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Mit dem Arztestreik im Friithjahr 2006
und dem daraus resultierenden Tarif-
vertrag fiir Arzte an Universititskliniken
(TV-A) wurden neben Gehaltsforderun-
gen auch maf3gebliche Forderungen zur
Einhaltung des deutschen Arbeitszeitge-
setzes (ArbZG) und damit der Europdi-
schen Arbeitszeitdirektive (EWTD) ge-
stellt. Hiermit wurde darauf reagiert, dass
die Arbeitszeitbelastung in Krankenhiu-
sern generell hoch ist. So wurde beispiels-
weise die Arbeitszeitlast in US-amerika-
nischen Krankenhéusern hiufig zwischen
80 und 90 h angegeben [9, 20] und auch in
Deutschland wurden 50-60 h/Woche be-
richtet [8,13]. Vor dem Hintergrund eines
zunehmenden Frauenanteils in der Medi-
zin und eines generellen Wertewandels
[14], bei dem die ,,work-life-balance® ver-
mehrt im Vordergrund steht [2, 5], sind
Dienstmodelle im drztlichen Bereich not-
wendig, die die komplexeren Anforderun-
gen besser abbilden konnen, wie sie durch
vermehrte Teilzeitbeschiftigung insbe-
sondere in der Anasthesie [8] einerseits
und differenziertere Anpassung an den
taglichen Versorgungsbedarf andererseits
notwendig werden. An Universitétsklini-
ken miissen zudem noch die Aspekte der
Lehre und der Forschung mitberiicksich-
tigt werden. Die vorliegende Arbeit be-
schaftigt sich mit den Auswirkungen der
Einfiihrung eines den oben genannten
Anspriichen angepassten Dienstmodells
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Nqus Dienstzeitenmodell
fir Arzte in der Anasthesie

Eine Analyse 3 Jahre nach Implementierung

in der Klinik fiir Anésthesie und Inten-
sivmedizin am Universitatsklinikum Tii-
bingen. Dabei wird insbesondere unter-
sucht, inwieweit die Einhaltung der zulés-
sigen durchschnittlichen Wochenarbeits-
zeit (AWAZ) und der Tageshochstarbeits-
zeitgrenze von 10 h (10-h-TAZ) méglich
war und ob die dazu erforderlichen Auf-
stockungen im Personalbereich in Bezug
auf die Leistungsfihigkeit der Abteilung
kostenneutral blieben.

Methodik

Am Universitatsklinikum Tiibingen
(UKT) werden pro Jahr etwa 63.000 Pa-
tienten stationdr und 360.000 ambulant
behandelt. Das Facherspektrum umfasst
alle Disziplinen der Medizin. Die Klinik
fiir Anédsthesie und Intensivmedizin ist
fiir samtliche der jahrlich knapp 32.000
Narkosen am UKT zusténdig und fiihrt
33.000 Pramedikationen durch. Sie ist
organisatorisch in den Bereich der In-
tensivstation und den Narkose- bzw. OP-
Bereich untergliedert. In dieser Arbeit
wird auf den letztgenannten Bereich fo-
kussiert. Die operative Tétigkeit am UKT
findet am Standort Berg im Zentral-OP
mit 19 Sélen und in der Hals-Nasen-Oh-
ren-Klinik statt (18.699 Narkosen im Jahr
2010) sowie am Standort Tal in der Frau-
en-, Augen- und Hautklinik (10.549 Nar-
kosen 2010). Daneben gibt es noch Be-

reiche mit Narkosebedarf auflerhalb des
Operationssaals (z. B. Radiologie, Psych-
iatrie, Endoskopie etc.), auf die die restli-
chen 2.286 Narkosen entfallen.

Im Jahr 2007 wurden fiir die Anis-
thesie zusammen mit 3 weiteren Pilot-
kliniken am UKT (Frauenklinik, Neuro-
chirurgie und Allgemeine, Viszeral- und
Transplantationschirurgie) neue Dienst-
modelle fiir Arzte entwickelt, um den
Anforderungen des Arbeitszeitgesetzes
und den européischen Arbeitszeitvorga-
ben besser gerecht zu werden. Die Ein-
fithrung der neuen Modelle mit elektro-
nisch unterstiitzter Planung und Doku-
mentation der Dienste und Arbeitszeiten
fand 2008 statt, sodass ab 2009 ganzjih-
rige Datensdtze zur Verfiigung standen.
Die genaue Vorgehensweise ist im Detail
andernorts bereits beschrieben [11]. In
einer lokalen Dienstvereinbarung war zu-
dem geregelt, dass die Fertigstellung und
Freigabe der Dienstplidne spitestens zum
letzten Tag des Vorvormonats erfolgt sein
muss (z. B. Dienstplan fiir Mai muss bis
zum 31. Mirz fertig sein).

