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Zum Status der Personalplanung
für den ärztlichen Dienst in
ophthalmologischen Haupt-
abteilungen in Deutschland

Hintergrund

Die Personalplanung imKrankenhaus ist
ein komplexesThema und stellt eine gro-
ße Herausforderung für alle Beteiligten
dar. Etwa zwei Drittel der Gesamtkos-
ten in einem Krankenhaus sind perso-
nalbedingt [1]. Für die Planung des ärzt-
lichen Stellenschlüssels in Krankenhäu-
sern gibt es weder gesetzliche noch an-
derweitig anerkannte definierte Berech-
nungsschlüssel, die die Gesamtheit al-
ler ärztlichen Leistungen einer Augen-
klinik abbilden. Lediglich für die statio-
näre Leistungserbringung kann ein An-
halt für die Personalausstattung aus der
Kalkulationsmatrix desGermanDiagno-
sis RelatedGroups(G-DRG)-Systems ab-
gelesen werden [2]. Für einige hochgra-
dig standardisierte Fachdisziplinen wie
der Anästhesie und bei Spezialabteilun-
gen wie Intensivstationen existieren Be-
rechnungsmodelle, die für ophthalmo-
logische Hauptabteilungen im deutsch-
sprachigen Raum bislang nicht vorhan-
den und schwierig zu etablieren sind [3].
Im Bereich des Pflegedienstes wurden
undwerdenPersonaluntergrenzengefor-
dertundsind ineinigenFachgebietenwie
z.B. Intensivstationen teilweise bereits

umgesetzt [4]. Weiterhin wird über das
relativ neu eingeführte pauschalierende
Entgeltsystem Psychiatrie und Psychoso-
matik(PEPP)-SystemimBereichderPsy-
chiatrie ebenfalls versucht, auf ärztlicher
Seite Personalbedarfe zu definieren, die
zur Leistungsabrechnung zwingend ein-
zuhalten sind und auch als Grundlage
zu Personalbedarfsplanungen in ande-
ren Fachabteilungen herangezogen wer-
den könnten [5].

Die Bundesärztekammer hat die
Deutsche Ophthalmologische Gesell-
schaft (DOG) im Dezember 2019 um
die Übermittlung ihrer Erfahrungen
zu Personalvorgaben für Ärztinnen
und Ärzte im Krankenhaus gebeten,
die daraufhin Anfang 2020 einen Ar-
beitskreis („AK Personalvorgaben“) zur
Bearbeitung dieser Frage gegründet hat.
Dieser Arbeitskreis setzt sich aus Lei-
tern von Augenkliniken mit öffentlicher
und privater Trägerschaft zusammen.
Er beinhaltet keine Mitglieder aus dem
Bereich der niedergelassenen Augen-
ärzteschaft, da eine Vergleichbarkeit
der Planungsgrundlagen (insbesondere
Finanzierungsstrukturen und Leistungs-
spektrum) für die Leistungserbringung
nur schwer darstellbar erscheint.

Da die Personalsituation und -bemes-
sung sowie das Aufgaben- und dasOrga-
nisationsspektrum des ärztlichen Diens-
tes indenAugenklinikeninDeutschlands
bislang nicht strukturiert erhoben wur-
de, konzipierte der Arbeitskreis Perso-
nalvorgaben (AK Personalvorgaben) ei-
neUmfrage zurEvaluationder ärztlichen
Personalplanung in deutschen Hauptab-
teilungen für Augenheilkunde.

AlsAusgangshypothesengaltendabei,
dass
1. bei allen Krankenhausträgern wirt-

schaftliche Faktoren der Abteilungen
oder auch eines ganzenKlinikums für
die Personalplanung oft maßgeblich
sind,

2. die Berechnungsgrundlagen für
den ärztlichen Personalbedarf auch
Abteilungsleitern nicht oder nur
unzureichend transparent sind und

3. dass die Stellenplanung Universitäts-
assoziierter Abteilungen aufgrund
des breiteren Handlungsauftrages in
Lehre und Forschung anderen Regeln
folgt.
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Abb. 19 Verteilung der
Bettenanzahl zur Anzahl
der Vollzeitkräfte im ärztli-
chenDienst aufgeteilt nach
Kliniktyp. Unabhängig von
der Zahl der betriebenen
Betten kommt es vonmon-
tags bis freitags zu Über-
und anWochenend- und
Feiertagen zuUnterbele-
gungen

