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Geleitwort

Die Effizienz unterschiedlich langer Arbeitstage ist ein theoretisch und empirisch 
noch sehr wenig untersuchtes Phänomen, obwohl seine wirtschafts- und unter
nehmenspolitische Relevanz unbestritten ist. Mit der Einführung des neuen Ar
beitszeitgesetzes im Jahre 1994 wurde beispielsweise die zulässige Höchstdauer 
der täglichen Arbeitszeit deutlich eingeschränkt, weil der Gesetzgeber sich dar
aus einen besseren Schutz der Gesundheit und Sicherheit der Arbeitnehmer er
hoffte. Sie wurde auf acht Stunden festgeschrieben, wobei ausnahmsweise unter 
Einhaltung strenger Restriktionen Ausweitungen bis zu 10 Stunden erlaubt sind. 
Unternehmen, die bis dahin eine 24-stündige Betriebszeit mit zwei 12-stündigen 
Schichten abdeckten, sind damit gezwungen z. B. auf drei 8-stündige Schichten 
auszuweichen. In diesem Zusammenhang stellt sich nicht nur die Frage, ob der 
gewünschte Schutzeffekt tatsächlich eintritt. Dem Betriebswirt stellt sich insbe
sondere auch die Frage, wie sich solche Restriktionen auf den Produktionsprozeß 
und die betriebliche Rentabilität auswirken. Die gleiche Frage stellt sich auch im 
Hinblick auf Stundenreduktionen bei einem vermehrten Einsatz von Teilzeitar
beit, die zur Bekämpfung der Arbeitslosigkeit oft als Allheilmittel gepriesen 
wird.

Vor dem Hintergrund dieser und ähnlich gelagerter arbeitsmarktpolitisch äußerst 
relevanter Probleme beschäftigt sich Achim Krings theoretisch und empirisch mit 
der Vorteilhafitigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage aus betrieblicher Per
spektive. Er wählt eine produktionstheoretische Modellierung, um die Auswir
kung unterschiedlich langer Arbeitstage auf die Effizienz des Produktionsprozes
ses abbilden zu können. Er geht aus von Cobb-Douglas-Produktionsfunktionen, 
deren Variablen er mit Hilfe der Erkenntnisse zweier sehr unterschiedlicher wis
senschaftlicher Disziplinen operationalisiert. Arbeitswissenschaftiiche Studien, 
die die individuelle Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer bei zunehmender Länge 
des Arbeitstages untersuchen, vermerken tendenziell negative Effekte, auch 
wenn die empirischen Befunde gar nicht so eindeutig sind, wie es beispielsweise 
von Befürwortern des neuen Arbeitszeitgesetzes behauptet wird. Zur Frage der 
organisatorischen Konsequenzen unterschiedlich langer Arbeitstage gelingt es 
Achim Krings, die organisationsökonomische Grundlagenliteratur für die Ar
beitszeitdiskussion in vorbildlicher Weise aufzuarbeiten und fruchtbar zu ma
chen. Er kann überzeugend ableiten, daß die Produktivitätswirkungen unter
schiedlich langer Arbeitstage von der Standardisierbarkeit der Tätigkeiten, vom 
Ausmaß der Führungs- und Leitungstätigkeiten, von der Planbarkeit des Arbeits
anfalls und von der Spezifität der Kundenkontakte abhängen müßten, da diese 
jeweils unterschiedliche Informations- und Koordinationsprobleme mit sich brin
gen. Außerdem kann er zeigen, daß die vom Teamarbeitscharakter einer Tätig
keit abhängenden Motivationsprobleme variieren je  nach Meßbarkeit der Lei
stung, nach der Fluktuation innerhalb eines Teams und nach der Größe des 
Teams. 1

1



Um seine theoretisch abgeleiteten Hypothesen empirisch überprüfen zu können, 
geht Achim Krings zwei Wege, die jeder für sich große Orginalität aufweisen. 
Seine Auswertungen des sozioökonomischen Panels zeigen, daß die Wahr
scheinlichkeit von Teilzeitarbeit - wie in seinen Hypothesen vermutet - vom Ab
wechslungsreichtum der Tätigkeit, vom Verflechtungsgrad der Arbeitsaufgaben, 
vom hierarchischen Rang des Arbeitsplatzes und vom Ausmaß der Leitungs
befugnisse der Arbeitnehmer negativ beeinflußt wird. Keine Bestätigung findet 
die typische arbeitswissenschaftliche Hypothese, daß körperliche und psychische 
Belastungen Teilzeitarbeit generell begünstigen. Eine zweite empirische Über
prüfung unternimmt Achim Krings mit Hilfe eines eigenen Datensatzes, der in 
Kooperation mit der Klinik und Poliklinik für Visceral- und Gefäßchirurgie der 
Universität zu Köln erhoben wurde, um die relative Vorteilhaftigkeit von 8- 
Stunden-Schichten im Vergleich zu 12-Stunden-Schichten bei Ärzten in Kran
kenhäusern zu untersuchen. Zur Beurteilung der Vorteilhaftigkeit unterschiedli
cher Arbeitszeitlängen wird die Verbesserung des Gesundheitszustandes (gemes
sen an Hand verschiedener medizinischer Indikatoren wie APACHE- oder TISS- 
Score) von 347 Patienten aus sechs Universitätskliniken herangezogen. Als Er
gebnis zeigt sich wie aufgrund der theoretischen Überlegungen vermutet, daß 2- 
Schichtmodelle mit 12-Stunden-Arbeitstagen stärkere Verbesserungen des Ge
sundheitszustandes mit sich bringen als 3-Schicht-Modelle mit 8-Stunden- 
Arbeitstagen. Parallel dazu kann Achim Krings anhand einer Befragung der be
troffenen Ärzte zeigen, daß auch die Ärzte aufgrund der besseren Freizeitmög
lichkeiten oft 12-stündige gegenüber 8-stündigen Schichten präferieren.

Die Ergebnisse von Achim Krings deuten also daraufhin, daß die von Schutz
überlegungen getriebenen Regelungen des Arbeitszeitgesetzes fragwürdig sind, 
weil sie die Auswirkungen auf den Produktionsprozeß vernachlässigen und damit 
im Falle von Ärzte in Krankenhäusern sogar die Gesundheit der zu versorgenden 
Patienten eher gefährden als verbessern. Andererseits ist auch im Einzelfalle die 
behauptete Schutzwirkung gegenüber den Arbeitnehmern fraglich, wie am Bei
spiel der Ärzte in Krankenhäusern gezeigt wird und für eine Vielzahl ähnlicher 
Berufsgruppen vermutet werden darf. Ohne Zweifel bringt die Arbeit von Achim 
Krings auch die theoretische Diskussion um die Vorteilhaftigkeit unterschiedlich 
langer Arbeitstage einen deutlichen Schritt voran. Ein weiteres Mal hat sich mit 
seiner Arbeit die Fruchtbarkeit der Anwendung ökonomischer Theorien auf per
sonalwirtschaftliche Fragen gezeigt.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Kollegen Dr. med. A. Hölscher, Direktor der 
Klinik und Poliklinik für Visceral- und Gefäßchirurgie der Universität zu Köln, 
der sich auf das Abenteuer der Kooperation mit Wirtschaftswissenschaftlern 
nicht nur eingelassen hat, sondern es auch mit großem Engagement unterstützt 
und vorangetrieben hat. Die Fruchtbarkeit der Kooperation wird durch die Arbeit 
von Achim Krings eindrucksvoll belegt und sollte zur Nachahmung anregen.

Köln, im Februar 2000 Uschi Backes-Gellner
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Vorwort

Die vorliegende Arbeit wurde im Dezember 1999 von der Wirtschafts- und Sozi
alwissenschaftlichen Fakultät der Universität zu Köln als Dissertation angenom
men.

Für die Unterstützung bei der Erstellung dieser Arbeit bin ich einer Vielzahl von 
Personen zu Dank verpflichtet. An erster Stelle ist meine Doktormutter Frau 
Prof. Dr. Uschi Backes-Gellner zu nennen, die die wichtigste fachliche An
sprechpartnerin und Ratgeberin in allen Phasen der Arbeit war. Weiterhin danke 
ich Herrn Prof. Dr. Horst M. Schellhaaß, der trotz meiner sehr kurzfristigen An
frage freundlich und bereitwillig das Zweitgutachten übernommen hat. Danken 
möchte ich auch Herrn Prof. Dr. Dieter Sadowski, der mich während des Studi
ums für die Wissenschaft im allgemeinen und für die Personalökonomie im be
sonderen begeisterte und so den Grundstein für diese Arbeit legte.

Vielen Dank auch an Herrn Prof. Dr. Arnulf Hölscher und Frau PD Dr. Elfriede 
Bollschweiler, ohne deren Engagement der wohl wichtigste Teil der Arbeit, die 
empirische Untersuchung auf chirurgischen Intensivstationen, nicht möglich ge
wesen wäre. Der Fritz Thyssen Stiftung danke ich für die finanzielle Unterstüt
zung dieser empirischen Studie.

Schließlich gilt meinen ehemaligen Mitstreitern am Lehrstuhl ein großes Danke
schön. Insbesondere Heiko Weckmüller und Linus Geil haben fachlich, in der 
Lehrstuhlarbeit und „außerdienstlich“ das Gelingen dieser Dissertation ganz we
sentlich unterstützt. Den studentischen Hilfskräften Christiane Stevens, Andrea 
Berkel, Melanie Koch, Birgit Köppler und Tamara Sever-Seni habe ich zu dan
ken für Literaturrecherche, engagierte Dateneingabe und wichtige Erkenntnisse 
auch über das Leben außerhalb der Universität.

München, im Februar 2000 Achim Krings
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1. Fragestellung: Wie wirken sich unterschiedlich lange 
Arbeitstage auf die betrieblichen Ergebnisse aus?

1.1 Ausgangsfrage: Unterschiedliche Aufteilungen eines gegebenen  
G esam tarbeitszeitvolum ens

Bei der Gestaltung der betrieblichen Arbeitszeit müssen Unternehmen drei in der 
Dimension unterschiedliche Entscheidungen treffen. Erstens ist das Gesamtar
beitszeitvolumen eines organisatorischen Arbeitsplatzes zu bestimmen (in Stun
den pro Woche, Monat oder Jahr).1 Zweitens ist zu entscheiden, wie dieses Ge
samtarbeitszeitvolumen auf unterschiedliche Zeiteinheiten (Stunden pro Tag, Ta
ge pro Woche, Wochen pro Monat oder Jahr) aufgeteilt werden soll. So kann die 
gleiche gegebene Gesamtarbeitszeit auf vergleichsweise wenige lange Zeitein
heiten oder auf vergleichsweise viele kurze Zeiteinheiten aufgeteilt werden. 
Drittens ist zu entscheiden, wieviele Arbeitnehmer zur Ableistung der gewählten 
Arbeitszeiteinheiten herangezogen werden sollen.

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die Erklärung der zweitgenannten 
Arbeitszeitentscheidung, also auf die Erklärung der relativen Vorteilhaftigkeit 
alternativer Aufteilungen einer gegebenen Gesamtarbeitszeit auf unterschiedlich 
lange Zeiteinheiten. Die Entscheidung über das optimale Gesamtarbeitszeitvolu
men wird dabei als gegeben angenommen: Dieser Aspekt des betrieblichen Ar
beitszeitmanagements kann als hinreichend gut untersucht gelten, wohingegen 
theoretische und empirische Erkenntnisse zur Frage der relativen Vorteilhaftig
keit unterschiedlicher Aufteilungen eines gegebenen Gesamtarbeitszeitvolumens 
bislang weitgehend fehlen (vgl. Mayshar/Halevy 1997: S199; Hamermesh 1996: 
2, 27). Insbesondere in der traditionellen mikroökonomischen Arbeitsnachfrage- 
und Arbeitsangebotstheorie wird Arbeitszeit üblicherweise lediglich in der Di
mension „Arbeitsstunden pro Woche“ behandelt. Eine Differenzierung in Ar-

1 Ein organisatorischer Arbeitsplatz ist hier in Anlehnung an TERIET (1993: 10) als eine be
triebswirtschaftlich-technische Organisationseinheit definiert, die durch eine oder mehrere Per
sonen besetzt wird. Konstituierend für einen Arbeitsplatz in der hier verwendeten Definition 
sind damit nicht zeitliche oder personelle Merkmale. Ein Arbeitsplatz ist stattdessen durch zu
sammengehörige Arbeitsaufgaben (engl.: tasks) gekennzeichnet, die sich aus technischen 
und/oder ökonomischen Gründen nicht funktional teilen lassen. So ist beispielsweise das Be
arbeiten von Schadensmeldungen ein „Arbeitsplatz“ in diesem Sinne. Dieser setzt sich aus 
vielen einzelnen Arbeitsschritten (wie das Lesen des Anschreibens, die Identifizierung des Ab
senders, die Datenerfassung u.ä.) zusammen, die sinnvollerweise in nur einer organisatori
schen Einheit durchgefuhrt werden (vgl. Lazear 1998:442ff). Dies schließt nicht aus, daß ein 
solcher „Arbeitsplatz“ durch mehrere Personen besetzt ist, die zeitgleich oder in zeitlicher Ab
folge die Arbeitsaufgaben bearbeiten.

15



beitsstunden pro Tag und Arbeitstage pro Woche findet dagegen nur selten statt 
(vgl. Hamermesh 1996: 15).

Die drittgenannte Entscheidung über die Anzahl der Arbeitnehmer, die zur Ab
deckung der gewählten Arbeitszeiteinheiten eingesetzt werden, wird ebenfalls 
nicht im Mittelpunkt der theoretischen und empirischen Betrachtung dieser Ar
beit stehen. Die Behandlung dieses Aspektes wird ausführlicher in Kap. 1.3.1 
erläutert.

Die Ausgangsfragestellung dieser Arbeit sei an einem Beispiel erläutert. Ange
nommen ein Unternehmen habe in einem ersten Entscheidungsschritt festgelegt, 
daß das Gesamtarbeitszeitvolumen eines bestimmten organisatorischen Arbeits
platzes 48 Stunden pro Woche betragen soll. In einem zweiten Schritt ist nun zu 
bestimmen, wie diese 48 Stunden pro Woche auf unterschiedlich lange Zeitein
heiten aufgeteilt werden sollen. Von den prinzipiell unendlich vielen Aufteilungs
möglichkeiten sind in Abbildung 1 zwei beispielhaft dargestellt. Im ersten Fall 
wird das gegebene Gesamtarbeitszeitvolumen von 48 Stunden pro Woche auf 
vier zwölfstündige Arbeitstage, im zweiten Fall auf sechs achtstündige Arbeitsta
ge aufgeteilt:

Abb. 1: Schematische Gegenüberstellung unterschiedlicher Aufteilungen eines
gegebenen organisatorischen Arbeitsplatzes auf unterschiedliche Zeit
einheiten

a) Möglichkeit a:
 48 Stunden pro W oche

4 * 1 2  Stunden pro Tag

b) Möglichkeit b:
 48 Stunden pro W oche

6 * 8  Stunden pro Tag 

Quelle: eigene Erstellung
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Es stellt sich die Frage, welche dieser alternativen Aufteilungen mit besseren be
trieblichen Ergebnissen verbunden ist. Derartige Entscheidungsprobleme sind in 
der betrieblichen Praxis insbesondere bei der Gestaltung von Schicht- und Teil
zeitarbeit relevant.

Die Grundfunktion von Schichtarbeit ist es, die Betriebszeit über die Anwesen
heitszeiten individueller Arbeitnehmer hinaus zu verlängern:

„Bei Schichtarbeit wird die individuelle Arbeitszeit von der Betriebsnutzungszeit ab
gekoppelt, indem es zu einer chronologischen Variation der Arbeitszeiten für die Be
schäftigten kommt“ (Düll/EUguth 1997: 747).

Bei Schichtarbeit werden also organisatorische Arbeitsplätze mit gleichen oder 
ähnlichen Arbeitsaufgaben mehrfach besetzt. Vor diesem Hintergrund ist die Ge
staltung von Schichtarbeit eine Variante der oben in allgemeiner Form darge
stellten Fragestellung: Das Unternehmen muß entscheiden, wie stark die Gesamt
arbeitszeit aufgeteilt werden soll oder m.a.W., wie lang die einzelnen kontinuier
lichen Arbeitseinheiten (in diesem Falle: Schichten) sein sollen. Bei vollkontinu
ierlicher Schichtarbeit ist das Gesamtarbeitszeitvolumen per definitionem vorge
geben: Es beträgt 24 Stunden pro Tag an 365 Tagen pro Jahr. Die typischen Op
tionen, die sich bei vollkontinuierlichem Schichtbetrieb im Hinblick auf die 
Schichtlänge stellen, sind eine Aufteilung der täglichen Gesamtarbeitszeit auf 
zwei Schichten zu jeweils zwölf Stunden pro Tag („Zweischichtmodell“) oder auf 
drei Schichten zu jeweils acht Stunden pro Tag („Dreischichtmodell“ , vgl. Abb. 
2).2 Das wesentliche Unterscheidungsmerkmal zwischen Zwei- und Dreischicht
modell im vollkontinuierlichen Betrieb besteht darin, daß bei ersterem eine ver
gleichsweise lange tägliche Arbeitszeit geleistet wird, für die auf der anderen 
Seite größere Freizeitausgleichsräume gewährt werden müssen. Beim Drei
schichtmodell ist es umgekehrt: Die tägliche Arbeitszeit ist vergleichsweise kurz, 
dafür muß an mehr Tagen pro Monat oder Jahr gearbeitet werden. Bei der Ent
scheidung zwischen Zwei- und Dreischichtmodell ist daher die wesentliche Fra
ge, ob eine Aufteilung der Gesamtarbeitszeit auf vergleichsweise wenige lange 
oder auf vergleichsweise viele kurze Arbeitstage mit besseren betrieblichen Er
gebnissen verbunden ist.

2 In der Literatur werden mit dem Begriff „Zweischichtmodell“ teilweise teilkontinuierliche 
Schichtsysteme bezeichnet, bei denen pro Tag in zwei Schichten (Früh- und Spätschicht) mit 
einer jeweiligen Schichtlänge von acht Stunden gearbeitet wird (vgl. bspw. Düll/EUguth 1997; 
Bosch/Stille 1995). In der vorliegenden Arbeit werden aber Schichtmodelle mit einer vollkon
tinuierlichen Betriebszeit von 24 Stunden im Mittelpunkt der Betrachtung stehen, so daß im 
folgenden „Zweischichtmodell“ heißt, daß eine 24-stündige Betriebszeit in zwei Schichten zu 
jeweils zwölf Stunden abgeleistet wird. Zwei- und Dreischichtmodelle werden deshalb so oft 
praktiziert, weil bei beiden die 24-stündige Betriebszeit so aufgeteilt wird, daß die Schicht
wechselzeiten jeden Tag gleich sind (vgl. Wedderbum 1996: 19).
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Abb. 2: Schematische Gegenüberstellung von unterschiedlichen Schichtmo
dellen bei vollkontinuierlichem Betrieb

a) Zweischichtmodell
24 Stunden pro Tag________

2 * 1 2  Stunden pro Tag

b) Dreischichtmodell
24 Stunden pro Tag

3 * 8  Stunden pro Tag 

Quelle: eigene Erstellung

Ein zweites Beispiel für die in Abbildung 1 allgemein eingefuhrte Fragestellung 
ist die Entscheidung zwischen Teil- und Vollzeitarbeit. Ein konstituierendes 
Merkmal von Teilzeitarbeit ist, daß die Dauer der Arbeitszeit eines Teilzeitar
beitnehmers im Vergleich zu der Dauer eines Vollzeitarbeitnehmers kürzer ist. 
Die Einführung von Teilzeitarbeit ist also aus Sicht des individuellen Arbeitneh
mers mit einer Veränderung der Chronometrie seiner Arbeitszeit verbunden (vgl. 
Neuberger 1997: 231; Oechsler 1997: 194). Aus Sicht des Arbeitgebers stellt sich 
die Entscheidung zwischen Teil- und Vollzeitarbeit allerdings weniger als eine 
chronometrische Entscheidung dar: Individuelle Arbeitszeiten von Arbeitnehmern 
und die Gesamtzeit der Besetzung eines organisatorischen Arbeitsplatzes können 
entkoppelt werden, so daß das Gesamtarbeitszeitvolumen unabhängig vom Anteil 
der Teil- und Vollzeitbeschäftigten ist.3 Aus Arbeitgebersicht verändern sich mit 
der Einführung von Teilzeitarbeit daher lediglich die Anwesenheitszeiten einzel
ner Personen am Arbeitsplatz. Insofern handelt es sich dabei nicht um eine Ent-

3 Eine offenkundige Möglichkeit zur Konstanthaltung des Gesamtarbeitszeitvolumens bei einer 
Verkürzung der individuellen Arbeitszeiten besteht in der Beschäftigung zusätzlicher Arbeit
nehmer (vgl. auch das weiter unten folgende Beispiel). In selteneren Fällen sind auch Steige
rungen der Intensität des Produktionsprozesses zur Kompensation einer Verkürzung der indi
viduellen Arbeitszeiten denkbar (vgl. Schneider 1998: 45; Rademacher 1990: 98ff).
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Scheidung über die Chronometrie des betrieblichen Arbeitszeitvolumens, sondern 
vielmehr um eine Entscheidung über dessen Aufteilung auf individuelle Arbeit
nehmer4, also um eine chronomorphische Entscheidung (vgl. Neuberger 1997: 
234; Rademacher 1990: 157).

Diese Argumentation sei anhand des klassischen Typs von Teilzeitarbeit, der 
Halbtagsarbeit, verdeutlicht. Man denke beispielsweise an das Entscheidungspro
blem eines Arbeitgebers, ein Sekretariat, dessen Betriebszeit 40 Stunden pro W o
che und acht Stunden pro Tag beträgt, entweder mit einer Vollzeitkraft oder mit 
zwei Halbtagskräften zu besetzen. Die chronomorphischen Alternativen bestehen 
also in diesem Beispiel darin, das Gesamtarbeitszeitvolumen auf fünf achtstün
dige oder auf zehn vierstündige individuelle Anwesenheitszeiten der Arbeitneh
mer aufzuteilen:

Abb. 3: Schematische Gegenüberstellung von Voll- und Teilzeitarbeit aus Ar
beitgebersicht

a) Vollzeitarbeit
40 Stunden pro W oche

5 * 8  Stunden pro Tag

b) Teilzeitarbeit
 40  Stunden pro W oche

1 0 * 4  Stunden pro Tag 

Quelle: eigene Erstellung

4 Selbstverständlich könnte der Arbeitgeber die Einführung von Teilzeitarbeit auch dazu nutzen, 
seine Betriebszeit zu verändern. Diese Entscheidung ist aber unabhängig von der Einführung 
von Teilzeitarbeit und sollte daher auch analytisch unabhängig davon behandelt werden (vgl. 
Rubin/Richardson 1997: 28).
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Die Analogie zum oben skizzierten Entscheidungsproblem bei der Gestaltung von 
vollkontinuierlicher Schichtarbeit ist offensichtlich: Aus Arbeitgebersicht ist wie
derum die Frage zu beantworten, ob die mit Vollzeitarbeit verbundene Aufteilung 
der Gesamtarbeitszeit auf wenige lange, oder die mit Teilzeitarbeit verbundene 
Aufteilung auf viele kurze Arbeitstage mit besseren betrieblichen Ergebnissen 
verbunden ist.

Es besteht allerdings auch ein grundlegender Unterschied zwischen der Wahl ei
nes Zwei- oder eines Dreischichtmodells auf der einen und zwischen der Wahl 
von Teil- oder Vollzeitarbeit auf der anderen Seite: Bei alternativen Schichtmo- 
dellen ist die Gesamtarbeitszeit der Arbeitnehmer und damit auch die Beschäftig
tenzahl des Unternehmens gleich. Durch die Einführung von Teilzeitarbeit ver
ändert sich hingegen die Beschäftigtenzahl des Unternehmens. Im obigen Bei
spiel der Halbtagsarbeit wird im Vergleich zur Vollzeitarbeit die doppelte Anzahl 
von Personen eingesetzt. Hierbei ist also die in der Einführung dieses Kapitels an 
dritter Stelle genannte Dimension der betrieblichen Arbeitszeitentscheidung be
troffen, d.i. die Entscheidung über die Anzahl der Personen, die für die Ab
leistung der gewählten Arbeitszeiteinheiten eingesetzt wird. Bei der Entscheidung 
zwischen Teil- und Vollzeitarbeit stellt sich also nicht nur die in Abb. 3 darge
stellte Frage nach den Wirkungen der Aufteilung der Gesamtarbeitszeit auf unter
schiedlich lange Arbeitstage, sondern zusätzlich auch die Frage nach den Wir
kungen einer Veränderung der Beschäftigtenzahl des Unternehmens (vgl. dazu 
Kap. 1.3.1).

1.2 M otivation der Fragestellung: Argum ente und Befunde zu 
Schicht- und Teilzeitarbeit

Die in Kap. 1.1 schematisch skizzierte Ausgangsfragestellung nach den Auswir
kungen der Aufteilung eines gegebenen Gesamtarbeitszeitvolumens auf unter
schiedlich lange Arbeitstage ist durchaus nicht trivial, sondern wird in der be
trieblichen Praxis kontrovers diskutiert. Die typischen Argumente, die in diesen 
Diskussionen aufeinanderprallen, werden in den folgenden Kapiteln 1.2.1 und
1.2.2 anhand der Beispiele von Schicht- und Teilzeitarbeit vorgestellt. Dabei wird 
sich zeigen, daß die Befunde zur Verbreitung dieser Arbeitszeitformen und die 
dazu vorzufindenden Erklärungsversuche einige Fragen offen lassen.

