfrage fiir deutsche Arzte: Skandinavien, GroRbri-
tannien, Frankreich und den Niederlanden.

Die Frage, ob kiinftig mit einem Arztemangel zu rech nen ist, wird
sehr unterschiedlich beantwortet. Ein genereller Ar ztemangel wird in
der Studie® nicht prognostiziert, jedoch besteht eine eindeutige Un-
terversorgung in landlichen und ostdeutschen Region en.

Alternative Beschaftigungsmoglichkeiten bieten sich in den folgenden
Branchen an: Pharmaindustrie, Medizintechnik, Mediz ininformatik,
Umweltmedizin und Gesundheitsmanagement.

Die Kompensation von mdglichen Engpassen im arztlic hen Bereich
soll neben der ErschlieBung von Effizienzreserven durch integrierte
Versorgungssysteme, Abbau von Krankenhauskapazitaten (Steige-
rung der Wertschépfung - Reduzierung von "Verschwen dung"), Fle-
xibilisierung der Arbeitszeit und einer effizienter en Arbeitsorganisati-
on erfolgen.

Da die Arbeitslosenquote beim Facharzt bei nur 1% liegt und somit
fast eine Vollbeschéftigung vorliegt, rechnet man d amit, dass kiinftig
Studierende ein hohes Leistungspotenzial aufweisen.

* Von Prof. Dr. Margit Geiger und Jiirgen Sauerwald.

* Die Bevdlkerung im erwerbstatigen Alter schrumpft d eutlich 2030.

36 Vgl. Gutachten des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung, Abschlussbericht 2004.

10¢

© DGFP e.V. PraxisPapiere 7/2006  ISSN 18-2785



Um leistungsfahige Mitarbeiter zu rekrutieren und z u binden, sind
folgende Empfehlungen zur Attraktivitatserhfhung in ~ Anlehnung an
das Gutachten des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale
Sicherung zu nennen:

Neben einem kontinuierlichen Monitoring wichtiger K ennzahlen und
dem Aufbau eines quantitativen und qualitativen Per sonalcontrol-
lings sind weitere Anpassungen des Personalmanagements zu be-
ricksichtigen. Zum einen eine Steigerung der Ausbil dungs- und
Betreuungsqualitat, finanzielle Anreize (leistungso rientierte Entgelt-
modelle), vor allem im Osten, innovative Arbeitszei tmodelle, Job-
Sharing, Job Rotation (,patientenflussorientiert”), eine zielgerichtete
Personalentwicklung, [Karriereentwicklung, Qualifiz ierung, Mitarbei-
tergespréache...] und Verbesserung der Filhrungskompetenz als auch
der FUhrungskultur mit [Vorbildfunktion, Bereichsen twicklung].

In den Bereichen Verwaltung und Pflege bieten sich in dem Bereich
Personalbeschaffung, Rotations- und Trainee-Progranme an, wie sie
aus anderen Branchen in den Bereichen der technisckhgewerblichen
und kaufmannischen Ausbildung bekannt sind. Im Bere ich der Pflege
muss vor dem Hintergrund der Internationalisierung der Ausbau
einer ,akademischen Laufbahn“ angedacht werden.

Der Ausbau von Fuhrungskonzepten, wie z.B. Diversit y-Management
ist ein weiterer notwendiger Ansatz — auch vor dem Hintergrund der
Globalisierung — und einer zunehmenden Internationa lisierung im
Gesundheitsbereich.

Diversity-Management

Diversity-Management zielt darauf ab, die Vielfalt von Mitarbeitern
zu nutzen und zu férdern. Die Uberalterung der Bevo |kerung in den
nachsten Jahren zwingt Klinikleitungen sich auch mit der Thematik
Age- Diversity- Management- Strategien auseinanderzusetzen®’

Der Ursprung des Diversity Konzepts liegt in den US A. Das amerika-
nische Rechtssystem zwang Unternehmen durch Verbote jeglicher
Diskriminierung und durch Gleichstellungsgesetze sc hon in den
1970er Jahren zu einer Auseinandersetzung mit dem Thema.

Die Gleichbehandlung von Beschéftigten im Erwerbsleben ist seit
langem Thema der EU-Gesetzgebung.

Griinde fur die Einfuhrung von Diversity Management lagen in der so
genannten Generalpraventation im amerikanischen Rechtssystem.
Zwangszahlungen bei betrieblicher Diskriminierung h aben eine ab-
schreckende Wirkung hinterlassen. Der Erfolg von Du rchsetzung von
Diversity Management ist somit auf die Kombination von rechtlichen

¥ vgl. Ladwig: Age Diversity Management in der Praxi s (In: Personalfiihrung
3/2006, S. 39 ff.)
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Vorgaben mit 6konomischen Gesichtspunkten (Kostenreduzierung
durch Verhinderung von Schadenfallen) zurtickzufiihre n.*

Ein Blick auf die deutsche Gesetzgebung zeigt, dassDiversity auch
hierzulande ein Thema ist. Formale Gleichstellungssétze sind im
Grundgesetz (,Manner und Frauen sind gleichberechti gt*), im BGB,
im Schwerbehindertengesetz und im Frauenférderungsgesetz festge-
schrieben. Jedoch wiirde eine Reduzierung von Diversity auf rein
rechtliche Aspekte seinen vielfaltigen Mdoglichkeite n nicht gerecht
werden.

