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Demografiefeste Personalplanung
und ausgestaltete Personalmanage-
mentkonzepte, die Alterung, Femi-
nisierung und Generationenthe-
men sinnvoll beriicksichtigen, bilden
die Herausforderung fiir das Unter-
nehmen der Zukunft. Im vorliegen-
den Beitrag werden Theorie, Konzep-
te und Umsetzung der prospektiven
Personalentwicklung am Beispiel der
operativen Medizin der Kliniken der
Stadt K6ln gGmbH vorgestellt.

Grundlagen

Deutsche Unternehmen werden im Jahr
2020 von einem starken Arbeitskrifte-
mangel betroffen sein [16]. Nach Ana-
lysen der International Labour Organi-
sation wird fiir den Gesundheitssektor
der grofite Mangel an hochqualifizierten
Arbeitskraften prognostiziert [16]. Treiber
dieses Fachkraftemangels finden sich in
der Alterung der Belegschaft, im zuneh-
menden Frauenanteil und konsekutiv der
damit verbundenen Erh6hung des Anteils
der Teilzeitbeschiftigten sowie in den An-
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Von der

Personalverwaltung zur
Personalentwicklung

~Demographic risk management”

in Krankenhadusern

forderungen einer Generation von jungen
Mitarbeitern, die den traditionellen Fiih-
rungs- und Weiterbildungskonzepten kri-
tisch gegeniibersteht [3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 18,
19, 22, 34, 35]. Von den genannten Treibern
hat nach Analysen der International La-
bour Organisation (ILO, [16]) die altern-
de Belegschaft die grofiten Auswirkungen
auf die Funktionsfahigkeit eines Kran-
kenhauses. Dies ist v. a. deshalb bedeut-
sam, weil in den iiblichen Planungszeit-
riumen von 1 bis 2 Jahren die drohende
Personalunterdeckung nicht transparent
wird. Die Situation trifft in besonderem
Maf fiir die operative Funktionspflege zu

[17,26]. Als Konsequenz muss die Ermitt-
lung des Alterungs- bzw. Kapazititsrisiko
ein wichtiges Handlungsfeld fiir das Per-
sonalmanagement von Krankenhéusern
sein [29, 34]. Dies stellt Krankenhauser
jedoch vor eine schwierige Aufgabe, denn
nach einer aktuellen Studie ist eine struk-
turierte Personalentwicklung bisher nur
in etwa 20% der Krankenhéuser vorhan-
den [4]. Betrachtet man den stirker wer-
denden Wettbewerb um Fachkrifte, v. a.
in operativen Fachern, ist ein proaktives
Personalmanagement unverzichtbar, um
im Markt zu bestehen [26]. Die Heraus-
forderung fiir das Unternehmen liegt al-

Infobox 1 MaBnahmen fiir den effizienten und langfristigen Einsatz von dlteren Mitarbei-

tern

platz effizient zu nutzen

== Vorsorge treffen, dass Mitarbeiter kontinuierlich ihre Kompetenzen aktualisieren kénnen
== Schliisselwissen im Unternehmen halten, bevor es verloren geht

== Wichtige Mitarbeiter mit besonderen Kompetenzen auch iiber das Ausscheiden hinaus,
beispielsweise als Berater, an das Unternehmen binden

== Die produktive Koexistenz von alten und jungen Mitarbeitern in einem Arbeitsteam erleichtern
== Sicherstellen, dass altere Mitarbeiter in der Lage sind, neue Technologien (v. a. IT) am Arbeits-

== Altere Mitarbeiter (zweite Lebenshalfte) in die Anwerbungs- und Bindungsaktivititen einbeziehen
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Abb. 1 A Modelllogik,demographic risk management’, Kliniken der Stadt K6In gGmbH 2010.
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so in einer demografiefesten Personalpla-
nung und in ausgestalteten Personalma-
nagementkonzepten, die Alterung, Femi-
nisierung und Generationenthemen sinn-
voll beriicksichtigen [1, 8, 26].

Prospektive Personalentwicklung
in der operativen Medizin

Methode

Die Kliniken der Stadt Kéln gGmbH
sind ein Klinikverbund mit 3 Hausern,
1500 Betten, einem Jahresumsatz von
iiber EUR 300 Mio. und etwa 3000 voll-
zeitbeschiftigten Mitarbeitern. Der Be-
triebsteil Merheim ist Klinikum der Uni-
versitdt Witten-Herdecke; das Kinder-
krankenhaus Amsterdamer Strafle und
das Krankenhaus Holweide sind akade-
mische Lehrkrankenhduser der Univer-
sitdt zu Koln. Im Rahmen einer langfris-
tigen strategischen Ausrichtung wurde in
Zusammenarbeit mit der Boston Consul-
ting Group (BCG) eine Methode zur pros-
pektiven Personalentwicklung aus der In-
dustrie an die spezifischen Bediirfnisse
der Kliniken adaptiert. Das Modell wird
in @ Abb. 1 vorgestellt.