1.2.1 Schichtarbeit: Wie lang sollen die Schichten sein?

Arbeitszeitmodelle mit sehr langen Schichten sind zunehmend populär. Soge
nannte „komprimierte Arbeitswochen“, bei denen an weniger als fünf Tagen in 
der Woche, dafür im Gegenzug aber außerordentlich lange pro Arbeitstag (mehr 
als acht Stunden) gearbeitet wird, sind vor allem in der chemischen Industrie weit 
verbreitet (Hamermesh 1996: 23; Wedderbum 1996; Kutscher/Weidinger/Hoff
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1996: 33; Goyal et al. 1992: 109). Diese Entwicklung wird in der betrieblichen 
Praxis vor allem vor dem Hintergrund der Bestimmungen des Arbeitszeitgesetzes 
(ArbZG) diskutiert, das die rechtliche Zulässigkeit von mehr als achtstündigen 
Arbeitstagen in Frage stellt.

1.2.1.1 Die arbeitsrechtliche Situation

Das Arbeitszeitgesetz vom 1.7.1994 ist an die Stelle der seit dem 30.4.1938 gel
tenden Arbeitszeitordnung (AZO) getreten. Der Gesetzgeber verfolgte mit dem 
ArbZG die Intention, einerseits eine gegenüber der AZO höhere Flexibilität der 
Arbeitszeit zu ermöglichen, andererseits aber Gesundheit und Sicherheit der Ar
beitnehmer zu schützen (vgl. zu den folgenden Ausführungen Bleistein 1996, Ne
bendahl 1995, Hammerschlag 1996).

Das Arbeitszeitgesetz schreibt eine zulässige Höchstdauer der täglichen Arbeits
zeit eines Arbeitnehmers von grundsätzlich acht Stunden vor. Diese kann nach 
§ 3 ArbZG auf bis zu zehn Stunden täglich ausgeweitet werden, wenn innerhalb 
eines Zeitraums von sechs Monaten ein entsprechender Ausgleich, also eine 
durchschnitdiche tägliche Arbeitszeit von acht Stunden erreicht wird. Der Aus
gleichszeitraum kann nach § 7 Abs. 1 Nr. 1 ArbZG durch die Tarifparteien noch 
verlängert werden. Ebenso ist den Tarifparteien erlaubt, die tägliche Arbeitszeit 
an bis zu 60 Tagen im Jahr auf über zehn Stunden (auch ohne Ausgleich) zu ver
längern. Ausgenommen von den vorgestellten Höchstgrenzen der täglichen Ar
beitszeit sind vorübergehende Arbeiten in Notfällen, die unabhängig vom Willen 
der Betroffenen eintreten und unaufschiebbar sind (§ 14 ArbZG). Weitere Aus
nahmen können nach § 15 Abs. 1 und 2 ArbZG von der zuständigen Aufsichts
behörde erlassen werden, wenn sie im öffentlichen Interesse dringend nötig sind.

Für die Länge des Arbeitstages sind neben § 3 ArbZG auch die Bestimmungen 
zur gesetzlichen Ruhezeit (§ 5 ArbZG) relevant. Nach § 5 Nr. 1 ArbZG muß dem 
Arbeitnehmer zwischen zwei Arbeitsschichten grundsätzlich eine ununterbro
chene Ruhezeit von elf Stunden gewährt werden. Auch hier ist eine Unterschrei- 
tung von bis zu einer Stunde möglich, wenn diese in einem Zeitraum von höch
stens einem Kalendermonat entsprechend ausgeglichen wird (§ 5 Nr. 2 ArbZG). 
In vollkontinuierlichen Betrieben (besonders in Krankenhäusern) werden anstelle 
oder in Ergänzung zu normalen Vollarbeitszeiten auch Bereitschaftsdienste und 
Rufbereitschaften geleistet. Um trotz der Anforderung des § 5 Nr. 1 ArbZG Be
reitschaftsdienste oder Rufbereitschaften zwischen Vollarbeitszeiten zu ermög
lichen, hat der Gesetzgeber in § 5 Nr. 3 ArbZG folgende Ausnahmeregelung er
lassen: Die Unterschreitung der gesetzlichen Ruhezeit von elf Stunden durch Be
reitschaftsdienste oder Rufbereitschaften kann zu anderen Zeiten ausgeglichen 
werden, wenn die Inanspruchnahme während des Bereitschaftsdienstes oder der 
Rufbereitschaft nicht mehr als die Hälfte der gesetzlichen Ruhezeit, also nicht 
mehr als 5,5 Stunden beträgt. Den Arbeitnehmern steht also während eines Be
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reitschaftsdienstes eine Ruhezeit von mindestens 5,5 Stunden zu, bis sie den 
nächsten Vollzeitdienst antreten müssen.5 Überschreitet die Heranziehung zur 
Arbeitsleistung während des Bereitschaftsdienstes 5,5 Stunden, so ist der Arbeit
nehmer danach mindestens zwölf Stunden von jeglichen Arbeitsleistungen freizu
stellen. Analog zu den Bestimmungen zur täglichen Arbeitszeit lassen die §§7, 
14 und 15 ArbZG auch in bezug auf die einzuhaltenden Ruhezeiten Abweichun
gen durch Tarifvertrag, in außergewöhnlichen Fällen und durch aufsichtsbehörd
liche Genehmigung zu.

Neben der Einhaltung der eigentlichen Arbeitszeitbestimmungen legt das Arbeits
zeitgesetz dem Arbeitgeber die Verpflichtung auf, tägliche Arbeitszeiten der Ar
beitnehmer, die über acht Stunden hinausgehen, aufzuzeichnen und diese Auf
zeichnungen für mindestens zwei Jahre aufzubewahren. Damit ist der Arbeitge
ber auch verpflichtet, Überstunden zu dokumentieren, egal ob sie regelmäßig 
oder ausnahmsweise anfallen. Verstößt der Arbeitgeber gegen die gesetzlichen 
Arbeitszeitgrenzen oder seine Dokumentationspflichten, begeht er eine Ord
nungswidrigkeit, die nach § 22 Abs. 1 Nr. 1 ArbZG mit einer Geldbuße von bis 
zu 30.000 DM belegt werden kann. Ein Arbeitnehmer, der länger als zehn Stun
den werktäglich oder in Überschreitung des Ausgleichszeitraumes arbeiten soll, 
ist nach § 273 BGB zur Verweigerung seiner Arbeitsleistung berechtigt. Die Ein
haltung des Arbeitszeitgesetzes wird durch die nach Landesrecht zuständigen 
Aufsichtsbehörden (i.d.R. die Gewerbeaufsichtsämter oder Landesämter für Ar
beitsschutz) überwacht. Diese können vom Arbeitgeber Auskünfte und Einblick 
in die Arbeitszeitaufzeichnungen sowie die arbeitszeitlich relevanten Bestimmun
gen der Tarifverträge verlangen.

1.2.1.2 Die Diskussion über unterschiedliche Schichtlängen am Beispiel der 
Arbeitszeit von Ärzten in Krankenhäusern

Die Restriktionen des Arbeitszeitgesetzes stellen für alle Unternehmen mit einer 
vollkontinuierlichen Betriebszeit eine Herausforderung dar. In besonderem Maße 
gilt dies aber für die Arbeitszeitgestaltung von Ärzten in Krankenhäusern, fiir die 
das ArbZG erst seit dem 1.1.1996 anzuwenden ist.6 Seit diesem Zeitpunkt geriet 
die Praxis der Arbeitszeitorganisation in vielen Krankenhäusern unter Verände
rungsdruck, weil insbesondere die Länge der täglichen Arbeitszeiten die im Ar

5 Dabei ist strittig, ob diese Ruhezeit von mindestens 5,5 Stunden ununterbrochen oder gestük- 
kelt innerhalb des Bereitschaftsdienstzeitraums gewährt werden muß. Die herrschende Mei
nung in der rechtlichen Literatur ist, daß dem Arbeitnehmer eine ununterbrochene Ruhezeit 
von mindestens 5,5 Stunden zusteht (vgl. Bleistein 1996: 69).

6 Bis zu diesem Zeitpunkt galt in Krankenhäusern die Verordnung über die Arbeitszeit in Kran
kenhäusern (KrAZO) vom 13.2.1924.
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beitszeitgesetz festgelegte Höchstgrenze überschritt.7 Von Seiten der Kranken
hausträger wird das Arbeitszeitgesetz daher in erster Linie als eine gravierende 
Restriktion wahrgenommen (vgl. Jubelius 1995: 543).

In Krankenhäusern wird vollkontinuierlicher Schichtdienst vor allem von Ärzten 
in der intensivmedizinischen Versorgung geleistet, wo rund um die Uhr ein annä
hernd gleichbleibend hoher Personaleinsatz bereitzustellen ist. Alternative Ar
beitszeitregelungen wie Bereitschafts-, Ruf- oder Hintergrunddienste sind dort 
allenfalls nur in Ergänzung zu den regulären Schichtdiensten möglich. Vor In
krafttreten des Arbeitszeitgesetzes fanden sich auf Intensivstationen in Kranken
häusern sowohl Zwei- als auch Dreischichtmodelle. In Reaktion auf die neuen 
Anforderungen des Arbeitszeitgesetzes wechselten viele Klinken vom Zwei- zum 
Dreischichtmodell über,' um den Bestimmungen des § 3 ArbZG gerecht zu wer
den (vgl. Jubelius 1995: 544). Es ist jedoch kein Geheimnis, daß andererseits 
viele Krankenhäuser trotz des Arbeitszeitgesetzes keine wesentlichen Änderun
gen ihrer Arbeitszeitgestaltung vomahmen (vgl. bspw. Maus 1999; Hammer
schlag 1999; Clade 1998; o.V. 1998). Daher sind bis heute beide Schichtmodelle 
in der Praxis vorzufmden.

Die Diskussion über die Länge und Organisation der ärztlichen Arbeitszeiten, die 
durch die neuen Bestimmungen des Arbeitszeitgesetzes angestoßen wurde, wird 
nicht nur in medizinischen und verbandlichen Fachorganen geführt8, sondern hat 
auch Eingang gefunden in populäre Zeitungen, Zeitschriften und sogar TV-Sen- 
dungen.9 Ein Gegenstand der Auseinandersetzungen ist die Arbeitsbelastung der 
Ärzte. Es wird argumentiert, daß eine zu lange tägliche Arbeitszeit zu Ermü
dungserscheinungen der Ärzte führe. Damit erhöhe sich indirekt die Wahrschein
lichkeit von Fehlem und verringere sich die Qualität der Patientenversorgung. 
Dem wird entgegengehalten, daß eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung 
nicht in fest vorgegebene Arbeitszeitschemata gepreßt werden könne und der lan
gen, kontinuierlichen Anwesenheit der Ärzte bedürfe (vgl. bspw. Kienzle/Jansen 
1997).

7 Der § 3 ArbZG stellt gegenüber der vorher geltenden KrAZO insofern eine Verschärfung der 
Rechtslage dar, als daß die Begrenzung der täglichen Arbeitszeit auf zehn Stunden in der 
KrAZO eine nicht zwingend anzuwendende Sollvorschrift war (vgl. Jubelius 1995: 544).

* Im Zeitraum von Januar 1996 bis Juni 1998 war die Diskussion über Arbeitszeiten im Kran
kenhaus Gegenstand fest jeden Heftes des Deutschen Ärzteblattes (vgl. bspw. die Hefte vom 
19.1.96, 31.5.96, 15.7.96, 13.9.96, 26.9.97, 7.11.97, 14.11.97, 5.12.97, 22.12.97, 27.2.98, 
24.4.98, 1.5.98,5.6.98).

9 Es seien exemplarisch die Titel einiger Zeitungsartikel genannt: „Arbeitszeit-Vorschriften für 
Ärzte werden nicht eingehalten“ (FAZ vom 11.6.97: 15), „Übermüdete Ärzte gefährden die 
Patienten“ (Kölner Stadt-Anzeiger vom 24.10.97: 7), „Wenn Ärzte zu lange arbeiten“ (FAZ 
vom 25.11.97:4), „Müde Ärzte gehen Haftungsrisiko ein“ (FAZ vom 13.12.97: 4).
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Schicht- und Teilzeitarbeit scheinen nur auf den ersten Blick nichts miteinander 
zu tun zu haben. Wie schon Kap. 1.1 andeutete, ist beiden Arbeitszeitformen je 
doch die Problematik der Aufteilung einer gegebenen Gesamtarbeitszeit auf un
terschiedliche individuelle Anwesenheitszeiten der Arbeitnehmer gemeinsam 
(vgl. Schultes-Jaskolla 1993: 116; Burian/Hegner 1984: 62). Wie das folgende 
Kapitel zeigen wird, läßt sich bei Betrachtung der empirischen Verbreitungsmu
ster von Teilzeitarbeit die Gemeinsamkeit noch präziser formulieren: Bei beiden 
Arbeitszeitformen stellt sich die Frage nach der relativen Vorteilhaftígkeit un
terschiedlich langer Arbeitstage.

1.2.2.1 Teilzeitarbeit als A rbeit mit verkürzten täglichen Arbeitszeiten

Teilzeitarbeit wird üblicherweise legal definiert (für einen Überblick über alter
native Definitionen vgl. Kohler/Spitznagel 1995: 353): Teilzeitarbeit liegt dann 
vor, wenn regelmäßig kürzer gearbeitet wird als bei Vollzeitarbeit. Vollzeitarbeit 
ist dabei die tariflich vereinbarte Wochenarbeitszeit (vgl. auch § 2 Abs. 2 Nr. 1 
Beschäftigungsförderungsgesetz; Richter 1999: 57). Diese liegt je nach Tarifbe
zirk i.d.R. zwischen 35 und 40 Stunden pro Woche (vgl. Schilling/Bauer/Groß 
1996: 433). Hinter dem Begriff der Teilzeitarbeit verbergen sich demzufolge sehr 
heterogene Arbeitsformen (vgl. Büchtemann/Schupp 1988: 16). Darunter fallt je 
de Arbeit, deren wöchentliche Dauer unter der üblichen Vollzeitarbeitszeit liegt, 
egal ob diese 1% oder 99% der Vollzeitarbeitszeit beträgt (vgl. Bühner 1994: 
345).10 Teilzeitarbeit ist aber nicht nur im Hinblick auf das Volumen der indivi
duellen Arbeitszeit heterogen, sondern auch im Hinblick auf dessen chrono- 
morphische Umsetzung (vgl. Rademacher 1990: 147ff): So kann die Verkürzung 
der individuellen Arbeitszeit dadurch realisiert werden, daß die tägliche Arbeits
zeit der Arbeitnehmer bei unveränderter Zahl der Arbeitstage verkürzt wird. Es 
kann aber auch die volle Länge des Arbeitstages beibehalten und dafür die Zahl 
der Arbeitstage pro Woche, Monat oder Jahr verringert werden. Schließlich sind 
unendlich viele Mischformen aus einer Verringerung der täglichen Arbeitszeit 
und einer Verringerung der Zahl der Arbeitstage möglich.

Trotz der Vielfalt der denkbaren Optionen (vgl. bspw. Macke 1999: 43) sind die 
betrieblichen Akteure bei der Wahl der Umsetzungsform von Teilzeitarbeit nicht 
völlig frei. Sie sind insbesondere durch die Arbeitszeitpräferenzen der Arbeitneh
mer restringiert. Das empirisch wichtigste Motiv von Arbeitnehmern, in Teilzeit 
zu arbeiten, ist eine bessere Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsarbeit, vor

1.2.2 Teilzeitarbeit: Argum ente und Befunde

10 Damit Teilzeitarbeit legaldefinitorisch vorliegt, müssen darüber hinaus noch zwei weitere 
Voraussetzungen gegeben sein: Erstens muß ein Arbeitsverhältnis bestehen, d.h. es darf sich 
nicht um eine freie Mitarbeit handeln. Zweitens muß die Arbeitszeit (im Unterschied zur 
Kurzarbeit) dauerhaft verkürzt sein (vgl. Richter 1999: 58).
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allem die Betreuung von Kindern:" 95% der Erwerbspersonen, die in der 1990er 
Welle des Sozio-ökonomischen Panels (SOEP) den Wunsch nach Teilzeitarbeit 
äußerten, gaben als ein Motiv an, daß sie keine Kinderbetreuungsmöglichkeit, zu 
wenig Zeit für ihre Kinder, für den Ehepartner oder für andere familiäre Interes
sen haben (Mehrfachantworten waren möglich, vgl. Schulze Buschoff 1999: 29). 
Diese Motive schlagen sich auch in der tatsächlichen Verbreitung der Teilzeitar
beit nieder: Bei verheirateten Frauen mit Kindern beträgt die Teilzeitquote be
achtliche 62%, bei alleinerziehenden Frauen immerhin noch über 30% (vgl. Bau
er/Schilling 1994: 40). 65% der teilzeitbeschäftigten Frauen haben Kinder unter 
15 Jahren, während der entsprechende Anteil bei den vollzeitbeschäftigten Frau
en nur etwa 18% beträgt (Zahlen für West-Deutschland, vgl. Schulze Bu- 
schoff/Rückert 1998: 24, ähnlich auch Stephan 1995: 20). Weil aufgrund institu
tioneller Vorgaben die Kinderbetreuung durch Kindergarten oder Schule meistens 
nur vormittags sichergestellt ist (vgl. Schulze Buschoff/Rückert 1998: 38; 
Kilz/Reh 1996: 187; Quack 1993: 106)12, ergibt sich aus diesem Teilzeitmotiv 
eine starke Präferenz der Teilzeitbeschäftigten für eine halbtägliche Arbeitszeit 
am Vormittag:

„Part-time work is particularly practised by married women with children, because 
it is an opportunity to combine paid work with family. In view of the daily demands 
on women, forms o f reduced daily working hours (working in the morning for exam
ple) dominate; other forms o f reduced working hours (variations in yearly working 
hours) are less important, because they cannot be combined with the daily commit
ments“ (Killmann/Klein 1997: 87; vgl. auch Schulze Buschoff 1999: 29; Tenet 
1998: 65; O’Reilly 1996: 569; Beckmann 1997: 6; Bäcker/Stolz-Willig 1995: 57; 
o.V. 1994: 8; Schanz 1993: 362).

Nach einer Befragung der IHK möchten lediglich 11% der Teilzeitbeschäftigten 
nachmittags arbeiten. Ein korrespondierender Befund ist ein Untersuchungser
gebnis der Bundesanstalt für Arbeit, nach dem von den arbeitslosen Frauen, die 
eine Teilzeitarbeit wünschen, über 70% vormittags arbeiten wollen. Diese Ar
beitszeitpräferenzen spiegeln sich auch in der tatsächlichen Ausgestaltung der 
Teilzeitarbeitsplätze wider: Die weit überwiegende Zahl der Teilzeitverhältnisse 
wird durch eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeiten umgesetzt: Von allen 
Teilzeitbeschäftigten arbeiten mehr als 75% bei einer verkürzten Tagesarbeitszeit 
an 5 bis 6 Werktagen in der Woche und etwa die Hälfte nur am Vormittag (vgl. 
Kohler/Spitznagel 1995: 361; Bäcker/Stolz-Willig 1995: 55; Beckmann 1997: 13;

11 Dies gilt (aufgrund der immer noch dominierenden traditionellen Rollenverteilung) sehr viel 
stärker für Frauen als für Männer (vgl. Domsch/Macke 1999: 872ff; Schulze Buschoff 1999: 
33; Schulze Buschoff/Rückert 1998: 26).

12 In den neuen Bundesländern finden sich hingegen häufiger ganztägige Betreuungsmöglichkei
ten für Kinder. Diese institutioneile Besonderheit ist nach Auffassung der Literatur mitver
antwortlich für die im Vergleich zu Westdeutschland höhere Erwerbsbeteiligung und die höhe
re durchschnittliche Arbeitszeit von Frauen (vgl. Domsch/Macke 1999: 868; Dichmann 1998: 
38, Beckmann 1997: 4, 6; Bauer/Groß/Schilling 1996: 121; Kap. 4.1.3).
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Himmelreich 1994: 12; Quack 1993: 71; Büchtemann/Schupp 1988: 38). In Fer
tigungsbereichen sind die sogenannten „Hausfrauenschichten“ weit verbreitet. 
Dies sind zusätzliche Schichten mit einer Länge von vier bis sechs Stunden, die 
oft im Anschluß an eine achtstündige Schicht gefahren werden (vgl. Buri- 
an/Hegner 1984: 10). Auch im Verwaltungsbereich, im Banken- und Versiche
rungswesen und in den kaufmännischen Bereichen von Produktionsbetrieben ar
beiten die Teilzeitbeschäftigten weit überwiegend halbtäglich am Vormittag. Dies 
ist eindeutig die „Normalform“ von Teilzeitarbeit (vgl. Dingler 1997: 13; Buri- 
an/Hegner 1984: 11, 38; Schanz 1993: 361). Hingegen wird die Umsetzung einer 
Teilzeitbeschäftigung durch eine größere Anzahl an freien Tagen lediglich in et
wa 6% der Teilzeitarbeitsverhältnisse praktiziert (vgl. McKinsey & Company 
1994: 11). Die Dominanz der Umsetzung von Teilzeitarbeit über eine Verkür
zung des Arbeitstages ist dabei unabhängig von der hierarchischen Position des 
Arbeitsplatzes, ist also auch bei qualifizierten Führungspositionen zu beobachten 
(vgl. Domsch/Strasse 1995: 105).

Zusammenfassend läßt sich also festhalten: Auch wenn die klassische halbtägli
che Teilzeitarbeit nur „einen Bruchteil der Möglichkeiten“ (Neuberger 1997: 
262) der Umsetzung einer individuellen Arbeitszeitverkürzung darstellt, so ist sie 
doch die eindeutig dominante empirische Ausprägungsform von Teilzeitarbeit. 
Der weitaus größte Teil der Arbeitnehmer, die überhaupt bereit sind, in Teilzeit 
zu arbeiten, wünscht sich eine solche halbtägliche Arbeitszeit. Dieser Umstand 
scheint für die betriebliche Arbeitszeitgestaltung (und damit auch für die wissen
schaftliche Analyse der betrieblichen Arbeitszeit) weitgehend ein Datum zu sein. 
Andere Umsetzungsformen von Teilzeitarbeit spielen trotz ihrer postulierten Vor
teile im Hinblick auf eine bessere Abstimmung von Arbeitszeit und Arbeitsanfall 
(vgl. Kap. 1.3.2) empirisch eine deutlich untergeordnete Rolle.

Das typische Merkmal von Teilzeitarbeit besteht also darin, daß dabei die tägli
che Arbeitszeit im Vergleich zur Vollzeitarbeit verkürzt ist. Demzufolge lassen 
sich die betrieblichen Auswirkungen von Teilzeitarbeit als die betrieblichen Aus
wirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage interpretieren. In dieser vereinfa
chenden Sichtweise ist Teilzeitarbeit eine Variante der in Kap. 1.1 eingeführten 
allgemeinen Fragestellung dieser Arbeit (vgl. auch das in Abbildung 3 dargestell
te Beispiel, in dem bereits eine halbtägliche Umsetzung von Teilzeitarbeit unter
stellt wurde). Oder anders formuliert: Die Beschäftigung mit der relativen Vor- 
teilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage verspricht wertvolle Erkenntnisse 
für den überwiegenden Teil der Teilzeitbeschäftigungsverhältnisse.’3

13 Diese Einengung der Interpretation von Teilzeitarbeit auf das Merkmal der verkürzten tägli
chen Arbeitszeit ist mit einer Einschränkung des Aussagebereichs der zu erarbeitenden Ergeb
nisse verbunden: Es können keine Aussagen über Teilzeitarbeitsformen gemacht werden, bei 
denen die Länge des Arbeitstages gleich hoch wie diejenige von Vollzeitarbeitsplätzen ist 
(bspw. Sabbaticals).
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In einer Zeit hoher Arbeitslosigkeit und fortwährender Bemühungen zur Verbes
serung der Wettbewerbsfähigkeit von Unternehmen gewinnt Teilzeitarbeit immer 
mehr an Popularität in der betrieblichen, wissenschaftlichen und politischen Dis
kussion. Befürworter von Teilzeitarbeit postulieren, daß diese Arbeitsform so
wohl für Arbeitnehmer als auch für Arbeitgeber mit Vorteilen verbunden ist.14

Eine beispielhafte Untersuchung, die zur Begründung der betrieblichen Vorteil- 
haftigkeit einer Ausweitung von Teilzeitarbeit oft zitiert wird, ist eine Studie von 
M cK in s e y  &  COMPANY (1994).15 Dort wird geschätzt, daß 60% aller Arbeits
plätze prinzipiell teilbar sind.16 Selbst wenn nur 24% der Vollzeitarbeitsplätze 
aufgeteilt würden, wären nach der Prognose der Autoren Produktivitätsfortschrit
te zu erwarten, die die betrieblichen Gesamtkosten um 4,4% und die Personal
kosten um 20% reduzieren würden (vgl. McKinsey & Company 1994: 7f). Diese 
Produktivitätsfortschritte resultierten erstens aus einer Verbesserung der Mit
arbeiterleistungen: Man erwartet, daß Teilzeitbeschäftigte besser, härter und mit 
einer höheren Motivation arbeiten als vergleichbare Vollzeitbeschäftigte (vgl. 
Viebrok 1999: 225; Dingler 1997: 34; Baillod 1993: 26ff). Erfahrungsgemäß ist 
die Einführung von Teilzeitarbeit darüber hinaus mit einer Verringerung der 
Fehlzeiten verbunden. Dies könnte zum einen auf eine verringerte Arbeitsbela
stung, zum anderen aber auch auf eine größere Toleranz von Teilzeitbeschäftig
ten gegenüber harmloseren Erkrankungen zurückzufuhren sein (vgl. Peinelt- 
Jordan 1999: 115; Held-Gemeinhardt/Kroker 1985: 113). Ferner wird argumen
tiert, daß Teilzeitarbeit zur Flexibilisierung der betrieblichen Arbeitszeit beitrage, 
indem sie den Personaleinsatz besser an eine schwankende Gütemachfrage an
passe (vgl. Dingler 1997: 37), den Kapitalstock besser auslaste und die Liefer-

1.2.2.2 W unsch und W irklichkeit von Teilzeitarbeit

14 Die mit Teilzeitarbeit verbundene Hoffnung auf eine (makroökonomische) Verbesserung der 
Beschäftigungssituation durch Umverteilung eines gegebenen Beschäftigungsvolumens auf ei
ne größere Anzahl von Personen („Work Sharing“) wird in dieser Arbeit nicht behandelt. Vgl. 
dazu Hunt 1999, Hunt 1998, Tenet 1998, Seifert 1998, Rubin/Richardson 1997.

