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Vorwort

Ansteigende Transparenz der Kosten- und Leistungsstrukturen, zunehmender
Fachkraftemangel, altersbedingte Veranderungen der Krankheitsbilder mit ge-
stiegenen Anspriichen der Patienten sowie der bestindige Wettbewerbs- und
Kostendruck sind Grundlagen des Krankenhaus- und Rehabilitationsmarktes der
Zukunft. Durch die Reduzierung der Verweildauer und die umfassenden medizi-
nischen Behandlungen der Patienten wird das Klinikpersonal zudem stark gefor-
dert.

Damit die Erbringung der Leistungen fur die Kliniken auch 6konomisch ge-
wahrleistet werden kann, mussen die Strukturen und Prozesse effizient gestaltet
sein. Da die Qualitit der zu erbringenden Dienstleistungen und der wirtschaftliche
Erfolg von Krankenhaus und Rehaklinik maf3geblich von einer Vielzahl unter-
schiedlicher Berufsgruppen, angefangen bei dem arztlichen und pflegerischen
Dienst, iiber den medizinisch-technischen und Funktionsdienst, den Wirtschafts-
und Versorgungsdienst sowie den technischen Dienst bis hin zu den Verwal-
tungsmitarbeitern abhangen, ist es fiir den Krankenhaussektor unausweichlich, der
Ressource Personal einen besonderen Stellenwert zuzuschreiben, zumal dieser den
grofsten Anteil an den Gesamtkosten der Branche ausmacht.

Das Klinikwesen steht damit vor der Herausforderung, ein passendes Instru-
mentarium einzusetzen, um die Kosten und Leistungen der Personalarbeit trans-
parent darzustellen sowie daraus resultierende MafSnahmen kosten- bzw. erfolgs-
orientiert zu planen, zu kontrollieren und zu steuern. Durch den Einsatz eines
Personalcontrolling-Systems gelingt es einerseits, die Informationen aus den per-
sonalwirtschaftlichen Handlungen quantifiziert und strukturiert aufzubereiten
sowie andererseits Potentiale festzustellen und wirkungsorientiert zu nutzen. Das
Personalcontrolling wird fur das Management immer wichtiger und ist damit von
zentraler Bedeutung. Da im Rahmen der Einfiihrung und Umsetzung eines Perso-
nalcontrollings keine allgemeingultige Vorgehensweise besteht, mussen die Klini-
ken die Anforderungen an ein solches System an ihren individuellen Mafsstiben
ausrichten. Im Rahmen dieses Fachbuches werden vor diesem Hintergrund die
Besonderheiten, mit denen das Klinikmanagement hierbei konfrontiert, ist und die
individuellen Anspriiche an ein erfolgreiches Personalcontrolling untersucht. Ob-
wohl die Personalkosten bei Leistungserbringern dem grofSen Aufwandsblock
entsprechen, sind die Controllingstrukturen dahingehend haiufig unterdurch-
schnittlich ausgepragt.

Das Ziel dieses Buches besteht zum einen darin, dem Leser einen Einblick in das
Thema Personalcontrolling zu verschaffen und zum anderen, ein Konzept zu ent-
wickeln, das dem Klinikmanagement Hinweise gibt, welche Faktoren fir ein er-
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Vorwort

folgreiches Personalcontrolling zu beachten und welche Personalkennzahlen von
besonderer Relevanz sind. Besondere Kapitel widmen sich der Personalbedarfs-
berechnung und der Prozesskostenrechnung.



1 Besonderheiten des Personalmanagements
in Kliniken

Einer der Schwerpunkte dieses Fachbuches bildet das Krankenhausmanagement.
Zunichst soll daher der Begriff des Krankenhauses niaher eingegrenzt werden. Dies
geschieht mittels einer Definition und einer Differenzierung nach Tragerschaften
sowie nach Versorgungsstufen. Anschlieffend wird auf die Besonderheiten der
Personalarbeit in der Klinik eingegangen, die aufgrund vielfaltiger Herausforde-
rungen allen Handlungsfeldern eines ganzheitlichen Personalmanagements gerecht
werden muss.

1.1 Definition und Differenzierung des
Krankenhauses

Neben der heutigen Definition, dass das Krankenhaus als ein sich auf dem neuesten
Stand befindendes Kompetenzzentrum, das vorwiegend fur die stationdre Medizin
zustandig ist, anerkannt wird (Flefsa 2013, S. 24), differenziert der Gesetzgeber den
Begriff des Krankenhauses im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und im
Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V) detaillierter. Das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (§ 2 Nr. 1 KHG) definiert Krankenhduser als

»Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten,
Leiden, Korperschiaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe
geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt
werden konnen«.