Zur Betrachtung der langfristigen Per-
sonalsituation wurde gepriift, wie sich Per-
sonalbestand und -bedarf in den nachsten
10 Jahren entwickeln werden. Aus dieser
Simulation wurde dann eine Risiko- bzw.
Kapazititsanalyse erstellt. Dazu wurde in
folgenden Schritten vorgegangen:
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1. Als Schnellanalyse wurde tiber-
priift, wie sich der Personalbestand in
den nachsten Jahren entwickeln wird,
um die Auswirkungen der Demogra-
fie darzustellen. Hierbei wurden aus-
schlieSlich der érztliche und pflegerische
Dienst (Pflege und Funktionsdienst)
iiber einen Zeitraum von 10 Jahren oh-
ne Beriicksichtigung von Mafinahmen
oder Zugingen betrachtet. Lediglich die
altersbedingten Abgénge waren Bestand-
teil der Analyse.

2. Als Nichstes wurden Annahmen
fiir das Simulationsmodell erstellt, die
O Abb. 2 wiedergibt. Hier konnten Ren-
tenabginge, Fluktuation und Altersteil-
zeitprogramme aufgenommen werden.
Die differenzierte Bestandsanalyse auf
Basis der vorhandenen Personalstamm-
daten einer Klinik erfordert ferner die De-
finition von ,,Jobfamilien®. Zu einer Job-
familie gehoren Tatigkeiten, die aufgrund
ahnlicher Aufgaben und vergleichbarer
Anforderungen miteinander verwandt
sind [14, 30]. Zundchst ist dies unabhin-
gig von Hierarchien und Strukturen. Die
Aggregationsmethodik erméglicht spater
eine Harmonisierung und Optimierung
der zu identifizierenden Personalmaf3-
nahmen. Wihrend man bei der iiberge-
ordneten ,,Jobfamiliengruppe® (z. B. drzt-
licher Dienst) davon ausgehen kann, dass
eine Austauschbarkeit durch Weiterbil-
dung und Weiterqualifizierung innerhalb
von 5 Jahren erreicht werden kann, be-
tragt die Dauer bis zur Austauschbarkeit
innerhalb der ,,Jobfamilien® (z. B. opera-

tive Fachabteilung bzw. Anisthesiologie)
in der Regel rund 3 Jahre. Die Detailebene
bilden die ,,Funktionen” (z. B. Anasthesie
in bestimmten operativen Bereichen). Auf
Funktionsebene ist eine Austauschbarkeit
iiblicherweise kurzfristiger zu erreichen,
wie @ Abb. 3 zeigt.

3. Im folgenden Schritt wurde eine
strategische Personalplanung fiir jede Kli-
nik durchgefiithrt und der Personalbedarf
fir die nachsten Jahre mit den Leitern der
Abteilung eruiert. Hier waren beispiels-
weise in Merheim der Bau 5 neuer Ope-
rationsséle (OP), die Erweiterung der in-
terventionellen Radiologie mit Konse-
quenz eines zusitzlichen Auflenteams fiir
die Anésthesie und der Ausbau operati-
ver Geschiftsfelder (z. B. Wirbelsaulen-
chirurgie), fiir die wiederum speziell qua-
lifiziertes Personal benétigt wird, Gegen-
stand der Gesprache. Auch Annahmen
iiber technologische Veranderungen (z. B.
intraoperative Bestrahlung) mit Auswir-
kung auf den erforderlichen Personalbe-
darf wurden berticksichtigt. Die Kapazi-
tatsrisiken konnten auf diese Weise in un-
terschiedlichen Detailtiefen und unter
Zugrundelegung diverser Szenarien ana-
lysiert werden.

4. Aus dieser Kapazititsanalyse wur-
den Mafinahmen zur strategischen Perso-
nalplanung abgeleitet. Ziel war es, den De-
mografieeffekt durch die vorherige Ana-
lyse prézise zu beschreiben, auf diesem
Ergebnis die Personalentwicklungsmafi-
nahmen (PE) aufzusetzen und schliefSlich
spezifisch als Projekt auszugestalten. Die
Vorgehensweise illustriert @ Abb. 4.

5. Die aufgelisteten Mafinahmen wur-
den im Hinblick auf Ziel, Zielgruppe,
»key performance indicators“ (KPI), Aus-
wirkung und Budget beschrieben. Dabei
wurden die Arbeitsschritte bis zur Ein-
fithrung, einschliefllich Ressourcen- und
Kostenabschitzung, aufgelistet und ein
Template fiir ,,status reporting® der Maf3-
nahmeneinfithrung u. a. mit Hinweisen
auf Entscheidungsbedarf, Abhéngigkei-
ten und Risiken erstellt. Nach der spezi-
fischen Ausgestaltung erfolgte die Bewer-
tung nach relevanten Kriterien. In die Be-
wertung wurden die folgenden Katego-
rien einbezogen:
== Ziel/Zielgruppe,
== Inhalt/Arbeitsschritte,
= KPI,



Zusammenfassung - Abstract

== Auswirkung,

== Risiken,

== Kosten/Budget und
== Ressourcen.

Die Mafinahmen wurden dann von ins-
gesamt 43 Leitungskriften aus Medizin,
Pflege und Verwaltung im Hinblick auf
»Auswirkung® und ,,Durchfiihrbarkeit®
gewichtet. Ziel war ein Fiinfjahresmaf3-
nahmenplan. Die Bewertungssystematik
istin @ Abb. 5 skizziert.