15 Die Ergebnisse der MCKlNSEY-Studie (1994) stehen hier stellvertretend für andere Untersu
chungen der betrieblichen Vorteilhaftigkeit von Teilzeitarbeit, die ebenfalls zu grundsätzlich 
positiven Einschätzungen gelangen (bspw. die Betriebsbefragungen der IHK Koblenz; vgl. 
o.V. 1994).

16 Auch BOHNER (1994: 347) gibt die potentielle Teilzeitquote mit 50-60% an. Andere Schät
zungen bewegen sich allerdings in einer deutlich geringeren Größenordnung. So wird aus einer 
vom IAB und dem ifo-Institut durchgefuhrten Betriebsbefragung abgeleitet, daß der Anteil der 
ohne betriebswirtschaftliche Nachteile teilbaren Vollzeitarbeitsplätze zwischen 11% (Ver
waltungsbereich) und 19% (Bauhauptgewerbe) beträgt (vgl. Burian/Hegner 1984: 56ff). Die 
Höhe der potentiellen Teilzeitquote hängt offensichtlich stark davon ab, ob die technische oder 
die ökonomische Teilbarkeit geschätzt wird. Möglicherweise offenbaren sich in den extrem 
heterogenen Befunden zur Teilbarkeitsquote von Arbeitsplätzen auch methodische Schwächen, 
die mit subjektiven Befragungen von Führungskräften einhergehen (vgl. Schultes-Jaskolla 
1993: 118).
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fähigkeit verbessere (vgl. Killmann/Klein 1997: 89f; McKinsey & Company 
1994: 8; Held-Gemeinhardt/Kroker 1985: 78).

Gleichzeitig bringen verschiedene Befragungsergebnisse zum Ausdruck, daß sich 
auch viele Arbeitnehmer eine Ausweitung von Teilzeitarbeit wünschen. In einer 
repräsentativen Befragung der abhängig Beschäftigten in der Bundesrepublik 
Deutschland gaben immerhin 10% der Vollzeitbeschäftigten an, daß sie entweder 
vorübergehend oder dauerhaft in Teilzeit arbeiten möchten. Diese Personengrup
pe möchte ihre wöchentliche Arbeitszeit im Durchschnitt um 13,4 Stunden ver
ringern (vgl. Schilling/Bauer/Groß 1996: 437). Andere Studien kommen zu weit
aus höheren Anteilen von vollzeitbeschäftigten Arbeitnehmern, die in Teilzeit 
wechseln möchten. Laut der schon erwähnten MCKlNSEY-Studie (1994: 7f) han
delt es sich um 38% der Arbeitnehmerschaft, wobei im Durchschnitt eine Reduk
tion der Arbeitszeit um 27% angestrebt wird. In einer Studie des Bundesministe
riums für Familie und Senioren wird der Anteil der vollzeitbeschäftigten Männer, 
die in Teilzeit wechseln wollen, mit 20% angegeben (vgl. Garhammer 1995: 57). 
Nach Auswertungen auf der Basis des Sozio-ökonomischen Panels möchten 23% 
der westdeutschen Erwerbstätigen mit einer Wochenarbeitszeit von zwischen 20 
und 34 Stunden, 11% sogar mit einer Wochenarbeitszeit von weniger als 20 
Stunden arbeiten. Die Arbeitszeitwünsche unterscheiden sich dabei deutlich nach 
dem Geschlecht: Die entsprechenden Anteile betragen bei den Frauen 40% (20- 
34 Stunden) und 19% (< 20 Stunden), bei den Männern nur 10% (20-34 Stunden) 
und 6% (< 20 Stunden). Vergleicht man die tatsächlichen mit den gewünschten 
Arbeitszeiten, so geben 49% der Befragten an, daß ihre tatsächliche Arbeitszeit 
größer als ihre gewünschte Arbeitszeit sei, 39% sind mit ihrer gegenwärtigen Ar
beitszeit zufrieden und nur 12% möchten länger arbeiten, als es ihnen zur Zeit 
möglich ist (vgl. Schulze Buschoff 1999: 9f; die Zahlen beziehen sich auf West
deutschland). In Ostdeutschland ist der Wunsch nach einer kürzeren wöchentli
chen Arbeitszeit weniger stark ausgeprägt, wobei auch hier die Frauen ver
gleichsweise häufiger ein derartiges Interesse bekunden als die Männer. Während 
20,6% der ostdeutschen weiblichen Teilzeitkräfte in Vollzeit wechseln möchten, 
wünschen sich umgekehrt 25,7% der ostdeutschen weiblichen Vollzeitkräfte eine 
Teilzeitbeschäftigung (vgl. Domsch/Macke 1999: 882). Eine Umfrage der EG- 
Kommission aus dem Jahr 1989 ermittelte, daß 14% der deutschen Vollzeit- 
Erwerbstätigen in Teilzeit wechseln möchten, während umgekehrt nur 1% der 
Teilzeitbeschäftigten in Vollzeit wechseln möchte (vgl. H of 1995: 27f). In ande
ren Untersuchungen wird der Anteil der Teilzeitbeschäftigten, die lieber in Voll
zeit arbeiten wollen mit 9% (vgl. Bauer/Schilling 1994: 41) bzw. 20% (vgl. Bau
er/Groß/Schilling 1996: 131) angegeben. Bei genauerem Hinsehen zeigt sich, daß 
Teilzeitarbeit insbesondere von hochqualifizierten Arbeitnehmern, von er
werbstätigen Frauen mit Kindern und von erwerbstätigen Frauen, deren Mann in 
Vollzeit arbeitet, gewünscht wird (vgl. Schulze Buschoff 1999: 12, 18ff; Schulze 
Buschoff 1997: 18). Auch ein beträchtlicher Teil der Nicht-Erwerbstätigen gibt 
an, Teilzeitarbeit gegenüber Vollzeitarbeit zu bevorzugen: Dies gilt für 58% der 
nicht-erwerbstätigen Frauen und für 11% der nicht-erwerbstätigen Männer. Der
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Wunsch nach Teilzeitarbeit ist besonders bei weiblichen nicht-erwerbstätigen 
Hochschulabsolventen ausgeprägt: 75% dieser Personengruppe würde Teilzeit
arbeit der Vollzeitarbeit vorziehen (Zahlen für Westdeutschland, vgl. Schulze 
Buschoff 1999: 13f)

In einer Befragung von Arbeitnehmern in der Nordwestschweiz äußerten sogar 
63,3% der Frauen und 45,1% der Männer den Wunsch nach Teilzeitarbeit (vgl. 
Straumann/Hirt/Müller 1996). Eine Umfrage des FORSA-Institutes ergab, daß 
etwa 50% der Arbeitnehmer zu einer Reduzierung der Arbeitszeit bereit seien, 
wobei besonders Angestellte und Beamte eine Präferenz für Arbeitszeitverkür
zungen zeigten (vgl. Pietschmann 1997: 350). Andere Befragungen, die aus
drücklich deutlich machen, daß eine kürzere Arbeitszeit auch mit einem niedrige
ren Einkommen einhergeht17, ermitteln naturgemäß eine geringere, aber immer 
noch hohe Zustimmung zur Teilzeitarbeit: Vor die Alternative gestellt wollen 
27% aller Arbeitnehmer, 51% der weiblichen und lediglich 1% der männlichen 
Arbeitnehmer, weniger als 35 Stunden pro Woche arbeiten und dafür auch eine 
proportionale Einkommenseinbuße in Kauf nehmen (vgl. Killmann/Klein 1997: 
81; Dichmann 1998: 29). Ähnliche Ergebnisse werden auch für andere EU- 
Länder berichtet. Im Durchschnitt der EU-Länder wollen 25% der Erwerbstätigen 
ihre Arbeitszeit auf unter 35 Stunden pro Woche verkürzen, auch wenn sie dafür 
keinen Lohnausgleich erhalten (vgl. Schulze Buschoff/Rückert 1998: 27). Nach 
Angaben der OECD ziehen 34% der deutschen Arbeitnehmer eine Verkürzung 
der Arbeitszeit einer Erhöhung des Einkommens vor, bei 54% der Arbeitnehmer 
ist es umgekehrt (vgl. Lehndorff 1998: 608).

Bei einem substantiellen Teil der Beschäftigten (besonders bei vielen weiblichen 
Arbeitnehmern) besteht also der Wunsch und die Bereitschaft, weniger Arbeits
zeit gegen weniger Einkommen emzutauschen.'8 Zudem sind Teilzeitbeschäftigte

17 Nach der neoklassischen Arbeitsangebotstheorie sehen sich Individuen bei der Wahl ihres 
Arbeitszeitangebotes einem trade-off zwischen der Höhe des durch Arbeit zu erzielenden nut
zenstiftenden Einkommens und der Länge der nutzenstiftenden Freizeit gegenüber (vgl. Dich
mann 1998: 28ff; Tilly 1996: 37). Eine wesentliche Determinante des Arbeitszeitangebotes ist 
also die Einkommen-Freizeit-Präferenz des Individuums. Dabei fallt in der Realität die vom 
Arbeitnehmer präferierte und seine tatsächliche Arbeitszeit häufig auseinander (vgl. Rubin/Ri- 
chardson 1997: 8; Rebitzer/Taylor 1995). Muß ein Arbeitnehmer länger als sein optimales 
Arbeitszeitangebot arbeiten, so ist er ein Freizeitpräferent, arbeitet er weniger als sein opti
males Arbeitszeitangebot, so ist er ein Einkommenspräferent (vgl. Hüpen 1994: 19ff). Bei der 
Analyse des Angebotes von Teilzeitarbeit ist zu bedenken, daß die durch eine Reduzierung der 
individuellen Arbeitszeit induzierte Einkommenseinbuße aufgrund steuerlicher Regelungen 
unterproportional ausfallt: Dies ist erstens auf die Wirkung der progressiven Besteuerung, 
zweitens auf die Möglichkeit des Ehegattensplittings zurückzuführen (vgl. WZB 1997: 10; 
Bäcker/Stolz-Willig 1995: 60; Stephan 1995: 23ff).

Deutlich abweichend von den vorgestellten Befunden sind die Ergebnisse einer von IAB und 
infas durchgeführten Arbeitnehmerbefragung. Dort äußerten lediglich 15% der vollzeitbe
schäftigten westdeutschen und 14% der vollzeitbeschäftigten ostdeutschen Frauen den 
Wunsch, in Teilzeit zu wechseln: selbst wenn damit keine Einkommenseinbußen verbunden
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signifikant zufriedener mit ihrer individuellen Arbeitszeitsituation als Voll
zeitbeschäftigte (vgl. Schulze Buschoff/Rückert 1998: 29). Ein indirekter Hin
weis für die Attraktivität von Teilzeitarbeit aus Arbeitnehmersicht sind auch häu
fig vorzufindende Aussagen von Personalverantwortlichen, daß eine Ausweitung 
der Teilzeitstellen in ihrem Betrieb bzw. ihrer Abteilung die akquisitorische Po
sition auf dem Arbeitsmarkt verbessere (vgl. Dichmann 1998: 75; O’Reilly 1996: 
570; Baillod 1993: 57).

Illustrativ für die Arbeitszeitpräferenzen der Arbeitnehmer sind auch die ersten 
Erfahrungen mit den Ende 1993 kollektiv vereinbarten Arbeitszeitverkürzungen 
bei der VW AG und der Ruhrkohle AG. Diese neuen Arbeitszeitregelungen kön
nen als eine Form „obligatorischer Teilzeitarbeit“ interpretiert werden (vgl. 
Promberger et al. 1997: 13). Bei VW wurde die Regelarbeitszeit um 20% ver
kürzt, bei der RAG um 6%. In beiden Unternehmen wurden im Gegenzug Lohn- 
und Gehaltsabschläge vereinbart (-16% des Brutto-Jahreseinkommens bei VW, - 
6% bei der RAG), die bei dem größten Teil der Belegschaft (87% bei VW und 
66% bei der RAG) zu Verringerungen des Haushaltseinkommens führten. Trotz 
dieser Einkommenseinbußen und trotz der Tatsache, daß die Arbeitnehmer die 
neue Einkommen-Arbeitszeit-Kombination nicht individuell und freiwillig ver
einbart haben, äußert die Mehrheit der Befragten in beiden Unternehmen nach 
einigen Jahren der Erfahrung ihre Akzeptanz der neuen Situation: Unzufrieden 
oder sehr unzufrieden sind lediglich 16% (VW) bzw. 22% (RAG) der Befragten, 
zufrieden oder sehr zufrieden sind hingegen 49% (VW) bzw. 35% (RAG) der 
Befragten. Dabei sind Frauen deutlich zufriedener mit der Arbeitszeitverkürzung 
als ihre männlichen Kollegen. Bei der Zufriedenheit mit den neuen Arbeitszeitre
geln spielt in beiden Unternehmen der Zugewinn an Zeit für Erholung, Familie, 
Hausarbeit und Weiterbildung eine deutlich wichtigere Rolle als die Sicherung 
der Arbeitsplätze (ebda.: 22ff, 39f, 74). Als Hauptnachteil der Arbeitszeitverkür
zung wird wie zu erwarten der damit verbundene Einkommensverlust genannt, 
wobei überraschenderweise die Akzeptanz der Arbeitszeitverkürzung mit stei
gendem Einkommen der Befragten fallt. Die Autoren schlußfolgern:

„Die Annahme, der Geldverlust sei das zentrale Problem der 28,8-Stunden-Woche 
und beeinflusse daher auch die Zufriedenheit mit der Regelung entscheidend, kann 
empirisch nicht bestätigt werden“ (Promberger et al. 1997:46).

Im Hinblick auf die hier behandelte Frage lehren die Befunde in diesen beiden 
Unternehmen, daß offenbar ein nicht zu vernachlässigender Teil der Arbeitneh-

wären (vgl. Beckmann 1997: 7). Dieses von anderen Befragungen (auch früheren Befragungen 
von IAB/infas) deutlich abweichende Ergebnis könnte auf Stichprobeneffekte zurückzufuhren 
sein, was daraufhinweisen würde, daß die Wunschvorstellungen zur individuellen Arbeitszeit 
von Frauen sehr heterogen sind. Allerdings kommt auch in einer etwas älteren Untersuchung 
des ISO-Institutes eine nur geringe Teilzeitpräferenz der Erwerbstätigen zum Vorschein: Da
nach wollen lediglich 6% der vollzeitbeschäftigten Arbeitnehmer bei einem entsprechend ver
minderten Einkommen in Teilzeit arbeiten (vgl. Hegner 1992: 38).
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merschaft mit ihrer derzeitigen Einkommen-Arbeitszeit-Kombination unzufrieden 
und durchaus bereit ist, zugunsten von weniger Arbeitszeit auf einen Teil des 
Einkommens zu verzichten (ebda.: 15).19

Der Wunsch der Arbeitnehmer nach einer Reduzierung ihrer persönlichen Ar
beitszeit wird nach der Einschätzung vieler Autoren im Zeitablauf stärker: Die 
Differenz zwischen der gewünschten und der tatsächlichen Wochenarbeitszeit 
habe sich immer mehr vergrößert. Besonders Personen mit einer hohen Qualifi
kation und beruflichen Stellung seien an kürzeren Arbeitszeiten sehr interessiert 
(vgl. Stengel/Rosenstiel, 1993: 325fr).20 Zurückgeführt wird diese Entwicklung 
erstens auf eine Veränderung des Lebensstils von jüngeren Frauen und Männern, 
die nicht mehr bereit seien, alle Lebensbereiche dem Beruf unterzuordnen 
(„postmodeme“ Typen, vgl. WZB 1997: 12; Stengel/Rosenstiel 1993: 329f; Hör- 
ning/Gerhard/Michailow 1995: 115ff; Dellekönig 1995: 93). Zweitens führe der 
allgemein steigende Wohlstand zu einer steigenden Bereitschaft, Einkommen 
gegen einen Zugewinn an Freizeit einzutauschen (vgl. Dellekönig 1995: 74; Ru- 
bin/Richardson 1997: 7).21

In Anbetracht all dieser Argumente und Befunde scheint Teilzeitarbeit also so
wohl für die Betriebe als auch für die Beschäftigten Vorteile zu versprechen. 
Dementsprechend ist die grundsätzliche Einstellung zur Teilzeitarbeit von Wis
senschaft, Politik, Untemehmensberatem und Tarifpartnem (in bemerkenswerter 
Einhelligkeit) positiv (vgl. bspw. Domsch/Macke 1999: 884; Seifert 1998: 630f; 
Oechsler 1997: 196; Frieling/Pfitzmann/Pfaus 1996: 21; Himmelreich 1994: 7; 
Bäcker/Stolz-Willig 1995: 54; BDA 1987). Daher muß die empirische Tatsache

19 Relativierend ist anzumerken, daß dies ein spezifisches Ergebnis für die Volkswagen AG sein 
könnte. KLENNER/OCHS/SEIFERT (1998: 182f) ermitteln in einer Befragung von Betrieben der 
Metall- und Elektroindustrie nur eine geringe allgemeine Verbreitung von beschäftigungssi- 
chemden Arbeitszeitverkürzungen und fuhren dies darauf zurück, daß die entsprechenden Ein
kommensverluste in Branchen mit niedrigeren Tarifentgelten als bei der Volkswagen-AG nicht 
oder nur schwer zu verkraften seien.

20 Dieser Einschätzung widerspricht allerdings eine Befragung von Führungskräften verschiede
ner Branchen zu ihrer Einstellung zur Teilzeitarbeit. Obwohl 98% der Befragten Teilzeitarbeit 
für ein aktuelles Thema halten, geben nur 7% an, daß sie dieses Thema selbst betrifft 
(Pietschmann 1997: 350).

21 Nach Einschätzung des Institutes der deutschen Wirtschaft Köln hat der Wunsch nach einer 
Verkürzung der individuellen Arbeitszeit allerdings in den letzten Jahren nachgelassen. Beson
ders Frauen, die bereits in Teilzeit arbeiten, wünschten sich im Unterschied zu älteren Erhe
bungen im Durchschnitt eher eine längere als ihre tatsächliche Arbeitszeit. In Vollzeit möchte 
aber immer noch nur etwa ein Viertel der Teilzeitbeschäftigten arbeiten (vgl. o.V. 1999a: 4f, 
ähnlich auch Holland 1999: 130ff). HUNT (1998: 364ff) stellte in einer Untersuchung auf Ba
sis des Sozio-ökonomischen Panels (SOEP) ebenfalls fest, daß die Differenz zwischen tat
sächlichen und gewünschten Arbeitszeiten im Zeitraum von 1985 bis 1994 rückläufig war. 
Nichtsdestotrotz ergab sich auch in 1994 für alle untersuchten Branchen, daß die durch
schnittliche gewünschte Arbeitszeit geringer als die durchschnittliche tatsächliche Arbeitszeit 
war.
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verwundern, daß die klassische Vollzeitarbeit weiterhin deutlich dominant ist. Im 
Jahr 1994 betrug der Anteil der Teilzeitbeschäftigten an den Gesamtbeschäftigten 
lediglich 18%. Dabei lag die Teilzeitquote von Frauen mit 36,6% deutlich höher 
als diejenige von Männern mit etwa 3% (vgl. Kohler/Spitznagel 1995: 354). Teil
zeitbeschäftigung wird also immer noch ganz überwiegend von Frauen ausgeübt: 
Je nach Datenquelle wird der Anteil der Frauen an allen Teilzeitbeschäftigten mit 
87,4% (vgl. Macke 1999: 52), 92% (vgl. Killmann/Klein 1997: 86; Pietschmann 
1997: 350), 93,7% (vgl. Domsch/Macke 1999: 872) oder sogar 98% (vgl. Oechs- 
ler 1997: 195) angegeben. Die wenigen Männer, die in Teilzeit arbeiten, sind 
überwiegend nicht vollzeitig erwerbsfähige Kranke und Behinderte oder Perso
nen in einer erwerblichen Übergangsphase, vor allem Berufsanfanger und Arbeit
nehmer, die in den Ruhestand „gleiten“ (vgl. Bäcker/Stolz-Willig 1995: 55, ähn
lich auch Bauer 1999: 103ff). Angesichts dieser Befunde resümiert MARR (1993: 
24):

„Der Arbeitsmarkt für Teilzeitarbeit stellt sich gegenwärtig vornehmlich als Rand
arbeitsmarkt für weibliche Arbeitnehmer dar“ (ähnlich auch Bäcker/Stolz-Willig
1995: 55).

In großen Betrieben (ab 500 Beschäftigte) ist der Anteil an Teilzeitbeschäftigten 
mit nur 6% besonders niedrig (vgl. Kohler/Spitznagel 1995: 343). Etwa die 
Hälfte der Teilzeitbeschäftigten ist in Kleinstbetrieben mit weniger als 20 Be
schäftigten tätig (vgl. Bauer 1999: 109, ähnlich auch Dörsam 1997: 117; Tarn 
1997: 54, 77; Bauer/Groß/Schilling 1996: 129).

Differenziert man nach der hierarchischen Position der Arbeitsplätze, ist festzu
stellen, daß insbesondere in Führungspositionen Teilzeitarbeit eine nur marginale 
Rolle spielt. Verschiedene empirische Untersuchungen finden eine stabile negati
ve Korrelation zwischen der teilzeitlichen Ausgestaltung einer Stelle sowohl zu 
ihrem Rang in der betrieblichen Hierarchie als auch zu ihrem Qualifika
tionsniveau (vgl. Schulze BuschoffTRückert 1998: 18; Killmann/Klein 1997: 88; 
Straumann/Hirt/Müller 1996).22 Ein weiteres Anzeichen für die negative Korrela
tion von Teilzeitarbeit und Qualifikation ist die in amerikanischen Untersuchun
gen beobachtete negative Korrelation von Arbeitszeit und Arbeitsentgelt pro Zeit
einheit (vgl. Hecker 1998; Montgomery/Cosgrove 1995).23 Eine amerikanische 
Teilzeit-Studie ermittelte, daß etwa zwei Drittel der Teilzeit-, aber nur ein Drittel 
der Vollzeitbeschäftigten keinen Ausbildungsabschluß besitzen (vgl. Tarn 1997:

22 Diese negative Korrelation gilt bemerkenswerterweise, obwohl universitäre Abschlüsse bei 
Teilzeitbeschäftigten in Führungspositionen häufiger Vorkommen als bei Vollzeitbeschäftigten 
in Führungspositionen (vgl. Straumann/Hirt/Müller 1996).

23 Diese Korrelation ist in Deutschland schwächer ausgeprägt: Hier sind nur geringe Unterschie
de im durchschnittlichen Stundenlohnsatz von Voll- und Teilzeitbeschäftigten zu beobachten. 
In Deutschland werden negative Einkommenswirkungen von Teilzeitarbeit eher auf die teil
weise mangelnde sozialversicherungsrechtliche Absicherung und karriereverzögemde Effekte 
zurückgeführt (vgl. Bauer 1999: 101; Stephan 1995: lOlff; Fußnote 27).
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98). Etwa zwei Drittel aller Teilzeitbeschäftigten gehören zu der Berufsgruppe 
der ungelernten Arbeiter bzw. einfachen Angestellten (vgl. Held-Gemein- 
hardt/Kroker 1985: 75; ähnlich auch Kohler/Spitznagel 1995: 343; Büchte- 
mann/Schupp 1988: 26). In der ostdeutschen Teil-Stichprobe des SOEPs üben 
34,5% der Teil-, aber nur 19,5% der Vollzeitbeschäftigten eine einfache Tätigkeit 
aus. Umgekehrt befinden sich 14,4% der Teil- und 30,7% der Vollzeitbeschäf
tigten in einer hochqualifizierten Stellung (vgl. Domsch/Macke 1999: 870). Al- 
leine in den drei Berufen „Raumreinigerin“, „Verkäuferin“ und „Bürofachkraft“ 
arbeiten mehr als die Hälfte aller Teilzeitbeschäftigten (vgl. Bäcker/Stolz-Willig 
1995: 55). Lediglich 6% der teilzeitbeschäftigten Frauen und 16% der teilzeitbe
schäftigten Männer sind Facharbeiterinnen bzw. Facharbeiter (vgl. Bauer 1999: 
108). In einer Untersuchung der Angestelltenkammer Bremen gaben 82,2% der 
befragten Teilzeitfrauen (44,2% der Teilzeitmänner) an, daß sie keinerlei Füh- 
rungsfunktionen ausüben (über alle Angestellten liegt der Anteil derjenigen ohne 
Führungsfunktionen bei 54%, vgl. Holland 1999: 135, 149). Der Anteil der er
werbstätigen Frauen ohne Berufsbildungsabschluß an der Gesamtzahl der er
werbstätigen Frauen liegt bei Teilzeitbeschäftigten mit 20% deutlich höher als bei 
Vollzeitbeschäftigten mit 14% (vgl. Meulders/Plasmann 1992: 18). Der Befund, 
daß Teilzeitarbeit überwiegend unqualifizierte Arbeit ist, ist international. In ei
ner Untersuchung der amerikanischen Einzelhandels- und Versicherungswirt
schaft ließ sich ebenfalls eine deutliche negative Korrelation zwischen der Quali
fikation der Tätigkeit und der Wahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit beobachten: 
Im Einzelhandelsbereich arbeiteten Teilzeitkräfte vor allem als Einpackhilfen, 
Kassierer, Lagergehilfen und Reinigungspersonal. Im Versicherungsbereich sind 
Teilzeitkräfte vergleichsweise oft in der Cafétéria beschäftigt, geben Daten ein 
oder verteilen die Post. Insgesamt seien Teilzeitbeschäftigte überwiegend auf Ar
beitsplätzen tätig, die eine Anlernzeit von etwa zwei bis drei Tagen erforderten 
(vgl. Tilly 1996: 50fl).