Die wesentlichen Anpassungen des
neuen Dienstmodells (B8 Abb. 1) be-
standen in einer Differenzierung der
Arbeitszeiten durch Einfithrung lan-
ger Tagdienste (07.00-17.45 Uhr mon-
tags und 07.15-18.00 Uhr Dienstag bis
Freitag), Verschiebung des Beginns
des Bereitschaftsdienstes von 15.45 auf
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Abb. 1 € Schematische
Darstellung des neuen

Dienstmodells im Narkose-
bereich der Klinik fiir Anas-

nungen geben die notwen-

hinter den Dienstbezeich-
dige Anzahl an Personen

thesie am UKT. Die Zahlen

geldienst. BD Bereitschafts-
dienst Stufe Il (gepunktete

fiir diesen Dienst an. RD Re-
Zeitrdume)
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de die Lehrbelastung durch Einfithrung
eines eigenen Dienstes fiir das Wochen-
praktikum wéhrend des Semesters eben-
so beriicksichtigt, wie die Ubernahme der

Notarztversorgung im Landkreis Tiibin-
gen an zwei weiteren Tagen pro Woche

22.15 Uhr). Dadurch sollten die wesent-
lichen Schwachpunkte des alten Dienst-
modells beseitigt werden: ungeniigende
Auslosung fiir Pausen, zu hohe Belastung
im Bereitschaftsdienst, hidufig ungeplan-
te Mehrarbeitsstunden. AufSerdem wur-

20.00 Uhr mit entsprechender Anpas-
sung des Beginns der vorausgehenden
tags) bzw. von 07.15 Uhr (Dienstag bis
Freitag) auf 11.30 Uhr sowie die Einfiih-
rung von ,,spiten Spatdiensten (13.45-

Regelarbeitszeit von 07.00 Uhr (mon-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Einhaltung der im Arbeits-
zeitgesetz (ArbZG) vorgegebenen Begren-
zungen arztlicher Arbeitszeit stellt Universi-
tatskliniken mit ihrer Verbindung von Kran-
kenversorgung, Lehre und Forschung vor be-
sondere Herausforderungen. Dies gilt be-
sonders fiir den Andsthesiebereich mit sei-
nem Servicecharakter, dessen Personalkosten
moglichst konstant bleiben sollten.
Methoden. Am Universitétsklinikum Tiibin-
gen (UKT) wurde 2007 gemeinsam mit der
Abteilung fiir Andsthesie ein neues Arbeits-
zeitmodell entwickelt und 2008 eingefiihrt.
Dienstplanung und -dokumentation erfol-
gen seither elektronisch. Fiir die Jahre 2009
und 2010 wurde untersucht, inwieweit die
durchschnittliche Wochenarbeitszeit (dWAZ)
der Beschaftigten von 48 h (ohne ,opt-out”)
und 54 h (mit,,opt-out”/freiwilliger individu-
eller Erhéhung der zuldssigen durchschnittli-
chen Wochenarbeitszeit) eingehalten werden
konnte und wie haufig es zu Uberschreitun-

DOI10.1007/500101-012-2099-9

gen der 10-h-Tageshdchstarbeitszeitgrenze
(10-h-TAZ) kam. AuBBerdem wurden die Per-
sonalstarke sowie die Personalkosten auf die
erbrachte Anésthesieprasenzzeit (APZ) der je-
weiligen Jahre bezogen und mittels einfakto-
rieller Varianzanalyse verglichen.
Ergebnisse. Im Jahr 2009 konnten 84,4%
(81/96) der Andsthesisten ihre individuelle
dWAZ von 48 bzw. 54 h einhalten, 2010 ge-
lang dies 76,0% (79/104). Die Opt-out-Zu-
stimmung lag 2009 bei 61,5% (59/96) und
2010 bei 53,8% (56/104). Die 10-h-TAZ konn-
te 2009 zu 84,0% und 2010 zu 85,9% einge-
halten werden. Die Anzahl der Andsthesis-
ten stieg im Beobachtungszeitraum signifi-
kant von 78,4 Vollkraften 2007 auf 82,5 im
Jahr 2009 und 84,6 im Jahr 2010 (p<0,001
2010 vs. 2007 und p=0,004 2009 vs. 2007,
2010 vs. 2009 n. s.). Die APZ stieg signifikant
von 6124 h/Monat im Jahr 2007 auf 6581 h/
Monat im Jahr 2009 und auf 6872 h/Monat