Ergebnisse

Als grofStes Risiko konnten die hohe Fluk-
tuation im &rztlichen Bereich und die al-
ternde Belegschaft identifiziert werden:

1. Ohne Personalmafinahmen halbiert
sich der Personalbestand innerhalb von
10 Jahren, wie @ Abb. 6 demonstriert.

2. In der detaillierten Analyse wurde
der Fokus auf operative Disziplinen ge-
legt. Fur die Kapazititsanalyse des arzt-
lichen und des Funktionsdienstes fin-
det sich eine Unterdeckung in einzelnen
Kliniken, die in @ Abb.7 und 8 darge-
stellt ist. Hier zeigt sich im Bereich der
Anisthesie bereits nach 3 Jahren eine
25%ige Unterdeckung (8 Abb. 7). In der
Funktionspflege sind die Fluktuationen
deutlich geringer; dies spiegelt sich in
O Abb. 8 wider.

3. Die Bedarfsplanung markierte fiir
jede Abteilung die wichtigsten Personal-
mafinahmen der kommenden 3 Jahre.
Hier war der Ausbau des OP und der In-
tensivstationen fiir einen Mehrbedarf von
etwa 45 Pflegekriften und etwa 15 Arz-
ten iiber alle operativen Disziplinen ver-
antwortlich. Dieser Mehrbedarf fand Ein-
gang in die Planung.

4. Die Mafinahmen zur Personalbe-
schaffung lieflen sich in vier Hauptkate-
gorien ordnen:
== Qualifizierung durch Aus-, Fort- und

Weiterbildung,
== Rahmenbedingungen,
== Mitarbeiterbindung und
== Personalbeschaffung.

Die Mafinahmen wurden dann in das
in @ Abb. 9 dargestellte Modell einge-
fugt. Das Modell mit den Saulen Ausbil-
dung, Rahmenbedingungen und Mit-
arbeiterbindung fuf3t auf einer professio-
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Von der Personalverwaltung zur Personalentwicklung.
»Demographic risk management” in Krankenhausern

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Gesundheitsbranche wird
im Jahr 2020 von einem starken Arbeitskraf-
temangel betroffen sein. Die Alterung der Be-
legschaft ist hier ein wichtiger Treiber fiir den
Fachkraftemangel. Dieses Alterungsrisiko
wird jedoch in den bisherigen Zeithorizonten
der Personalplanung von 1 bis 2 Jahren nicht
sichtbar. Daher ist die prospektive Personal-
planung bedeutsam, um Kompetenzverlus-
te zu vermeiden.

Methode. Bei den Kliniken der Stadt KdIn
wurde zur Betrachtung der langfristigen Per-
sonalsituation gepriift, wie sich Personalbe-
stand und -bedarf in den ndchsten 10 Jah-
ren entwickeln werden. Dabei wurde ein Si-
mulationsmodell erstellt, das Fluktuation, Be-
rentung, Mutterschutz, Krankenstand, Alters-
teilzeit und Neueinstellungen pro Fachabtei-
lung bzw. Berufsgruppe beriicksichtigt. Paral-
lel wurde der Bedarf fiir die néchsten 10 Jah-
re mit den Chefarzten ermittelt. Aus dieser
Kapazitdtsanalyse wurden MalBnahmen zur
strategischen Personalplanung abgeleitet.
Ergebnisse. Als groBtes Risiko konnten die
hohe Fluktuation im arztlichen Bereich und
die alternde Belegschaft identifiziert wer-

den. Ohne PersonalmalBnahmen halbiert sich
der Personalbestand innerhalb von 10 Jah-
ren. In der Anasthesie ist bereits nach 2 Jah-
ren eine Unterdeckung von 25% zu verzeich-
nen, die Auswirkungen auf die Funktions-
fahigkeit von OP und Intensivstationen hat.
Qualifizierung, Aus-, Fort- und Weiterbildung
sowie Rahmenbedingungen der Arbeit sind
die wichtigsten Handlungsfelder der Perso-
nalentwicklung.

Schlussfolgerung. Der wesentliche Nutzen
der prospektiven Personalentwicklung fiir
operative Bereiche liegt in der rechtzeitigen
Erkennung von Unterdeckungen und Kom-
petenzverlusten. Da zahlreiche andere Wirt-
schaftsunternehmen seit Jahren ihren Perso-
nalbedarf erfolgreich prospektiv planen, soll-
ten Krankenhduser diesem Beispiel folgen,
denn der Wettbewerb um qualifiziertes Per-
sonal wird zunehmen.

Schliisselworter

Bereitstellung von Gesundheitsfiirsorge -
Personalmanagement - Personalfluktuation -
Berentung - Prognostizierung

From personnel administration to human resource management.
Demographic risk management in hospitals

Abstract

Background. The healthcare market is fac-
ing a serious shortage of qualified personnel
in 2020. Aging of staff members is one impor-
tant driver of this human resource deficit but
current planning periods of 1-2 years cannot
compensate the demographic effects on staff
portfolio early enough. Therefore, prospec-
tive human resource planning is important to
avoid loss of competence.