Diese Definition beschreibt alle Voraussetzungen, die fiir das rechtmifSige Bestehen
eines Krankenhauses erfiillt sein miissen und grenzt hierbei das Krankenhaus in
Bezug auf die Unterbringungs- und Verpflegungsmoglichkeiten von der ambulan-
ten Versorgung ab (Munzel/Zeiler 2010, S. 16). Das Sozialgesetzbuch definiert in
§ 107 SGB V neben den Voraussetzungen aus § 2 Nr.1 KHG noch weitere ergan-
zende Voraussetzungen. Somit mussen Krankenhauser gemafs § 107 Abs. 1 Nr. 2, 3
SGB V zusitzlich fachlich-medizinisch unter arztlicher Leitung stehen, den Ver-
sorgungsauftrag entsprechend nach wissenschaftlich anerkannten Methoden
erfillen und allzeit verfigbares Personal in allen relevanten Bereichen bereitstellen,
um das Erkennen, die Heilung, Verhiitung und Linderung von Krankheiten zu
gewihrleisten. Zudem sind in § 107 Abs. 2 SGB V — im Gegensatz zum KHG - die
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1 Besonderheiten des Personalmanagements in Kliniken

Vorsorge- oder Rehabilitationskliniken von der Krankenhauseinrichtung geson-
dert definiert. Auch wenn sich die Gesetzestexte des § 2 Nr.1 KHG und des § 107
Abs. 1 SGB V ihneln, unterscheiden sie sich im Detail. Demnach kann nicht
ausgeschlossen werden, dass ein Krankenhaus zwar die Voraussetzungen des KHG
erfillt, aber den detaillierteren Voraussetzungen des SGB V nicht gerecht wird. Sie
haben dennoch die Bereiche Krankheitserkennung bzw. -heilung und die Mog-
lichkeit zur Unterbringung bzw. Verpflegung gemeinsam, die somit das Wesen des
Krankenhausbegriffs bilden (Munzel/Zeiler 2010, S. 16, 17).

Diejenige naturliche oder juristische Person, die ein Krankenhaus nach den
Voraussetzungen des § 2 Nr. 1 KHG und § 107 Abs. 1 SGB V betreibt und damit
auch die entsprechende Finanzierungslast trigt, ist der Krankenhaustriger
(Kosters/Schliephorst 2013, S. 19). In Deutschland wird die Krankenhaustriger-
schaft in 6ffentliche, freigemeinniitzige und private Triger unterteilt. Offentliche
Krankenbduser sind Einrichtungen, die sich in Tragerschaft von Gebietskorper-
schaften z.B. Bund, Land, Kreis, Gemeinde oder in Trigerschaft von Zusam-
menschliissen dieser Korperschaften, wie z. B. Zweckverbinde, befinden. Auch
konnen offentliche Krankenhduser von Sozialversicherungstriagern, wie z. B. Be-
rufsgenossenschaften, gefihrt werden. Frei-gemeinniitzige Krankenhduser wer-
den meist von kirchlichen Triagern unterhalten. Alternativ stammen die Trager
auch aus der freien Wohlfahrtspflege, Vereinen oder Stiftungen (FlefSa 2013,
S.30). Das Handeln dieser Krankenhaustriger orientiert sich an der Gemein-
nutzigkeit und am Prinzip der Freiwilligkeit (Kosters/Schliephorst 2013, S. 19).
Im Gegensatz zu privaten Krankenhaustragern diirfen diese Trager nur in einge-
schrinktem Mafl Gewinne erzielen, die anschliefend dem Gemeinnutzen
zuzufithren sind (Hildebrandt 2013, S. 5). Aufgrund der verfassungsrechtlichen
Stellung kirchlicher Vereinigungen gilt fir diese Krankenhaustrdger eine Beson-
derheit. Diesen wird hierbei ein umfangreicher Selbstbestimmungsfreiraum ge-
wihrt, in den der Staat nur dann eingreifen darf, wenn hierfiir ein zwingender
Grund besteht und das Allgemeinwohl gefahrdet ist (Kosters/Schliephorst 2013,
S.19). Einrichtungen, die als private Krankenhduser auf dem Gesundheitsmarkt
vertreten sind, werden durch natirliche oder durch juristische Personen des Pri-
vatrechts gefiihrt, also Gesellschaften oder auch Einzelpersonen. Hierfur benotigt
der Krankenhaustriager als gewerbliches Unternehmen eine Konzession gemaf3
§ 30 Gewerbeordnung (Hildebrandt 2013, S. 5). Die privaten Kliniktrager ver-
folgen hauptsichlich das Ziel der Gewinnerzielung und orientieren ihre Hand-
lungen somit am erwerbswirtschaftlichen Leitgedanken (Kosters/Schliephorst
2013, S.19). Uber die Rechtsform, in der das Krankenhaus betrieben wird, sagt
die Tragerschaft von den Krankenhdusern haufig nichts mehr aus. Vielmehr gibt
es mittlerweile auch eine Vielzahl kommunaler GmbHs und AGs genauso wie
gemeinnitzige AGs bei den freigemeinnutzigen Krankenhausbetreibern (Hilde-
brandt 2013, S. 32, 33).