im Jahr 2010 (p<0,001 2010 vs. 2007; 2009 vs.

J. Maschmann - M. Holderried - G. Blumenstock - M.A. Rieger - M. Bamberg - P. Rosenberger - T. Wagner
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2007 und 2010 vs. 2009 n. s.). Die Personal-
kosten stiegen von 96,59 EUR/h APZ im Jahr
2007 auf je 98,53 EUR/h APZ in den Jahren
2009 und 2010 (n.s.).

Schlussfolgerungen. Das neue Dienstmo-
dell konnte die Einhaltung der Anforderun-
gen des ArbZG recht gut gewahrleisten. Kol-
legen mit Opt-out-Zustimmung gelang dies
in Bezug auf die dWAZ besser, sodass sich die
Quote der eingehaltenen dWAZ mit riicklau-
figer Zustimmung zu Opt-out im Jahr 2010
reduzierte. Die Personalkosten pro APZ stie-
gen nicht signifikant an, sodass der Perso-
nalaufbau und die Tarifsteigerung zwischen
2007 und 2010 durch eine erhéhte Produkti-
vitdt ausgeglichen werden konnten.

Schliisselworter

Arbeitszeitmodell - Arbeitszeitgesetz -
Personalkosten - Opt-out-Einwilligung -
Universitatskrankenhaus

Abstract

Objective. The aim of this study was to as-
sess the efficacy, appropriateness and cost-
effectiveness of a new working shift model
for anesthesiologists complying with the Eu-
ropean working time directive (EWTD) at the
University Hospital of Tiibingen (UKT), Ger-
many 3 years after implementation
Background. Applying the standards of the
EWTD is challenging for university hospitals
as doctors must comply with the challenge of
combining patient care, research and teach-
ing. So far there have been no data available
for German university hospitals on how these
requirements can be met. As the department
of anesthesiology is also a service-provid-
ing department it is essential not to increase
staffing costs with a new shift model.
Methods. In 2007 a new working shift mod-
el for the department of anesthesiology was
designed and introduced in 2008. Shift plan-
ning and documentation of working hours
were implemented electronically. The calcu-
lated number of doctors to run this model
was 87.6 full time equivalents (FTE). For 2009
and 2010 the compliance with the EWTD pa-
rameters was checked for 1) average week-
ly working time limit (AWWTL) and 2) com-
pliance to the maximum daily working time
limit of 10 h (10 h DWTL). Furthermore, staff-

ing costs for doctors in 2010 were compared
to 2007. To check for the time spent in pa-
tient care the period of anesthetic atten-
dance (PAA) was chosen, i.e. the total time of
patient contact by anesthesiology staff. Data
were analyzed descriptively for AWWTL and
for 10 h DWTL. FTE, staff costs and PAA were
evaluated by one-way ANOVA.

Results. The new shift model allowed 84.4 %
of all doctors to comply with the individual
AWWT limits of 54 h and 48 h in 2009 (81/96)
and 76.0 % in 2010 (79/104). In 2009 61.5 %
of anesthesiologists voted for opt-out (59/96)
and 53.8 % did soin 2010 (56/104). The 10 h
DWTL was respected by 84.0 % in 2009 and
by 85.9 % in 2010. The mean number of an-
esthesiologists rose significantly from 78.4
FTE in 2007 to 82.5 FTE in 2009 and 84.6 FTE
in 2010 (p<0.001 for 2010 vs. 2007, p=0.004
for 2009 vs. 2007 and was not significant for
2010 vs. 2009). Staff costs per FTE increased
from 7,524.79 €/month to 7,800.66 €/month
and 7,966.11 €/month in 2007, 2009 and
2010, respectively with the differences be-
ing non-significant. The PAA increased signifi-
cantly from a mean of 6,124 h/month in 2007
10 6,581 h/month in 2009 and 6,872 h/month
in 2010 (p<0.001 for 2010 vs. 2007, where-
as 2009 vs. 2007 and 2010 vs. 2009 were not

A new working shift model for anesthesiologists. An analysis 3 years after implementation

significant). Thus, labour costs increased from
96.59 €/h PAA in 2007 to 98.53 €/h in both
2009 and 2010, the differences being not sig-
nificant.