Abb. 29 Box-Plot-Vertei-
lung der Anzahl der Voll-
zeitkräfte im ärztlichen
Dienst auf die Art des Be-
reitschaftsdienstes aufge-
teilt nach Kliniktyp
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Methode

Im Rahmen mehrerer Abstimmungs-
runden erstellte der „Arbeitskreis Per-
sonalvorgaben für Ärztinnen und Ärzte
im Krankenhaus“ der DOG einen Fra-
gebogen zu den bisherigen Erfahrungen
in der Personalplanung von Augenklini-
ken, der an die Chefärzte undDirektoren
aller in der Vereinigung ophthalmolo-
gischer Lehrstuhlinhaber (VOL) und
Deutschen Ophthalmologischen Chef-
ärzte (DOCH) gelisteten 104 deutschen
UniversitätsaugenklinikenundHauptab-
teilungen für Augenheilkunde verschickt
wurde. Diese setzten sich zusammen aus
39 Universitätsaugenkliniken, 50 ande-
ren öffentlichen oder gemeinnützigen
Abteilungen und 15 Abteilungen in rein
privater Trägerschaft.

Ziel der Umfrage war es, einen Über-
blick über die Personalausstattung, die
Berechnungsgrundlagen und weitere
Faktoren der Personalplanung sowie
der Aufgaben der deutschen stationären
Hauptabteilungen für Augenheilkunde
zu erhalten. Die Fragen wurden über-
wiegend als Einfachauswahl, Multiple-
Choice-Fragen und als Zahlenabfra-
gefelder definiert und bezogen sich
auf vermeintliche Berechnungsgrundla-
gen (Bettenzahl, Vollkräfteausstattung,
Beteiligung an Notfallversorgung), Be-
rechnungsmodalitäten (Planungszustän-
digkeit, Einbezug ambulanter Leistun-
gen) und Zusatzaufgaben außerhalb der
Krankenversorgung. Danachwurden die
Fragebögen von der Geschäftsstelle der
DOG im April an die Kontaktadressen
aller Hauptabteilungen für Augenheil-
kunde mit Rückmeldungsfrist bis zum
12.05.2020 geschickt. Die Auswertung
fand mit Excel 2012 (Microsoft, Seattle,
USA) sowie SPSS (Version 20, IBM,
Armonk, NY, USA) statt.

Ergebnisse

Bettenzahl und Vollkräfte-
ausstattung

Bis zum Stichtag wurden 53 der 104 ver-
sendeten Fragenbögen vollständig aus-
gefüllt zurückgesendet (51% Antwort-
quote). Insgesamt lagen ausgefüllte Fra-
gebögen von 25 von 39 Universitäts-Au-

Hier steht eine Anzeige.
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Zum Status der Personalplanung für den ärztlichen Dienst in ophthalmologischen Hauptabteilungen
in Deutschland

Zusammenfassung
Hintergrund. Im Bereich des Pflegedienstes
wurden und werden Mindestpersonalbe-
messungen gefordert und umgesetzt. Die
Bundesärztekammer hat die Deutschen
Fachgesellschaften im Dezember 2019 nach
ihren Erfahrungen zu Personalvorgaben für
Ärztinnen und Ärzte im Krankenhaus befragt.
Da hierzu in der Augenheilkunde bislang
keine strukturiert erhobenen Daten vorlagen,
gründete die DOG im März 2020 einen
Arbeitskreis zur Bearbeitung dieser Anfrage.
Methode. Im Rahmen mehrerer Abstim-
mungsrunden erstellte der „Arbeitskreis
Personalvorgaben für Ärztinnen und Ärzte
im Krankenhaus“ der DOG einen Fragebogen
zu den bisherigen Erfahrungen in der
Personalausstattung und -planung von
Augenkliniken, der im Mai 2020 an die
Chefärzte und Direktoren aller deutschen Uni-
versitätsaugenklinikenund Hauptabteilungen
für Augenheilkunde verschickt wurde. Der
Fragenbogen beinhaltete Einzelfragen mit
vorgegebenen und freien Antwortmöglich-
keiten zur Vorgehensweise und Ist-Situation
bei der Personalausstattung sowie zum
Aufgaben- und Organisationsspektrum des
Ärztlichen Dienstes der Abteilungen.