Methods. The long range development (10
years) of human resources in the hospitals of
the City of Cologne was analyzed. The basis
for the analysis was a simulation model that
included fluctuation of staff, retirement, ma-
ternity leave, status of employee illness, par-
tial retirement and fresh engagements per
department and profession. The model was
matched with the staff requirements for each
department. The results showed a capacity
analysis which was used to convey strategic
measures for staff recruitment and retention.
Results. The greatest risk for shortage of
qualified staff was found in the fluctuation of
doctors and in the aging work force. Without
strategic human resource management the

hospitals would face a 50% reduction of the
work force within 10 years and after 2 years
there would be a 25% deficit of anesthesi-
ologists with impact on the function of op-
eration rooms (OR) and intensive care units.
Qualification and continuous training of staff
members as well as process optimization are
the most important spheres of activity for hu-
man resource management in order to re-
cruit and retain qualified staff members.
Conclusion. Prospective human resource
planning for the OR and intensive care units
can help to detect shortage of staff and loss
of competence early enough to apply effec-
tive personnel development measures. A
growing number of companies have started
to plan ahead of the current demand of hu-
man resources. Hospitals should follow this
example because the competition for quali-
fied staff members is increasing rapidly.

Keywords

Delivery of health care - Personnel
management - Personnel turnover -
Retirement - Forecasting
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Abb. 3 A Ableitung von Jobfamilien im &rztlichen Dienst. CT Computertomographie, MKG Mund-Kie-
fer-Gesicht, HNO Hals-Nasen-Ohren, MR Magnetresonanz

nellen Personalrekrutierung mit ,,assess-
ment center fiir neue Fithrungskréfte so-
wie einer in der Unternehmensstrategie
verankerten Personalentwicklung. In den
3 Séulen sind von allen Fithrungskraften
nach Prioritdt bewertete Themen aufge-
listet.

5. Die Bewertung dieser Mafinahmen
im Hinblick auf Umsetzbarkeit und Wirk-
sambkeit spiegelt sich in der Vierfelderma-
trix wider, die @ Abb. 10 zeigt. Hier wa-
ren neben der Ausbildung v. a. die Wert-
schitzung und die Unternehmenskultur
von Bedeutung.
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Diskussion
Treiber des Fachkraftemangels

Der Mangel an Fachkriften ist in fast al-
len westlichen Industrienationen ein Pro-
blem [16]. Hier ist in den USA und Euro-
pa v. a. der Gesundheitssektor stark be-
troffen. Bis 2030 soll diese Branche in
Deutschland der Wirtschaftszweig mit
dem grofiten Mangel an hoch qualifizier-
ten Arbeitskriften werden, wie eine Stu-
die der ILO feststellen konnte [16]. Auch
die Zuwanderung von Arzten und Pflege-
kraften aus Osteuropa kann diesen Trend
nicht kompensieren, denn bereits im Jahr
2008 iiberstieg die Abwanderung von

teilzeit, TV Tarifvertrag

Arzten aus Deutschland die Einwande-
rung um 127% [12, 18]. Die Ab- bzw. Zu-
wanderung von Pflegekriften ist dagegen
statistisch nicht erfasst. Lediglich Rhein-
land-Pfalz hat die Zahl auslandischer Pfle-
gekrifte offengelegt. Hier arbeiten rund
200 registrierte Pflegekrifte aus Osteuro-
pa; dies entspricht etwa 0,7% der Pflege-
krifte in dem Bundesland [17]. Fiir den
OP hat die Einfithrung von operations-
technischen Assistenten (OTA) und an-
deren technischen Assistenzberufen eine
leichte Abhilfe des Fachkraftemangels ge-
schaffen, die jedoch den erhohten Bedarf
nicht kompensieren kann [6].

Ein wesentlicher Treiber fiir den Fach-
kraftemangel ist die demografische Alte-
rung der Belegschaft. Vor allem im arzt-
lichen Bereich hat die Uberalterung nach
einer Untersuchung der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung dramatische Ausma-
e angenommen [19]. Das Durchschnitts-
alter der Vertragsarzte ist seit 1993 um et-
wa 3 Jahre auf rund 49,5 Jahre im Jahr
2000 gestiegen. Auch bei den Kranken-
hausirzten ist das Durchschnittsalter im
selben Zeitraum um knapp 2 Jahre gestie-
gen. Unter den Facharztgruppen stehen
bundesweit die Chirurgen mit 50,6 Jah-
ren an der Spitze der Alterspyramide,
gefolgt von Internisten und Kinderérz-
ten mit jeweils 50,4 Jahren. In den neu-
en Bundeslindern bilden die Kinderérzte
mit 51,5 Jahren die alteste Arztgruppe [19].
Parallel zum Anstieg des Durchschnitts-
alters sinkt der Anteil jiingerer Arzte. Wa-
ren 1991 noch 27,4% aller berufstitigen
Arzte unter 35 Jahre alt, so waren dies im
Jahr 2000 nur noch 18,8% [19]. Es fehlt da-
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Fachgebiet/Jobfamilie 2009 2010 2011 2012| 2013| 2014| 2015| 2016| 2017| 2018 2019| 2020