Conclusions. The newly designed shift mod-
el allowed a fair compliance with the EWTD
in respect to AWTL and 10 h DWTL, although
the calculated number of doctors to run the
shift model could not be met in 2009 and
2010. Violations of the 10 h DWT limits were
stable in 2009 and 2010; however the num-
ber of doctors exceeding the AWWT limits
appeared to increase. The compliance with
opt-out decreased from 2009 to 2010 and a
high proportion of AWWTL violations result-
ed from the group of non-opt-out voters. The
staff costs per hour PAA after implementation
of the new shift model did not differ signifi-
cantly from the year before although staffing
costs increased by 7.2 % between 2007 and
2010. Costs increased by 162,454 €/year for
all PAA hours in 2010. Further evaluation of
staff satisfaction with the new shift models is
needed and already under way.

Keywords

Shift model - European working time
directive - Anaesthesiology - Doctors -
University Hospital
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Abb. 2 A Verzogerung bei der Dienstplanfreigabe jeweils zum letzten Tag des Vorvormonats im
Jahr 2009 (dunkelgrau) und 2010 (hellgrau) in Tagen. Unterschied zwischen den Jahren mit im Mittel

9,67 Tagen signifikant (p<0,02)

(vormals Freitag bis Sonntag, jetzt Freitag
bis Dienstag). Gleichfalls wurde die Inbe-
triebnahme von zwei weiteren Silen im
Zentral-OP und des ambulanten Opera-
tionssaals in der Frauenklinik mitbertick-
sichtigt. Durch die Dienstzeitenanderun-
gen und die Anderungen der OP-Kapazi-
taten errechnete sich mit 87,6 Vollkraften
(VK) im Narkosebereich ein Personalbe-
darf, der 5,7 VK iiber dem Ausgangsbe-
stand von 2007 lag. Der OP-Erweiterung
konnten 4,9 VK zugeschrieben werden,
sodass 0,8 VK auf die restlichen Dienst-
modellanpassungen entfielen. Bei den
Berechnungen wurde von einer durch-
schnittlichen Wochenarbeitszeit von
50 h/VK und einer Ausfallquote von 18%
(Urlaub, Krankheit, Fortbildung etc.) aus-
gegangen. Die dWAZ hingt entscheidend
von der Zustimmung zum ,,opt-out® ab,
also der freiwilligen individuellen Erho-
hung der zulédssigen durchschnittlichen
Wochenarbeitszeit von 48 auf 54 h (§ 7
ArbZG, 14.08.2006). Die Voraussetzun-
gen dafiir waren durch das Element des
Bereitschaftsdienstes Stufe II (maxima-
le Belastung 49%) gegeben. Die Opt-out-
Abfrage wurde nach Erlduterung des neu-
en Dienstmodells in der Klinik vor dessen
Einfithrung durchgefiihrt.

Die Einhaltung der Vorgaben zur
Dienstplanerstellung und -freigabe wur-
de anhand der Anzahl der Tage, die der
Dienstplan erst nach dem vorgesehenen
Zeitpunkt fertig wurde, monatlich be-
stimmt und graphisch fiir beide Jahre dar-
gestellt.

944 | Der Anaesthesist 11 -2012

Zur Uberpriifung der Einhaltung der
arbeitszeitgesetzlichen Vorgaben wurden
fiir 2009 und 2010 alle relevanten Kenn-
zahlen nach Kalenderjahren betrachtet. In
dieser Arbeit fokussieren wir auf die Ein-
haltung der dWAZ und der 10-h-TAZ, da
beide unserer Erfahrung nach am besten
das Dienstmodell charakterisieren.