Ergebnisse. Von 104 angeschriebenen Leitern
von Hauptabteilungenantworteten 53 (51%).
Davon entfielen 25 Antworten auf universitäre
Abteilungen (64% Antwortquote), 23 auf
Abteilungen von öffentlichen oder frei-
gemeinnützigen Trägern (46%) und 5 auf
private Klinikträger (33%); 49% gaben an,
dass es keine transparente Berechnungs-
grundlage der Anzahl ärztlichen Stellen
ihrer Klinik gibt. Nur bei 47% der befragten
Abteilungen werden die ambulanten
Aufgaben, Leistungen und Erlöse im
Stellenschlüssel berücksichtigt. Es zeigte sich
ein statistisch signifikant höheres Verhältnis
an Vollzeitkräften pro Bettenanzahl in den
Universitätsaugenklinikengegenüber den
privaten und öffentlich/frei-gemeinnützig ge-
führten Augenkliniken (p< 0,001, t-Test). Alle
Abteilungen haben multiple Zusatzaufgaben
neben der klinischen Patientenversorgung zu
bewältigen, die nur im geringen Maße bei der
Personalausstattung berücksichtigt werden.
Etwa 70% der Abteilungen halten eine
24h/7 Tage (24/7) ärztliche Dienstbereitschaft
vor Ort vor, und 91% haben einen 24/7 OP-
Bereitschaftsdienst; 34% haben eine
Kooperationmit dem KV-Notdienst.

Schlussfolgerung. Das Ergebnis zeigt,
wie heterogen und intransparent die
Personalbemessung in den deutschen
Hauptabteilungen für Augenheilkunde
festgelegt wird. Die universitären Abteilungen
haben im Schnitt höhere Personalressourcen
in Bezug auf die Bettenkapazität für die
Bewältigung zusätzlicher Aufgaben in For-
schung und Lehre. In der Personalberechnung
werden vielfältige Aufgaben, darunter
auch ambulante Aufgaben, die deutlich
zum Erlös einer Augenklinik beitragen, oft
nicht berücksichtigt. Eine transparente und
einheitliche Berechnungsgrundlage für
das ärztliche Personal der Abteilungen ist
zukünftig wichtig, um eine ausreichende
Personalausstattung für ein patienten- und
mitarbeiterorientiertes Arbeitsumfeld zu
gewährleisten.

Schlüsselwörter
Augenkliniken · Augenheilkunde · Me-
dizinökonomie · Personalausstattung ·
Personalbemessung

Current situation of allocation of academicmedical personnel in ophthalmology departments in
Germany

Abstract
Background. At present minimum nursing
staff numbers have been defined and are
being implemented. In December 2019
the German Medical Association asked the
German professional associations about their
general experiencewith planning of medical
personnel in hospital departments. As no
structured data were available on this subject,
the German Ophthalmological Society (DOG)
founded a working group in March 2020 to
answer this request.
Method. In the course of several consensus
meetings, the working group on personnel
planning for physicians in hospitals of
the DOG prepared a questionnaire on
previous experiences in personnel planning
of eye hospitals, which was sent to the
heads of all university eye hospitals and
departments of ophthalmology in Germany.
The questionnaire consisted of individual
items with fixed choices and free answers
regarding the procedure and current situation
of staffing as well as the range of tasks and
organization of the medical service.

Results. Out of 104 departments 53 (51%)
responded, of which 25 were from university
departments (64% response), 23 from
departments of other public or non-profit
ownership (46%) and 5 from departments
with private hospital ownership (33%).
Of these 49% stated that there was no
transparent basis for calculation of the
number of medical positions in their hospital.
Of the surveyed departments, outpatient
tasks, services and revenues were considered
in the calculations in only 47%. There was
a statistically significant higher ratio of full-
time personnel to the numbers of beds in
university departments compared to private
and publicly owned non-profit institutions
(p< 0.001, t-test). All departments have to
copewithmultiple additional tasks in addition
to clinical patient care, which are taken into
account only to a limitedextent in the staffing.
Approximately 70% of the departments
provide a 24h/7 day (24/7) medical on-call
service on site, 91% have a 24/7 surgery on-
call service and 34% have a cooperation with

emergency services run by the Association of
Statutory Health Insurance Physicians.
Conclusion. The results show how hete-
rogeneously and nontransparent German
departments of ophthalmology are staffed
in terms of medical doctors. On average,
university departments have higher personnel
resources per hospital bed to cope with
additional tasks in research and teaching.
Outpatient tasks, which contribute signifi-
cantly to the revenues of an eye department,
and multiple other tasks are often not taken
into account in the personnel calculation.
A transparent and uniformbasis for calculation
of the medical staff of the departments is
desirable in order to achieve a sufficient
personnel staffing for a patient and employee-
oriented working environment.