Im Hinblick auf die Branchenverbreitung ist eine besonders hohe Teilzeitquote 
bei Handel (28,7%) und Dienstleistungen (24%) zu beobachten. Im Baugewerbe 
liegt die Teilzeitquote hingegen lediglich bei 6%, im warenproduzierenden Ge
werbe bei 7,4% (vgl. Kohler/Spitznagel 1995: 341; die Angaben beziehen sich 
nur auf die alten Bundesländer.24 Vgl. auch Dichmann 1998: 87; Dörsam 1997: 
118f).

Die in den angeführten Zahlen sich ausdrückende Dominanz von Vollzeitarbeit 
insbesondere in höheren hierarchischen Positionen scheint zudem im Zeitablauf 
weitgehend stabil zu sein (vgl. Bäcker/Stolz-Willig 1995: 55). Zwar hat sich im 
Zeitraum von 1960 bis 1990 die Teilzeitquote etwa vervierfacht, dieser Anstieg 
ging aber fast ausschließlich auf eine höhere Erwerbsbeteiligung von Frauen so

24 Das Niveau der Teilzeitbeschäftigung ist in Ostdeutschland etwas niedriger als in West
deutschland. Die Verbreitungsmuster sind allerdings ähnlich (vgl. Domsch/Macke 1999: 868; 
Dörsam 1997: 120).

33



wie einen Strukturwandel zugunsten des Dienstleistungsgewerbes, das einen 
überdurchschnittlichen Anteil von Teilzeitkräften beschäftigt, zurück, hingegen 
nur zu einem unwesentlichen Teil auf die Umwandlung von Voll- in Teilzeitar
beitsplätze (vgl. Fallick 1999: 25; Dichmann 1998: 38; Lehndorff 1998: 602ff; 
Bauer/Groß/Schilling 1996: 121; H of 1995: 24; Schuh/Schultes-Jaskolla/Stitzel 
1993: 150; Quack 1993: 76, 88). Seit Mitte der achtziger Jahre ist kein bemer
kenswerter Anstieg der Teilzeitquote mehr zu verzeichnen (vgl. Fallick 1999: 22; 
Bauer/Schilling 1994: 17; Frieling/Pfitzmann/Pfaus 1996: 21). Insbesondere die 
Teilzeitquote von Männern hat sich entgegen vieler Erwartungen und Hoff
nungen nicht signifikant erhöht und bleibt auf „fast zu vernachlässigendem“ Ni
veau (vgl. Schupp 1994: 10; Viebrok 1999: 227). Die Dominanz der gering qua
lifizierten Teilzeitarbeit an den gesamten Teilzeitarbeitsplätzen hat sich in den 
letzten Jahren eher noch vergrößert (vgl. Dellekönig 1995: 25f; Schilling/Bau
er/Groß 1996: 436; Quack 1993: 87). Nach Ansicht vieler Autoren ist der Spiel
raum für zusätzliche Teilzeitarbeitsplätze deshalb nicht ausgeschöpft.

Diese Schlußfolgerung wird auch aus dem internationalen Vergleich abgeleitet: 
Im OECD-Vergleich liegt die deutsche Teilzeitquote im unteren Mittelfeld. Nur 
in Frankreich und in Finnland finden sich noch niedrigere Teilzeitquoten. Dage
gen liegt besonders in den Niederlanden die Teilzeitquote mit 36,4% deutlich 
höher als in Deutschland, wo die Teilzeitquote nach der OECD-Definition auf 
15,8% beziffert wird (Zahlen für 1994, vgl. OECD 1997: 20). Berücksichtigt 
man, daß die durchschnittliche Wochenarbeitszeit der Teilzeitbeschäftigten in 
den Niederlanden sogar noch kürzer ist als in Deutschland (18 vs. 20 Wochen
stunden), verstärkt sich der Unterschied im Teilzeitbeschäftigungsvolumen. 32% 
der Teilzeitbeschäftigten in den Niederlanden arbeiten lediglich zwischen ein und 
zehn Stunden in der Woche, in Deutschland haben lediglich 16% der Teilzeit
kräfte eine derart niedrige Wochenarbeitszeit (vgl. Kohler/Spitznagel 1995: 345; 
Meulders/Plasmann 1992: 13).25

Die empirischen Befunde zeigen also eine deutliche Kluft zwischen Wunsch und 
Wirklichkeit von Teilzeitarbeit an. Viele Autoren beklagen explizit ein deutliches 
Angebotsdefizit an Teilzeitarbeitsplätzen (vgl. bspw. Domsch/Strasse 1995; H of 
1995: 30; Tenet 1993: 4; Schanz 1993: 359). K o h l e r /S p it z n a g e l  (1995: 352) 
schätzen nach einer vergleichenden Einschätzung der unterschiedlichen Befra
gungsergebnisse und Rechenansätze das Potential an zusätzlichen Teilzeitarbeits
plätzen auf „mindestens zwei Millionen“. Die Zahl der Arbeitnehmer, die ver
geblich eine Teilzeitstelle suchen, wird auf etwa eine viertel Million geschätzt 
(Dellekönig 1995: 26). Nach Einschätzung von T e r ie t  (1993: 5) besteht dieser 
Nachfrageüberhang nach Teilzeitarbeit „schon sehr lange und über viele Merk

25 Die Erklärung des Unterschieds zwischen der deutschen und der niederländischen Teilzeit
quote ist nicht Ziel der vorliegenden Arbeit, wird aber im Kap. 5 aufgegriffen werden.
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male der Interessenten hinweg (...), so daß schon fast von einem strukturellen 
Defizit gesprochen werden kann“.26

1.2.2.3 Alternative Interpretationsmuster der mangelnden Verbreitung von 
Teilzeitarbeit

Der Befund eines Angebotsdefizites von Teilzeitarbeitsplätzen ist besonders des
halb erklärungsbedürftig, weil wie gesehen viele Autoren positive Wirkungen von 
Teilzeitarbeit auch aus betrieblicher Sicht postulieren. Warum werden dann nicht 
deutlich mehr Teilzeitarbeitsplätze eingerichtet? Wie ist die geringe Verbreitung 
von Teilzeitarbeitsplätzen (vor allem auf höheren hierarchischen Positionen) zu 
erklären?

Viele Autoren schlagen nicht-ökonomische Erklärungen für die beschriebenen 
Befunde vor. Ein gravierendes Hindernis für die Verbreitung von Teilzeitarbeit 
stellten mangelnde Erfahrungen, Informationsdefizite und „weithin unreflektierte 
Vorurteile“ dar, die dieser Arbeitszeitform entgegengebracht werden (vgl. Stengel 
1987: 82; Dingler 1997: 72; Bäcker/Stolz-Willig 1995: 58). Teilzeitarbeit habe 
mit einem „Negativimage“ zu kämpfen (vgl. Schanz 1993: 357; Dellekönig 1995: 
42) und sei mit dem Stigma der minderwertigen Arbeit belegt (vgl. Marr 1993: 
24). Viele Arbeitnehmer seien der Ansicht, daß die Erfüllung der gesell
schaftlichen Erwartungen und der Erwerb von beruflicher Anerkennung nur in 
traditioneller Vollzeitbeschäftigung möglich sei. Dies gelte besonders für (männ
liche) Führungkräfte, die mit Teilzeitbeschäftigung häufig ein weibliches Berufs
bild, mangelnde Einsatzbereitschaft, geringe Aufstiegschancen und geringe Füh
rungsverantwortung assoziierten (vgl. Teriet 1998: 67; Dichmann 1998: 21, 38, 
97; Pietschmann 1997: 350; Tilly 1996: 60, 77; Dellekönig 1995: 27).27 Gelegent

26 Wunsch und Wirklichkeit klaffen beim Job Sharing, einer besonderen Form der Teilzeitarbeit, 
noch weiter auseinander. Job Sharing ist so definiert, daß zwei oder mehr Arbeitnehmer nicht 
nur ihre Arbeitszeit teilen, sondern ihre Arbeit auch in gemeinsamer Absprache und Verant
wortung erledigen (vgl. Baillod 1993: 9). Die Reduzierung der persönlichen Arbeitszeit der 
Beschäftigten beträgt in der Regel 50%. In Deutschland wird Job Sharing etwa seit Mitte der 
70er Jahre praktiziert. Eine breite Anwendung hat diese Arbeitszeitform allerdings seitdem 
nicht gefunden: In Deutschland „ist es um das Job-Sharing (...) nach anfänglicher Euphorie 
sehr still geworden“ (Haupt/Holters 1991: 446, vgl. auch Dichmann 1998: 83; Neuberger 
1997: 263). Nach einer etwas älteren Einschätzung der Bundesvereinigung der Deutschen Ar
beitgeberverbände wird Job Sharing „äußerst selten“ angewendet (BDA 1987: 11). In einer 
Stichprobe von 22 großen Unternehmen, die zum Einsatz von Arbeitszeitinstrumenten befragt 
wurden, setzten zwei Unternehmen Job Sharing im administrativen Bereich ein. Nur jeweils 
ein Unternehmen setzte Job Sharing in Fertigungsbereichen ein. Im weit überwiegenden Teil 
der befragten Unternehmen fanden sich also überhaupt keine Beschäftigten auf Job Sharing- 
Arbeitsplätzen (vgl. Wildemann 1995: 81, ähnlich auch Pinkwasser 1994: 26).

27 Zumindest für das Merkmal Aufstiegschancen scheint es sich dabei nicht nur um Vorurteile zu 
handeln. So ist zu beobachten, daß Teilzeitbeschäftigte mit einer wöchentlichen Arbeitszeit 
von weniger als 16 Stunden die schlechtesten Beforderungsaussichten haben. Teilzeitbeschäf
tigte, die zwischen 17 und 29 Stunden pro Woche arbeiten, haben zwar bessere Beförderungs
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lieh ist das sozio-politische Argument zu lesen, daß die die Arbeitswelt dominie
renden Männer die Ausweitung von (insbesondere qualifizierter) Teilzeitarbeit 
verhinderten, um die traditionelle Rollenteilung der Geschlechter zu zementieren 
(vgl. Bauer 1999: 102; Bauer/Schilling 1994: 39; Killmann/Klein 1997). Die 
Skepsis der Führungskräfte gegenüber Teilzeitarbeit sei rational nicht nachzuvoll
ziehen. Der entscheidende Impuls zur Ausweitung von Teilzeitarbeit müsse daher 
von einem Abbau der Vorurteile sowie einer Änderung der Untemeh- 
menskulturen und gesellschaftlichen Rollenbilder ausgehen (Domsch/Macke 
1999: 884; Dellekönig 1995: 14, 97ff; Pietschmann 1997: 351, 353; Baillod 
1993: 1).

Derartige Argumente, die die geringe Verbreitung von Teilzeitarbeit auf „sozio- 
emotionale Faktoren“ (Domsch/Kleiminger 1995. 36) zurückführen, sind unbe
friedigend. Wenn eine Ausweitung der Teilzeitarbeit tatsächlich sowohl für Ar
beitgeber als auch für Arbeitnehmer mit Vorteilen verbunden ist, dann müßten 
unter Maßgabe des ökonomischen Effizienzprinzips28 die angesprochenen Vorbe
halte und Vorurteile dieser Arbeitsform gegenüber allmählich erodieren und es 
müßte tatsächlich zu einer Ausweitung der Teilzeitarbeit kommen. Aus dem Be
fund der Stagnation von Teilzeitarbeit auf niedrigem Niveau kann man demzufol
ge nur zwei Schlüsse ziehen: Entweder ist das ökonomische Effizienzprinzip 
nicht in der Lage, die Wirklichkeit der betrieblichen Arbeitszeitgestaltung zu er
klären. Oder das Postulat der grundsätzlichen betrieblichen Vorteilhafitigkeit von 
Teilzeitarbeit muß in Frage gestellt oder wenigstens differenzierter formuliert 
werden. Die genannten Erklärungsansätze für die geringe Verbreitung von Teil
zeitarbeit sind aber auch deshalb unbefriedigend, weil sie die bestehenden Muster 
der betrieblichen Teilzeitarbeit nicht erklären können. Warum sollten Arbeitgeber 
bei der Besetzung von Arbeitsplätzen auf niedrigerem hierarchischen Niveau we
niger Vorurteile gegenüber Teilzeitarbeit haben als bei der Besetzung von Ar
beitsplätzen auf höherem hierarchischen Niveau? Allgemeiner formuliert: Warum 
richten Arbeitgeber in manchen Funktionsbereichen Teilzeitarbeitsplätze ein, in 
anderen aber nicht?

Zur konsistenten Erklärung der empirischen Muster der Teilzeitarbeit scheint es 
also nicht sinnvoll zu sein, das ökonomische Effizienzprinzip vorschnell in Frage 
zu stellen: Wenn Arbeitgeber und Arbeitnehmer relativ selten eine Teilzeitbe
schäftigung vereinbaren, so muß dies nicht auf Unvernunft und Ignoranz zurück- 
zufuhren sein. Offensichtlich scheinen spezifische Vor- und Nachteile von Teil

aussichten als diese, werden aber immer noch deutlich seltener befördert als Voll- 
zeitbeschäftigte (vgl. Tarn 1997: 111). Insofern scheint es einen positiven Zusammenhang 
zwischen der Länge der individuellen Arbeitszeit und den Karrierechancen zu geben (vgl. ähn
lich auch Schulze BuschofF 1998: 38).

28 Das ökonomische Effizienzprinzip unterstellt, daß sich die betrieblichen Akteure auf diejeni
gen Vereinbarungen einigen, die den gemeinsamen Nutzen der Vertragspartner maximieren 
(vgl. Milgrom/Roberts 1992: 24).
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zeitarbeit zu existieren, die je  nach den betrieblichen und individuellen Bedin
gungen teilweise zur Schaffung und teilweise zum Verzicht auf Teilzeitbeschäfti
gung fuhren. Die unerwartet geringe Verbreitung von Teilzeitarbeit und insbe
sondere die zu beobachtenden Muster der betrieblichen Bedingtheit von Teilzeit
arbeit werfen also Forschungsbedarf auf. Eine Aufgabe der vorliegenden Arbeit 
ist es, die zu beobachtende Streuung in der Verbreitung von Teilzeitarbeit zu er
klären. Dazu ist aufzuzeigen, unter welchen Bedingungen die Einrichtung von 
Teilzeitarbeit eher vorteilhaft, und unter welchen Bedingungen sie eher nachteil
haft ist.

1.3 Präzisierung der Fragestellung und Behandlung nahestehender 
Problem e

Wie Kap. 1.2 zeigte, werfen die Befunde und Diskussionen um Zwei- und Drei
schichtmodelle auf der einen und um Teil- und Vollzeitarbeit auf der anderen 
Seite Forschungsbedarf auf. Für beide Anwendungsfälle bleibt die Frage weitge
hend offen, unter welchen Bedingungen welche täglichen Arbeitszeiten vorzuzie
hen sind. In diesem Kapitel werden zwei forschungsstrategische Entscheidungen 
getroffen, wie diese Fragestellung produktiv analysiert werden kann.

1.3.1 Das Problem quasi-fixer Arbeitskosten

Die betrieblichen Entscheidungsprobleme zwischen Zwei- und Dreischichtmodell 
auf der einen und zwischen Teil- und Vollzeitarbeit auf der anderen Seite weisen 
die Gemeinsamkeit auf, daß in beiden Fällen die Frage zu beantworten ist, wel
che der alternativen Aufteilungen eines gegebenen Arbeitszeitvolumens auf un
terschiedlich lange Arbeitstage mit besseren betrieblichen Ergebnissen verbunden 
ist (vgl. Kap. 1.1 und 1.2). Sie unterscheiden sich allerdings darin, daß im Fall 
der Entscheidung zwischen Zwei- und Dreischichtmodell die Gesamtbeschäftig
tenzahl bei den zur Auswahl stehenden Alternativen gleich, im Fall der Entschei
dung zwischen Teil- und Vollzeitarbeit hingegen unterschiedlich ist (vgl. Kap. 
1.1). Es stellt sich die Frage, welche Konsequenzen sich aus der mit der Einfüh
rung von Teilzeitarbeit verbundenen Erhöhung der Gesamtbeschäftigtenzahl er
geben.

Variationen der Gesamtbeschäftigtenzahl sind dann von betrieblicher Relevanz, 
wenn quasi-fixe Arbeitskosten existieren. Quasi-fixe Arbeitskosten sind Kosten, 
die nicht an die Arbeitszeit eines Arbeitnehmers, sondern an seine Person gebun
den sind. Sie sind also für Voll- und Teilzeitbeschäftigte gleich hoch, obwohl 
sich deren individuelle Arbeitszeit unterscheidet. Quasi-fixe Arbeitskosten ent
stehen insbesondere durch die Suche, Ausbildung und Verwaltung von Personal
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(vgl. Pitts 1998: 88; Tarn 1997: 72ff).M In der Literatur wird daraufhingewiesen, 
daß die Existenz quasi-fixer Arbeitskosten Teilzeitbeschäftigung tendenziell be
hindere. Denn bei personenfixen Arbeitskosten sind die relativen Arbeitskosten 
von Teilzeitbeschäftigten höher als die relativen Arbeitskosten von Vollzeitbe
schäftigten. Oder anders ausgedrückt: Investitionen in Suche, Ausbildung und 
Verwaltung von Arbeitskräften amortisieren sich eher bei Voll- als bei Teilzeit- 
beschäftigten (vgl. Viebrok 1999: 228; Dichmann 1998: 42f; Schneider 1998: 44; 
Hunt 1998: 333). Beispielhafter Ausdruck dieses Zusammenhangs ist die von 
Personal verantwortlichen geäußerte Klage, daß Teilzeitarbeit im Vergleich zur 
Vollzeitarbeit relativ höhere Kosten der Personalverwaltung und relativ höhere 
Infrastruktur- und Personalnebenkosten verursache (vgl. Neuberger 1997: 259; 
Quack 1993: 79). Unterschiede in der Höhe von quasi-fixen Arbeitskosten kön
nen demzufolge Unterschiede in der Verbreitung von Teilzeitarbeit erklären (vgl. 
Pitts 1998; Montgomery 1988).

Die Theorie quasi-fixer Arbeitskosten generiert folgende typische Implikationen 
für die Eintrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit. Es gehört zu einer stilisier
ten Erkenntnis personal wirtschaftlicher Forschung, daß quasi-fixe Arbeitskosten 
in großen Unternehmen höher sind als in kleinen Unternehmen. Der Theorie qua
si-fixer Arbeitskosten zufolge müßte Teilzeitarbeit daher in großen Unternehmen 
seltener zu finden sein als in kleinen Unternehmen (vgl. Pitts 1998: 90). Zweitens 
läßt sich argumentieren, daß kapitalintensive Produktionstechniken einen höheren 
Ausbildungsaufwand verursachen als arbeitsintensive Produktionstechniken. Dies 
impliziert, daß kapitalintensive Unternehmen relativ seltener Teilzeitbeschäftigte 
einsetzen (vgl. Montgomery 1988: 113). Drittens prognostiziert die Theorie qua
si-fixer Arbeitskosten, daß in Unternehmen mit einem hohen gewerkschaftlichen 
Organisationsgrad weniger Teilzeitbeschäftige eingesetzt werden als in Unter
nehmen mit einem geringen gewerkschaftlichen Organisationsgrad, weil die von 
Gewerkschaften erstrittenen Rechte in der Regel an die Person und nicht an die 
Arbeitszeit der Arbeitnehmer geknüpft sind (vgl. Pitts 1998: 97; Tam 1997: 73).

Variationen der Beschäftigtenzahl und damit verbundene Unterschiede in der Hö
he der quasi-fixen Arbeitskosten sind also bei der Beurteilung der relativen Vor-

29 Quasi-fixe Arbeitskosten entstehen auch durch arbeitsrechtliche Vorschriften, die an die Be
schäftigtenzahl des Unternehmens gekoppelt sind (bspw. das Betriebsverfassungsgesetz, das 
Kündigungsschutzgesetz oder das Gesetz zur Beschäftigung Schwerbehinderter). Der soge
nannte Gleichbehandlungsgrundsatz (§ 2 Abs. 1 Beschäftigungsförderungsgesetz) schreibt 
vor, daß Teilzeitbeschäftigte gleichermaßen Anspruch auf arbeitsrechtliche Vergünstigungen 
haben wie Vollzeitbeschäftigte (vgl. Richter 1999: 59ff; Rademacher 1990: 162ff). In diesem 
Zusammenhang wird darauf hingewiesen, daß durch die Bindung von arbeitsrechtlichen Vor
schriften an die Beschäftigtenzahl des Unternehmens die Beschäftigung von Teilzeitkräften 
ceteris paribus gehemmt werde, weil die Arbeitgeber eine stärkere Aufteilung des Gesamtar
beitszeitvolumens zu vermeiden suchen, um die arbeitsrechtlichen Beschäftigungs
schwellenwerte nicht zu überschreiten (vgl. Donges et al. 1999: 17; Welslau 1999: 56; Hunt 
1998: 353; Dichmann 1998: 58; O’Reilly 1996: 570; o.V. 1994: 8).
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teilhaftigkeit von Teilzeitarbeit theoretisch entscheidungsrelevant. Wie schon in 
Kap. 1.1 angedeutet wurde, werden sie dennoch nicht im Mittelpunkt der theore
tischen und empirischen Analysen dieser Arbeit stehen. Dies hat den Grund, daß 
die empirische Erklärungskraft der Hypothesen über die Verbreitung von Teil
zeitarbeit in Abhängigkeit von der Höhe quasi-fixer Arbeitskosten eher gering ist. 
Empirische Studien auf der Grundlage amerikanischer Branchendaten bestätigen 
zwar die grundsätzliche Hypothese, daß Unternehmen mit einem hohen Trai
ningsaufwand vergleichsweise wenig Teilzeitkräfte beschäftigen (vgl. Pitts 1998: 
99; Tarn 1997: 99). Jedoch haben die Merkmale Größe, Kapitalintensität und ge
werkschaftlicher Organisationsgrad des Unternehmens im Gegensatz zu den Im
plikationen der Theorie quasi-fixer Arbeitskosten einen signifikant positiven Ein
fluß auf den Anteil der Teilzeitbeschäftigung (vgl. Pitts 1998: 99).30 TAM (1997) 
stellt für privatwirtschaftliche Unternehmen in Übereinstimmung mit der Theorie 
quasi-fixer Arbeitskosten einen negativen Einfluß des Organisationsgrades auf 
die Häufigkeit von Teilzeitbeschäftigung fest, der aber nicht signifikant von null 
verschieden ist. Für öffentliche Unternehmen erhält sie wie PITTS (1998) einen 
positiven Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen (ebenfalls nicht si
gnifikant, vgl. Tarn 1997: 77, 81). Die Erklärung der beobachtbaren Muster der 
Teilzeitarbeit über Unterschiede in quasi-fixen Arbeitskosten gelingt also nicht 
befriedigend und widerspruchsfrei. Dieser Eindruck wird auch durch das Ergeb
nis einer Befragung von Führungskräften zur Teilzeitarbeit unterstrichen, nach 
dem die zusätzlichen Verwaltungskosten von Teilzeitarbeit von geringer Rele
vanz bei der Entscheidung zwischen Voll- und Teilzeitbeschäftigung sind. Nur 
etwa ein Achtel der Befragten stimmten der Aussage zu, daß der administrative 
Aufwand für Teilzeitarbeit zu hoch sei, knapp zwei Drittel lehnten diese Aussage 
ab, der Rest war unentschieden (vgl. Baillod 1993: 41).

In Anbetracht der unbefriedigenden Erklärungskraft der Theorie quasi-fixer Ar
beitskosten für die beobachtbaren Muster der Teilzeitbeschäftigung scheint es 
also analytisch produktiver zu sein, sich bei der Erklärung der relativen Vorteil- 
haftigkeit von Teilzeitarbeit auf die betrieblichen Wirkungen der Aufteilung der 
Gesamtarbeitszeit auf kürzere Arbeitstage zu konzentrieren. Im theoretischen Teil 
der Arbeit wird deshalb vereinfachend davon ausgegangen, daß keine quasi-fixen 
Arbeitskosten existieren, so daß die Erhöhung der Gesamtbeschäftigtenzahl in
folge von Teilzeitarbeit vernachlässigt werden kann.1' Die Güte eines derart ver

30 Wie schon in Kap. 1.2.2.2 angeführt, scheint das Merkmal Untemehmensgröße in Deutsch
land (im Gegensatz zu den in PITTS 1998 dargestellten Ergebnissen) allerdings einen negativen 
Einfluß auf die Teilzeitquote zu haben. Für Deutschland ist dieses Verbreitungsmuster der 
Teilzeitarbeit also mit dem Argument quasi-fixer Arbeitskosten vereinbar.