Die Auswertung der dWAZ erfolgte
graphisch, wobei diese pro Mitarbeiter
abgetragen und die jeweils geltende Wo-
chenarbeitszeithochstgrenze (mit oder
ohne Opt-out) zur Orientierung angege-
ben wurde. Teilzeitbeschiftigte wurden
entsprechend separat markiert. Die Aus-
wertung umfasste Assistenz-, Fach- und
Oberirzte. Die 10-h-TAZ wurde als Quo-
tient aus der Zahl der Regelverletzungen
pro Monat geteilt durch die Tage unter
Risiko dargestellt (z. B. 5-mal im Monat
ldnger als 10 h gearbeitet bei 20 Arbeits-
tagen insgesamt ergibt 25% Uberschrei-
tungen). Die Personalstirke und die Per-
sonalkosten vor (2007) und nach Ein-
fithrung des neuen Dienstmodells (2009,
2010) wurden mittels einfaktorieller Va-
rianzanalyse verglichen. Dabei wurden
die gesamten monatlichen Personalkos-
ten der betrachteten Arzte durch die An-
zahl der pro Monat geleisteten Anasthe-
sieprisenzstunden geteilt, um einen Wert
zu erhalten, der auch die Leistungsaus-
weitung und die Tariflohnerh6hung be-
riicksichtigt.

Alle Auswertungen wurden mit der
Statistiksoftware JMP Version 8.0.2 (SAS
Institute Inc., Cary, NC) durchgefiihrt.

Hierbei wurden p-Werte von <0,05 als
statistisch signifikant angesehen.

Ergebnisse

Dienstplanfertigstellung

Im Jahr 2009 wurden die Dienstpldne im
Mittel 13,4 Tage zu spat freigegeben, 2010
lag dieser Wert bei 3,8 Tagen (8 Abb. 2).

Opt-out

Im Jahr 2009 entschieden sich 61,5%
(59/96) der Arzte in der Anisthesie fiir
Opt-out, im Jahr 2010 sank dieser Wert
auf 53,8% (56/104). Die Werte lagen fiir
die Pilotkliniken insgesamt bei 73,2% im
Jahr 2009 und 66,7% im Jahr 2010.

Durchschnittliche
Wochenarbeitszeit (dWAZ)

Im neuen Dienstmodell konnten 84,4%
(81/96) der Arzte im Jahr 2009 ihre indi-
viduelle dWAZ von 48 bzw. 54 h einhal-
ten, 2010 gelang dies 76,0% (79/104). Die
Einhaltung der dWAZ mit und ohne Opt-
out ist in @ Abb. 3 fiir das Jahr 2009 dar-
gestellt. Die Werte fiir alle Pilotkliniken la-
gen bei 79,5% (2009) und 79,2% (2010).
Von der Gesamtzahl der Arzte in den Pi-
lotkliniken (n=246) konnten 86,0% der-
jenigen mit Opt-out (141/164) ihre dWAZ
einhalten, was nur 65,9% (54/82) oh-
ne Opt-out gelang (exakter Fisher-Test;
p<0,001).

10-h-Tageshochstarbeits-
grenze (10-h-TAZ)

Die 10-h-TAZ wurde 2009 zu 84,0% (alle
Pilotkliniken: 76,8%) respektiert und 2010
zu 85,9% (alle Pilotkliniken: 77,4%).

Personalbestand, -kosten und
Anasthesieprasenzzeit (APZ)

Die Anzahl der im Narkosebereich einge-
setzten Andsthesisten stieg von 78,4 VK
im Jahr 2007 auf 82,5 VK im Jahr 2009 und
auf 84,6 VK im Jahr 2010 (p<0,001 2010 vs.
2007 und p=0,004 2009 vs. 2007, 2010 vs.
2009 n. s.). Die Personalkosten pro VK
(Mittelwerte) stiegen von 7524,79 EUR/
Monat im Jahr 2007 auf 7800,66 EUR/
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Abb. 3 A Durchschnittliche Wochenarbeitszeit (AWAZ) der Arzte im Narkosebereich 2009. Hellgrau hinterlegter Bereich:
Mitarbeiter mit Opt-out-Zustimmung (dWAZ 42-54 h). Dunkelgrau hinterlegter Bereich: Mitarbeiter ohne Opt-out-Zustim-
mung (dWAZ 42-48 h). Teilzeitbeschaftigte im jeweiligen Kollektiv sind mit gestrichelten Rahmen abgegrenzt, die jeweils giil-
tigen Arbeitszeitkorridore wurden entsprechend angepasst. Die eingefiigte Tabelle zeigt den Anteil der Mitarbeiter mit Uber-
schreitungen der individuell geltenden Hochstgrenzen bezogen auf die Gesamtzahl der Mitarbeiter im Kollektiv