Keywords
Departments of Ophthalmology · Ophthal-
mology · Medical economics · Staffing · Staff
assessment
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Tab. 1 Auflistung der Fragen undAntwortenmit absoluter undprozentualer Angabeder Antwortfrequenzen

Frage Antwortoption 1 Antwortoption 2 Antwortoption 3 Antwortoption 4

Wer ist der Träger Ihrer
Klinik?

Universität Öffentlicher/frei-gemein-
nütziger Träger

Privater Träger –

25 23 5 –

47,17% 43,40% 9,43% –

Wie ist der Not- und
Bereitschaftsdienst der
Abteilung organisiert?

24/7 Vor-Ort-Bereit-
schaftsdienst

24/7 (Ruf-)Bereitschaftsdienst Mischung aus beiden –

37 8 8 –

69,81% 15,09% 15,09% –

Welche Art des
OP-Bereitschaftsdienstes
ist vorhanden?

24/7 OP-Bereitschaft EingeschränkteOP-Bereitschaft
(nicht 24/7)

RotierendesModell mit anderen
Kliniken

–

48 2 3 –

90,57% 3,77% 5,66% –

Ist die Abteilung am
Wochenende
geschlossen?

Ja Nein – –

2 51 – –

3,77% 96,23% – –

Gibt es eine Kooperation
mit dem KV-Notdienst?

Nein Ja→ KV-Praxis in der Klinik von
KV-Ärzten besetzt

Ja→ Klinik übernimmt Not-
fallversorgung und erhält eine
Finanzierung für das ärztliches
Personal und evtl. andere Kosten

Ja→ Klinik übernimmt Not-
fallversorgung und behält
alle Einnahmen

35 12 1 5

66,04% 22,64% 1,89% 9,43%

Wer ist der
Ansprechpartner für die
Personalberech-
nung/-ausstattung?

Geschäftsführung (GF) Controlling-Abteilung Personalabteilung Vorstand

23 6 6 18

43,40% 11,32% 11,32% 33,96%

Gibt es eine transparente
Berechnungsgrundlage
für den ärztlichen
Personalschlüssel?

Ja Nein Nicht bekannt –

15 26 12 –

28,30% 49,06% 22,64% –

Werden ambulante
Erlöse im Stellenplan
berücksichtigt?

Ja Nein Nicht bekannt –

25 18 10 –

47,17% 33,96% 18,87% –

Gibt es ein festes
Verhältnis von
Fachärzten zuWeiterbil-
dungsassistenten?

Ja Nein Nicht bekannt –

3 45 5 –

5,66% 84,91% 9,43% –

Die kursiven Texte entsprechen den Antwortmöglichkeiten im Text

genkliniken(64%Antwortquote), 23von
50 Augenkliniken von öffentlichen oder
frei-gemeinnützigen Trägern (46%) und
5von15AugenklinikenvonprivatenTrä-
gern (33%) vor. Die Anzahl der aktiv be-
triebenen Betten bewegte sich von n= 10
inderkleinstenAbteilungbisn= 90inder
größtenAugenklinik. DerMedian lag bei
35 Betten. (Standardabweichung± 17,1).
Die Anzahl ärztlicher Vollzeitkräfte be-
wegte sich im Bereich von n= 5,65 bis
n= 55 in den Fachabteilungen (Medi-
an 18, Standardabweichung± 10,1). Das
Verhältnis Vollzeitkräfte zu Bettenanzahl
war statistisch signifikant in den Univer-
sitätsaugenkliniken höher (0,65) als in

den privaten (0,49) und öffentlich/frei-
gemeinnützig (0,44)geführtenAugenkli-
niken. (p< 0,001, t-Test, . Abb. 1).