31 Diese Annahme hat den zusätzlichen Vorteil, daß sich bei Abstrahierung von quasi-fixen Ar
beitskosten die Entscheidungsprobleme zwischen Teil- und Vollzeitarbeit einerseits und zwi
schen Zwei- und Dreischichtmodellen andererseits modelltheoretisch nicht grundsätzlich un
terscheiden. Demzufolge lassen sich die in den Kapiteln 2 und 3 dieser Arbeit entwickelten 
Hypothesen auf beide Entscheidungsprobleme anwenden.
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einfachten Modells von Teilzeitarbeit kann letztlich nur anhand seiner empiri
schen Erklärungskraft beurteilt werden (vgl. Friedman 1953). Diese wird im ent
sprechenden empirischen Teil der vorliegenden Arbeit untersucht (Kap. 4.1), wo
bei dort der Tatsache Rechnung getragen wird, daß in der betrieblichen Praxis die 
quasi-fixen Arbeitskosten ungleich null sind und (was für die Erklärung der zu 
beobachtenden Muster von Teilzeitarbeit noch wichtiger ist) sich je  nach Unter
nehmen und Arbeitsplatz unterscheiden. Um eine Fehlspezifikation der empiri
schen Schätzgleichung zu vermeiden, werden daher in die multivariate Analyse 
der Verbreitungsmuster von Teilzeitarbeit auch Kontrollvariablen einbezogen, die 
die Unterschiede in der Höhe der quasi-fixen Arbeitskosten abzubilden versuchen 
(vgl. Kap. 4.1.3).

1.3.2 Das Problem der Flexibilisierung der Arbeitszeit

Es wurde schon in Kap. 1.2.2.2 angesprochen, daß Teilzeitarbeit auch unter dem 
Aspekt der Flexibilisierung der Arbeitszeit diskutiert wird. Ein in diesem Zu
sammenhang häufig genannter Vorteil von Teilzeitarbeit wird darin gesehen, in
dividuelle Arbeitszeiten stärker mit dem tatsächlichen Arbeitsanfall synchronisie
ren und so die Auslastung des Personals verbessern zu können (vgl. Büssing/Gla
ser 1998: 587; Dörsam 1997: 35ff; Dingler 1997: 37, 54ff; Bosch 1996: 423; Bis- 
pinck 1996: 420; Deelen 1987: 37, 148ff).32 Ein erster Grund hierfür besteht dar
in, daß das Arbeitszeitvolumen mancher organisatorischer Arbeitsplätze zu gering 
ist, tun eine Vollzeitkraft vollständig auszulasten (vgl. Dichmann 1998: 28). In 
diesem Fall würde die Besetzung der Stelle durch eine Teilzeitkraft mit einer Ar
beitsverdichtung einhergehen, d.h. die Produktivität einer Arbeitsstunde erhöhen 
(vgl. Schellhaaß 1996: 32f).

Teilzeitkräften wird zweitens eine Rolle bei der Bewältigung von unvorhersehba
ren, vorübergehenden Schwankungen des Arbeitsanfalls zuerkannt. Laut einer ak
tuellen Untemehmensumfrage haben fast drei Viertel der Betriebe mit Bedarfs
veränderungen zu kämpfen, die nur vier Wochen oder weniger im voraus abzuse
hen sind (vgl. Hemändez/Ahlhom 1999: 386). Zur Bewältigung derartiger Nach
frageschwankungen spielen neben den Strategien der Vorhaltung vielseitig ein- 
setzbaren Sachkapitals und der Veränderung der Lagerhaltung personal- und ins
besondere arbeitszeitpolitische Instrumente eine zunehmend wichtige Rolle (vgl. 
Schneider 1998: 29ff). Ein prominentes Beispiel hierfür ist die sog. kapazitäts
orientierte variable Arbeitszeit (KAPOVAZ), bei der der Arbeitgeber die Anwe
senheiten der Arbeitnehmer „wie aus dem Wasserhahn“ (Neuberger 1997: 218)

32 Das Schlagwort „Flexiblisierung der Arbeitszeit“ ist wenig präzise. Der gemeinte Sachverhalt 
wird genauer durch den hier verwendeten Begriff der „Synchronisation von Arbeits- und Be
triebszeit“ bezeichnet (vgl. Deelen 1987: 148).
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steuert.33 In dieser Arbeitszeitform sind überproportional viele Teilzeitbeschäf
tigte zu finden: 10% der Teilzeitbeschäftigten, aber nur 4%  der Vollzeitbe
schäftigten arbeiten mit KAPOVAZ (vgl. Quack 1993: 73). Alternative personal
politische Instrumente zur Bewältigung von Auftragsschwankungen sind vor al
lem Überstunden bzw. Kurzarbeit, Zusatzschichten, der Einsatz von Springern, 
Arbeitszeitkonten, Vertrauensarbeitszeiten u.ä. (vgl. Hemändez/Ahlhom 1999: 
387; HofFWeidinger 1999: 380f; Schneider 1998: 42, 79, 133, 181ff; Schellhaaß 
1996: 35ff).

In dieser Arbeit werden die Instrumente zur möglichst deckungsgleichen Syn
chronisation von Arbeits- und Betriebszeiten vernachlässigt. Mit anderen Worten: 
Es wird davon ausgegangen, daß die Betriebszeit exogen gegeben und sowohl a u f 
Teil- als auch a u f Vollzeitarbeitskräfte ganzzahlig aufteilbar ist, ohne daß un
produktive Unterauslastungen oder kostspielige Überauslastungen entstehen 
(vgl. zum Verständis auch Abbildung 3). In der in der Arbeitszeitforschung ge
bräuchlichen Terminologie werden daher starre (oder feste) Arbeitszeitmodelle 
analysiert (vgl. Weber 1999: 19; Gutmann 1999: 44).

Die Vernachlässigung des Flexibilisierungs-Aspektes von unterschiedlich langen 
Arbeitstagen ist vor allem empirisch zu rechtfertigen. Nach den Schätzungen der 
MCKlNSEY-Studie (1994: 8) beträgt der Anteil der auf verringerte Personalleer
zeiten und Überstunden zurückzuführenden Kosteneinsparungen an den gesamten 
Einsparungen durch Teilzeitarbeit nur 9% (vgl. ähnlich auch Tarn 1997: 140ff). 
In einer vom Institut der deutschen Wirtschaft Köln in Auftrag gegebenen Unter
nehmensbefragung erkennen die Unternehmen der Teilzeitarbeit ebenfalls keine 
herausragende Flexibilisierungsrolle zu (vgl. Dichmann 1998: 83). Dieser Ein
druck wird auch durch den oben unter 1.2.2.1 angeführten Befund unterstützt, 
daß die überwiegende Zahl der Teilzeitbeschäftigten halbtäglich eingesetzt wird. 
Zu dem Entscheidungsproblem der Bestimmung von Betriebszeiten und ihrer 
Synchronisation mit individuellen Arbeitszeiten sei deshalb auf die Arbeiten von 
Weber 1999, Schneider 1998, Dingler 1997, Bosworth/Heathfield 1995, Hüpen 
1994 und Deelen 1987 verwiesen.

1.4 Zusam m enfassung der Fragestellung und Aufbau der Arbeit

Zusammenfassend läßt sich die Fragestellung dieser Arbeit wie folgt formulieren: 
Bei der Gestaltung betrieblicher Arbeitszeiten muß u.a. bestimmt werden, wie ein 
gegebenes Gesamtarbeitszeitvolumen auf unterschiedliche Zeiteinheiten aufge
teilt werden soll. Dieses Entscheidungsproblem ist insbesondere bei der Gestal

33 Im Beschäftigungsförderungsgesetz ist festgelegt, daß bei KAPOVAZ die Lage der Arbeitszeit 
dem Arbeitnehmer mindestens vier Tage vorher angekündigt werden muß. Zudem muß der 
Arbeitgeber einen Arbeitnehmer, den er zur Arbeit gerufen hat, mindestens für drei aufeinan
derfolgende Stunden beschäftigen bzw. bezahlen (vgl. Richter 1999: 72; Dichmann 1998: 56).
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tung von Schicht- und Teilzeitarbeit relevant. Die stilisierten empirischen Er
kenntnisse über diese Arbeitszeitformen lassen es produktiv erscheinen, sich bei 
der Analyse der betrieblichen Auswirkungen unterschiedlicher Aufteilungen einer 
gegebenen Gesamtarbeitszeit auf die Frage der betrieblichen Auswirkungen un
terschiedlich langer Arbeitstage zu konzentrieren. Diese Fragestellung wird im 
verbleibenden Rest der Arbeit theoretisch und empirisch analysiert.

Dazu wird in Kapitel 2 ein (produktions-)theoretisches Modell entwickelt, das 
den Analyserahmen für die Ableitung von Determinanten der relativen Vorteil- 
hafitigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage bildet. In Kapitel 3 werden vor dem 
Hintergrund dieses Modells existierende Vorarbeiten ausgewertet, auf die Frage
stellung übertragen und Hypothesen über die relative Vorteilhaftigkeit unter
schiedlich langer Arbeitstage abgeleitet. Kapitel 4 beschäftigt sich mit der empiri
schen Überprüfung dieser Hypothesen. Dazu wird erstens mittels einer multiva- 
riaten Analyse von Teil- und Vollzeitarbeit die relative Vorteilhaftigkeit von vier- 
und achtstündigen Arbeitstagen untersucht (Kap. 4.1). Zweitens wird mittels ei
ner Analyse der Produktivitätswirkungen von Zwei- und Dreischichtmodellen für 
Ärzte in der chirurgischen Intensivmedizin die relative Vorteilhaftigkeit von acht- 
und zwölfstündigen Arbeitstagen untersucht (Kap. 4.2). Kapitel 5 faßt die theore
tischen und empirischen Erkenntnisse der Arbeit zusammen, leitet weitergehende 
Implikationen ab und schließt mit einem Überblick über verbleibende offene For
schungsfragen.
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2. Ein produktionstheoretisches Modell der relativen 
Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage

Unterschiedliche Arbeitszeitmodelle im allgemeinen und unterschiedlich lange 
Arbeitstage im besonderen stellen kein neues betriebliches Phänomen dar: In der 
Praxis existiert eine kaum zu überblickende Vielfalt von Arbeitszeitmodellen34, 
und dementsprechend umfangreich ist auch die begleitende wissenschaftliche Li
teratur. Nichtsdestotrotz wird der theoretische Erkenntnisstand zu den betriebli
chen Auswirkungen alternativer Arbeitszeitmodelle als gering eingeschätzt:

„Fast ausnahmslos nur heuristisch gestützte, einander oft widersprechende Meinun
gen und Vorurteile wie (...) ‘Führungsstellen können nicht auf zwei Mitarbeiter auf
geteilt werden’ oder ‘An sich ist jede Stelle teilbar’ kennzeichnen den derzeit unbe
friedigenden Stand der Erkenntnisse. Begründungen für die oben genannten (und 
ähnliche) Aussagen fehlen entweder oder sie sind theorielos und entsprechend wenig 
als Handlungsanleitung geeignet“ (Schultes-Jaskolla 1993: 116; vgl. ähnlich auch 
Pinkwasser 1994: 7).

Vor diesem Hintergrund soll hier zunächst ein theoretisches Analyseraster ent
wickelt werden, um die unsystematisch vorliegenden Vorkenntnisse einordnen 
und produktiv verwerten zu können. In Kapitel 2 wird dazu ein produktionstheo
retisches Modell entwickelt. Anschließend wird in Kapitel 3 die vorhandende 
Literatur zur relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage in der 
Begrifflichkeit dieses Modells ausgewertet.

2.1 Definition der Variablen

Ein erster Schritt auf dem Weg zu einer Modellierung der betrieblichen Auswir
kungen unterschiedlich langer Arbeitstage ist die exakte Definition der analy
sierten Variablen.

2.1.1 Unabhängige Variable: Länge des Arbeitstages

Es wird angenommen, daß die Länge des Arbeitstages eine diskrete Variable ist, 
also nicht in beliebig kleinen Einheiten variiert werden kann. Im hier verwende
ten Modell werden genauer gesagt die betrieblichen Auswirkungen zweier alter
nativer Arbeitszeitmodelle miteinander verglichen, beispielsweise die Auswir
kungen einer Länge des Arbeitstages von acht Stunden im Vergleich zu einer

34 Um einen Eindruck von der Vielgestaltigkeit der betrieblichen Gestaltung der Arbeitszeit zu 
bekommen, siehe man beispielsweise in die Monographien von Kutscher/Weidinger/Hoff 
(1996) oder Linnenkohl/Rauschenberg (1996). Die in diesen beiden Büchern beschriebenen 
Praxisbeispiele von unterschiedlichen Arbeitszeitmodellen füllen 160 bzw. 125 Seiten.
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Länge des Arbeitstages von vier Stunden, oder die Auswirkungen einer Länge des 
Arbeitstages von zwölf Stunden im Vergleich zu einer Länge des Arbeitstages 
von acht Stunden usw. (vgl. Kap. 2.2). Eine derartige Dichotomisierung der un
abhängigen Variable läßt sich vor allem durch die Existenz von Transak
tionskosten motivieren, die mit einer hohen Ausdifferenzierung der betrieblichen 
Arbeitszeitgestaltung einhergehen. So ist auch empirisch zu beobachten, daß die 
täglichen Arbeitszeiten stark gehäuft bei einigen wenigen typischen Ausprägun
gen wie vier, acht und zwölf Stunden pro Tag auftreten (vgl. Stephan 1995: 81ö). 
Die Dichotomisierung verändert nicht den grundsätzlichen Aussagegehalt des 
Modells: Durch die paarweise Einbeziehung verschiedener täglicher Arbeitszei
ten kann indirekt das ganze Spektrum in Frage kommender Arbeitszeitmodelle 
abgebildet werden.

Der Wertebereich der täglichen Arbeitszeiten, die in derartige paarweise Verglei
che einbezogen werden, beschränkt sich logisch auf Werte zwischen null und 24 
Stunden. Es ist denkbar, darüber hinaus auch inhaltliche Beschränkungen des 
Wertebereichs der Länge des Arbeitstages zu treffen. So ist eine beliebig kurze 
tägliche Arbeitszeit in der betrieblichen Realität schwer vorstellbar, weil für na
hezu alle Arbeitsplätze grundlegende Rüstkosten der Aufnahme und Beendigung 
der Arbeit existieren (Anreise, Einarbeitung, Abreise) und demzufolge extrem 
kurze tägliche Arbeitszeiten in aller Regel nicht im Interesse von Arbeitgebern 
und Arbeitnehmern sind (vgl. Weber 1999: 41; Dingler 1997: 17; Golden 1996: 
9; Bosworth/Heathfield 1995: 22; Bosworth/Dawkins 1980: 82f).35 Eine obere 
Grenze für die tägliche Arbeitszeit stellen vor allem rechtliche Beschränkungen 
dar. In Kap. 1.2.1.1 wurde bereits daraufhingewiesen, daß das deutsche Arbeits
zeitrecht explizit eine Höchstdauer des Arbeitstages von durchschnittlich acht 
Stunden pro Werktag vorschreibt. In den Mitgliedsländern der Europäischen 
Union gilt seit November 1996 die Europäische Direktive zur Arbeitszeit. Darin 
ist eine Höchstarbeitsdauer von 48 Stunden pro Woche vorgesehen. Die Ruhezeit 
soll pro Tag mindestens elf Stunden betragen, mindestens ein Tag pro Woche soll 
ganz arbeitsfrei sein. Damit regelt die Direktive der Europäischen Union also 
indirekt auch die Länge des Arbeitstages (vgl. Spurgeon/Harrington/Cooper 1997: 
367).

Trotz der in der Realität vorzufindenden inhaltlichen Mindest- und Höchstbe
schränkungen des Arbeitstages soll der Wertebereich der täglichen Arbeitszeiten,

35 Diese ökonomischen Anforderungen an eine gewisse Mindestlänge der täglichen Arbeitszeit 
spiegeln sich auch in vielen Betriebs- und Tarifvereinbarungen zur Regelung flexibler Arbeits
zeitgestaltungen wider. In den meisten Vereinbarungen wird eine Mindestdauer der täglichen 
Arbeitszeit von fünf bis sechs Stunden festgeschrieben (für Vollzeitkräfte), in einigen wenigen 
Vereinbarungen liegt diese Grenze aber noch darunter. Nur in Ausnahmefällen ist keine Min
destdauer der täglichen Arbeitszeit vorgesehen (vgl. Lindecke/Lehndorff 1997: 474; Dichmann 
1998: 62; Dörsam 1997: 189ff). Für Teilzeitkräfte liegt die in den meisten Ta
rifvereinbarungen vorgesehene tägliche Mindestarbeitszeit bei zwei Stunden (vgl. Bispinck 
1996:421).
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deren Auswirkungen paarweise verglichen werden, nicht weiter eingeschränkt 
werden. Ökonomische Zwänge, wie Rüstkosten der Produktion, werden später 
explizit im Modell berücksichtigt werden. Daraus resultierende Mindestanforde
rungen an die Länge der Arbeitszeit werden also endogenisiert (vgl. Kap. 3.2.1). 
Die rechtlichen Obergrenzen der täglichen Arbeitszeit werden bei der Modellie
rung vernachlässigt, weil hier ökonomische und nicht rechtliche Bestimmungs
faktoren der Länge der täglichen Arbeitszeit im Mittelpunkt des Erkenntnisinte
resses stehen. In Übereinstimmung mit der mikroökonomischen Modelltradition 
wird demzufolge ein Entscheidungsraum angenommen, der nur durch die Nut
zenmaximierung der beteiligten Akteure, jedoch nicht durch außerökonomische 
Faktoren begrenzt ist. Dies hat den Vorteil, daß im Grenzfall auch Konflikte zwi
schen ökonomischer Effizienz und rechtlichen Bestimmungen aufgezeigt werden 
können, wenn sich in der Analyse eine Länge des Arbeitstages als vorteilhaft her
ausstellt, die außerhalb der rechtlichen Grenzen liegt. Insofern soll im hier ver
wendeten Modell ein paarweiser Vergleich von zwei beliebigen täglichen Ar
beitszeiten erlaubt sein, die innerhalb des logischen Wertebereichs von null und 
24 Stunden liegen.

2.1.2 Abhängige Variable: Physischer O utput des Produktionsprozesses

Die Definition der abhängigen Variable ist weniger eindeutig. Bislang war noch 
ungenau von der „relativen Vorteilhaftigkeit“ oder von der „Überlegenheit“ un
terschiedlich langer Arbeitstage die Rede. Die genaue Definition des betriebli
chen Erfolgs als die von unterschiedlich langen Arbeitstagen kausal determinierte 
Größe ergibt sich aus der im Modellteil dieser Arbeit verwendeten Produktions
theorie, deren Grundlagen im folgenden vorgestellt werden.

Die Produktionstheorie hat zum Ziel, die technischen Zusammenhänge zwischen 
physischen Inputs und physischen Outputs zu modellieren.“  Dabei wird zu einem 
gegebenen Outputniveau die technisch effiziente Inputkombination gesucht. 
Technisch effizient heißt, daß keine andere Inputkombination existiert, bei der 
eine gegebene Outputmenge mit einer geringeren Menge eines Inputs und der 
gleichen Menge aller anderen Inputs produziert werden kann. Mit anderen Wor
ten: Eine technisch effiziente Inputkombination liegt genau dann vor, wenn eine 
gegebene Outputmenge bei Verringerung eines Inputs nur durch die Erhöhung 
mindestens eines anderen Inputs gehalten werden kann (vgl. Coelli/Rao/Battese 
1998: 3; Krelle 1969: 5). In der Regel existieren für ein bestimmtes Outputniveau 
viele technisch effiziente Inputkombinationen, die sich dadurch unterscheiden, 
daß die jeweiligen Inputs im Produktionsprozeß in unterschiedlichen Proportio

36 Der Begriff „Output“ bezeichnet dabei nicht nur materielle Produkte, sondern auch Dienstlei
stungen, wie bspw. das Bedienen eines Kunden im Einzelhandel oder das Reinigen der Fenster 
eines Gebäudes. Beispielhafte Inputs sind der Arbeits- und Kapitaleinsatz, der Rohstoff- und 
Betriebsmittelverbrauch und ähnliche Faktoreinsatzvariablen.
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nen eingesetzt werden. Der graphische Ort dieser verschiedenen Inputkombina
tionen ist die Isoquante, die sich für den Fall zweier Input-Faktoren und eines 
Outputs folgendermaßen darstellt:

Abb. 4: Graphische Darstellung technisch effizienter Inputkombinationen im
Fall von zwei Inputs und einem Output37

Quelle: eigene Erstellung nach Coelli/Rao/Battese 1998: 17

Die mit „Isoi“ bezeichnete Kurve gibt den Ort aller technisch effizienten Input- 
kombinationen für eine Outputmenge von Oi an, „Iso2“ ist der Ort aller technisch 
effizienten Inputkombinationen für eine Outputmenge von 0 2 (mit O2 > Oi). Das 
Konzept der technischen Effizienz erlaubt eine Beurteilung der technisch-orga
nisatorischen Optimalität eines Produktionsprozesses. Wenn der Output Oi mit 
einer Inputkombination hergestellt wird, wie sie im Punkt x eingezeichnet ist, 
dann ist der Produktionsprozeß technisch ineffizient: Der gleiche Output könnte 
mit einer geringeren Menge von Inputi und einer gleich hohen Menge von Input2 
produziert werden (wie es in der Graphik durch den Pfeil angedeutet wird). Ein 
technischer Effizienzvergleich von Punkten, die auf einer Isoquante liegen, ist 
hingegen (bei Ausblendung der Kostenstrukturen) nicht möglich.

Die analytische Darstellung eines technisch effizienten Produktionsprozesses ist 
die Produktionsfunktion. Sie spezifiziert den formalen Zusammenhang zwischen 
Input- und Outputmengen:

Output], Output2, ..., Output,, = f(Inputi, Input2 Input„) (1)

Die Produktionsfunktion enthält definitionsgemäß nur technisch effiziente Input- 
Outputkombinationen, also nur Kombinationen, die auf einer Isoquante liegen. 
Sie setzt voraus, daß alle Inputs unabhängig voneinander variiert werden können 
(vgl. Coelli/Rao/Battese 1998: 12ff; Krelle 1969: 7). Aus Vereinfachungsgründen 
wird häufig wie in der obigen Abbildung eine Produktionsfunktion mit lediglich

37 Im Verlauf dieser Isoquanten sind bestimmte Annahmen über Merkmale des Produktionspro
zesses enthalten, die in Kap. 2.2 erläutert werden.

46



einem Output und zwei Inputs betrachtet. Die eingezeichneten Isoquanten erge
ben sich dann, wenn man die Funktion bei konstant gehaltenem Outputniveau Oj 
bzw. O2 nach Inputi auflöst.

Die abhängige Variable in der weiteren theoretischen Analyse ist in diesem pro
duktionstheoretischen Sinne die Höhe des physischen Outputs des Produktions
prozesses. Dabei sei daran erinnert, daß die Untersuchungseinheiten in dieser 
Arbeit nicht nur und nicht in erster Linie ganze Organisationen oder Produktions
stätten sind, sondern Arbeitsplätze, die eine organisatorisch-technische Einheit 
bilden (vgl. Fußnote 1). Wenn im folgenden vom „Output des Produktionsprozes
ses“ die Rede sein wird, denke man also nicht nur an die Endprodukte der Orga
nisation, sondern auch und vor allem an die Einzelbeiträge, die auf den jeweili
gen Arbeitsplätzen erwirtschaftet werden.

Mit der Verwendung einer produktionstheoretischen Modellierung werden impli
zit zwei weitere forschungsstrategische Entscheidungen getroffen. Erstens wer
den lediglich die Mengenwirkungen alternativer Arbeitszeitmodelle betrachtet, 
wohingegen Kosten- und Gewinngrößen in der gesamten theoretischen und der 
darauf unmittelbar aufbauenden empirischen Analyse (Kap. 4.2.3) ausgeblendet 
bleiben. Anders formuliert: Es wird angenommen, daß sich die verglichenen Ar
beitszeitmodelle im Hinblick auf ihre Kosten nicht unterscheiden. Diese Annah
me ist dann weitgehend realistisch, wenn man von quasi-fixen Kosten der Be
schäftigung abstrahiert (vgl. Kap. 1.3.1): Wenn alle Kosten der Beschäftigung 
variabel sind, verursachen unterschiedliche Aufteilungen eines gegebenen Ge
samtarbeitszeitvolumens auf mehr oder weniger lange tägliche Arbeitszeiten 
gleich hohe Kosten.38

Zweitens impliziert die Verwendung eines produktionstheoretischen Modells das 
Einnehmen einer untemehmensseitigen Perspektive bei der Analyse der Auswir
kungen unterschiedlich langer Arbeitstage. Dies ist begründungsbedürftig, weil 
nach gängiger Auffassung der Literatur die Gestaltung der Arbeitszeiten ein be
triebliches Politikfeld ist, in dem Interessen der Arbeitnehmer- und Arbeitgeber
seite teilweise diametral konfligieren (vgl. Büssing/Glaser 1998: 587; Marr 1995: 
227ff). Für die Beschäftigten ist die Gestaltung der Arbeitszeit eine Frage von 
hoher subjektiver Bedeutung: Arbeitszeitfragen greifen unmittelbar auch in den 
privaten Lebensbereich über, weil durch die Festlegung der betrieblichen Ar
beitszeiten gleichzeitig die privat verfügbare Zeit der Arbeitnehmer als Residual-

38 Bei Dienstleistungen wirft die Beschränkung der Betrachtung auf das Mengengerüst das be
sondere Problem auf, den Begriff des physischen Outputs zu konkretisieren. Im Beispiel der 
Dienstleistung „Bedienen eines Kunden“ kann man nur schwer davon sprechen, daß „viel“ 
oder „wenig“ dieses Outputs produziert wurden. In derartigen Fällen bezieht sich der Men
genbegriff eher auf die Qualität des Produktes, im Beispiel also darauf, ob der Kunde „gut“ 
oder „schlecht“ bedient wurde.
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große mitbestimmt wird (vgl. Bauer/Schilling 1994: 8; Teriet 1977: 75).39 So exi
stieren Arbeitszeiten, deren Lage Arbeitnehmer aufgrund von gesellschaftlichen 
Konventionen als unattraktiv empfinden (vor allem Nacht- und Wochenendarbeit; 
vgl. Weber 1999: 32; Bosch/Stille 1995: 179). Der Wunsch der Arbeitnehmer 
nach attraktiven Arbeitszeiten konfligiert aber häufig mit dem Wunsch der Ar
beitgeber, kostenintensive Anlagen möglichst vollständig auszulasten (vgl. 
Oechsler 1997: 199).40 Vor diesem Hintergrund spricht die Literatur von der be
trieblichen Arbeitszeitgestaltung als einer „Entscheidung bei mehrfacher Zielset
zung“, bei der die Bedürfnisse des Personals und die Bedürfnisse der Unterneh
mung zu berücksichtigen seien (vgl. Drumm 1995: 131, 127; Dingler 1997: 20). 
Die hier durch die Verwendung eines produktionstheoretischen Modells vorge
nommene Verengung auf eine untemehmensseitige Perspektive läßt sich im we
sentlichen durch stilisierte Befunde der betrieblichen Arbeitszeitforschung recht- 
fertigen.