Monat 2009 und auf 7966,11 EUR/Mo-
nat 2010 (n. s.). Die erbrachte APZ (Mit-
telwerte) stieg von 6124 h/Monat 2007 auf
6581 h/Monat 2009 und auf 6872 h/Monat
2010 (p<0,001 2010 vs. 2007; 2009 vs. 2007
und 2010 vs. 2009 n. s.), wie in @ Abb. 4
dargestellt. Die mittleren Personalkosten
pro erbrachter Anésthesieprasenzstun-
de lagen 2007 bei 96,59 EUR/h und 2009
und 2010 bei je 98,53 EUR/h (n. s.).

Diskussion

Mit der vorliegenden Arbeit werden
erstmals objektive Daten zur zeitlichen
Arbeitsbelastung, speziell zur Einhaltung

der durchschnittlichen Wochenarbeits-
zeit und der 10-h-TAZ an einer deut-
schen Universitatsklinik fiir Anésthesio-
logie vorgestellt. Viele Arbeiten beschaf-
tigen sich zwar mit der Arbeitszeitthema-
tik, sind aber auf Befragungen angewie-
sen, die naturgemif’ subjektiven Einfliis-
sen unterliegen [4]. In Deutschland wur-
den wochentliche Arbeitszeiten in der
Andsthesie von 56,3 h gefunden (Chirur-
gie 61,6 h, Gynikologie 60,1 h; [18]). Al-
le Angaben waren inklusive Pausenzei-
ten angegeben, bezogen sich auf die letzte
Arbeitswoche vor der Befragung und ent-
hielten Zeiten aus Ruf- und Bereitschafts-
dienst. In einer Beobachtungsstudie in der

Gyniékologie wurden an Universitétsklini-
ken mit tiber 10 h/Tag héhere Werte als an
kommunalen Hausern gefunden [7]. Aus-
sagen zur dWAZ sind aus der genann-
ten Arbeit nicht ableitbar, da Freizeitaus-
gleich und andere Phasen der Arbeitszeit-
kompensation nicht einbezogen wurden.
Weiterhin fehlen die Arbeitsstunden, die
im Bereitschafts-, Ruf- und Wochenend-
dienst geleistet wurden, was die Vergleich-
barkeit mit den hier vorgelegten Daten
stark einschrénkt. In einer Untersuchung
an zwei Osterreichischen Universitatskli-
niken wurden umfragebasiert je nach wis-
senschaftlicher Publikationsleistung Wo-
chenarbeitszeiten zwischen 58 und 73 h

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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gefunden [16]. In dem von uns betrach-
teten Zeitraum von 2 Jahren konnten be-
ziiglich der dWAZ in 84,4% bzw. 76,0%
(2009 bzw. 2010) keine Uberschreitungen
der individuell giiltigen Grenzwerte fest-
gestellt werden. In diesem Zusammen-
hang spielt die Opt-out-Einwilligung eine
wichtige Rolle. Wie gezeigt werden konn-
te, spielt die Problematik der Uberschrei-
tungen der individuellen dWAZ bei Kol-
legen ohne Opt-out eine wesentliche gro-
Bere Rolle, als bei denen mit Opt-out-Ein-
willigung, wenngleich in beiden Gruppen
das Ausmaf der Uberschreitung iiberwie-
gend moderat ausfiel. Eine noch aktivere
Dienstplanung unter Beriicksichtigung
der individuellen Arbeitszeitkontostdnde
versprechen wir uns ab Juni 2012 mit der
Anwendung des sog. Webterminals, einer
intranetbasierten Moglichkeit zur Einga-
be der Arbeitszeiten mit Echtzeitkonto-
standanzeige. Dennoch ist ein Riickgang
der Opt-out-Einwilligungen im Jahr 2010
zu verzeichnen, was als Zeichen einer ge-
fithlt hoheren Arbeitsbelastung gewertet
werden konnte. In den drei anderen, ope-
rativen Pilotkliniken konnte dies nicht be-
obachtet werden. Insgesamt erscheint die
Opt-out-Einwilligungsquote recht hoch
[10, 11], auch wenn Vergleichswerte in der
Literatur bislang fehlen.