Nur für 3 Abteilungen (6%) ist ein
festes Verhältnis von Fachärzten zu Wei-
terbildungsassistenten definiert (jeweils
eine Abteilung 1:1,1:2,1:3). In 45 Abtei-
lungen (85%) gibt es kein festes Verhält-
nis, und bei 5 Abteilungen (9%) ist kein
Verhältnis bekannt (. Tab. 1).

Beteiligung an der Notfall-
versorgung

Die Frage nach der Art der Not- und
Bereitschaftsdienste zeigte, dass alle

Abteilungen einen 24-h-Notfall und Be-
reitschaftsdienst vorhalten. Bei 37 Abtei-
lungen (70%) besteht ein ärztlicher 24-
h-Bereitschaftsdienst im Krankenhaus,
bei 8 ein reiner 24-h-Rufbereitschafts-
dienst (15%) und bei weiteren 8 eine
Mischung aus beiden Formen (15%).
Die Universitätsaugenkliniken halten
bis auf eine Klinik alle einen 24/7 Vor-
Ort-Bereitschaftsdienst vor, wohingegen
nur 11 der öffentlich/frei-gemeinnützig
geführten Augenkliniken (48%) und 2
der privaten Kliniken (40%) dies tun.
Es zeigte sich eine signifikant höhere
Anzahl an Vollzeitkräften bei Kliniken
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Abb. 38Anzahl der vorhandenen Zusatzaufgaben/-bereiche in denAugenkliniken aufgeschlüsselt nach 13Bereichenund
gegliedert nach demKliniktyp

mit 24/7 Vor-Ort-Bereitschaft. (p< 0,01,
t-Test) (. Abb. 2).

Die Bereithaltung eines operativen
Notdienstes wurde von 48 Abteilungen
(91%) mit einer durchgehenden OP-
Bereitschaft (24h an 7 Tagen), 2 Abtei-
lungen (4%) mit eingeschränkter OP-
Bereitschaft und 3 Abteilungen (5%)
mit einem Rotationsmodell angegeben.
Das Rotationsmodell bezieht sich auf
die Aufteilung der 3 Asklepios-Augen-
kliniken in Hamburg, bei denen die
Rufbereitschaft monatlich zwischen den
Abteilungen wechselt. Zwei Abteilun-
gen (4%) von öffentlichen oder frei-
gemeinnützigen Trägern gaben an, am
Wochenende geschlossen zu sein.

Die Frage nach einer Kooperation
mit dem Notdienst der Kassenärztlichen
Vereinigung (KV) vor Ort verneinten
45 Kliniken (66%), bei 18 Abteilungen
(34%) besteht eine Kooperation. Bei
den Kliniken mit einer Kooperation ga-
ben 12 Abteilungen an, dass die KV-
Notdienstpraxis von Ärzten mit einer
Besetzung durch die KV betrieben wer-

den, 5 Abteilungen übernehmen die
Notfallversorgung durch eigene Ärzte,
und die Einnahmen aus der Notfall-
versorgung werden dem Klinikbudget
hinzugerechnet. Lediglich 1 Abteilung
übernimmt die Notfallversorgung und
erhält dafür eine Finanzierung für ärzt-
liches Personal und evtl. andere Kosten
von der Kassenärztlichen Vereinigung.
Die anderen Abteilungen erhalten keine
Kompensation für den Aufwand bei der
Notfallversorgung.

Personalplanung –Wer und wie?

Als Ansprechpartner für die Personalbe-
rechnung und Personalausstattung wur-
de bei 23 Abteilungen (43%) die Ge-
schäftsführung angegeben, bei 18 Ab-
teilungen (34%) der Vorstand und bei
jeweils 6 Abteilungen (11,5%) die Con-
trolling- bzw. die Personalabteilung.

Eine transparente Berechnungs-
grundlage für den ärztlichen Perso-
nalschlüssel war für lediglich 15 der
Klinikleiter (28%) gegeben. Der Mehr-

heit der antwortenden Abteilungsleiter
waren Berechnungsmodalitäten entwe-
der gar nicht bekannt (n= 12 oder 26%)
oder die Personalberechnung wurden
als intransparent bewertet (n= 26; 49%).
Jeweils 6 Abteilungen gaben an, dass die
Berechnung abhängig von der Leistungs-
und Erlösentwicklung der Augenabtei-
lung oder von den Deckungsbeiträgen
der Abteilung durchgeführt wird. Bei
4Abteilungenwird derPersonalschlüssel
durch die Geschäftsführung festgelegt,
bei jeweils 2 Abteilungen entweder bud-
getabhängig oder durch das Verhältnis
der Bewertungsrelationspunkte der sta-
tionären DRG-Erlöse pro Vollzeitkräfte
(BWR/VK). Einmal wurde angegeben,
dass die Personalausstattung historisch
fixiert ist.