Unterschiedliche Krankenhduser haben eine unterschiedliche Intensitat der Pa-
tientenversorgung bzw. des Leistungspotentials. Nach diesen Gesichtspunkten
werden die Kliniken verschiedenen Versorgungsstufen zugeordnet. Auch wenn es
bei der Einteilung keine bundeseinheitliche Strukturierung gibt, kann generell von
vier Versorgungstufen gesprochen werden (Landauer 2016, S. 15).
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1.2 Definition und Differenzierung der Rehaklinik

o Krankenhiduser der Grundversorgung (Versorgungsstufe 1) stellen eine einfache
und ortsnahe Patientenversorgung mit den Fachabteilungen Innere Medizin,
Chirurgie und Gynikologie sicher. Krankenhauser dieser Art sind eher kleinere
Einrichtungen mit 100-200 Betten und beziehen sich auf ein Einzugsgebiet aus
dem ortlichen bzw. stadtischen Bereich.

¢ Die Krankenhiuser der Regelversorgung (Versorgungsstufe 2) umfassen eben-
falls die Fachbereiche der Grundversorgung und verftigen zusatzlich noch tber
weitere Fachrichtungen wie Anisthesie, Augenheilkunde, Geriatrie, HNO und
Intensivmedizin. Dies sind in der Regel Krankenhduser mit 201 bis zu 450
Betten, die das Einzugsgebiet der Landkreise umfassen.

¢ Eine Einrichtung mit Schwerpunktversorgung (Versorgungsstufe 3) garantiert
zudem uberortliche Schwerpunktaufgaben mit zusitzlichen Fachabteilungen
wie Dermatologie, Neurologie, Padiatrie, Orthopadie, Urologie und weitere
spezielle Disziplinen. Die Bettenanzahl dieser Kliniken belduft sich auf 451 bis zu
850 Betten und hat ein Einzugsgebiet aus dem jeweiligen Bezirk.

e Unter Krankenhduser der Maximalversorgung (Versorgungsstufe 4) versteht
man Einrichtungen, die noch tiber weitere als die bisher genannten Fachabtei-
lungen verfiigen. Diese erstrecken sich iiber die Labormedizin, Nuklearmedizin,
Strahlentherapie, Pathologie und noch iiber weitere Disziplinen. Die Anzahl der
Betten in einer Klinik mit Schwerpunktversorgung umfasst iiber 850 Betten und
versorgt Patienten landesweit (Schmola/Rapp 2014, S.23, 24).

Auch die Einteilung der Bettenanzahl zu den verschiedenen Versorgungstufen kann
je nach Bundesland variieren.

1.2  Definition und Differenzierung der Rehaklinik

Der Bereich der Rehabilitation ist im Sozialgesetzbuch IX geregelt. Es werden in § 6
verschiedene Trager der Rehabilitation definiert, deren Zustiandigkeitsbereiche
teilweise tiberlappend sind. Mit einem Ausgabenanteil von tiber zwei Dritteln aller
Ausgaben fur Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen tragen die gesetzliche
Renten- und Krankenversicherung hierbei den grofiten Anteil (Statistisches Bun-
desamt, Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2016). Weitere Trdager der
Rehabilitation sind die Gesetzliche Unfallversicherung, die 6ffentliche Jugendhilfe,
die Sozialhilfe sowie die Bundesagentur fur Arbeit.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung haben Versicherte nach § 11
Abs.2und § 23 Abs. 4 SGB V Anspruch auf stationdre Vorsorge- und medizinische
Rehabilitationsleistungen, die im Wesentlichen auf die Wiederherstellung oder
Verbesserung der Gesundheit zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit oder Be-
hinderung abzielen. Deren Zielsetzung ldsst sich mit dem Leitsatz »Rehabilitation
vor Pflege« zusammenfassen. Hierbei ist wichtig, dass die Rehaklinik, in der die
Leistungen erbracht werden, einen Versorgungsvertrag nach § 111 bzw. § 111a
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1 Besonderheiten des Personalmanagements in Kliniken