Es ist zu beobachten, daß sich die Arbeitszeitsituation eines individuellen Arbeit
nehmers sehr viel stärker verändert, wenn dieser ein Unternehmen wechselt, als 
wenn er im gleichen Unternehmen verbleibt. Das heißt, daß die Arbeitszeitgestal
tung offensichtlich stärker von untemehmensseitigen als von arbeitnehmerseiti
gen Merkmalen beeinflußt wird (vgl. Altonji/Paxson 1986; Hamermesh 1996: 
81). Wenn dies zu für Arbeitnehmer unattraktiven Arbeitszeitmustem führt, wer
den diese dafür üblicherweise durch entsprechende Lohnaufschläge (vor allem 
für Nacht- oder Wochenendarbeit) kompensiert (vgl. Golden 1996: 5; Anxo/Tad- 
dei 1995: 131; Lehndorff 1995: 323; Bosworth/Dawkins 1980: 81). Einen weite
ren Hinweis für die Determiniertheit der Arbeitszeitgestaltung durch untemeh
mensseitige Merkmale, liefern die Ergebnisse von Befragungen von Arbeitneh
mern zu ihren Arbeitszeitwünschen. Typischerweise lassen sich deutliche Diffe
renzen zwischen den tatsächlichen und den gewünschten Arbeitszeiten feststel
len, die sich sowohl auf die Dauer als auch auf die Lage der Arbeitszeiten 
erstrecken (vgl. Schilling/Bauer/Groß 1996: 438; Golden 1996: 29). Zu diesem 
Befund paßt auch die Beobachtung, daß die seit den 80er Jahren in der europä
ischen Tarifpolitik geschlossenen Vereinbarungen zur betrieblichen Arbeitszeit 
von der Arbeitgeberseite den Gewerkschaften weitgehend aufdiktiert wurden

39 Welche Gestaltung der Arbeitszeit Arbeitnehmer wünschen, hängt darum stark von ihrer pri
vaten Lebenssituation ab: Ein junger, männlicher Single hat andere Arbeitszeitwünsche als ei
ne alleinerziehende Mutter (vgl. Schulze Buschoff 1999: 21ff; Gärtner 1999: 392; Bau- 
er/Groß/Schilling 1997: 15f). Ungeachtet dieser Heterogenität haben Arbeitnehmer das ge
meinsame Interesse an ArbeUszeitsouveränität, d.h. an der Autonomie, die Dauer, Lage und 
Verteilung der Arbeitszeit nach ihren individuellen Präferenzen bestimmen zu können (vgl. Te
riet 1977: 86fF; Klenner/Ochs/Seifert 1998: 153f; Neuberger 1997: 198; Oechsler 1997: 199; 
Drumm 1995: 127).

40 Das über alle betrieblich bedingten Unterschiede hinweg gemeinsame Interesse auf Arbeitge
berseite ist Zeilhegemonie, also die Möglichkeit, über den zeitlichen Einsatz der vorhandenen 
Arbeitskräfte selbst entscheiden zu können (vgl. Neuberger 1997: 200).
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(vgl. Lehndorff 1998: 607). Vor dem Hintergrund derartiger Befunde kritisieren 
A l t o n ji/PAXSON die in der Arbeitszeit-Literatur zu beobachtende Dominanz von 
arbeitsangebotsseitigen Modellen und raten stattdessen an, sich bei der Suche 
nach Erklärungen der betrieblichen Arbeitszeitgestaltung auf die Interessen und 
Erfordernisse der Untemehmensseite zu konzentrieren:

„The research (...) on aspects o f  the role o f  employer preferences in hours o f  work
should be expanded“ (Altonji/Paxson 1986:32).

In diesem Sinne wird die Literatur, die die Auswirkungen unterschiedlicher Ar
beitszeitmodelle aus Arbeitnehmersicht thematisiert und bspw. die Arbeitszeit
zufriedenheit und die Arbeitszeitwünsche der Arbeitnehmer in Abhängigkeit von 
verschiedenen privaten Merkmalen untersucht, im weiteren vernachlässigt (vgl. 
dazu bspw. Schmal 1997).

2.2 Analytische M odellierung der Auswirkungen unterschiedlich  
langer A rbeitstage

Nachdem die in dieser Arbeit hauptsächlich interessierenden Variablen definiert 
und damit weitere forschungsstrategische Entscheidungen getroffen sind, wird 
nun ein analytisches Modell der Wirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage 
auf die Höhe des physischen Outputs spezifiziert. Ausgegangen wird dabei von 
den folgenden Cobb-Douglas-Produktionsfunktionen. Die Produktionsfunktion 
bei einer „kurzen“ täglichen Arbeitszeit betrage

0 = A n i ^  (2)
i=l

mit O: Output,
A: Konstante
I,: Inputs
ßj: Produktionselastizitäten

Die Produktionsfunktion bei einer „langen“ täglichen Arbeitszeit betrage

0 =  A ( l  + b ) n i ; ß‘ (3)
i=l

mit b: relativer Produktivitätseffekt einer „langen“ im Vergleich zu ei
ner „kurzen“ täglichen Arbeitszeit.

Mit den Begriffen „kurze“ und „lange“ tägliche Arbeitszeit werden hier im Sinne 
der Abbildung 1 zwei Arbeitszeitmodelle bezeichnet, die sich nicht im Gesamtar
beitszeitvolumen (pro Woche oder Monat), sondern lediglich in dessen Auftei
lung auf unterschiedlich lange Arbeitstage unterscheiden. Der Unterschied zwi
schen den Produktionsfunktionen (2) und (3) ist also lediglich arbeitszeitorgaw- 
satorischer Natur.
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Cobb-Douglas-Produktionsfunktionen beinhalten folgende Annahmen über die 
funktionale Beziehung zwischen Inputs und Output (vgl. zu den folgenden Aus
führungen bspw. Coelli/Rao/Battese 1998: 18ff). Die Exponenten der Inputs ßi 
sind gleich den partiellen Produktionselastizitäten, d.h. sie geben an, um wieviel 
Prozent sich der Output erhöht, wenn der betreffende Input um ein Prozent er
höht wird. Die Skalenelastizität, also die relative Erhöhung des Outputs bei einer 
proportionalen Erhöhung aller Inputs, ist fix und errechnet sich aus der Summe 
der Produktionselastizitäten ß;. Eine weitere sich aus der Cobb-Douglas-Spezifi- 
kation ergebende Annahme ist, daß die Substitutionselastizität der Inputs gleich 
eins ist. Die Substitutionselastizität ist ein Maß für das Substitutionsverhalten der 
Inputs. Je größer sie ist, umso stärker ist die Substituierbarkeit der Faktoren. In 
der graphischen Darstellung (bei zwei Inputs) gibt die Substitutionselastizität die 
Krümmung der Isoquante an. Bei perfekter Substitution (Substitutionselastizität = 
oo) verläuft die Isoquante linear, bei perfekter Komplementarität (Substitutions
elastizität = 0) verläuft die Isoquante rechtwinklig. Bei einer Substitutionselastizi
tät von eins hat die Isoquante einen wie in Abbildung 4 eingezeichneten konve
xen Verlauf. Dies impliziert eine sog. periphere Substitutionalität der Inputs: In 
Grenzen kann ein Input bei konstantem Output durch einen anderen Input ersetzt 
werden, eine Reduzierung eines Inputs auf null ist allerdings nicht substituierbar 
und führt zu einem Output von null. Ein konvexer Verlauf der Isoquante impli
ziert ferner eine abnehmende marginale Substitutionsrate, d.h. je  niedriger das 
Einsatzniveau eines Inputfaktors ist, umso mehr muß von einem anderen Input
faktor aufgewendet werden, um ihn bei konstantem Output zu substituieren.

Die Cobb-Douglas-Funktionen (2) und (3) unterscheiden sich lediglich in der 
Höhe der multiplikativen Konstante. Dieser Unterschied drückt den relativen Pro
duktivitätseffekt der verglichenen Arbeitszeitmodelle aus:41 Bei einem positiven b 
ist eine „lange“ tägliche Arbeitszeit einer „kurzen“ täglichen Arbeitszeit überle
gen und umgekehrt. Unterschiede in den Arbeitszeitmodellen haben hingegen 
annahmegemäß keinen Einfluß auf die Produktionselastizitäten ß;, d.h. es wird 
eine für beide Arbeitszeitmodelle gleiche Produktivität der Inputs angenommen. 
Wie schon in Kap. 2.1. angedeutet wurde, läßt sich dieses Grundmodell auf den 
Vergleich zweier beliebiger Längen des Arbeitstages (im Spektrum zwischen null 
und 24 Stunden) anwenden, also sowohl auf den Vergleich von Teil- und Voll

41 Für diese Spezifizierung einer Cobb-Douglas-Funktion mit unterschiedlichen multiplikativen 
Konstanten, die den Einfluß einer institutioneilen Variable widerspiegeln, finden sich Vorbil
der in der Literatur. ALLEN (1986) modellierte mittels einer solchen Spezifikation die Produk
tivitätswirkung von Gewerkschaftszugehörigkeit. Jo n e s /K a to  (1995) verwendeten diese Spe
zifikation zur Modellierung der Produktivitätswirkung von Employee Stock Ownership Plans 
(ESOPs). GAMBLE (1998) wählte eine solche Produktionsfunktion, um den Effekt von ESOPs 
auf betriebliche Erfolgsgrößen vorherzusagen, die vor bzw. nach Inkrafttreten eines Steuerge
setzes implementiert wurden.
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zeitarbeit (mit täglichen Arbeitszeiten von bspw. vier und acht Stunden) als auch 
auf den Vergleich von acht- und zwölfstündigen Schichtlängen.42

Dieses produktionstheoretische Modell bildet nun das Analyseraster, vor dessen 
Hintergrund die vorhandenen Erkenntnisse über die relative Vorteilhaftigkeit un
terschiedlich langer Arbeitstage interpretiert werden. Da in der Begrifflichkeit 
des Modells der relative Produktivitätseffekt b entscheidend für die Beantwor
tung dieser Frage ist, wird im folgenden Kapitel die Literatur daraufhin unter
sucht, welche Einflußfaktoren das Vorzeichen von b bestimmen und damit zu 
einer Überlegenheit von „langen“ bzw. „kurzen“ Arbeitstagen führen.

42 Dabei ist an dieser Stelle noch offen, ob die Einflußfaktoren auf die relative Vorteilhaftigkeit 
von acht- und zwölfstündigen Arbeitstagen einerseits sowie von vier- und achtstündigen Ar
beitstagen andererseits die gleichen sind. Dies ist nur dann der Fall, wenn die Einflußfaktoren 
einen monoton verlaufenden Einfluß auf die Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitsta
ge haben, d.h. wenn die Wirkungsrichtung der Determinanten im Vergleich von vier- und acht- 
, sowie acht- und zwölfstündigen Arbeitstagen gleich ist. Im theoretischen Teil der Arbeit 
(Kap. 2 und 3) wird ein solch monoton verlaufender Einfluß unterstellt, der im empirischen 
Teil dadurch überprüft wird, daß sowohl die relative Vorteilhaftigkeit von acht- und zwölf
stündigen als auch von vier- und achtstündigen Arbeitstagen untersucht wird.

51





3 . A u sw e rtu n g  d es F o rsc h u n g ssta n d es  v o r  d em  H in terg ru n d  
d es p ro d u k tio n sth eo re tisch en  M o d e lls  u n d  A b le itu n g  von  
E in flu ß fa k to ren  a u f  d ie  r e la tiv e  V o r te ilh a ftig k e it  u n ter 
sc h ie d lich  la n g e r  A rb e itsta g e

Mit betrieblichen Arbeitszeiten im allgemeinen und der Länge des Arbeitstages 
im besonderen beschäftigen sich verschiedene wissenschaftliche Disziplinen. 
W ie schon eingangs des zweiten Kapitels erwähnt wurde, haben deren Erkennt
nisse häufig eklektischen Charakter und sind nicht aus einem theoretischen Ana
lyseraster konsistent abgeleitet:

„Es erweckt den Anschein, als ob viele Eindrücke und theoretische Kombinationen 
ohne modelltheoretischen Hintergrund nur unsystematisch nebeneinander stehen und 
so keine gezielten Aussagen über die Machbarkeit von Teilzeit im jeweiligen Unter
nehmen zulassen“ (Pietschmann 1997: 350).

Aus diesem Grund wird hier eine eigene Systematik gewählt, anhand der die 
Auswertung der in den unterschiedlichen Forschungssträngen vorzufindenden Er
kenntnisse zur relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitage (d.i., 
zum Vorzeichen des relativen Produktivitätseffekts b) erfolgt:

' 1. Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt 
der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer
Die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage wird erstens 
vom Verlauf der Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmern beeinflußt: Der Output 
des Produktionsprozesses ist umso höher, je  größer die durchschnittliche Pro
duktivität der Arbeitnehmer ist. Diese nimmt (in Abhängigkeit von arbeitneh- 
mer- und arbeitsplatzspezifischen Bedingungen) mit zunehmender Länge des 
Arbeitstages tendenziell ab. Mit diesen Zusammenhängen beschäftigt sich die 
Arbeitswissenschaft, deren Erkenntnisse in Kap. 3.1 vorgestellt und vor dem 
Hintergrund des produktionstheoretischen Modells ausgewertet werden.

2. Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt 
der Koordination der betrieblichen Abläufe
Unterschiedlich lange Arbeitstage beeinflussen zweitens die Koordination der 
betrieblichen Abläufe. Je kürzer tägliche Arbeitszeiten sind, desto häufiger 
treten personelle Wechsel auf. Dies verringert bei verflochtetenen Arbeitsplät
zen die Effektivität der Koordination der einzelnen Tätigkeiten. Je nach den 
Merkmalen des Arbeitsplatzes und des Arbeitnehmers sind in Abhängigkeit 
von der Länge des Arbeitstages mehr oder weniger große Beeinträchtigungen 
der Koordination und damit verbundene Verringerungen des produzierten Out
puts zu erwarten. Zu diesem Teilaspekt äußert sich die betriebliche Arbeits
zeitforschung (Kap. 3.2).
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3. Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt 
der Motivation der Arbeitnehmer
Unterschiedlich lange Arbeitstage beeinflussen drittens auch die Motivation 
der Arbeitnehmer. Obwohl die Motivationswirkungen alternativer Institutionen 
ein wohletablierter Gegenstand der Organisationsökonomie sind (vgl. Mil- 
grom/Roberts 1992: 25ff), werden sie von der Literatur für den Anwendungs
fall unterschiedlich langer Arbeitstage fast völlig vernachlässigt. Deshalb wird 
zu diesem Aspekt die auf andere Fragestellungen bezogene Literatur zu moral 
hazard in Teams neu auf die Analyse der relativen Vorteilhaftigkeit unter
schiedlich langer Arbeitstage übertragen: Eine stärkere Aufteilung des Ge
samtarbeitszeitvolumens in kürzere Arbeitstage hat zur Folge, daß der Team
arbeitscharakter der Produktion zunimmt. Dies verursacht je  nach arbeitsplatz- 
und arbeitnehmerspezifischen Merkmalen unterschiedlich große Verringerun
gen in der Motivation von Arbeitnehmern, die wiederum die Produktivität der 
Organisation beeinträchtigen (Kap. 3.3).

3.1 D ie Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer A rbeitstage 
unter dem Aspekt der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehm er: 
Erkenntnisse der A rbeitswissenschaft

Nach der Definition der Gesellschaft für Arbeitswissenschaft (GfA) beschäftigt 
sich die Arbeitswissenschaft mit den Wirkungen und Folgen, die das Zusam
menwirken von Menschen, Betriebsmitteln und Arbeitsgegenständen auf das Ver
halten und die Leistungsfähigkeit der Menschen hat. Dabei sollen Faktoren iden
tifiziert werden, die es erlauben, die Erscheinungsformen, Bedingungen und Wir
kungen der Arbeit „menschengerecht“ zu beeinflussen (vgl. Schnauber 1979: 1). 
Ein wesentliches Merkmal der Arbeitswissenschaft ist ihr interdisziplinärer An
spruch: Es werden Erkenntnisse der Medizin (insbesondere der Physiologie und 
Toxikologie), der Psychologie, der Sozialwissenschaften, der technischen Wis
senschaften und der Wirtschaftswissenschaften benötigt, um die Einflüsse der 
Arbeitsorganisation auf die Gesundheit und Leistungsfähigkeit von Arbeit
nehmern evaluieren zu können. Ein wichtiges Teilfeld der Arbeitswissenschaft ist 
die Arbeitszeitorganisation und ihre Auswirkungen auf die Leistungsfähigkeit der 
Arbeitnehmer. Insbesondere zu den gesundheitlichen Wirkungen von Mehr
schichtarbeit im Vergleich zur Einschichtarbeit liegen eine Vielzahl von Unter
suchungen vor. Diese sind für die hier behandelte Fragestellung allerdings nicht 
von Relevanz: Die Frage, ob in mehreren Schichten oder nur in einer Schicht ge
arbeitet werden soll, ist eine Frage nach der Länge und Lage der Betriebszeit, die 
nicht Gegenstand dieser Arbeit ist. Gefragt wird hier nur nach der Aufteilung ei
ner gegebenen Betriebszeit auf unterschiedlich lange Arbeitstage. Daher werden 
im folgenden lediglich die Erkenntnisse der Arbeitswissenschaft zu diesem Teil
aspekt der Arbeitszeitgestaltung vorgestellt und systematisiert. j5ie Bedeutung der
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Länge der täglichen Arbeitszeit für die Belastung und Leistungsfähigkeit der Ar
beitnehmer ist weitgehend unstrittig:

„Bei der Behandlung von Arbeitsbelastungen, die von der Arbeitszeitdauer herrüh
ren, kommt der Länge der täglichen Arbeitszeit besondere Bedeutung zu“ (Oppolzer
1989: 44.)

Diese Einschätzung rührt aus der einfachen Erkenntnis, daß sich Beanspruchung 
und Erholung von Arbeitnehmern im 24-stündigen Rhythmus die Waage halten 
müssen. Der Mensch braucht tägliche Regenerationszeiten. Die arbeitswissen
schaftlich interessante Frage ist dann, wie hoch die tägliche Arbeitszeit maximal 
sein darf, um eine Regeneration des Arbeitnehmers noch zu ermöglichen.

Eine traditionelle Daumenregel zur Aufteilung des 24-stündigen Tages auf die 
Grundtätigkeiten des Menschen besagt: „8 Stunden Arbeit, 8 Stunden Freizeit, 8 
Stunden Schlaf“. Sie wird dem englischen König Alfred dem Großen (um 900 n. 
Chr.) zugeschrieben (vgl. Schnauber 1979: 203). Dabei darf dieses Zitat nicht 
mißverstanden werden, als ob seit dem frühen Mittelalter der Acht-Stunden-Ar- 
beitstag die Regel gewesen wäre. Die tägliche Arbeitszeit lag bis zur Mitte des 
19. Jahrhunderts bei 14-16 Stunden pro Tag an sechs Tagen in der Woche. Erst 
zu Beginn des 20. Jahrhunderts konnten die Gewerkschaften spürbare Verkür
zungen des Arbeitstages durchsetzen. In Deutschland wurde 1912 der zehnstün
dige und per Gesetz vom 19. November 1918 der achtstündige Arbeitstag einge
führt (vgl. Luczak 1998: 571). Interessanterweise ist der „klassische“ achtstündi
ge Arbeitstag seit dieser Zeit die dominante tägliche Arbeitszeit, obwohl die Wo
chenarbeitszeit der Arbeitnehmer in den meisten Industriestaaten (außer den 
USA) in den letzten Jahrzehnten stark gesunken ist (vgl. Hunt 1998: 341ff; Dich- 
mann 1998: 25; Rubin/Richardson 1997: 136): Verkürzungen der Wochenarbeits
zeit werden also selten durch eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit um
gesetzt (vgl. Anxo/Stemer 1995: 3). Diese Langlebigkeit des achtstündigen Ar
beitstages ist der Arbeitswissenschaft Anzeichen dafür, daß es offenbar Grund
konstanten der menschlichen Physiologie gibt, die den Tagesrhythmus der Men
schen bestimmen. Eine Grundaussage der Arbeitswissenschaft lautet daher, daß 
der Mensch einer biologischen Rhythmik (der sog. cirkadianen Rhythmik) unter
worfen ist, die seine Leistungsfähigkeit ganz wesentlich bestimmt. So ist der 
Mensch während der hellen Tageszeiten auf Leistungsabgabe, während der dunk
len Nachtzeiten auf Regeneration programmiert. Nach Aussage der Arbeitswis
senschaft handelt es sich dabei um einen unveränderlichen körperlichen Mecha
nismus, der nicht willentlich (bspw. durch Gewöhnung oder Anpassung) beein
flußt werden kann (vgl. Gärtner 1999: 392; Müller-Seitz 1996: 67f). Aus Sicht 
des Arbeitgebers sind die Leistungskurven des Arbeitnehmers im Tagesverlauf 
also Daten, die er bei der Gestaltung der Lage und Länge der betrieblichen Ar
beitszeit zu berücksichtigen hat.

Studien, die sich mit der Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmern im Tagesverlauf 
beschäftigen, haben eine lange Tradition. Es liegen Arbeiten vom Anfang dieses
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Jahrhunderts und aus der Zeit des 2. Weltkriegs vor, die auch von der neueren ar
beitswissenschaftlichen Literatur noch zitiert werden (vgl. bspw. Luczak 1998: 
570ff; Grandjean 1991: 193). In den letzten Jahren stieg die Zahl der Studien an, 
die sich mit dem Zusammenhang von täglichen Arbeitszeiten und der Leistungs
fähigkeit der Arbeitnehmer beschäftigen.

Die verschiedenen Untersuchungen können nach den Indikatoren, die zur Analy
se der Leistungsfähigkeit herangezogen werden, grob in drei Gruppen eingeteilt 
werden (vgl. Harrington 1994: 700ff). Eine erste Gruppe mißt medizinische Indi
katoren der Befindlichkeit von Arbeitnehmern, wie Körpertemperatur, Hormon
produktion, sowie kardiovaskuläre, muskuloskeletäre und gastrointestinale Stö
rungen und untersucht demzufolge die Auswirkungen unterschiedlicher Arbeits
zeitorganisationen insbesondere auf die Gesundheit der Arbeitnehmer. Eine ande
re Forschungsrichtung versucht die Belastung und Leistungsfähigkeit über die 
Arbeitsergebnisse der Arbeitnehmer zu messen. Zu den índikatoren zählen vor 
allem die Rate fehlerhafter Produkte (üblicherweise gemessen im Anteil der Aus
schußproduktion), die Arbeitsunfallrate oder die Rate der Fehlzeiten von Arbeit
nehmern.43 Eine dritte Gruppe von Studien stützt ihre Aussagen auf Befragungen 
von Arbeitnehmern. Dabei werden im besten Falle validierte, reproduzierbare 
Erhebungsinstrumente verwendet. Prominente Beispiele für derartige Fragebögen 
sind der General Health Questionnaire, der insbesondere das arbeitspsycho
logische Konstrukt „Streß“ zu messen versucht, und der Standard Shiftwork In
dex, der zu den oft verwendeten Instrumenten in der arbeitswissenschaftlichen 
Schichtforschung zählt (ebda.: 701).