Ambulante Erlöse werden lediglich
bei 25 Abteilungen (47%) für die Stel-
lenplanberechnung berücksichtigt. Bei
18 Abteilungen (34%) werden diese Er-
löse nicht berücksichtigt, 10 Abteilungen
(19%) gaben an, dass es nicht bekannt ist,
ob diese Erlöse berücksichtigt werden.
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Zusatzaufgaben neben der
Krankenversorgung

DieAbfragederZusatzaufgabenund-be-
reiche in den Klinken zeigte eine sehr
breite Streuung, wobei diemeisten dieser
zusätzlichen Aufgabenbereiche erwar-
tungsgemäß an den Universitätskliniken
anzutreffen waren. In. Abb. 3 ist die An-
zahl der Zusatzaufgaben und -bereiche
nach Kliniktyp aufgeführt. Diese Zu-
satzaufgabenbereiche werden allerdings
nur sehr vereinzelt in der Stellenplanung
berücksichtigt, wie . Abb. 4 zeigt. Eine
Berücksichtigung findet noch am ehes-
ten in den Universitätskliniken statt. Bei
den öffentlich/frei-gemeinnützig und
privat geführten Augenkliniken werden
diese Zusatzaufgaben und -bereiche so
gut wie gar nicht in der Stellenplanung
berücksichtigt.

Diskussion

Ziel der hier vorgestellten Umfrage zu
Grundlagen der Personalplanung war
es, einen Überblick über die aktuelle
Praxis der Personalbemessung für Ärz-
tinnen und Ärzte in Augenkliniken in
Deutschland zu gewinnen. Im Ergebnis
bestätigten sich unsere 3 Grundannah-
men. Bei allen Krankenhausträgern sind
wirtschaftliche Faktoren maßgeblich.
Dabei nehmen Universitäts-assoziier-
te Abteilungen aufgrund des breite-
ren Handlungsauftrages in Lehre und
Forschung eine Sonderstellung in der
Personalvorhaltung ein. Die Berech-
nungsgrundlagen für den ärztlichen
Personalbedarf sind aber selbst für die
Leiter der Abteilungen nicht oder nur
unzureichend transparent.

Das vor über 15 Jahren eingeführte
G-DRG-System bietet eine Basis für die
Personalbedarfsermittlung, die nicht nur
von der klassischen Personalverwaltung,
sondern auch vomControlling undQua-
litätsmanagement abhängig ist [2]. Sie
stellt darüber hinaus eine Möglichkeit
zum Benchmarking von Abteilungen
und damit auch zur Steuerung der Per-
sonalstruktur dar; wie unsere Umfrage
zeigt, gibt es aber bislang ein solch ein-
heitliches Vorgehen nicht. Bundesweit
werden zwar häufig die Grundannah-
men der DRG-Kalkulation für den ärzt-

lichen Dienst zum Ansatz gebracht. Die
DRG-Kalkulationssystematik wird je-
doch nicht 1:1 in jeder Klinik umgesetzt,
da z.B. die von Verwaltungsseite gefor-
derte Anzahl an Bewertungsrelationen
je ärztlichem Mitarbeiter stark variieren
kann. Ebenfalls findet keine Berücksich-
tigung der in dieserArbeit identifizierten
Zusatzaufgaben, desNotdienstes undder
Leistungen im ambulanten Bereich statt.

Für die Aufrechterhaltung eines Be-
reitschaftsdienstes ist z.B. eine Mindest-
zahl an fachärztlichen Mitarbeitern er-
forderlich. Personal für Aufgaben in stu-
dentischer Lehre und Forschung sollte
zwar durch eine Trennungsrechnung aus
Landesmitteln finanziert werden. Auch
dies ist aber nicht für alle Standorte klar
nachvollziehbar, und oftmals wird die zu
erbringende Lehre aus den Landesmit-
telnauchnurunzureichendkompensiert.
Da insbesondere die Studierendenzah-
len erhöht werden und die Lehre ver-
mehrt Kleingruppenunterricht vorsieht,
wird sich das Ungleichgewicht zwischen
Personal und Leistungsdichte hier wei-
ter verschärfen. Diese Faktoren erklä-
ren zum Teil, warum die Personalaus-
stattung zwischen Abteilungen mit ver-
gleichbarer Bettenzahl deutlich verschie-
den ist und warum Universitätsaugen-
kliniken scheinbar besser mit Personal
ausgestattet sind.