SGB V hat, der zu einem medizinisch-therapeutischen Konzept, einer apparativen
Ausstattung, einer entsprechenden Gebdudestruktur und qualifiziertem medizi-
nisch-therapeutischen Personal verpflichtet. Dariiber hinaus miissen sich die Kli-
niken gemaf$ § 135a SGB V verpflichten, selbst Qualititsmanagement zu betreiben
und zusitzlich an klinikiibergreifenden MafSnahmen zur Qualitatssicherung mit-
zuwirken. Das einheitliche Berichts- und Steuerungsverfahren heifSt QS-Reha und
vergleicht Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der einzelnen Einrichtungen.

Anders als im Krankenhausbereich erfolgt vor dem Abschluss eines Versor-
gungsvertrages keine Bedarfspriifung durch die Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung; der Betreiber der Rehaklinik tragt das Risiko der Auslastung und hat
keine Garantie fur eine Belegung. Dies eroffnet der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung Moglichkeiten, Rehabilitationsfille in spezielle Einrichtungen, z. B. sehr
gunstige oder leistungsstarke Kliniken zu lenken und damit Belegungen und auch
die Hohe der Rehabilitandenzahlen zu beeinflussen.

In der Gesetzlichen Rentenversicherung ist der entsprechende gesetzliche Auf-
trag in § 9 SGB VI festgeschrieben. Er lasst sich mit dem Ziel »Rehabilitation vor
Rente« zusammenfassen, also den Erhalt der Arbeitsfihigkeit von Arbeitnehmern,
die in die gesetzliche Rentenversicherung einzahlen.

Weitere Differenzierung zur Gesetzlichen Krankenversicherung ist, dass statio-
nare Rehabilitationsleistungen gemafs § 15 SGB VIin einem grofleren Umfang auch
durch die Rentenversicherung selbst, das bedeutet in eigenen Einrichtungen der
Deutschen Rentenversicherung, geleistet werden. Zusatzlich gibt es Kliniken
Dritter, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 21 SGB IX besteht.

Ahnlich dem Krankenhausbereich gibt es auch im Bereich der Rehabilitation
sowohl offentliche, frei-gemeinnuitzige als auch private Trager. Fast 55 % der
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen werden aktuell durch private Anbieter
betrieben, dieser Anteil hat seit 1997 durch tberproportionale Schliefung von
Einrichtungen um 5 % abgenommen. Der Anteil der frei-gemeinniitzigen Trager
liegt bei ca. 26 %. Die restlichen Einrichtungen sind in offentlicher Tragerschaft,
wie schon ausgefiihrt, der GrofSteil davon von der Deutschen Rentenversicherung
selbst betrieben (Statistisches Bundesamt 2014).

Anders als im Krankenhaus differenziert der Rehabilitationsmarkt keine Ver-
sorgungsstufen der Einrichtungen. Zunichst wird zwischen Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Leistungen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft unterschieden.

Beispiel:

Im Rehaprozess hat sich ein sog. Stufenmodell etabliert. Dieses differenziert nach
den folgenden Stufen:

Krankenhaus
e Stufe A — Akutstationdre Behandlung im Krankenhaus
e Stufe B — (Frith-)Reha mit intensivmedizinischer Behandlungsmoglichkeit

(z. B. neurologische Frihrehabilitation nach Schlaganfall)
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1.3 Personalmanagement im Krankenhaus und Rehaklinik

Reha II (AHB)

¢ Stufe C— (Frith-)Reha mit aktiver Mitarbeit in der Therapie, aber noch hohem
pflegerischen Aufwand

o Stufe D — Anschlussrebabilitation/Anschlussheilbebandlung (AHB) bzw.
Reha nach Abschluss der Frithmobilisierung

Reha IIT

o Stufe E — Teilhabe am Arbeitsleben
o Stufe F — Langzeitsicherung

Vorsorge und Nachsorge

o Stufe 1 — Heilverfabren
o Stufe 2 — Teilhabe an der Gesellschaft

Hierbei zdhlen die Stufen A, B, C, D und 1 zu der medizinischen Rehabilitation
(von Eiff et al. 2014, S.25).