Ein eindeutiger kausaler Zusammenhang zwischen Dive rsity Mana-
gement und Organisationserfolg lasst sich bisher wissenschaftlich
nicht ermitteln. In diesem Zusammenhang verweisen W agner und
Sepehri auf die immer noch ungeklarte Frage hin, inwieweit eine he-
terogene Gruppe, z.B. in der Teamarbeit, tatsachlid effektiver ist als
eine homogen ausgerichtete Gruppe.39

Empirische Untersuchungen deuten dagegen auf einen Zusammen-
hang von erfolgreichem Management und Diversity Man agement hin.

38 Vgl. Steppan: Diversity makes good business sens (h: Personalfiihrung
5/99, S. 29).

39 Vgl. Wagner, Sepehri: Managing Diversity — alter Wein in neuen Schlau-
chen? In: Personalftihrung, 5/99, S. 20.
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www.elblandkliniken.de

Jorn Remscheid

ist seit 1988 Justitiar und Bereichsleiter Personalund Recht bei der
Sana Kliniken GmbH & Co. KGaA, Minchen, sowie Geschéftsfuhrer
zweier Kliniken des Sana-Verbundes in Minchen (insgesamt ca. 360
Mitarbeiter). Die Sana Kliniken GmbH & Co. KGaA ist eine private
Krankenhausbetreibergesellschaft, zu ihr Klinken gehérten im Jahr
2005 56 Akutkrankenhdusern an rund 40 Standorten im gesamten
Bundesgebiet sowie 23 Alten- und Pflegeheime (Mitarbeiterzahl ge-
samt ca. 19.400).

www.sana.de

Jirgen Sauerwald

ist Direktor fur Management Development innerhalb d er B.Braun
Melsungen AG. In seiner Verantwortlichkeit liegt di e Koordination
der nationalen und internationalen Fihrungskrafteen twicklung. Er

11t

© DGFP e.V. PraxisPapiere 7/2006  ISSN 18-2785



verflgt tUber langjahrige Erfahrung in der Leitung v erschiedener Pro-
jekte der Methoden- und Organisationsentwicklung, d er Gestaltung
und nachhaltigen Umsetzung von Verédnderungsprozessen sowie in
der Entwicklung von Strategien im Bildungsmanagemen t. Hervorzu-
heben sind Projekte des Buromanagements, Forderungder Sozial-
partnerschaft im Unternehmen, Qualifizierungsbedarf serhebungen
und Strategieumsetzung, Zertifizierung, Aufbauquali fizierung ge-
werblicher Mitarbeiter und innovative Konzepte der Berufsausbil-
dung. Zudem ist er Mitgeschéftsfiihrer einer Tochter gesellschaft der
B.Braun Melsungen AG, die Beratung fir Prozessoptimierung und
Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen anbietet.

www.bbraun.com

Klaudia Stahlschmidt

ist seit 2004 Personleiterin der Ev. KrankenhausesBielfeld gGmbH in
den v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel. Sie ist Diakonin und
war nach ihrer Einsegnung in verschiedenen Stiftungs- und Unter-
nehmensbereichen der v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel tatig.
Seit 1990 arbeit sie im Personalbereich. Unter andeem war sie fir die
personelle Umsetzung einer tief greifenden Organisations- und Ver-
waltungsoptimierung als Leitung einer Stabsstellen des Vorstandes
tatig und wechselte danach in den Krankenhausbereich der Stiftun-
gen. Sie befasst sich im Wesentlichen mit Fragen zu strategischen
und operativen Personalfiihrung, personalpolitischen und arbeits-
rechtlichen Fragen, Personal- und Organisationsentwicklung sowie
Qualitdtsmanagement.

www.evkb.de

Claudia Stephan

ist Rechtsanwaltin und seit 01.01.2000 Personalrefeentin bei der AHG
Allgemeine Hospitalgesellschaft AG. Die AHG Allgeme ine Hospital-
gesellschaft Aktiengesellschaft mit Sitz in Dusseldorf ist ein Unter-
nehmen der Medizinischen Rehabilitation. Mit fast 2 .500 Mitarbeitern
sichert die Unternehmensgruppe in ihren mehr als 30 Kliniken und
Einrichtungen die ganzheitliche, professionelle und individuelle Be-
handlung von mehr als 40.000 Patienten im Jahr. Indkationsschwer-
punkte sind Psychosomatische Rehabilitation, Rehabiitation von Al-
kohol- und Medikamentenabhangigen, Soziotherapie, D rogenthera-
pie, Neurologie, Kardiologie, Orthopadie, Pneumolog ie, Allergologie,
Dermatologie und Rehabilitation von Kindern und Jug endlichen.

www.ahg.de
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Kerstin Stiibner-Roéhler

ist Dipl.Wirtsch.Ing. (Univ.) und seit 1992 im Pers onalwesen tatig:
zunachst in der verarbeitenden Industrie, seit 1997 am Universitats-
klinikum, seit Mai 1999 Personalleiterin des Univer sitatsklinikums
Carl Gustav Carus Dresden.

www.uniklinikum-dresden.de

Reinhard Thiemann

ist seit 1999 Leiter der Abteilung Personal- und Sazialwesen der St.
Elisabeth-Stiftung Essen. Nach dem Studium der Wirtschaftswissen-
schaften mit Schwerpunkt Personalwesen war er in Unternehmen aus
verschiedenen Branchen in unterschiedlichen Funktionen des Perso-
nalwesens tatig.

www.elisabeth-essen.de
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