Fachspezifische Besonderheiten
der Augenheilkunde

Eine reine Berechnung der Personalaus-
stattung einerAugenklink aus den statio-
nären Erlösen ist jedoch problematisch,
da diese in einem hohen Maße auch am-
bulante oder stationsersetzende Leistun-
gen erbringen, deren Personalaufwand
und Erlöse jedoch – wie gezeigt – oft
nicht in die Personalberechnung einflie-
ßen.

Weitere fachspezifische Aspekte, die
zusätzlich Arbeitskraft binden, sind
z.B. die in der Augenheilkunde übli-
chen sehr kurzen Liegezeiten, die zu
Verdichtung verweildauerunabhängiger,
zeitintensiver Aufgaben wie Aufnah-
me- und Entlassuntersuchungen und
Dokumentationspflichten führen. Wäh-
rend bei längerer Verweildauer eher
der Aufwand für pflegerische Leistun-

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 48Anzahlder inderStellenplanungberücksichtigtenZusatzaufgaben/-bereiche indenAugenklinikenaufgeschlüsselt
nach 13 Bereichen undgegliedert nach demKliniktyp

gen, weniger der ärztliche Zeitaufwand
steigt, muss daher aufgrund der hohen
Fallzahl in der Augenheilkunde bei rea-
listischer Kalkulation von einer deutlich
geringeren Zahl von Bewertungsrela-
tionen pro ärztlichem Mitarbeiter als
in anderen Fächern mit langer Liege-
zeit ausgegangen werden. Andernfalls
droht eine inadäquate Belastung des
augenärztlichen Personals.

Intraokulares Operieren wird in der
Augenheilkunde zumeist nach der fach-
ärztlichen Weiterbildung gelehrt und
trainiert, da der Facharztstandard hier
gegeben sein soll. Allerdings bindet die-
se Fortbildung zum ophthalmologischen
Mikrochirurgen in der Augenheilkunde
regelhaft 2 Fachärzte (auszubildender
Operateur und ausbildender Oberarzt)
an die Versorgung eines einzelnen Pati-
enten. Aufgrund der Komplexität dauert
eine solche chirurgische Ausbildung in
nur einer der chirurgischen Teildiszipli-

nen der Augenheilkunde regelhaft 3 bis
5 Jahre. Es liegt daher auf der Hand, dass
gerade in Kliniken mit entsprechender
Fortbildungsfunktion Personalkosten im
Vergleich zu denErlösen höher sein kön-
nen und hier das Spannungsverhältnis
zwischen Ökonomie und medizinischer
Leistungserbringung besonders ungüns-
tig ist.

Ortsspezifische Besonderheiten

Nicht zuletzt aufgrund der unterschied-
lichen Trägerschaft unterscheiden sich
die stationären Hauptabteilungen in der
Augenheilkunde teilweise substanziell in
ihrem Spektrum. So sind z.B. hoch spe-
zialisierte Operationstechniken (Kerato-
prothesen, Netzhautprothesen, komple-
xe Orbitaeingriffe) teilweise sehr zeitauf-
wendig, werden jedoch nur an wenigen
Standorten durchgeführt und damit in

der INEK-Kalkulationsmatrix nicht be-
rücksichtigt.