1.3  Personalmanagement im Krankenhaus und
Rehaklinik

Die Anforderungen an die Personalarbeit in den Kliniken haben sich verandert.
Herausforderungen wie der verstirkte Fachkraftemangel oder die komplexen
Rahmenbedingungen wie der drastisch gestiegene Wettbewerbs- und Kostendruck
beziiglich der Einfithrung des verbindlichen Abrechnungssystems auf Basis von
Diagnosis Related Groups im Jahr 2004 (Schmola/Rapp 2014, S.31) im Akutbe-
reich oder auch die zunehmende Fallpauschalierung und Leistungsverdichtung im
Rehabilitationssektor erfordern ein Umdenken des Personalmanagements (Hurle-
baus/Thomas 2012, S. 1261-1264). Dies bedeutet, dass das Personalmanagement
auf diese verflochtenen Bedingungen reagieren und aktiv bei der Gestaltung von
Verdnderungsprozessen mitwirken muss. Hierfiir muss sich das Personalmanage-
ment neu ausrichten und sich von einer rein administrativen bzw. reaktiven Ver-
waltung (Einstellung, Gehaltsabrechnung, Versetzung und Ausstellung von Mit-
arbeitern) hin zu einem nachhaltigen und wertschopfenden Kompetenzzentrum
entwickeln (Burkert 2012, S.288-290), das die Personalarbeit als strategische
Disziplin zur Zukunftssicherung des Krankenhauses wahrnimmt (Beck et al 2011,
S.780-783). Damit diese Personalstrategie erfolgreich ist, ist es unabdingbar, das
Hauptaugenmerk auf die Starken aller Mitarbeiter zu legen, um diese langfristig fiir
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1 Besonderheiten des Personalmanagements in Kliniken

die Einrichtung zu gewinnen und sie wertschopfend einzusetzen (Rochus Mummert
2016). Die komplexen Herausforderungen miissen von den Kliniken als Chance
verstanden werden, iiberholte Strukturen aufzubrechen und auch andere Hand-
lungsfelder zu fokussieren (Schommer 2004, S.56-58). Auch wenn das Thema
Personalmanagement bei zwei Dritteln der Fihrungskrifte aus dem Klinikma-
nagement sehr an Bedeutung gewonnen hat (Rochus Mummert 2016), ist dennoch
der grundlegende Wandel von einer reinen Verwaltung zu einem strategischen
Personalmanagement fiir das Management nicht einfach (Burkert 2012, S.288-
290).

Damit das Ziel eines modernen Personalmanagements, das »alle Handlungen
der Fithrung auf die in Kliniken titigen Menschen ausrichtet, um hochste Qualitit
und Quantitit der Arbeitsleistungen zu erreichen« (Schirmer 2010, S. 244), erlangt
wird, muss die Klinikleitung diverse Handlungsfelder dieser unternehmerischen
Aufgabe unter Kontrolle haben. In Abbildung 1.1 wird ein Uberblick dieser Teil-
bereiche des Personalmanagements mit Bezug auf das Krankenhaus und auf die
Rehaklinik gegeben (» Abb. 1.1).

Personalmanagement in Kliniken

Personalcontrolling

Personal-
g:é;??ilr}d Personal- Personal- b?r?(;ilonngatnd Personal- Personal- kosten-
struktur beschaffung einsatz “erhaltung entwicklung| | freisetzung mamneangte-

Abb. 1.1: Handlungsfelder Personalmanagement in Kliniken

In der Literatur existieren zahlreiche Moglichkeiten zur Gliederung und zur Zu-
sammenstellung der Handlungsfelder. Im Rahmen dieses Buches werden diejenigen
vorgestellt, die fur die Autoren sinnvoll und besonders relevant erscheinen. Die
Handlungsfelder des Personalmanagements umfassen den Personalbedarf bzw. die
Personalstruktur, die Beschaffung und den Einsatz von Personal in der Klinik, die
Erhaltung der Mitarbeiter, die Personalentwicklung sowie die Personalkosten und
die Freisetzung von Personal. Das Personalcontrolling stellt eine iibergeordnete
primire Komponente im Prozess der Personalarbeit dar.