Die iiber beide Jahre konstant hohe
Einhaltung der 10-h-TAZ von 84,0% und
85,9% ist erfreulich und unserer Ansicht
nach auf die differenzierte Dienstabfol-
ge zuriickzufiihren, die gut an den Bedarf
angepasst werden konnte. Wie an anderer
Stelle bereits gezeigt, haben Drei- bzw. dif-
ferenzierte Zweischichtmodelle deutliche
Vorteile bei der Einhaltung der 10-h-TAZ
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im Vergleich mit Einschichtsystemen [11].
Eine Uberschreitung der 10-h-TAZ stellt
zwar eine Regelverletzung der arbeitszeit-
gesetzlichen Vorgaben dar, ist aber per se
nicht unzuldssig (§ 14 Abs. 2 ArbZG). Es
ist im ArbZG bzw. im TV-A nicht spezi-
fiziert, wie haufig dies vorkommen darf,
insbesondere, wenn die Uberschreitung
fiir die Krankenversorgung notwendig
war. Ob die in unserer Untersuchung ge-
fundenen Uberschreitungsquoten aus
rechtlicher Sicht problematisch sind, muss
daher offen bleiben. Zudem wissen wir
aus unseren Untersuchungen, dass die-
se Regelverletzung gleichmaf3ig bei allen
Beschiftigten immer wieder vorkam und
daher keine systematischen Ungleichhei-
ten vorhanden waren.

Positiv hat sich der zeitliche Vorlauf
zur Fertigstellung der Dienstpline ent-
wickelt. Im Jahresverlauf 2010 konnte die
Dienstplanfreigabe in der Regel piinktlich
erfolgen. Dies ist zwar keine gesetzliche
Vorgabe, hat aber auf die Vorhersehbar-
keit des Arbeitseinsatzes eine erhebliche
Auswirkung und spiegelt nicht zuletzt den
aktiven Umgang mit dem Thema Dienst-
planung in der Klinik wider.

Beziiglich der finanziellen Auswirkun-
gen des neuen Dienstmodells fiir das UKT
ist festzustellen, dass sich zwar die Anzahl
der eingesetzten Arzte signifikant erhéht
hat, dies aber hauptséchlich durch die In-
betriebnahme weiterer Operationssile
bedingt wurde. Die erbrachte Anisthe-
sieprasenzzeit, die auch zur internen Ver-
rechnung der anésthesiologischen Leis-
tungen an die anfordernden Abteilungen
die entscheidende Grofie darstellt, hat sich
von 2007 nach 2010 signifikant erhoht, so-

dass der Quotient aus Personalkosten pro
erbrachter Anésthesieprisenzstunde sta-
tistisch nicht signifikant von 96,59 EUR/h
im Jahr 2007 auf 98,53 EUR/h im Jahr
2010 anstieg. Dies entspricht einer Steige-
rung von 2% und ist angesichts der im Be-
obachtungszeitraum tarifvertraglich statt-
gefundenen Erhohungen der Personal-
kosten von 7,2% unterproportional. Den-
noch ergibt sich daraus ein Mehrkosten-
aufwand von 162.454 EUR bezogen auf
alle Anasthesiepriasenzstunden 2010. Der
fir die Umsetzung des Dienstmodells er-
rechnete Bedarfswert von 86,7 VK wur-
de im Jahresschnitt bislang noch nicht
erreicht, was moglicherweise die gefun-
denen Uberschreitungen im Bereich der
dWAZ miterklért.