Auch die Verteilung von Ärzten in
Weiterbildung imVerhältnis zu Fachärz-
ten und der damit zusammenhängende
erforderlicheAusbildungsaufwandsowie
ein erhöhter Gleichzeitigkeitsfaktor kön-
nen stark schwanken, sind aber ebenfalls
in der Regel kaum in der Personalpla-
nung abgebildet. Einige Kliniken über-
nehmen zusätzliche strukturelle Aufga-
ben,wiez.B.denBetriebeinerHornhaut-
bank, einer Lehranstalt für Orthoptik,
eines ophthalmopathologischen Labors
oder weisen räumliche Besonderheiten,
wie z.B. getrennte Standorte für die sta-
tionäre und ambulante Versorgung, auf,
die ebenfalls eine zusätzliche Personal-
ausstattung bedingen können.
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Arbeitsplatzmethode als
Vorgehen für die zukünftige
Personalbemessung

Ein Weg zu einer transparenten und
gesetzeskonformen Personalbemessung
könnte z.B. eine arbeitsplatzbezogene
Personalkalkulation sein. Hierbei wer-
den neben Fallzahlen v. a. Vorgaben des
Arbeitszeitgesetzes berücksichtigt. Die-
ser Ansatz wurde z.B. in der Anästhesie
dank der klar definierbaren Strukturvor-
gaben bereits konsequent umgesetzt [6].
In einem solchen Ansatz können dann
auch Zeiten für Personalausfall oder
nicht unmittelbar patientengebundene
Tätigkeiten wie Qualitätssicherungs-
maßnahmen, gesetzlich erforderliche
Schulungen (MPG, Hygiene, Daten-
schutz etc.) oder Lehr- und Weiterbil-
dungsaufgaben berücksichtigt werden.
So wird z.B. zur Kompensation von
Ausfallzeiten wie Urlaub oder Krankheit
die Zahl der Mitarbeiter für die zu be-
setzenden Arbeitsplätze mit dem Faktor
1,3 multipliziert.

Fazit

Die Herausforderung besteht darin,
die Personalplanung bei Wahrung von
Effizienzbestrebungen und steigenden
Qualitätsanforderungen und Ansprü-
chen, unter Einhaltung der geltenden
gesetzlichen Rahmenbedingungen mit
zunehmenden Verwaltungs- und Doku-
mentationspflichten und unter Sicher-
stellung eines patienten- und mitarbei-
terorientierten Arbeitsumfeldes durch-
zuführen[7].DiePersonalbedarfsermitt-
lung muss in Absprache zwischen (me-
dizinischer) Klinik-/Abteilungsleitung
und der Verwaltungsleitung eines Kran-
kenhauses unter Wahrnehmung der
Steuerungsfunktion durch das Control-
ling erfolgen.

Hier sollte idealerweise ein Ver-
trauensverhältnis bestehen, damit die
Abteilungsleitung im Bedarfsfall auch
über das eigentliche Budget hinaus Per-
sonal planen darf. Gerade im Bereich
der chirurgischen Expertise ist es sehr
wichtig, genügend erfahrene Mitarbei-
ter in einer Klinik zu beschäftigen,
um die Notfall- und Regelversorgung
trotz Personalfluktuationen zu sichern.

Wird hier nicht vorausschauend agiert,
kann die Leistungserbringung qualitativ
wie quantitativ erheblich einbrechen,
wenn qualifizierte Mitarbeiter die Kli-
nik verlassen. Als Resultat würde das
Personalbudget dann eher unter- statt
überschritten. Es kann einerseits sinnvoll
sein, aus Effektivitätsgründen eine Stelle
einzusparen. Eher wird es aber medi-
zinisch und ökonomisch klug sein, im
Zweifel eine zusätzliche Stelle einzurich-
ten, wenn dadurch gesamtwirtschaft-
lich gesehen die Versorgungsqualität
steigt. Als primäres Ziel müssen hier
die Qualität der medizinischen Ver-
sorgung der Patienten sowie adäquate
Arbeitsbedingungen für die Mitarbeiter
im Vordergrund stehen. Eine objektiv
strukturierte Personalplanung muss –
unter Berücksichtigung eines effizien-
ten Personaleinsatzes zur Erfüllung des
Versorgungsauftrages – eben auch alle
ambulanten und stationären Leistungen
einschließlich Zusatzaufgaben in Klinik,
Forschung und Lehre berücksichtigen.

Bislang ist jedoch in Deutschland
offensichtlich kein solches strukturier-
tes, einheitliches Vorgehen zur Perso-
nalbemessung etabliert, das die stark
unterschiedlichen Aufgaben der Augen-
kliniken in Organisation, Forschung und
Lehre adäquat abbildet. Hier ist dring-
licher Handlungsbedarf auf nationaler
Ebene gegeben, da ähnliche Planungs-
mängel auch für andere Fachrichtungen
zu vermuten sind.
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