Bei der Personalbedarfs- und Personalstrukturermittlung wird zum einen er-
mittelt, wie viele Mitarbeiter (quantitativer Aspekt) mit welcher Qualifikation
(qualitativer Aspekt) an welchen Orten (rdumlicher Aspekt) und zu welchen Zeiten
(zeitlicher Aspekt) fiir einen reibungslosen Klinikablauf notwendig sind (Naeg-
ler 2014, S.75). Inhalt der Personalbedarfsermittlung ist somit die Analyse des
aktuellen und zukunftigen Personal-Sollbestands, der fur die Verwirklichung der
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Unternehmensziele erforderlich ist. Als wichtigstes Ziel einer Personalbedarfser-
mittlung ist die Steigerung der Wirtschaftlichkeit zu nennen. Hierbei gilt es, den
niedrigsten Personalbestand zu ermitteln, bei dem die erforderlichen Aufgaben in
der Klink umgesetzt werden. Dennoch ist es hierbei auch wichtig, die Leistung
der Mitarbeiter zu sichern, um Engpissen von Kapazititen in Spitzenzeiten bzw.
bei krankheitsbedingten Ausfillen mit entsprechendem Personalbestand ent-
gegenzuwirken. Ein weiteres Ziel ist die Anpassungsfahigkeit an veranderte Rah-
menbedingungen, wie z. B. Gesetzesinderungen oder die Uberholung der Innova-
tionsfihigkeit. Auch die Sicherstellung einer adiquaten und ausgewogenen
Arbeitsbelastung stellt ein Ziel dieser Ermittlung dar, damit die Mitarbeiter nicht
tberbeansprucht werden und eine ermunternde Gestaltung der Arbeit geschaffen
wird (Holtbrugge 2015, S.102). Fiir die Personalbedarfsbestimmung eignen sich
das Arbeitsplatzverfahren, das Kennzahlenverfahren und die Leistungseinheits-
rechnung (Naegler 2011, S.123). Zum anderen sieht es die Personalstrukturer-
mittlung vor, bestimmte Strukturmerkmale in der Belegschaft des Krankenhauses
zu analysieren und zu planen (Schulte 2012, S. 9). Dies kann u. a. die Qualifika-
tionsstruktur, die durchschnittliche Dauer der Betriebszugehorigkeit oder das
Durchschnittsalter der Mitarbeiter sein. Ziel ist es hierbei, durch Vielfalt und die
Unterschiede innerhalb einer Klinik einen Wandel der Unternehmenskultur zu er-
moglichen, in der die Verschiedenheiten der Menschen akzeptiert, wertgeschatzt
und als positive Mitwirkung zum Erfolg der Einrichtung genutzt werden (Schulte
2012, S.16).

Darauf aufbauend erfullt die Klinik mit der Personalbeschaffung die Aufgabe,
Mitarbeiter in der notwendigen Anzahl und Qualifikation zu einem bestimmten
Zeitpunkt fiir den entsprechenden Einsatzort zur Kompensation etwaiger perso-
neller Unterdeckung zu gewinnen (Schulte 2012, S. 19). Die Beschaffung von Per-
sonal umfasst die Personalsuche, die Personalauswahl und die Einstellung des
entsprechenden Personals. Ziel der Personalsuche ist es, potentielle Bewerber durch
den internen, z.B. innerbetriebliche Ausschreibung, oder durch den externen
Arbeitsmarkt, z. B. Hochschulmarketing uiber die Klinik und die zu besetzende
Stelle zu unterrichten, um eine angemessene Anzahl an Bewerbungen mit der
erforderlichen Qualifikation und Motivation an der Ausfithrung der Tatigkeit zu
veranlassen. Gerade aufgrund des Personalmangels im Gesundheitswesen gilt es,
bei der Suche nach potentiellen Bewerbern zielfiihrende MafSnahmen einzusetzen.
Gegenstand der Personalauswahl ist die Identifikation des Bewerbers, der die An-
forderungen der zu besetzenden Stelle am besten erfillt und somit die hochst-
mogliche Ubereinstimmung mit dem Anforderungsprofil aufweist. Diese Phase der
Personalbeschaffung ist meistens die kosten- und zeitaufwindigste, in der der
Klinik eine Reihe von Verfahren zur Verfiigung steht. Mogliche Verfahren sind
bspw. die Analyse der Bewerbungsunterlagen, Personalfragebogen, Vorstellungs-
gesprache, Assessment Center oder ergdnzende Tests wie z. B. ein Intelligenz- oder
Konzentrationstest, wobei letztere nur noch vereinzelt angewendet werden (Holt-
brigge 2015, S. 128). Wichtig ist es hierbei, dass die Klinik das Verfahren auswihl,
das die Tauglichkeit firr den jeweiligen Beruf am besten testet und entsprechend die
hochste Objektivitat, Validitat (Gultigkeit) und Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) er-
zielt. Bei der Personaleinstellung wird die offene Stelle fristgerecht besetzt, indem
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etwa ein Arbeitsvertrag unterzeichnet und der neue Mitarbeiter in die Arbeitswelt
der Klinik erfolgreich fachlich und sozial integriert wird. Auch muss bedacht
werden, dass den nicht eingestellten Bewerbern eine Absage erteilt wird (Holt-
briigge 2015, S. 135).

