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Umsetzung des Arbeitsgesetzes fiir Assistenz-
arztinnen/-arzte ab 1. Januar 2005:
Welches ist das ideale Schichtsystem?*

S. Schneider®

Ab 1. Januar 2005 wird das eidgendssische Arbeitsgesetz auf alle Assistenz-
arztinnen/-drzte anwendbar sein. Das allgemeingiiltige ideale Schichtsystem
fiir dessen Umsetzung gibt es nicht. Empfohlen wird der Aufbau einer Arbeits-
gruppe, welche berufsgruppeniibergreifend zusammengesetzt ist. Nach Ab-
kldarung der Bediirfnisse und der bestehenden Ressourcen miissen verschiedene
Modelle durchgedacht und den Verantwortlichen zum Entscheid vorgelegt
werden; verschiedene Beispiele werden vorgestellt. Idealerweise werden in
Zusammenhang mit der Einfithrung des Arbeitsgesetzes auch die Arbeits-
inhalte und Prozesse der Assistenzérztinnen/-drzte evaluiert und neu festgelegt.
Die Arbeit an neuen Schichtsystemen steht mitten im Spannungsfeld der
divergierenden Anspriiche an den Spitalbetrieb und birgt deshalb grosses Kon-

fliktpotential.

* Dank an Dr. M. Winistorfer fiir
das Gegenlesen des Entwurfes.

a Der Autor war bis April 2004
Ressortverantwortlicher Arbeits-
gesetz VSAO Schweiz und
Mitglied Geschéftsausschuss VSAO
Schweiz.

Korrespondenz:
Dr. med. Stefan Schneider
Weideliguet 16
CH-8598 Bottighofen TG

E-Mail: stschneider69@tiscalinet.ch
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Einleitung

Ab 1. Januar 2005 wird das Arbeitsgesetz fiir alle

Assistenzdrztinnen/-drzte anwendbar sein. In

meiner ehemaligen Funktion als Ressortverant-

wortlichem im VSAO Schweiz und jetzt als Bera-
ter zur Umsetzung des Arbeitsgesetzes wird mir
héufig die Frage gestellt: Welches ist das ideale

Schichtsystem zu dessen Umsetzung? Meine

Antwort darauf ist meist eine Enttduschung,

denn: Das allgemeingiiltige ideale Schichtsystem zur

Umsetzung des Arbeitsgesetzes gibt es nicht. Wer

dies im folgenden Artikel sucht, sollte schnell

weiterbldttern. Dieser Artikel verfolgt ein ande-
res Ziel:

1. aufzeigen, in welchen Strukturen und Ab-
laufen das Erarbeiten eines optimalen Schicht-
systems ablaufen konnte;

2. an Beispielen zeigen, welche Losungen mog-
lich sind.

Das Erarbeiten funktionierender Schichtsysteme
wird immer ein Ringen verschiedener Anspruchs-
gruppen und ein Abwigen unterschiedlicher
Anforderungen an das System Spital sein; die neu
limitierte Ressource «Arzt» macht diese divergie-
renden Anspriiche sichtbar. Anspriiche bestehen
von seiten des Betriebes, Anspriiche bestehen
aber auch von seiten der Mitarbeiter/innen. Und
neu ab 1. Januar 2005 sind gesetzliche Grund-
lagen zu berticksichtigen, welche das Arbeits-
gesetz vorgibt, zum Beispiel Schichtlangen, Ruhe-
zeiten oder Anzahl Tage Arbeit am Stiick.
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In der Diskussion um das ideale Schicht-
system stehen die Kliniken und Spitéler direkt im
Fokus der Kernprobleme des heutigen Gesund-
heitswesens: Welche Leistungen wollen wir er-
bringen? Welche Leistungen werden von uns
erwartet? Und: Wieviel sind wir oder die Offent-
lichkeit bereit, daftir zu bezahlen? Daraus wird
klar, dass es keine «einfachen» Losungen geben
kann. Es wird daraus auch klar, dass diese Frage
nicht an die Assistenzdrztinnen/-drzte allein
delegiert und nicht in einer einzigen Sitzung
beantwortet werden kann.

Wie soll das Problem angepackt werden?