Limitierungen der Arbeit

Da wir keine Kontrollgruppe ohne Ande-
rungen am Dienstmodell, z. B. eine zwei-
te Abteilung fiir Anisthesie, zur Verfii-
gung hatten, konnten wir nicht alle Ein-
fliisse kontrollieren. So koénnte die Erho-
hung der Anisthesiepriasenzzeiten auch
auf optimierte Abldufe innerhalb der OPs
zuriickzufiihren sein und nicht nur auf an
den Bedarf optimierte Dienstzeiten.
Inwieweit sich die Umsetzung der
arbeitszeitgesetzlichen Regelungen
auf die Glite und Lange der Facharzt-
ausbildung auswirkt, kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht beantwortet
werden. Sowohl innerhalb Europas als
auch in Nordamerika spielt dieser As-
pekt neben dem der Sicherheit eine gro-
e Rolle, die Datenlage ist aber noch he-
terogen [6]. Auch hier sind Befragungen
noch die Regel, eine konkrete Darstel-
lung der Arbeitsbelastung erfolgt aber so
gut wie nie und dies wird insbesonde-
re fiir Europa in zwei Ubersichtsarbeiten
zu diesem Thema auch bemaingelt [12,
17]. In einer jiingeren Untersuchung aus
England konnte keine Verdnderung der
allgemeinen anisthesiologischen ,,case-
load®, d. h. der Anzahl und Giite der An-
asthesien, die ein Arzt wihrend seiner
Facharztausbildung erbringt, nach Ein-
fithrung der EU-konformen Dienstmo-
delle gefunden werden [1], in einer alte-
ren hingegen schon [15]. In zwei ande-
ren Studien im Bereich der Kinderands-
thesie wurde von einer deutlichen Ab-



nahme zwischen 13 und 24% berichtet
[3,19]. Inwieweit eine mogliche Verldn-
gerung der Facharztausbildung durch
die Einfithrung des neuen Dienstmo-
dells in Tiibingen resultiert, kann derzeit
noch nicht beantwortet werden. Die be-
obachtete deutliche Steigerung der Nar-
kosestunden spricht derzeit eher gegen
eine Verminderung der Ausbildungsin-
tensitat.

Fakt ist jedoch, dass die Einhaltung
der arbeitszeitrechtlichen Vorgaben fiir
die jetzige Belegschaft und auch fiir kom-
mende Kolleginnen und Kollegen einen
wesentlichen Faktor fiir die Beibehaltung
bzw. Auswahl des Arbeitsplatzes in der
Anisthesie darstellt.

In jahrlichen sog. Feedbackgespri-
chen zwischen den Dienstplanverant-
wortlichen der Kliniken und der Projekt-
gruppe ,,Neue Dienstmodelle fiir Arzte
am UKT* werden die Ergebnisse der Jah-
resauswertungen zusammen besprochen
und Verbesserungsmafinahmen identi-
fiziert. Im Bereich der Anisthesie wur-
den die Dienstzeiten 2012 erneut an die
sich veraindernden Rahmenbedingungen
angepasst. Vorausgegangen war eine Er-
hebung der Belastung im Bereitschafts-
dienst. Wir glauben, auf diesem Weg eine
kontinuierliche Verbesserung im Bereich
der Arbeitszeiten herstellen zu konnen
und den Spagat zwischen gesetzlichen
Vorgaben, Mitarbeiterzufriedenheit und
Okonomie zu meistern. Weitere Untersu-
chen bei anderen Fachdisziplinen, um die
Auswirkungen der arbeitszeitgesetzlichen
Vorgaben am UKT zu untersuchen, sind
auf dem Weg. Interessant wire es auch,
Daten aus anderen Universititskliniken
zu erfahren, um eine rationale Diskus-
sion zu diesem sensiblen Thema zu er-
moglichen.

Fazit fiir die Praxis

== Mit dem hier vorgestellten Vorgehen
konnen auch an einer Universitatskli-
nik die Aspekte der arbeitszeitgesetz-
lichen Vorgaben objektivierbar umge-
setzt werden.

== Die Einhaltung der 10-h-Tageshochst-
arbeitszeitgrenze ist zu liber 85% er-
reichbar.

== Die Einhaltung der durchschnittlichen
Wochenarbeitszeit ist zu 76% (2010)
bis 84% (2009) erreichbar und hangt
deutlich mit dem Opt-out-Status zu-
sammen.

== Die Personalkosten pro geleisteter
Anésthesieprasenzstunde sind zwi-
schen 2007 und 2010 mit 2% nur
unterproportional angestiegen und
wurden durch die Einfiihrung des
neuen Dienstmodells nicht wesent-
lich erhoht.

== Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Implementierung neuer Dienstmo-
delle ist die offene und vertrauensvol-
le Zusammenarbeit zwischen den Kli-
nikern und den fiir die Erstellung und
Auswertung der neuen Dienstmodel-
le Verantwortlichen.

== Durch regelmaBiges Feedback kon-
nen Anpassungen und Verbesse-
rungen vorgenommen werden. Die-
ser Prozess dauert erfahrungsgemaf
mehrere Jahre, sodass nicht mit kurz-
fristigen Erfolgen zu rechnen ist.
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