Die arbeitswissenschaftlichen Studien sind in den verschiedensten Industriezwei
gen durchgeführt worden. Dennoch lassen sich einige Anwendungsfelder identi
fizieren, die ein überproportionales Interesse der Arbeitswissenschaft erfahren 
haben. Die älteren Studien wurden oftmals von militärischen Interessen initiiert 
und stammen demzufolge häufig aus dem Bereich der Munitions- und Waffen
produktion (bspw. Osbome 1919; Vemon 1920). Jüngere Arbeiten beschäftigen 
sich häufig mit Produktions- und Dienstleistungsbereichen, in denen Fehler und 
Unfalle als besonders problematisch angesehen werden. So werden vergleichs
weise häufig Lastwagenfahrer (Mitler et al. 1997; Arnold et al. 1997), Piloten 
und Radarkontrolleure (Rosekind et al. 1994; Parkes 1994), Arbeitnehmer aus der 
Nuklearindustrie (Smiley/Moray 1989; Kelly/Schneider 1982; Rosa/Colligan 
1988; Gould 1989) und Arbeitnehmer in Krankenhäusern (Taffinder et al. 1998;

43 Zur Messung der Auswirkungen unterschiedlich langer täglicher Arbeitszeiten auf die Lei
stungsfähigkeit der Arbeitnehmer sind Indikatoren der Arbeitsergebnisse tendenziell besser ge
eignet als Indikatoren der Belastung der Arbeitnehmer. Denn eine höhere Arbeitsbelastung 
schlägt sich nicht notwendigerweise auch in einer verminderten Leistung eines Arbeitnehmers 
nieder. Wenn ein Arbeitnehmer motiviert ist, eine verminderte potentielle Leistungsfähigkeit 
durch einen höheren Arbeitseinsatz zu kompensieren, kann eine höhere Belastung mit einer 
gleichbleibenden oder sogar steigenden Leistung einhergehen (vgl. Smith et al. 1998: 220).
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Wesnes et al. 1997; Boudreaux et al. 1998; Cydulka et al. 1994; Spurgeon/Har- 
rington 1989) untersucht. Im folgenden werden die stilisierten Ergebnisse ver
schiedener arbeitswissenschaftlicher Studien im Hinblick auf die Auswirkungen 
von unterschiedlich langen Arbeitstagen erarbeitet.

Das Referenzmodell, auf das sich nahezu alle Studien beziehen, ist der „klas
sische“ achtstündige Arbeitstag. Dazu werden einerseits Arbeitszeitmodelle mit 
einer längeren täglichen Arbeitszeit (insbesondere zehn oder zwölf Stunden), 
seltener auch Arbeitszeiten mit einer kürzeren täglichen Arbeitszeit verglichen. 
Besonders die jüngere Literatur beschäftigt sich vorwiegend mit dem schon in 
Kapitel 1.2.1 angesprochenen Trend zur komprimierten Arbeitswoche. Dabei 
steht der Vergleich der typischen Alternativen eines acht- und eines zwölfstündi- 
gen Arbeitstages im Vordergrund des Interesses. Die Literatur ist in der Frage, ob 
Arbeitnehmer, die acht Stunden am Tag arbeiten, weniger belastet und leistungs
fähig sind als Arbeitnehmer, die zwölf Stunden am Tag arbeiten, leider uneinig.

3.1.1 Evidenz gegen eine tägliche Arbeitszeit von mehr als acht Stunden

Eine Reihe von Autoren hält einen längeren Arbeitstag als acht Stunden aus ar
beitswissenschaftlicher Sicht für problematisch. Schon eine um 1900 durchge
führte Studie von ABBE kam zu dem Ergebnis, daß sogar eine nur vergleichswei
se kleine Ausweitung der täglichen Arbeitszeit auf neun Stunden pro Tag mit ei
ner Verringerung der durchschnittlichen Produktivität eines Arbeitnehmers ein
hergeht (vgl. Schnauber 1979: 203). Eine Determinante des Ausmaßes der Lei
stungsreduktion bei Ausweitung der täglichen Arbeitszeit sei der Technisierungs
grad des Arbeitsplatzes: In einer Untersuchung von gewerblichen Fabrikarbeitern, 
führte eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit von 8,75 auf acht Stunden zu 
Produktivitätsgewinnen zwischen 3 und 10%. Dabei waren die Produktivitätsge
winne bei überwiegend manueller Tätigkeit größer als bei mechanisierter Arbeit 
(vgl. Grandjean 1967: 121). In einer Studie von Lastwagenfahrem, die teilweise 
zehn Stunden, teilweise dreizehn Stunden ohne Unterbrechung fuhren, ließ sich 
ebenfalls ein Unterschied in der Leistungsfähigkeit feststellen. Fahrer mit ledig
lich zehnstündigen Fahrten hatten einen signifikant längeren und erholsameren 
Schlaf als Fahrer mit dreizehnstündiger Fahrzeit. Dies äußerte sich auch in einer 
höheren Aufmerksamkeit und geringeren Müdigkeit während der Fahrt (vgl. 
Mitler et al. 1997). Zwei Studien, die von den arbeitswissenschaftlichen Gegnern 
von langen Arbeitstagen häufig zitiert werden, haben die Leistungsfähigkeit von 
Arbeitnehmern untersucht, die vorwiegend Kontrolltätigkeiten an Über
wachungsmonitoren verrichten, also von Arbeitnehmern, deren physische Bean
spruchung vergleichsweise gering ist (Rosa/Colligan/Lewis 1989; Rosa 1991).44 
Nichtsdestotrotz waren die Arbeitnehmer, die lediglich acht Stunden pro Tag ar

44 Diese beiden Studien werden deshalb oft zitiert, weil sie methodisch besonders sorgfältig kon
zipiert sind (vgl. Harrington 1994: 702).
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beiteten, leistungsfähiger als die Arbeitnehmer, die zwölf Stunden pro Tag ar
beiteten. Die Autoren testeten unter anderem die arithmetische und grammatikali
sche Leistung sowie die Fähigkeit, mehrere Aufgaben gleichzeitig erledigen zu 
können. Die Zahl der Fehler beim Test der grammatikalischen Leistung bei
spielsweise war bei den Arbeitnehmern mit zwölfstündiger Arbeitszeit um 187% 
höher als bei Arbeitnehmern mit achtstündiger Arbeitszeit. Auch die Reak
tionsfähigkeit dieser Arbeitnehmer war deutlich geringer (vgl. Rosa 1991: 113; 
Rosa/Colligan/Lewis 1989: 26). In Übereinstimmung mit der Intuition war die 
Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer am Ende einer zwölfstündigen Schicht am 
geringsten. Eine Verringerung der Leistungsfähigkeit dieser Arbeitnehmer ließ 
sich auch noch in einer Folgestudie feststellen, die nach 3,5 Jahren durchgeführt 
wurde (vgl. Rosa 1991). Insofern sind Effekte auszuschließen, die aus einer even
tuellen Gewöhnung an ein bestimmtes Arbeitszeitmodell resultieren.

In einer Untersuchung von 943 Arbeitern im Dreischichtmodell und 711 Arbeit
nehmern im Zweischichtmodell in der chemischen Industrie wurden zwölfstündi- 
ge Schichten aus arbeitswissenschaftlicher Perspektive ebenfalls eher negativ be
urteilt (Daniel 1990). Ausgewertet wurden die in der Personalverwaltung erhältli
chen Angaben über verschiedene medizinische Diagnosen, gesundheitlich verur
sachte Fehlzeiten und gesamte Fehlzeiten. Im Ergebnis ist in fast allen Diagnose- 
Kategorien der Anteil der Arbeitnehmer im Zweischichtmodell größer als derje
nige der Arbeitnehmer im Dreischichtmodell. Außerdem haben Arbeitnehmer im 
Zweischichtmodell höhere Fehlzeiten (ebda.: 288). Auch in der Selbsteinschät
zung der Arbeitnehmer scheinen lange Arbeitstage mit arbeitsmedizinischen Pro
blemen verbunden zu sein. In einer Befragung von Arbeitnehmern aus vier ver
schiedenen industriellen Produktionsbereichen (N = 2115), die in komprimierten 
Arbeitswochen (d.h. mit langen Arbeitstagen an nur wenigen Tagen in der W o
che) arbeiteten, klagten viele der Befragten im Vergleich zu Standard-Arbeits
zeiten über eine höhere Ermüdung und eine schlechtere Leistungsfähigkeit (vgl. 
Tepas 1990: 273).

Die ersten Erfahrungen mit dem schon in Kap. 1.2.2.2 angesprochenen neuen 
Arbeitszeitmodell bei der VW AG deuten ebenfalls auf einen positiven Effekt 

I von kürzeren Arbeitstagen hin. Befragte Schichtarbeiter, deren Schichtlänge im 
j Zuge des Firmentarifvertrages reduziert wurde, äußerten, daß „die kürzeren Ar- 
Í beitstage wesentlich weniger anstrengend seien, obwohl sich teilweise das Stun- 
jdenpensum erhöht habe“ (vgl. Promberger et al. 1996: 81). Dies könnte man als 
' Zeichen von geringerer Belastung und höherer Leistungsfähigkeit interpretieren.

Auch Studien, die die Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmern über die Rate der 
Arbeitsunfalle messen, kommen zu einer skeptischen Einschätzung von Arbeits
zeiten von mehr als acht Stunden pro Tag. COLQUHOUN et al. (1996: 75ff) gelan
gen nach einem Review verschiedener Arbeitsunfalluntersuchungen zu der 

) Hypothese, daß das Risiko von Arbeitsunfällen mit zunehmender Anwesenheits- 
I  dauer am Arbeitsplatz exponentiell ansteigt (vgl. ähnlich auch Wenninger 1995: 
I 195):
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Abb. 5: Zusammenhang zwischen der täglichen Arbeitszeit und dem relativen
Risiko von Arbeitsunfällen

Relatives Risiko von 
Arbeitsunfällen

in Stunden

Quelle: eigene Erstellung nach Colquhoun et al. (1996): 78

Auch die individuelle Leistungsfähigkeit nehme mit zunehmender Dauer des Ar- t 
beitstages exponentiell ab, die Ermüdung nehme exponentiell zu.45

Korrespondierende Ergebnisse finden sich in den arbeitswissenschaftlichen Stu
dien im Krankenhausbereich. Dort werden teilweise (insbesondere in den USA) 
tägliche Arbeitszeiten praktiziert, die noch weit über zwölf Stunden pro Tag lie
gen. In einer Untersuchung von Notfall-Medizintechnikem, mit teilweise zwölf, 
teilweise 24-stündigen Arbeitsschichten ließen sich signifikante Unterschiede im 
Erschöpfungsgrad (Bumout-Syndrom) feststellen (Boudreaux et al. 1998: 131).
In einer anderen Studie wurden die Auswirkungen einer durchwachten Nacht auf 
die Leistungsfähigkeit von Chirurgen bei der Durchführung von laparoskopischen 
Operationen untersucht. Die Fehlerrate bei einer Operation um 8.00 morgens war 
um 20% höher, wenn die Ärzte die zuvorliegende Nacht ohne Schlaf verbrachten 
als wenn sie ungestört schlafen konnten. Nach Aussagen der Autoren dieser Stu
die bleibt es jedoch unsicher, ob die an einem Simulator aufgetretenen Fehler im 
gleichen Umfang auch in der klinischen Praxis aufgetreten wären (vgl. Taffinder 
et al. 1998). Eine Untersuchung der Leistungsfähigkeit von Krankenhaus- 
Assistenzärzten nach einem Dienstwochenende im Vergleich zu der Leistungsfä
higkeit nach einem dienstfreien Wochenende kommt zu ähnlichen Ergebnissen. 
Die Schichtlängen an den Dienstwochenenden betrugen zwischen 17 und 19 
Stunden. Hinzu kamen Bereitschafitsdienste während der Nacht. Die Autoren 
stellen eine signifikant geringere kognitive und emotionale Leistungsfähigkeit der

45 Zurückgefiihrt wird dies nicht nur auf physiologische Prädispositionen des Menschen, sondern 
auch auf eine abnehmende Motivation der Arbeitnehmer bei zunehmender Länge des Ar
beitstages (vgl. Baillod et al. 1997: 48). Zu den Motivationswirkungen unterschiedlich langer 
Arbeitstage aus einer ökonomischen Perspektive vgl. Kap. 3.3.
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Assistenzärzte nach diesen Dienstwochenenden im Vergleich zu einem Montag
morgen nach einem dienstfreien Wochenende fest (vgl. Wesnes et al. 1997). /

Die arbeitswissenschaftliche Problematik langer täglicher Arbeitszeiten offenbart 
sich auch in entsprechenden Vergleichen von Teil- und Vollzeitbeschäfiügten. 
Vorgesetzte von Teilzeitbeschäftigten sprechen diesen eine deutlich höhere quan
titative und eine etwas höhere qualitative Leistungsfähigkeit zu als ihren vollzeit
beschäftigten Kollegen (vgl. Baillod 1993: 26f). Dies sei darauf zurückzufuhren, 
daß die Teilzeitbeschäftigten in der Lage seien, in ihrer kürzeren täglichen 
Arbeitszeit intensiver zu arbeiten.

Die Grundaussage der in diesem Abschnitt vorgestellten arbeitswissenschaftli
chen Studien läßt sich in der folgenden Abbildung zusammenfassen:

Abb. 6: Zusammenhang zwischen zwischen der täglichen Arbeitszeit und dem
Ermüdungsgrad von Arbeitnehmern

ErmQdungsgrad

Quelle: eigene Erstellung nach Luczak 1998: 285

Die Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmern nimmt bei zunehmender täglicher Ar
beitszeit exponentiell ab (bzw. deren Ermüdung exponentiell zu). Dabei ist dieser 
Leistungsabfall umso größer, je  höher dritte Belastungsfaktoren, wie bspw. die 
physische Schwere der Tätigkeit, sind. Dies wird in der obigen Abbildung im un
terschiedlichen Verlauf der Kurven I bis III ausgedrückt: Kurve I repräsentiert 
dabei den Zusammenhang zwischen der täglichen Arbeitszeit und der Ermüdung 
eines Arbeitnehmers bei einer geringen Belastung durch dritte Faktoren, Kurve II 
bei einer mittleren und Kurve III bei einer hohen Belastung durch dritte Faktoren. 
Die Skalen auf der Abszisse und der Ordinate sind bei LUCZAK (1998) nicht spe
zifiziert, aus der Abbildung kann also nicht abgelesen werden, bei welcher tägli
chen Arbeitszeit welcher Ermüdungsgrad zu vergegenwärtigen ist.

Vor dem Hintergrund derartiger Erkenntnisse wird postuliert, daß aus arbeitswis
senschaftlicher Sicht eine möglichst kurze tägliche Arbeitszeit anzustreben ist. So 
spricht bspw. MÜLLER-SEITZ (1996: 21) von „eindeutigen Zusammenhängen“
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zwischen der Dauer der täglichen Arbeitszeit und der Leistungsfähigkeit der Ar
beitnehmer. COLQUHOUN et al. (1996: 79) sind sich nach ihrem Review der ar
beitswissenschaftlichen Literatur „fast sicher“, daß lange tägliche Arbeitszeiten 
auch die Sicherheit der Arbeitnehmer gegen Ende ihrer Arbeitszeit merklich be
einträchtigen. Dementsprechend wird von Teilzeitarbeit (wenn sie durch eine 
Reduktion der täglichen Arbeitszeit umgesetzt wird) gemeinhin eine Steigerung 
der Produktivität pro Arbeitsstunde erwartet (vgl. bspw. Baillod et al. 1997: 48; 
Burian/Hegner 1984: 124). Dabei bleibt allerdings weitgehend unklar, ab welcher 
täglichen Arbeitszeit mit gravierenden Einbußen bei der Leistungsfähigkeit zu 
rechnen ist. Die meisten Autoren machen diese Grenze von nicht weiter spezifi
zierten individuellen Merkmalen des Arbeitnehmers und des Arbeitsplatzes ab
hängig (vgl. bspw. Colquhoun 1996 et al.: 79). Einige wenige Autoren haben den 
Mut, explizit Grenzen zu nennen, wobei diese Grenzziehung weitgehend unbe
gründet erfolgt und daher den Eindruck von Willkür erweckt, wie folgende bei
spielhafte Zitate zeigen:

„A permanent working time in excess o f  9 or 10 hours per day is harmful to health if  
the pace o f  work is intense“ (Bosch/Taddei 1995: 360).

„Als betriebswirtschaftlich-arbeitswissenschaftlich optimal kann im Falle körperlich 
bzw. geistig-mental durchschnittlich belastender Arbeitsanforderungen ohne er
kennbare Überforderungstendenzen der 8Stundentag, definiert als 8stündige Netto
arbeitszeit ohne die gesetzlichen Ruhepausen, ausgegangen werden“ (Müller-Seitz 
1996: 25, Hervorhebungen im Original).

„Unsere physiologischen Kenntnisse und bis heute gesammelten Erfahrungen lassen 
den Schluß zu, daß eine tägliche Arbeitszeit von 8 Stunden nicht ohne Nachteile 
überschritten werden kann, vor allem nicht bei intensiver Arbeit“ (Grandjean 1991:
194).

„Extended shifts (>8 h) are only acceptable if  the nature o f  work and the workload 
are suitable, there are sufFicient breaks, the shift system is designed to minimize the 
accumulation o f  fatigue, there are adequate arrangements for cover of absentees, 
overtime will not be added, toxic exposure is limited, a complete recovery after work 
is possible“ (Knauth 1997: 163).

„Als Grenzwert, der im allgemeinen nicht überschritten werden soll, gilt eine täg
liche Arbeitszeit von acht Stunden“ (Oppolzer 1989: 63).

„Aus arbeitsphysiologischer Sicht sind (...) alle Arbeitssysteme, die eine deutliche 
Überschreitung der 8-Stunden-Arbeitszeit mit sich bringen, abzulehnen“ (Schnauber 
1979: 204).

Es wird ersichtlich, daß die Grenze der täglichen Arbeitszeit, deren Überschrei
tung mit untolerierbaren Belastungserhöhungen und Produktivitätseinbußen ver
bunden sei, bei acht Stunden pro Tag gezogen wird. Insbesondere eine tägliche 
Arbeitszeit von zwölf Stunden pro Tag ist nach Ansicht der in diesem Abschnitt
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vorgestellten Autoren mit Einbußen im Hinblick auf die Belastung, Sicherheit 
und Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer verbunden.

3.1.2 Evidenz für die Unbedenklichkeit einer täglichen Arbeitszeit von 
m ehr als acht Stunden

Eine beträchtliche Anzahl von Studien, die sich mit dem Vergleich von acht- und 
zwölfstündigen Schichtlängen beschäftigen, stellt die im Abschnitt 3.1.1 darge
stellte Grundaussage einer (exponentiell) abfallenden Leistungsfähigkeit bei zu
nehmender Länge des Arbeitstages in Frage. Auch diese Gruppe von Studien hat 
sich vorwiegend mit den schon genannten Berufsgruppen (Ärzte, Kontrolleure in 
technischen Anlagen u.ä.) beschäftigt. Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen 
ist also nicht auf grundsätzliche Unterschiede in den Tätigkeitsfeldern der unter
suchten Arbeitnehmer zurückzuführen.

In einer Längsschnitt-Untersuchung von Notfall-Medizinern, die vorher achtstün
dige, nachher zwölfstündige Schichten arbeiteten, ließen sich keine signifikanten 
Unterschiede auf arbeitsmedizinischen Indikatoren feststellen. Die Arbeitnehmer 
beantworteten einen standardisierten Fragebogen, der Items zu den Belastungs
dimensionen somatische Beschwerden, negative Einstellung gegenüber Patienten, 
Arbeitsunzufriedenheit und organisatorischer Streß beinhaltete. Der durchschnitt
liche Belastungs-Score für die Arbeitnehmer mit zwölfstündigen Schichtlängen 
war nur leicht und statistisch insignifikant höher. Die Arbeitszufriedenheit dieser 
Beschäftigten war sogar höher als diejenige der Arbeitnehmer mit achtstündigen 
Schichtlängen (vgl. Cydulka et al. 1994: 244). Interessanterweise hatten Drittva- 
riablen wie Alter, Geschlecht und Qualifizierung keinen signifikanten Effekt auf 
die Belastungsmaße. Der Aussagegehalt dieser Studie könnte dadurch einge
schränkt sein, daß die zwölfstündigen Schichten auf Wunsch der Beschäftigten 
eingefuhrt wurden, so daß Selektionseffekte und sozial erwünschte Angaben 
nicht ausgeschlossen sind. Alle Notfall-Mediziner, die auf das Programm der 
zwölfstündigen Schichten gewechselt sind, wollten anschließend in diesem Ar
beitszeitmodell verbleiben (ebda.: 244).

Die Studie von CYDULKA et al. (1994) ist allerdings nicht die einzige, die im 
Vergleich von acht- und zwölfstündigen täglichen Arbeitszeiten keinen signifi
kanten Unterschied in der Arbeitsbelastung und Leistungsfähigkeit findet. Zu ei
nem ähnlichen Ergebnis kommt eine Untersuchung von Technikern, die in der 
Leitwarte eines Krankenhauses beschäftigt sind (vgl. Meggeneder 1993). Wie bei 
CYDULKA et al. (1994) wurden auch hier die arbeitswissenschaftlichen Effekte 
von Zwei- und Dreischichtmodellen verglichen. Das Zweischichtmodell wurde 
ebenfalls auf Wunsch der Arbeitnehmer eingefuhrt. Die Arbeitsbelastung wurde 
mittels Interviews und mittels arbeitsmedizinischer Untersuchungen der betroffe
nen Arbeitnehmer gemessen. Die Interviews und Untersuchungen wurden nach 
einer Zeit von neun bzw. zwölf Monaten wiederholt, um etwaige Kurz- und 
Langfristeffekte unterscheiden zu können. Die Arbeitnehmer äußerten im Hin-
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blick auf ihre Arbeitsbelastung eine Präferenz für das Zweischichtmodell: Die 
mit diesem Modell verbundenen längeren zusammenhängenden Freizeitblöcke 
hätten einen höheren Erholungswert als die kurzen Freizeiten des Dreischichtmo
dells (ebda.: 112). Die Ergebnisse der arbeitsmedizinischen Untersuchungen lie
fern keine Einwände gegen das Zweischichtmodell: So zeigten bspw. Störungen 
des Magen-Darm-Traktes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein Jahr nach Ein
führung des Zweischichtmodells sogar eine rückläufige Tendenz. Im Zwei
schichtmodell wurde lediglich häufiger über Schlafstörungen geklagt (ebda.: 
114).

WlLLlAMSON et al. (1994) untersuchten in einem Längsschnittdesign 75 Compu
terprogrammierer. Diese arbeiteten zunächst in achtstündigen Schichten. 12 Mo
nate nach dem Wechsel zu zwölfstündigen Schichten wurde ihre Belastung und 
Leistungsfähigkeit erneut erhoben und mit den früheren Werten verglichen. Das 
Haupterhebungsinstrument war ein Fragebogen, der verschiedene gesundheitliche 
Beschwerden wie Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden, Kopfschmerzen, Ermü
dung u.ä. erfaßte. Zur Messung des mentalen Gesundheitszustandes wurde der 
schon erwähnte General Health Questionnaire verwendet. Außerdem wurde die 
Fehlerrate in Form der Häufigkeit fehlerhafter Programmierungen erhoben. Im 
Ergebnis hatten alle Indikatoren von gesundheitlichen Beschwerden niedrigere 
Häufigkeiten unter dem zwölfstündigen als unter dem achtstündigen Schichtmo
dell. Diese Differenzen waren nahezu alle signifikant von null verschieden. Auch 
die Werte des General Health Questionnaire waren bei zwölfstündigen Schichten 
signifikant besser. Diese höhere Gesundheit der Arbeitnehmer schlug sich auch in, 
einer niedrigeren Fehlerrate nieder, die allerdings nicht signifikant von null ver
schieden war (vgl. Williamson et al. 1994).

Eine vierte Studie mit einer eher positiven Einschätzung des Zweischichtmodells 
wurde für eine Arbeitnehmergruppe in der Schwermetallproduktion durchgeführt 
(vgl. Northrup 1991). Intuitiv liegt die Vermutung nahe, daß für solche physisch 
anstrengenden Tätigkeiten, die unter großer Hitze vollzogen werden, eine konti
nuierliche Arbeitszeit von zwölf Stunden im Vergleich zu acht Stunden mit deut
lichen Leistungseinbußen verbunden ist. Bei der Studie von NORTHRUP (1991) 
handelt es sich um ein Querschnittsdesign. Es wurden 28 Unternehmungen unter
sucht, von denen in zwölf lediglich im Zweischichtmodell, in acht lediglich im 
Dreischichtmodell und in den restlichen Betrieben teilweise im Zwei-, teilweise 
im Dreischichtmodell gearbeitet wurde. Auch hier ist festzustellen, daß das Zwei
schichtmodell meistens auf Wunsch der Beschäftigten eingeführt wurde. Befragt 
wurden aber nicht die Arbeitnehmer selbst, sondern deren Vorgesetzte und Per
sonalverantwortliche. Lediglich der Repräsentant eines Betriebes berichtete von 
höheren Arbeitsunfallraten im Zweischichtmodell. Ein anderer berichtete über 
eine größere Zahl von Rückenbeschwerden im Zweischichtmodell. In etwa der 
Hälfte der Betriebe war kein Unterschied der Unfallraten und Arbeitserkrankun
gen festzustellen, immerhin sieben Betriebe berichteten sogar von besseren Er
gebnissen im Zweischichtmodell. Insbesondere ließ sich auch keine überpropor-
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tionale Häufigkeit von Arbeitsunfällen in den letzten vier Stunden einer zwölf- 
stündigen Schicht feststellen (ebda.: 269).46 Diese Ergebnisse stehen diametral im 
Widerspruch zu der in Abbildung 5 dargestellten Hypothese einer exponentiell 
ansteigenden Arbeitsunfallrate in Abhängigkeit von der Länge des Arbeitstages: 
Sie suggerieren, daß (zumindest im Bereich zwischen acht und zwölf Stunden 
täglicher Arbeitszeit) die Kurve der Arbeitsunfallrate in Abhängigkeit von der 
Arbeitsdauer flacher verläuft, vielleicht sogar eine negative Steigung hat.