Ich schlage bei obiger Frage beziiglich optimaler
Finsatzplanung zur Umsetzung des Arbeitsge-
setzes jeweils vor, eine interne Arbeitsgruppe
zu bilden. Idealerweise ist eine Person fiir die
Leitung dieser Gruppe verantwortlich, welche
Projektmanagementerfahrung hat oder sich
diese aneignen kann. Das Fiihren einer solchen
Arbeitsgruppe bedingt gewisse Kenntnisse, um
erfolgreich zu sein, zum Beispiel: Wie wird eine
gute Arbeitsgruppe zusammengestellt? Wer defi-
niert die Traktandenliste? Wie leite ich eine
Sitzung so, dass am Ende jeder Teilnehmer mit
einem Kkonkreten, zeitlich und inhaltlich fest-
gelegten Auftrag den Raum verldsst? Wie werden
die Dokumentation und die Kommunikation der
Resultate gehandhabt?

In meinen Augen muss diese Arbeitsgruppe
unbedingt berufsgruppentibergreifend zusam-
mengestellt werden, unter Einbezug der Pflege,
der Verwaltung und der Administration, auch
die verschiedenen Hierarchiestufen auf &rzt-
licher Seite sollten gebiihrend vertreten sein.
Denn jede Verdnderung im komplexen System
Spital hat unmittelbare Auswirkungen auf die
anderen Berufsgruppen. Dieser Arbeitsgruppe
missen klare Vorgaben von den Verantwort-
lichen (Klinik-/Spitalleitung) gemacht werden,
was den Zeitrahmen zur Losungsfindung und die
verfiigbaren Ressourcen betrifft.
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In dieser Arbeitsgruppe sind 3 Schritte not-
wendig: Die Evaluation der Bedirfnisse, die
Frarbeitung eines Vorschlages zuhanden der
Spital- oder Klinikleitung und die Umsetzung.

1. Evaluation der Bediirfnisse

So einfach sich dies anhort, so viel Sprengkraft
steckt darin. Denn hier miissen verschiedene
Fragen gekldrt werden, die von hochst strategi-
scher Wichtigkeit sind: Welche Anforderungen
stellt der Betrieb an sich oder werden von Drit-
ten an den Betrieb gestellt? Anders herum ge-
fragt: Wo besteht Gestaltungsspielraum? Muss
immer (24 Stunden, 7 bzw. 365 Tage) ein Arzt /
eine Arztin im Hause sein? Sind damit die ent-
sprechenden Ressourcen (mindestens 4,5 Voll-
zeitstellen, damit jederzeit ein Arzt / eine Arztin
im Hause ist) am effektivsten eingesetzt? Gibt es
Spielraum fiir das Einrichten von Pikettdiensten
(der Arzt ist zu Hause erreichbar, Zeit bis zum Ein-
satz mindestens 30 Minuten)? Muss immer
(jeden Halbtag in der Woche) ein Oberarzt / eine
Oberdrztin im Hause sein? Gibt es Kklinikiiber-
greifende evtl. sogar spitaliibergreifende Syner-
gien, die genutzt werden konnten, z.B. fiir
die Wochenenden oder die Zeit von 24.00 bis
6.00 Uhr morgens? Wo ist der Arbeitsanfall plan-
bar, wo geht es vor allem um Vorhalteleistungen
fiir mogliche Notfélle? Wie ist der Patienten-
anfall iiber den Tag, tiber die Woche und iibers
Jahr verteilt? Gibt es Zahlen oder miissen diese
zuerst erarbeitet werden? Welche Prioritdt hat
die Kontinuitdt in der Patientenbetreuung? All
diese Fragen gilt es zu kldren.

2. Mogliche Dienstsysteme

Das Arbeitsgesetz macht Vorgaben, was die
Arbeitszeiten angeht: Schichtlinge maximal
14 Stunden (wobei im Spital im Einzelfall und
bei Notfillen Schichten bis 17 Stunden moglich
sind), minimale Ruhezeit 11 Stunden (im Ein-
zelfall und bei Notféllen bis auf minimal 8 Stun-
den reduzierbar), maximal 6 Tage Arbeit am
Stiick, Ersatzruhetage fiir Sonntagsarbeit von
mehr als 5 Stunden, maximale wo&chentliche
Arbeitszeit 50 Stunden, maximal 7 Pikettdienste
pro 4 Wochen (in sehr kleinen Betrieben bis
14 pro 4 Wochen, solange die Anzahl effektiver
Einsdtze unter 5 pro Monat liegt).