Andasthesiologie 92,56(-15,03 -4317 ; -56,96 -62,64 -67,34 -74,24
Augenheilkunde 18,42 -8,65 02 -11,19 -12,20 -13,28 -14,61
Chirurgische Klinik 22,63 -11,03 : -14,03 -1541 -16,72 -18,25
Geburtshilfe/Gynékologie 16,91 -8,11 ,78 -10,78 11,62 -12,36 -13,54
Hals-Nasen-Ohren Heilkunde 13,00 6,12 -7 -7,88 -8,92 -949 -10,39
Kinder- und Jugendmedizin 37,45 17,75 A7 -22.85 -24 90 -26,65 -29,43
Kinderchirurgie 17,70 -8,38 68 -10,81 -11,76 -12,59 -13,91
Kinder-u. Jugendpsychiatrie, Psychotherapie| 14,00 -6,70 -8§60 -9,36 -10,01 -11,02
Lungen- und Bronchialheilkunde 19,60 -9,58 .98 -12,59 -13,55 -14,69 -16,28
Medizinische Klinik (Holweide) 36,48 -17,72 -22,55 -24 50 -26,14 -29,27
Medizinische Klinik | (Merheim) 29,00 -13,59 ) -18,01 -19,52 -21,13 -23,40
Medizinische Klinik Il (Merheim) 28,25 -13,21 31 -17,12 -18,66 -20,00 -22,36
Neurochirurgie 22,25 -10,19 -13,33 -14,58 -15,63 -17,36
Neurologie 25,00 -11,87 -1418 -1569 -17,32 -18,40 -20,08
Pathologie 6,50 -2,98 -347 -390 -426 -458 -5,08
Perinatalzentrum Holweide 4,50 211 -245 -274 -298 -320 -3,53
Plastische Chirurgie 14,50 -6,70 -826 -9,14 -9,89 -10,83 -1 -11,78
Radiologie 33,48 -15,70 -18,19 -20,30 -22,15 -24,33 -26,71
Sozialpadiatrisches Zentrum 4,90 230 -266 -295 -322 -346 -3,83
Transfusionsmedizin 4,85 -2,20 -257 -289 -316 -340 -3,78
Unfallchirurgie 28,70 -13,08 -15,26 -17,15 -18,76 -20,15 -22,38
Urologie 13,00 -600 -698 -782 -855 -917 -10,15
Viszeralchirurgie 26,00 -11,93 -13,90 -16,00 -17,40 -18,60 -20,73

- Uberhang (+) Liickel (-) -5,0 % - > -10,0%

W >+200% -10,0 % - > -15,0%

Absolute Liicke in FTE Relative Liicke W +150%-<+20,0% -150% -=>-25,0%

i (Zellenfarbe) +10,0%-<+150% M -25,0 % - >-35,0 %

+50%-<+100% M -350%->-450%

-50%-<+5,0% W <-450%

Abb. 7 A Kapazitats-/Risikoanalyse im &rztlichen Bereich. FTE, full time equivalent, Vollkraft

Fachgebiet/Jobfamilie 2009, 2010

Andsthesiologie 64,90 -4,85

Augenheilkunde 10,69| -0,76

Chirurgische Klinik 73,95 -649

Geburtshilfe/Gynakologie 67,58| -6,39

Hals-Nasen-Ohren Heilkunde 20,82 -1,59

Kinder- und Jugendmedizin 87,53| -8,37

Kinderchirurgie 59,71| -564

Kinder-u. Jugendpsychiatrie, Psychotherapie| 52,66| -526

Lungen- und Bronchialheilkunde 44,97| -369 -21,79
Medizinische Klinik (Holweide) 106,24| -8,84 -48.47
Medizinische Klinik | (Merheim) 75,59 -593

Medizinische Klinik Il (Merheim) 67,72| -5,05 .

Neurochirurgie 38,72 -340 F -18,01
Neurologie 58,29| -4,89

Perinatalzentrum Holweide 17,95| -1,88

Plastische Chirurgie 41,21 -355

Pool 56,93| -568

Radiologie 8,77| -0,66

Unfallchirurgie 34,35| -3,33

Urologie 9,77 -0,77

Viszeralchirurgie 23,30 -2,19

Endoskopie 13,87| -0,96 -8,22
Intensiv 122,61 -12,80| -18,17 -55,33 -59,34
Notaufnahme 32,90 -3,03| -4,76| -642 -14,88 -1596 -16,94
oP 101,51| -8,90|-14,34|-19,51) 48,32 51,99

Uberhang (+) Liickel (-) -5,0 % - > -10,0%
W >+200% -10,0 % - = -15,0%
W +150%-<+20,0% -15,0 % - > -25,0 %

+100%-<+150% W -250%->-350%
+50%-<+100% M -350%->-450%
-5,0% -<+5,0% W <-450%

Abb. 8 A Kapazitéts-/Risikoanalyse im Pflege- und Funktionsdienst
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mit an drztlichem Nachwuchs, denn zum

einem wurde die Zahl der Studienpldtze
fir Humanmedizin in den goer Jahren
um ca. 10% gekiirzt und zum anderen ist
die Abbrecherquote im Studium der Hu-
manmedizin inzwischen auf 44% ange-
wachsen [18, 19, 26].