Im Rahmen des Personaleinsatzes werden Mitarbeiter und Stellen so kombi-
niert, dass die vorhandenen Ressourcen ein Maximum an Qualitit und Effizienz
der Patientenbehandlung sicherstellen. Damit dieses Ziel erreicht wird, mussen
drei Aufgaben erfullt werden. Die Gestaltung der Arbeitsinhalte, der Arbeitszei-
ten und des Arbeitsplatzes. Die erste Aufgabe bezieht sich darauf, nach welchen
Kriterien die Hauptaufgabe der Klinik in Teilaufgaben zergliedert und in Leis-
tungsbereiche eingeordnet wird. Hierbei spielt besonders die zunehmende Be-
deutung der Spezialisierung in der Medizin und deren Auswirkung auf die Be-
lastung der Mitarbeiter eine Rolle. Die Gestaltung der Arbeitszeit ist aufgrund der
Zufriedenheit der Mitarbeiter sowie der Arbeitszeitgesetze ein zentrales Thema
beim Personaleinsatz. Besonders wichtig ist hier die Beachtung der Dauer und
Lage der Arbeitszeit, deren Verteilung und die Gestaltung der Arbeitspausen. Als
letzte Aufgabe ruckt die Gestaltung des Arbeitsplatzes, u.a. aufgrund der de-
mographischen Entwicklung und dem damit verbundenen Alterwerden der
Mitarbeiter im Krankenhaus, in den Fokus des Personaleinsatzes. Bei der Erfiil-
lung der genannten Aufgaben gilt es seitens des Tragers zu beachten, dass die
Behandlung der Patienten ohne Beeinflussung von Storfaktoren erfolgt (Naegler
2014, 5.217, 218).

Innerhalb der Personalbindung und -erbaltung hat das Krankenhaus bzw. die
Rehaklinik die Aufgabe, die Mitarbeiter mittels einer anforderungs-, leistungs- und
marktgerechten Entlohnung und durch die Erzeugung von Anreizen im Interesse
des Arbeitnehmers und der Klinikleitung an die Einrichtung zu binden. Hierbei
wird ein besonderer Fokus auf die Fluktuation und die Krankheits- und Unfall-
haufigkeit gelegt, damit so unerwiinschte Kiindigungen von qualifiziertem Personal
vermieden werden konnen. Entsprechend kann u. U. die Haufigkeit der Abwan-
derung auch ein Indiz auf die Zufriedenheit der Mitarbeiter und auf das Betriebs-
klima sein. Auch dient die Leistungsstimulation der Personalbindung und -erhal-
tung. Hier kommen monetire, wie z. B. vermogensbildende Leistungen und nicht
monetire Leistungen, wie etwa betriebliche Sportanlagen, z.B. medizinische
Trainingstherapie, der Einrichtung zum Einsatz (Schulte 2012, S. 58-68).

Mit Maflnahmen, die unter Beriicksichtigung der personlichen Belange des
Personals der individuellen beruflichen Entwicklung und Forderung zugutekom-
men, beschiftigt sich die Personalentwicklung. Diese Mafinahmen kommen dann
zum Einsatz, wenn es entweder Differenzen zwischen den Anforderungen einer
Arbeitsstelle und den Fihigkeiten eines Mitarbeiters gibt bzw. diese zu erwarten
sind, sich die Arbeitsinhalte dndern oder er eine fur ihn unbekannte Aufgabe
erfilllen soll (Naegler 2014, S.202, 203). Die konkrete Aufgabe ist dann eine
systematisch vorbereitende, durchfithrende und kontrollierende Identifikation so-
wie die Forderung der Eignungs- und Leistungspotentiale der Mitarbeiter. Beispiele
dafiir sind entsprechende Mafinahmen wie die Ausbildung, Fortbildung, Weiter-
bildung, Nachwuchsforderung oder Aufstiegsprogramme fur Fithrungskrafte
(Schulte 2012, S. 69). Die fiir die Klinikeinrichtung primaren Ziele sind die Ver-
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besserung, Vertiefung und Erweiterung der Fach-, Methoden- und Sozialkompe-
tenz sowie der Ausbau der Handlungskompetenz dieser Klinikmitarbeiter. Auch
wird im Rahmen der Personalentwicklung der Belegschaftszustand diagnostiziert
oder es wird versucht, mittels der MafSnahmen Profilierungsprobleme aufgrund der
Starkung der Wettbewerbsfahigkeit auf dem internen und externen Arbeitsmarkt
zu 1osen (Naegler 2014, S.203, 204).