Beispiele

Konstant hoher Arbeitsanfall an jedem Wochentag
und iiber 24 Stunden: Hier hat sich das 3-Schich-
ten-System sicher am besten bewdhrt, mit un-
terschiedlich gestalteten Uberlappungszeiten
und Zyklusldngen. Der Aufwand an Personal ist
hoch. Entsprechend muss der Bedarf geklart
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sein, eine entsprechende Auslastung und Finan-
zierung aufgrund eines definierten Auftrages
sichergestellt sein. Am Wochenende ist auch ein
2-Schichten-System moglich, solange die not-
wendigen Pausen gewdhrt werden konnen
(wahrend der die/der Assistenzdrztin/-arzt nur
erreichbar sein muss).

Ist der Arbeitsanfall noch hoher, z.B. in
den iiblichen Spitzenzeiten abends 16.00 bis
23.00 Uhr oder am Samstag- und Sonntagnach-
mittag, kann das 3-Schichten-System mit ent-
sprechenden Zusatzschichten oder Pikettdiensten
ergianzt werden, z.B. Beginn des Pikettdienstes
abends 18.00 bis morgens 7.00 Uhr, dann kurze
Visite im Haus bis 9.00 Uhr oder Arbeitszeit
16.00 bis 23.00 Uhr, dann Pikett bis am Morgen.

Die Zeit zwischen dem normalen Arbeits-
schluss (etwa 18.00 Uhr) und dem Eintreffen des
Nachtarztes (etwa 22.00 bis 23.00 Uhr) kann auch
mit wechselnden Dienstdrztinnen/-drzten tiber-
briickt werden. Idealerweise ist deren Arbeits-
beginn spiter (z.B. 10.00 Uhr fiir die Visite)

Hoher Arbeitsanfall tags und abends bis Mitter-
nacht, tiefe Auslastung nachts: Dies ist diejenige
Situation, fiir die das Arbeitsgesetz die grossten
Hiirden bietet. Wie soll mit der ungentigenden
nachtlichen Auslastung der nun limitierten Res-
source «Arbeitszeit Arzt» umgegangen werden?
Mogliche Wege: Das Errichten klinikiibergreifen-
der Dienstsysteme mit Pikettdiensten durch die
jeweils anderen Kliniken oder die Verkiirzung der
Nachtschicht auf 8 oder 9 Stunden, gleichzeitig
Zuteilung Kklar definierter Aufgaben fiir den
Nachtarzt. Diese Aufgaben sollten die Arztinnen
und Arzte tagsiiber entlasten (Vorbereiten von
Austrittsunterlagen, Vorbereitung interner Wei-
terbildungen, Entwickeln von neuen Berichts-
vorlagen oder interner Standards, Codierung/
Leistungserfassung usw.). In einer Schicht, wel-
che um 23.00 Uhr beginnt und spétestens um
8.00 Uhr endet, ist wahrscheinlich jeder und
jede bereit, gewisse Zusatzaufgaben zu tiberneh-
men.

Tiefe Einsatzwahrscheinlichkeit abends/nachts, in
den meisten Fillen Einsatzzeit >30 Minuten: Dies
ist die ideale Situation, um die Nacht mittels
eines Pikettdienstes abzudecken. Es ist weder fiir
den Betrieb betriebswirtschaftlich sinnvoll noch
attraktiv fiir die Mitarbeiter/innen, viel Zeit
untdtig im Spital zu verbringen. Bei Bedarf
konnen Situationen mit Notwendigkeit einer
raschen Beurteilung durch einen Arzt Klinik-
iibergreifend gelost werden. Dieser Pikettdienst
kann auch durch einen Kollegen iibernommen
werden, der zum Beispiel abends um 18.00 Uhr
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den Dienstsucher iibernimmt und im Haus
bleibt, solange Arbeit anfillt, dann nach Hause
geht und am Morgen wieder personlich rappor-
tiert.