Als Folge des geringen Angebots an
Arzten haben 80% der Hiuser Proble-
me bei der Stellenbesetzung und gleich-
zeitig grofler werdende Ausfallzeiten &l-
terer Mitarbeiter [19]. Unterdessen steigt
die Zahl der leistungsgewandelten Mit-
arbeiter, was mit einer eingeschrankten

Personaleinsatzflexibilitit einhergeht [21,
22, 28]. Dieser Trend findet sich v. a. in
der Funktionspflege und stellt Fithrungs-
krifte vor eine Herausforderung, denn
das Risiko der abnehmenden Produktivi-
tét, geringeren Motivation und sinkenden
Innovationsfreudigkeit kann fiir Unter-
nehmen existenziell gefihrdend sein [8].
Dies betrifft v. a. erlosrelevante Bereiche,
wie den OP und die Intensivstationen.
Eine Studie der European Association
for Personnel Management kommt da-
her zu dem Schluss, dass Demografiema-
nagement ein Thema mit hohem Hand-

lungsdruck in Unternehmen geworden
ist [8]. Eine weitere Studie der Organi-
sation konnte jedoch auch feststellen,
dass nur ca. 15% der européischen Unter-
nehmen ihren Personalbestand mehr als
3 Jahre im Voraus planen [8]. Dies trifft
ebenfalls fiir den Krankenhausbereich zu,
da hier 80% der Krankenhdauser kein Per-
sonalmanagement, sondern lediglich eine
Personalverwaltung haben [4]. Als Kon-
sequenz ist die demografiefeste und pro-
spektive Personalplanung ein wesentli-
cher Eckpfeiler, um Bereiche, wie den OP
und die Intensivstation, zukiinftig aus-
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Vollkraft

reichend mit Personal zu versorgen. Um
Engpisse zu vermeiden, miissen selbige
so lange vorher bekannt sein, dass geeig-
nete Mafinahmen Wirkung gezeigt ha-
ben. Folglich ist das Management des Al-
terungs- und Kapazititsrisikos eine wich-
tige Fiithrungsaufgabe [2, 5, 8, 20].

Ausarbeitung von MaBnahmen

Die hier vorgestellte Methode ist bereits
in anderen Industrien, wie der Energie-,
Chemie- und Technologiebranche erfolg-
reich eingesetzt worden [8]. Die Eintei-
lung der Jobfamilien und Ableitung der
Maf3nahmen war einfach auf das Kran-
kenhaus tibertragbar. Die Definition der
Jobfamilien ist fiir die Ausarbeitung von
Mafinahmen von entscheidender Bedeu-
tung, da hier Schliisselqualifikationen
von Mitarbeitern und deren Ersetzbarkeit
analysiert werden. Gepaart mit dem Al-
ter der Mitarbeiter kann auf diese Weise
geklart werden, wo in Zukunft ein Kom-
petenzverlust entstehen konnte und frith-
zeitig gegengesteuert werden muss. Somit
ist die Jobfamilie die zentrale Plattform
zur Integration zahlreicher Personalinst-
rumente und hilft, Wissen im Unterneh-
men zu halten [15, 25].
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Karrierestufen

Die Kapazititsanalyse beriicksichtigt in
der jetzigen Fassung keine Karrierestufen,
d. h. es wird noch nicht zwischen Ober-
und Assistenzarzt, sondern nur nach Be-
rufsgruppen differenziert. Das ist von Be-
deutung, da die Fluktuationsraten zwi-
schen den Gruppen sehr stark variieren
und entsprechende Personalbindungs-
mafinahmen unterschiedliche Ansatz-
punkte haben [27]. Wihrend fiir den As-
sistenzarzt die Breite und Verbindlichkeit
der Ausbildung im Vordergrund stehen,
sind fiir den Oberarzt die Karriere- und
Gehaltsoptionen im Unternehmen wich-
tiger. Dies wurde im jetzigen Modell noch
nicht berticksichtigt, sodass die Ergebnis-
se differenziert {ibertragen werden soll-
ten. Ferner wurden bei den Jobfamilien
nur die primédren Qualifikationen (z. B.
Facharzt und Zusatzbezeichnungen) ge-
priift. Nicht betrachtet wurden individu-
elle Vertrage, Managementkompetenzen
oder Fremdsprachenkenntnisse. Eine tie-
fer gehende Analyse kann daher wertvol-
le Information fiir individuelle Mafinah-
men identifizieren.

Im Ergebnis sind die hohe Fluktuation
von fast 14% im drztlichen Bereich und
die alternde Belegschaft das grofite Risi-
ko fiir das Krankenhaus. Daraus ergeben

sich klare Handlungsfelder: die Erarbei-
tung gezielter und nach Karrierestufen
abgestimmter Mafinahmen zur Personal-
rekrutierung bzw. -bindung im &rztlichen
Bereich und eine ausgewogene Mischung
von jungen und &lteren Mitarbeitern in
den Abteilungsteams. Auf diese Weise
kann Schliisselwissen, wie beispielswei-
se Erfahrungen in der Kardioanisthesie,
durch kompetente Anleitung weitergege-
ben werden. Dies ist in operativen Diszi-
plinen fiir die Weiterbildung der Berufs-
anfanger in Pflege und arztlichem Bereich
von grofier Bedeutung, denn jiingere Mit-
arbeiter akzeptieren fachliche Kompetenz
mehr als Hierarchien [10, 11, 27].