Eine Personalfreisetzung zieht die Klinik in Betracht, wenn es eine negative
Differenz zwischen dem qualitativen oder quantitativen Personalbedarf und dem
-bestand gibt und damit eine Personaltiberdeckung vermindert werden soll. Besteht
eine solche negative Differenz, ist eine Weiterbeschiftigung auf der bisherigen Stelle
des Mitarbeiters nicht mehr méglich. Das Resultat kann eine interne Versetzung,
Kurzarbeit, Abbau von Uberstunden, eine Nichtverlingerung befristeter Vertrige
oder eine, unter bestimmten Voraussetzungen gerechtfertigte, personen-, verhal-
tens- bzw. betriebsbedingte Kindigung durch das Krankenhaus sein (Naegler
2014, S.211, 212). Mit einer Personalfreisetzung erreicht die Klinik, dass die
Personalkosten termingerecht reduziert und die Kosten fiir die Personalanpassung
minimiert werden. Des Weiteren wird das mittel- und langfristig erforderliche
Know-how aufrechterhalten und die negativen individuellen Auswirkungen und
Konsequenzen auf das Betriebsklima der Einrichtung begrenzt (Schulte 2012,
S. 88).

Alle der bereits aufgefihrten Handlungsfelder verursachen entsprechende Per-
sonalkosten fiir die Klinik, die durch die Personalkostenkontrolle ermittelt werden.
Unter Personalkosten sind die Kosten zu verstehen, die aufgrund der Zurverfu-
gungstellung und des Einsatzes von menschlicher Arbeitskraft aufgrund eines
Arbeitsvertrages verursacht werden. Diese sind in der Regel in das Entgelt fur
geleistete Arbeit und in die Personalnebenkosten unterteilt. Personalnebenkosten
existieren aufgrund von Tarifvertrigen und Gesetz, etwa in Form von vermo-
genswirksamen Leistungen, oder aufgrund freiwilliger Leistungen, wie etwa Wei-
terbildungen. Damit liefert die Personalkostenkontrolle notwendige Informationen
an die Finanzplanung und an die verschiedenen Handlungsfelder des Personal-
managements. Ziel hierbei ist es, den Personalaufwand zu begrenzen und den ge-
planten Personalaufwand bzw. das Personalnutzenverhiltnis sicherzustellen
(Schulte 2012, S.92, 93). Eine der wichtigsten Aufgaben der Personalkostenkon-
trolle ist die Priifung, ob die Entlohnung, die der Mitarbeiter erhilt, seinen Leis-
tungen und den Anforderungen der Stelle entspricht. Auch sollte die Gestaltung des
Entgeltsystems eine Bindung der Mitarbeiter an die Einrichtung erzielen und fest-
legen, wer am Prozess des Budgetierens beteiligt und dafiir verantwortlich ist
(Naegler 2014, S. 63).

Der Fokus des Personalcontrollings liegt auf der Messung der Personalma-
nagement-Effizienz und auf der Sicherstellung einer sach- und zeitgerechten Zu-
ordnung der knappen Ressourcen an Personal zu den Bereichen der Leistungser-
bringung unter Bertcksichtigung eines hohen Gesamtnutzens fur die Kliniken
(Naegler 2014, S. 64). Durch entsprechende Kennzahlen kann somit der Beitrag der
gesamten Handlungsfelder des Personalmanagements am Unternehmenserfolg
gemessen werden und diese mit Informationen tber die Ergebnisse versorgen
(Geiger 2011, S.270-272).
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Das Personalcontrolling stellt somit einen bedeutenden Teil einer nachhaltigen
Personalplanung dar. Aus diesem Grund und vor dem Hintergrund der zuneh-
menden Herausforderungen fiir das Personalmanagement miissen sich Kliniken
vermehrt mit der Fragestellung beschaftigen, wie die Personalarbeit in ihrer Ein-
richtung am effektivsten und effizientesten gestaltet werden kann. In diesem Zu-
sammenhang stellt das Thema Personalcontrolling das Kerngebiet dieser Arbeit dar
und gebuhrt sich somit ausfuhrlicher Betrachtung.
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