Das Planen der arbeitsfreien Tage ist eine zweite
Schwierigkeit bei der Umsetzung des Arbeitsge-
setzes. Insbesondere die maximale Zykluslinge
von 6 Tagen zwingt viele Kliniken, ihre Rota-
tionspldne umzustellen. Wege dazu sind arbeits-
freie Tage montags bzw. freitags bei Wochen-
endeinsdtzen oder Rotationspldne, welche die
arbeitsfreien Tage unter der Woche vorsehen
(z.B. Arbeitszyklen Donnerstag bis Montag oder
Freitag bis Dienstag). In der Stationsarbeit mit
hoher Prioritdt beziiglich Kontinuitit konnen
die freien Halbtage tiber 4 Wochen zusammen-
gefasst werden (6 Tage Arbeit am Stiick, ein
arbeitsfreier Tag, dann wieder 6 Tage am Stiick,
nach 4 Wochen zusdtzliche arbeitsfreie Tage),
dabei miissen allerdings die Schichtlingen der
einzelnen Tage Kiirzer gestaltet werden. Die An-
zahl Tage am Stiick kann auch ganz neu definiert
werden, eine Klinik in der Stadt Bern hat ein
System entwickelt, das 4-Tage-Rotationen mit
entsprechend arbeitsfreien Tagen vorsieht.

Jede Verkiirzung der Schichtlinge und der
Zyklusdauer fiihrt zwingend dazu, dass weniger
Wochenenden vollstindig arbeitsfrei sind. Das
ist eine der am hdufigsten gehorten Klagen der
Mitarbeiter/innen im Rahmen der Umstellun-
gen zur Einhaltung des Arbeitsgesetzes, in sich
aber logisch.

3. Umsetzung

Jede Klinik und jedes Spital muss ein individuel-
les Schichtsystem finden, das die jeweiligen
Bediirfnisse und Ressourcen bestmdglich ver-
kniipft. Ist ein solches System oder sind mehrere
Vorschldge durch die Projektgruppe gefunden,
miissen diese der Spital-/Klinikleitung zum Ent-
scheid vorgelegt werden.

Ich empfehle eine Probephase von 3 Mona-
ten, nach der die Arbeitsgruppe notwendige An-
passungen evaluiert und vorschldgt. Aber auch
dann, nach der definitiven Implementierung,
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miissen solche Systeme immer wieder tiberpriift,
neuen Rahmenbedingungen und Mitarbeiter/in-
nen angepasst und somit standig bearbeitet wer-
den. Eine solche interdisziplindre Arbeitsgruppe
sollte deshalb fest eingerichtet werden, da auch
andere wichtige Prozesse (Eintritt, Visite, Aus-
tritt) hierarchie- und berufsgruppentibergreifend
bearbeitet werden sollten; dies konnte in einer
solchen bereits existierenden Gruppe geleistet
werden.

Sehr hilfreich fiir die Planung wie die Aus-
fithrung neuer Finsatzpldne sind elektronische
Finsatzplanungswerkzeuge wie das Programm
PEP, welches in der Pflege bereits grosse Ver-
breitung gefunden hat. Fiir die Arztinnen und
Arzte konfiguriert, lasst sich damit prospektiv er-
rechnen, welche Schichtzeiten und Einsatzpldne
welche Arbeitszeiten und allenfalls Uberzeiten
erwarten lassen.

Einen letzten Punkt mochte ich ansprechen,
obwohl er nicht dem priméren Fokus des Arti-
kels entspricht: Um Ressourcen fiir neue Schicht-
systeme freizubekommen, ist eine vollstindige
Uberpriifung der Arbeitsinhalte und der Prozesse
der Assistenzarztinnen/-drzte ebenso zentral.
Welche Titigkeiten konnen an ein gut einge-
fiihrtes Assistenzérztesekretariat iibertragen wer-
den? Welche dem Sozialdienst? Wo entstehen
unnotige Wartezeiten aufgrund schlecht koordi-
nierter Prozesse? Welche Unterstiitzung kann
eine elektronische Krankengeschichte bieten
(Anmeldewesen, Zugriff auf alte Berichte, Gene-
rieren von Vorlagen fiir neue Berichte, Zugriff
aufs Labor von jedem Raum aus usw.)? Wie ist
das Vorschlagswesen organisiert, bestehen fest-
gelegte Abldufe, wie die Ideen der Mitarbeiter/in-
nen aufgenommen und bearbeitet werden? Hier
besteht viel Optimierungspotential. Es ist sicher
nicht sinnvoll und auch nicht kosteneffektiv, die
reduzierten Arbeitszeiten einzig mit der Schaf-
fung zusitzlicher Weiterbildungsstellen umset-
zen zu wollen. Denn mit der Verbesserung der
Prozesse, Entlastung in der Administration und
mit zeitgemdssen Mitwirkungsmaoglichkeiten
kann auch die Arbeitszufriedenheit nachweis-
lich verbessert werden.
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