Personalbindende Faktoren

Die 4 identifizierten Stofirichtungen fiir
wirksame Mafinahmen der strategischen
Personalplanung und -bindung sind
mit denen anderer Branchen und ande-
rer Krankenhiuser vergleichbar und ha-
ben dort zur Retention von qualifizierten
Mitarbeitern gefiihrt [27]. Auch die Be-
wertung der Fithrungskrifte fiir beson-
ders wirksame Mafinahmen findet sich in
anderen Studien [13, 24, 31, 35]. Die hier
vorgestellten Personalentwicklungsmaf3-
nahmen werden demnach greifen und der
hohen Fluktuation entgegenwirken. Dies



ist wichtig, da am Beispiel der Anésthesie
bei einer Unterdeckung von 25% nach 2
bis 3 Jahren ein Ausfall im OP mit erhebli-
chen wirtschaftlichen Konsequenzen auf-
treten wiirde. Daher sind kurz- und lang-
fristige Maflnahmen sinnvoll. Fiir den
arztlichen Dienst stellen die Verbind-
lichkeit bzw. Breite der Weiterbildungs-
konzepte und Rotationen die wichtigs-
ten kurzfristigen Elemente fiir junge Mit-
arbeiter dar [26]. In der OP- und Anis-
thesiepflege sind effiziente Einarbeitungs-
programme, homogene und stérungsar-
me Prozesse sowie attraktive Arbeitszeit-
modelle als besonders entscheidende Fak-
toren zu nennen [36]. Fiir alle Berufsgrup-
pen sind ferner die Zugehoérigkeit zu einer
Abteilung und wertschitzende Fiihrung
als personalbindende Faktoren anerkannt
[26, 36]. Abschlieffend muss auch erwihnt
werden, dass alle MafSnahmen der Mitbe-
stimmung unterliegen. Daher sollte der
Personalrat rechtzeitig in diese Uberle-
gungen einbezogen werden.

Betrachtet man die Altersentwicklung
in der operativen Fachpflege, so lag das
Mitarbeiteralter im Bundesdurchschnitt
bei etwa 44 Jahren. Hier droht in den
néchsten Jahren das grofite Risiko fiir eine
Uberalterung bzw. einen Kompetenzver-
lust, da die Mehrheit der Fachpflegekrif-
te nicht bis zum 65. Lebensjahr in die-
sen Funktionsbereichen arbeiten wird [17,
35]. Daher ist neben der Durchmischung
der Belegschaft mit jungen Mitarbeitern
fir den Wissenstransfer auch eine geziel-
te betriebliche Gesundheitsvorsorge von
Bedeutung. Kostenlose Vorsorgemaf3-
nahmen, altersadaptierte Dienstpline,
ausreichende Pausen und stindige Wei-
terqualifikation sind hilfreich, um krank-
heitsbedingte Ausfallraten im OP und
auf den Intensivstationen gering zu hal-
ten. US-Unternehmen haben zu diesem
Thema 6 Punkte identifizieren kénnen,
die diesen Prozess unterstiitzen und die
in @ Infobox 1 zusammengefasst sind [8,
15]. Wesentliche Elemente davon finden
sich auch in den vorgestellten Ansétzen.

Fazit fiir die Praxis

Der wesentliche Nutzen der prospekti-
ven Personalentwicklung fiir operative
Bereiche liegt in der rechtzeitigen Erken-
nung von Unterdeckungen und Kompe-

tenzverlusten. Als Konsequenz konnen
MaBnahmen rechtzeitig eingeleitet und
bewertet werden, denn, bis neue Mit-
arbeiter nach Stellenausschreibungen
im Unternehmen ankommen, vergehen
héufig mehr als 6 Monate. Prognoserech-
nungen und vorausschauende Betrach-
tungen des Personalrisikos sind mit die-
sem Modell méglich, wie @ Abb. 11 dar-
stellt. Die Betrachtung ermdglicht auch
gezielte, nach Karrierestufen und Alters-
gruppen ausdifferenzierte MaBnahmen.
Entscheidend ist, dass sich die leitenden
Arzte der operativen Disziplinen mit den
Kompetenzen und Schliisselqualifikatio-
nen ihrer Mitarbeiter noch mehr als bis-
her auseinandersetzen. Auf diese Weise
kann der Personalbedarf zusammen mit
der Personalabteilung vorausschauend
und im Hinblick auf mégliche Personalri-
siken entwickelt werden [8, 14, 16]. Zahl-
reiche andere Wirtschaftsunternehmen
planen ihren Personalbedarf seit Jah-
ren erfolgreich mit vergleichbaren Inst-
rumenten [8, 15]. Die mitarbeiterstarks-
te Branche Deutschlands, der Gesund-
heitssektor und allen voran die Kranken-
héuser, sollten diesen Weg ebenfalls be-
schreiten, denn der Krankenhausmarkt
entscheidet sich in den nachsten Jah-
ren im Wettbewerb um qualifiziertes Per-
sonal [23, 33]. Das Personal fiir operati-
ve Bereiche wird dabei am starksten um-
worben. Das vorgestellte Modell bie-

tet eine gute Vorlage, um sich zu positio-
nieren.
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Deutscher Richterbund
unterstiitzt Anderung des
Betdaubungsmittelgesetzes

Der Deutsche Richterbund unterstiitzt die
Forderung der Deutschen PalliativStiftung,
den Paragraf 13 des Betdubungsmittelgeset-
zes (BtMG) zu dndern und damit eine wesent-
liche Liicke in der ambulanten Versorgung
von schwerstkranken und sterbenden Patien-
ten zu schlieen. In einem Schreiben vom

7. Juni an die Deutsche PalliativStiftung, das
Bundesjustizministerium und das Bundesge-
sundheitsministerium fordert das Prasidium
des Richterbundes die , Entkriminalisierung
der kurzzeitigen Abgabe von Opioiden durch
Arzte im Rahmen der palliativen Patienten-
versorgung zum nicht-unmittelbaren Ge-
brauch”.

,Denn nach geltendem Recht macht sich

ein Arzt strafbar, wenn er ein mitgefiihrtes
Medikament aus dem Arztkoffer nachts oder
am Wochenende bei einem Patienten lasst,
bis eine Apotheke es wieder liefern kann®,
erkldrt Thomas Sitte, Vorstandsvorsitzender
der Deutschen PalliativStiftung. Daher hat
der stellvertretende Vorsitzende der Stiftung,
Dr. Eckhard Eichner, im Friihjahr eine Petition
an den Deutschen Bundestag gerichtet,

um eine gesetzliche Regelung zu erreichen,
dass Arzte sterbenden Patienten Schmerz-
mittel zur Uberbriickung iiberlassen diirfen.
Eichner sagt:,Wie kann es sein, dass ein Arzt
nach geltendem Recht bis zu fiinf Jahre Haft
drohen, wenn er einem Patienten in einer
Notlage die richtige Therapie zur Verfiigung
stellt?”

Es kommt Bewegung in die Debatte

Mit dem Schreiben von Stefan Caspari, Vor-
sitzender Richter des Landgerichts Magde-
burg und Prasidiumsmitglied des Deutschen
Richterbundes, kommt erneut Bewegung in
die Debatte. In dem Brief, in dem die Richter
in deutlichen Worten an den Gesetzgeber
appellieren, fiir eine schnelle Behebung der
4derzeit unbefriedigenden Rechtslage” zu
gewinnen, heilt es:,Dass Arzte, die sich dem
Wohl ihrer Patienten verpflichtet fiihlen,

in die Gefahr gebracht werden, gegen die
Vorschriften des BtMG bzw. BtMVV (Betdu-
bungsmittel-Verschreibungsverordnung)
zu verstol3en, erscheint stark verbesserungs-
wiirdig. Die Missbrauchsmdoglichkeiten etwa

dadurch, dass Angehdérige des Patienten die
Betaubungsmittel konsumieren konnten,
erscheinen theoretischer Natur und diirften
wegen der kleinen Mengen an Betaubungs-
mittel und der Ausnahmesituationen, die mit
der Abgabe der Mittel tiberbriickt werden
sollen, zu vernachlassigen sein.”

Caspari verweist dabei auf die bereits in § 5
Abs. 6 Satz 3 BtMVV gesetzlich geregelte Aus-
nahme bei der Medikamenten-Verschreibung
fiir die Substitutionsbehandlung Drogen-
abhéngiger. Denn danach darf der Arzt dem
Patienten nach der Uberlassung jeweils einer
Dosis zum direkten Verbrauch die fiir einen
Tag zusatzliche benétigte Menge des Mittels
in abgeteilten Einzeldosen aushandigen und
ihm die eigenverantwortliche Einnahme ge-
statten.

Die Richter schlagen zwei Lsungen vor: Zum
einen ware ihrer Ansicht nach eine Absatz-
erganzung des BtMG § 13 denkbar, wonach
die zeitlich eingeschréankte Abgabe von
Schmerzmitteln zur Uberbriickung straffrei
bleibt oder eine Anpassung an die Regeln zur
Substitutionsbehandlung in der BtMVV.

Hintergrund

Im Betdaubungsmittelgesetz (BtMG) §13 ist
festgelegt, dass nur Apotheker Schmerz-
mittel nach Verordnung des Arztes abgeben
diirfen. Dieses Dispensierrecht stellt die deut-
schen Palliativmediziner vor ein schwerwie-
gendes Dilemma: Entweder der Arzt verstoi3t
in Notfallen auBerhalb der Apothekenoff-
nungszeiten gegen das BtMG und macht sich
strafbar oder er macht sich strafbar wegen
Korperverletzung.

Daher kommt es an Wochenenden oder in
den Nachtstunden immer wieder zu Versor-
gungsproblemen, und viele Schwerstkranke
miissen unnétige Schmerzen erdulden. Min-
destens 10.000 Mal im Jahr gerat aus diesem
Grund ein schwerstkranker oder sterbender
Patient in die Situation, dass er entweder ins
Krankenhaus tiberwiesen werden muss, um
medikamentos versorgt werden zu kénnen

— oder sich sein Arzt bei angemessener am-
bulanter Versorgung strafbar macht.

Quelle:
Thomas Sitte, Vorstandsvorsitzender
Deutsche PalliativStiftung, Fulda