Eine Studie von Produktionsarbeitern in der chemischen Industrie kommt zu ähn
lichen Einschätzungen von zwölf- und achtstündigen Arbeitstagen (vgl. Fre- 
se/Semmer 1986). Die Stichprobe von befragten Arbeitnehmern hatte in dieser 
Studie einen großen Umfang: Es wurden 1295 Arbeiter mit achtstündigen Schich
ten und 1198 Schichtarbeiter mit zwölfstündigen Schichten befragt. Gemessen 
wurden ähnlich wie in CYDULKA et al. (1994) verschiedene Streß-Dimensionen. 
Im Vergleich ergab sich lediglich auf der Dimension „psychologischer Streß“ ein 
signifikant höherer Wert bei Arbeitnehmern mit zwölfstündigen Schichten. Auf 
allen anderen Indikatoren ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. A uf der 
Dimension „gesundheitliche Beschwerden“ schnitten die Arbeitnehmer mit 
zwölfstündigen Schichten sogar besser ab (vgl. Frese/Semmer 1986: 104). Bei 
Berücksichtigung von Kontrollvariablen wie Alter, Ausbildung u.ä. waren über
haupt keine signifikanten Unterschiede mehr in der Belastung und Leistungsfä
higkeit der beiden Arbeitnehmergruppen festzustellen.

Vor dem Hintergrund der zuletzt aufgeführten Studien ziehen einige Autoren fol
gende zusammenfassende Schlußfolgerungen der arbeitswissenschaftlichen Aus
wirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage:

„The research findings are largely equivocal. The bulk o f  the evidence suggests few 
differences betweeen eight and 12 hour shifts in the way they affect people“ (Smith 
et al. 1998:217).

„There is always a fear that injuries on the job will increase as a result o f  the 12HS 
[zwölfstündigen Schichten, AK] because people are more likely to have accidents 
when they are fatigued. Yet no study has found that this has occurred, and the same 
is true in this one“ (Northrup 1991: 269).

Offensichtlich stehen diese Aussagen in dezidiertem Widerspruch zu den in Kap.
3.1.1 wiedergegebenen Schlußfolgerungen, daß zwölfstündige Arbeitstage nega

46 Dieses Ergebnis korrespondiert mit einer Fallstudie eines industriellen Produktionsbetriebes, in 
der die Unfallberichte zehn Jahre vor und zehn Jahre nach der Umstellung von acht- auf 
zwölfstündige Schichten ausgewertet wurden. Im Ergebnis war die für Alter und Geschlecht 
kontrollierte Arbeitsunfallrate bei zwölfstündigen Schichten niedriger als bei achtstündigen 
Schichten. Dieser Unterschied war allerdings nur für die Kategorie der harmloseren Unfalle 
signifikant (vgl. Laundry/Lees 1991: 904f). Auch im Vergleich von Teilzeit- und Vollzeitbe
schäftigten lassen sich keine signifikanten Unterschiede in der Arbeitsunfallrate feststellen 
(vgl. Burian/Hegner 1984: 126).
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tive Wirkungen auf die Belastung und Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer ha
ben.

3.1.3 Implikationen der arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse für die 
Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage

Die Ausführungen des Kap. 3.1 hatten die Funktion, Einflußfaktoren auf die Pro
duktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt der 
Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer zu identifizieren. Wie gesehen sind die dies
bezüglichen Forschungsergebnisse nicht so eindeutig, wie es Gegner und Ver
fechter des klassischen achtstündigen Normalarbeitstages Glauben machen wol
len (vgl. Rubin/Richardson 1997: 26; Meggeneder 1993: 109; Tsaneva et al. 
1990: 328).47 Zudem findet man nur selten Untersuchungen, die explizit unter
schiedliche arbeitsplatz- und arbeitnehmerspezifische Determinanten modellie
ren. Demzufolge werden auch in den empirischen Meßdesigns Kontrollvariablen 
häufig vernachlässigt (vgl. Harrington 1994: 702). Stattdessen werden die Aussa
gen der Beiträge häufig dahingehend relativiert, daß pauschale Schlußfolgerun
gen unzulässig seien und die besonderen Bedingungen des jeweiligen Betriebes 
berücksichtigt werden müßten (vgl. bspw. Beermann 1998: 17; Kutscher/Wei- 
dinger/Hoff 1996: 33). Eine derartige Berücksichtigung der besonderen Bedin
gungen erforderte aber eine theoretische Aufarbeitung des Untersuchungsgegen
standes, die leider so gut wie nie geleistet wird:

„Models o f  shiftwork and health are largely heuristic frameworks that reflect and 
shape the assumptions o f  the shiftwork research community. Their hypothetical na
ture means that shiftwork models are liable to lead to false claims, or Type II errors, 
about the nature o f  the relationship between shiftwork and health. (...) The lack o f  
clarity o f  models makes it difficult to derive specific predictions, limiting their falsi- 
fiability and explanatory power“ (Taylor/Briner/Folkard 1997: 69, 77).

Zu einer Ableitung von möglichen Determinanten der Auswirkungen unter
schiedlich langer Arbeitstage auf die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer ist man 
daher weitgehend auf einen meta-analytischen Vergleich der Studien angewiesen.

Ein erster möglicher Einflußfaktor auf den Verlauf der Leistungsfähigkeit der 
Arbeitnehmer bei zunehmender Arbeitsdauer ist die körperliche Schwere der aus
geübten Tätigkeit. Einige Autoren, die schon für „durchschnittliche“ Arbeits
tätigkeiten einen mehr als achtstündigen Arbeitstag ablehnen, weisen darauf hin, 
daß besonders bei Arbeitnehmern mit schweren physischen Belastungen tägliche 
Arbeitszeiten von mehr als acht Stunden Beeinträchtigungen der Gesundheit und 
der Leistungsfähigkeit zur Folge hätten (vgl. Beermann 1998: 17; Knauth 1997:

47 Weitgehend gesichert scheint lediglich zu sein, daß bei außerordentlich langen täglichen Ar
beitszeiten von 17 und mehr Stunden meßbare Leistungseinbußen eintreten (vgl. bspw. Bou
dreaux et al. 1998).
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163; Müller-Seitz 1996: 25). Ein empirischer Befund, der für die Bedeutung der 
physischen Belastung als Determinante der relativen Vorteilhaftigkeit von unter
schiedlich langen Arbeitstagen spricht, ist, daß zwölfstündige Schichten in der 
Eisen- und Stahlindustrie weniger verbreitet sind als in Branchen mit energetisch 
weniger schweren Tätigkeiten (vgl. Kaupp 1991: 13).4* Viele Autoren plädieren 
demzufolge bei körperlich schwer belastenden Tätigkeiten für noch deutlich kür
zere tägliche Arbeitszeiten als acht Stunden (vgl. bspw. Oppolzer 1989: 66; Ru- 
tenfranz/Rohmert 1983: 132). Auf der anderen Seite kommt NORTHRUP (1991) in 
seiner Untersuchung von Arbeitnehmern in der Stahlindustrie, die unzweifelhaft 
körperlich schwere Tätigkeiten unter zusätzlicher Hitzebelastung verrichten, zu 
der Einschätzung, daß ein Arbeitstag von zwölf Stunden aus arbeitswissen
schaftlicher Sicht durchaus vertretbar ist. Die Relevanz der körperlichen Schwere 
der Tätigkeit für die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage 
bleibt also insgesamt eher offen.

Unstrittiger ist, daß der Abwechslungsreichtum der Tätigkeit ein wichtiger Ein
flußfaktor auf den Verlauf der Leistungsfähigkeit im Tagesverlauf ist (vgl. Ding- 
ler 1997: 45; Rubin/Richardson 1997: 64; Wedderbum 1996: 44). In der oben 
vorgestellten Studie von MlTLER et al. (1997), die zu dem Ergebnis von Lei
stungseinbußen bei ausgedehnten täglichen Arbeitszeiten kam, wurden Lastwa
genfahrer untersucht. Deren Tätigkeitsfeld unterscheidet sich von denjenigen an
derer untersuchter Arbeitnehmergruppen vor allem durch vergleichsweise eintö
nige, monotone Anforderungen. Für den Abwechslungsreichtum als eine wichtige 
Determinante der Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmern spricht auch die Tatsa
che, daß ältere Studien relativ häufiger zu kritischen Einschätzungen ausgedehn
ter täglicher Arbeitszeiten gelangen. Die genannten Untersuchungen von 
L e h m a n n  (1962), GRANDJEAN (1967) und die von SCHNAUBER (1979) zitierte 
Untersuchung von ABBE vom Anfang dieses Jahrhunderts wurden in einer eher 
tayloristisch organisierten, industriellen Arbeitswelt durchgeführt. Untersuchun
gen von Arbeitnehmern, die in weniger arbeitsteiligen Organisationen arbeiten, 
kommen tendenziell zu positiveren arbeitswissenschaftlichen Einschätzungen von 
langen täglichen Arbeitszeiten (vgl. Rubin/Richardson 1997: 25). Ein indirekter 
Beleg dafür, daß der Abwechslungsreichtum der Tätigkeit eine relevante Deter
minante der relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage ist, ist 
auch der Befund, daß die Repetitivität und Routinisierung der Tätigkeit einen 
signifikant positiven Einfluß auf die Teilzeitquote hat (vgl. bspw. Pitts 1998: 
lOlf).

Eine zweite identifizierbare Determinante der relativen Vorteilhaftigkeit unter
schiedlich langer Arbeitstage ist das Alter der Beschäftigten: Vergleichsweise

48 Die arbeitswissenschaftlichen Kriterien für die „Schwere“ einer Tätigkeit werden in einer Bro
schüre der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin mit dem Titel „Leitfaden Si
cherheit und Gesundheitsschutz bei der manuellen Handhabung von Lasten“ genauer erläutert 
(BAuA 1999).
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junge Arbeitnehmer können offenbar lange Arbeitstage besser verkraften als ver
gleichsweise alte Arbeitnehmer. So ist beispielsweise die Untersuchung von 
NORTHRUP (1991), die wie gesehen zu einer überraschend positiven Einschät
zung von langen täglichen Arbeitszeiten führte, eine Untersuchung einer über
durchschnittlich jungen Arbeitnehmergruppe (vgl. Northrup 1991: 262). Ähnlich 
verhält es sich bei der Studie von CYDULKA et al. (1994), die ebenfalls keine si
gnifikanten Mehrbelastungen bei zwölfstündigen Schichten feststellt: Auch hier 
war nur etwa ein Drittel der untersuchten Notfall-Mediziner älter als 35 Jahre 
(vgl. Cydulka et al. 1994: 241). Demgegenüber waren die untersuchten Personen 
in der Studie von MlTLER et al. (1997), die Leistungseinbußen bei langen tägli
chen Arbeitszeiten feststellte, mit im Durchschnitt 43 Jahren deutlich älter (vgl. 
Mitler et al. 1997: 756). Die Altersabhängigkeit der Belastung und Leistungsfä
higkeit von Arbeitnehmern bei unterschiedlich langen Arbeitstagen wird in eini
gen Studien auch explizit untersucht und bestätigt (vgl. Northrup 1991: 271; Da
niel 1990: 285f; Frese/Semmer 1986: 106; Knauth/Rutenfranz 1983: 356; Wed- 
derbum 1996: 44). Ab welchem genauen Alter mehr als achtstündige Arbeitstage 
Beeinträchtigungen der Leistungsfähigkeit verursachen, geht aber aus den Studi
en nicht hervor.

Die zulässigen Schlußfolgerungen dieses Kapitels im Hinblick auf die hier be
handelte Fragestellung müssen notwendigerweise vorsichtig formuliert werden. 
Die intuitiv einleuchtende Vermutung, daß mit zunehmender täglicher Arbeitszeit 
die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer abnimmt, findet im Bereich einer tägli
chen Arbeitszeit von bis zu zwölf Stunden nur teilweise empirische Unterstüt
zung. Aus dem Vergleich der arbeitswissenschaftlichen Studien läßt sich die Pro
gnose ableiten, daß ein signifikant negativer Effekt einer Verlängerung des Ar
beitstages insbesondere bei abwechslungsarmen Tätigkeiten und bei einer alten 
Arbeitnehmerschaft aufitritt. Weil theoretische Erkenntnisse über die Leistungs
kurvenverläufe in Abhängigkeit von der Länge des Arbeitstages aber weitestge
hend fehlen, verbleibt die Notwendigkeit, bei der arbeitswissenschaftlichen Be
urteilung vergleichsweise „langer“ oder „kurzer“ täglicher Arbeitszeiten die Be
sonderheiten der untersuchten Tätigkeiten und Arbeitnehmer und deren Auswir
kungen von Fall zu Fall neu zu evaluieren.

3.2 D ie Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer A rbeitstage  
unter dem A spekt der Koordination der betrieblichen Abläufe: 
Erkenntnisse der betrieblichen Arbeitszeitforschung

Unter dem Begriff „betriebliche Arbeitszeitforschung“ werden hier diejenigen 
Arbeiten subsumiert, die die Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Ar
beitstagen unter dem Gesichtspunkt der Koordination von betrieblichen Arbeits
abläufen untersuchen. Dieser Forschungszweig gewann insbesondere dadurch an 
Umfang und Bedeutung, daß in Tarifverträgen der letzten Jahrzehnte einerseits
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häufig eine Verkürzung der Wochenarbeitszeit und andererseits eine stärkere Fle
xibilisierung der Anwesenheitszeiten der Arbeitnehmer vereinbart wurde. Die be
triebliche Arbeitszeitforschung schöpft (ähnlich wie die Arbeitswissenschaft) ihre 
Erkenntnisse weniger aus einem homogenen Theoriegerüst als aus den empi
rischen Erfahrungen mit unterschiedlichen Arbeitszeitformen, insbesondere aus 
Erfahrungen mit Schichtarbeit, Teilzeitarbeit und den Folgen der Verkürzung der 
Wochenarbeitszeit.

3.2.1 Das Grundproblem: Rüstkosten der Produktion

Ein Grundproblem, das nach Aussage vieler betrieblicher Arbeitszeitforscher ei
ner Verkürzung der täglichen Arbeitszeit entgegensteht, sind die Rüstkosten der 
Produktion. Rüstkosten sind Kosten, die zusätzlich zu den Kosten der eigentlich 
produktiven Arbeit am Anfang und am Ende der Arbeitszeit aufgewendet werden 
müssen. Der Begriff entstammt der Kostentheorie und wurde zunächst vor allem 
auf die technisch bedingten An- und Abrüstzeiten von Maschinen gemünzt 
(bspw. das Anheizen eines Hochofens). Aber auch die tägliche Arbeitszeit von 
Individuen ist mit Rüstkosten verbunden. Wie die Ausführungen dieses Ab
schnitts aufzeigen werden, handelt es sich dabei nicht nur um offenkundige Auf
wendungen wie das Umziehen oder Waschen der Arbeitnehmer am Anfang bzw. 
Ende ihrer Arbeitszeit oder eine gewisse „Eindenkzeit“ am Anfang des Arbeitsta
ges (Kutscher/Weidinger/Hoff 1996: 17), sondern vor allem um Kosten, die auf
gewendet werden müssen, um die Tätigkeiten von zeitlich aufeinanderfolgenden 
Arbeitnehmern zu koordinieren. Wenn substantielle Rüstkosten der individuellen 
Arbeitszeit von Arbeitnehmern existieren, spricht dies tendenziell für die Vorteil- 
haftigkeit langer Arbeitstage. Denn dies reduziert ceteris paribus die Zahl der 
Wechsel zwischen Arbeitnehmern, so daß weniger Rüstkosten aufgewendet wer
den müssen als bei vergleichsweise kurzen täglichen Arbeitszeiten.

Um den Zusammenhang zwischen der Dauer der täglichen Arbeitszeit und den 
Rüstkosten der Produktion zu verdeutlichen, sei noch einmal auf Abbildung 1 
verwiesen. Die stärkere zeitliche Aufteilung eines organisatorischen Arbeitsplat
zes stellt nur dann kein Problem dar, wenn die zusammengehörigen Arbeitsauf
gaben zeitlich so kurz sind, daß sie in der kürzeren täglichen Arbeitszeit vollstän
dig erledigt werden können. Häufig jedoch übersteigen die abzuarbeitenden Ar
beitspakete die kontinuierliche Anwesenheitsdauer eines Arbeitnehmers, so daß 
sich bei einer Verkürzung der täglichen Arbeitszeit die Notwendigkeit der Koor
dination von Arbeitnehmern ergibt, die eine gleiche Arbeitsaufgabe sequentiell 
bewältigen (vgl. Held-Gemeinhardt/Kroker 1985: 107f). In diesen Fällen spielt es 
also für die betriebliche Organisation durchaus eine Rolle, ob ein achtstündiger 
Arbeitsplatz von zwei Personen besetzt wird, die jeweils vier Stunden pro Tag 
arbeiten, oder von einer Person, die acht Stunden pro Tag arbeitet.

Diese abstrakt anmutenden Überlegungen seien durch ein Beispiel illustriert. 
Man vergleiche die Arbeitsaufgaben eines Pförtners, dessen Aufgabe es sei, die
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Identität von Personen zu prüfen, die Zugang in ein Gebäude nehmen wollen, mit 
den Arbeitsaufgaben eines Ingenieurs, der ein neues Produkt entwickeln soll. Die 
Arbeitspakete des Pförtners sind von kurzer zeitlicher Dauer: Er prüft die Identi
tät einer Person, entscheidet darüber, ob sie zugangsberechtigt ist oder nicht, und 
läßt sie dementsprechend passieren oder nicht. Nach Abschluß dieser Tätigkeiten 
ist ein Arbeitsvorgang abgeschlossen und es beginnt ein gänzlich neuer Arbeits
vorgang, der nichts mit dem vorherigen zu tun hat. Die zusammengehörigen Ar
beitspakete dieses Pförtners haben also eine sehr kurze zeitliche Dauer von viel
leicht etwa einer halben Minute. Im Vergleich dazu sind die zusammengehörigen 
Arbeitspakete eines Arbeitnehmers in der Forschung und Entwicklung von sehr 
viel längerer zeitlicher Dauer. Während eines Arbeitstages beschäftigt sich ein 
F&E-Ingenieur mit vorläufigen Produktstudien, entwirft und verwirklicht Weiter
entwicklungen u.ä. Bei diesen Tätigkeiten erwirbt er Informationen über die in 
den nächsten Schritten sinnvollerweise durchzuführenden Tests und Maßnahmen. 
Ein Großteil der Tätigkeiten eines Arbeitnehmers in der Forschung und Ent
wicklung ist also von hoher Relevanz auch für den Arbeitnehmer, der in zeitli
cher Nachfolge den Arbeitsplatz besetzt, weil das Arbeitspaket „Entwicklung 
eines Produktes“ den Arbeitstag eines Arbeitnehmers übersteigt.

Die Beurteilung der Länge der täglichen Arbeitszeit unterscheidet sich deshalb 
beim Beispiel des F&E-Ingenieurs ganz wesentlich vom Beispiel des Pförtners: 
Beim Pförtner spielt es im Hinblick auf die Koordination von Arbeitsaufgaben 
keine Rolle, ob er zwei, vier, sechs oder acht Stunden am Tag arbeitet: Weil seine 
Arbeitspakete von kurzer zeitlicher Dauer sind, kann er seinen Dienst abschlie
ßen, ohne daß offene Arbeitspakete übrig bleiben. Anders verhält es sich beim 
F&E-Ingenieur: Bei einer täglichen Arbeitszeit von lediglich vier Stunden bleibt 
ceteris paribus ein größerer Teil seiner Arbeitsvorgänge offen, die von Relevanz 
für seinen Nachfolger am Arbeitsplatz sind, als bei einer täglichen Arbeitszeit 
von acht Stunden. Die Koordinationserfordemisse sind also bei einer täglichen 
Arbeitszeit von vier Stunden höher als bei einer täglichen Arbeitszeit von acht 
Stunden.

Eine erste notwendige Bedingung für das Auftreten von Koordinationskosten in
folge einer Verkürzung der täglichen Arbeitszeit ist also, daß das Gesamtarbeits
zeitvolumen eines organisatorischen Arbeitsplatzes die Dauer der Anwesenheits
zeit eines einzelnen Arbeitnehmers übersteigt. Anders formuliert: Eine kürzere 
tägliche Arbeitszeit verursacht nur dann höhere Koordinationskosten, wenn die 
Arbeitsaufgaben der einzelnen Arbeitnehmer miteinander verflochten sind.49

w In der Literatur finden sich für den hier mit „Verflechtungsgrad“ bezeichneten Sachverhalt 
auch die Begriffe „Interdependenz“ (Domsch/Strasse 1995: 105), „zeitliche Verkettung“ (Ra
demacher 1990: 130), „Verzahnung“ (Burian/Hegner 1984: 52), „informationale Abhängig
keit“ (Bomewasser/Schnippe 1998: 101), „informationelle Verknüpfung“ (Marr 1993 : 27) 
und „informationelle Kohäsion“ (Schultes-Jaskolla 1993: 121).
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Eine zweite notwendige Bedingung für das Auftreten von Koordinationskosten 
infolge einer Verkürzung der täglichen Arbeitszeit ist die zeitliche Unaufschieb- 
barkeit nicht abgeschlossener Arbeitsaufgaben. Wenn ein Arbeitnehmer die un
vollständig bearbeitete Aufgabe während seiner nächsten Anwesenheit am Ar
beitsplatz selbst erledigen kann, ist eine Koordination mit zeitlich nachfolgenden 
Arbeitnehmern nicht erforderlich (vgl. Baillod 1993: 72; Rademacher 1990: 
131ff; Neumann 1985: 309). Eine solche zeitliche Aufschiebbarkeit ist dann 
möglich, wenn die Produkte eines Arbeitnehmers im weitesten Sinne lagerfähig 
sind (vgl. Weber 1999: 28). Zeitlich unaufschiebbare Arbeitsaufgaben treten be
sonders bei stark von Kundenvorgaben bestimmten Tätigkeiten auf, bspw. bei 
kurzfristig liefernden Fertigungsbetrieben, aber auch bei Dienstleistungen, die in 
einem intensiven persönlichen Kontakt zu internen oder externen Abnehmern 
erbracht werden (ebda.: 28).

Hinweise darauf, daß diese beiden Bedingungen für eine Vielzahl von Arbeits
plätzen zutreffen und damit Koordinationskosten bei der Entscheidung über die 
Länge des Arbeitstages durchaus relevant sind, finden sich in der betrieblichen 
Arbeitszeitforschung. Zur Beurteilung der relativen Vorteilhafitigkeit unterschied
lich langer Arbeitstage ist dann die Frage der Bedingtheit des Verflechtungsgrads 
und des Ausmaßes des daraus resultierenden Koordinationsaufwandes zu klären 
(vgl. die folgenden Abschnitte 3.2.2 und 3.2.3).

3.2.2 Die Verflechtung von Arbeitsaufgaben und die Notwendigkeit von 
Koordination: empirische Relevanz und Einflußfaktoren

Daß die Verflechtung von Arbeitsaufgaben ein empirisch relevantes Problem von 
kürzeren Arbeitszeiten ist, wird von einer Reihe von Autoren betont. Nach 
DRUMM (1995: 130) ist eine wichtige Voraussetzung von Teilzeitarbeit, daß die 
stärker aufgeteilten Arbeitsaufgaben koordiniert werden können (vgl. ähnlich 
auch Pinkwasser 1994: 42ff). In einer Befragung von Job Sharing-Partnern wurde 
als Nachteil dieser Arbeitszeitform am häufigsten genannt, daß man nicht wisse, 
was in der anderen Hälfte des Arbeitstages vor sich gehe (vgl. Hall 1993: 66). 
Laut BURIAN/HEGNER (1984: 59ff) wirkt es sich teilzeithemmend aus, wenn die 
Arbeitsaufgaben langzyklisch (länger als vier Stunden) sind und sich Kompeten
zen und Verantwortlichkeiten der Arbeitnehmer überlagern. Teilzeitarbeit finde 
sich insbesondere dort, wo die Arbeitsaufgaben selbständig erledigt werden kön
nen und nur wenig in den betrieblichen Arbeitsprozeß eingebunden sind. In einer 
Untemehmensbefragung zur Teilzeitarbeit und zum Job Sharing nannten drei 
Viertel der Befragten die Aufgabeninhalte des Arbeitsplatzes (engl.: jo b  content) 
als ein Hindernis, das einer Aufteilung des Arbeitsplatzes entgegenstünde (vgl. 
Meager/Buchan 1988: 44). In einer Untersuchung der organisatorischen Abläufe 
in der Krankenpflege berichteten die befragten Stationsleitungen von Schwierig
keiten in der pflegekräfteintemen Koordination bei einem hohen Anteil von Teil
zeitbeschäftigten. Teilzeitarbeit beinhalte im Pflegedienst die Gefahr eines In
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formationsverlustes (vgl. Büssing/Barkhausen/Glaser 1996: 134f). In einer Befra
gung der Vorgesetzten von Teilzeitbeschäftigten in einer Schweizer Großbank 
(vgl. Straumann/Hirt/Müller 1996) wurde als eine wichtige Voraussetzung von 
Teilzeitarbeit genannt, daß die Arbeitsaufgaben abgeschlossen sind und zwischen 
den Beschäftigten eindeutig getrennt werden können. Ideal sei es, wenn die Teil
zeitkraft ihre Arbeiten gänzlich alleine erledigen kann. Zumindest müsse der 
Aufgabenbereich von Teilzeitkräften aber klar definiert sein, damit diese selb
ständiger arbeiten könnten. Größere und komplexere Arbeitsaufgaben, die wäh
rend der Bearbeitung übergeben werden müssen, seien für Teilzeitkräfte weniger 
gut geeignet. Auch in einer Untersuchung von Teilzeitbeschäftigung in der ame
rikanischen Einzelhandels- und Versicherungswirtschaft wird als wesentlicher 
Nachteil von Teilzeitbeschäftigung die mangelnde Kontinuität der Aufgabenerle
digung genannt. Die vielfältigen Kommunikationsbeziehungen in der Abteilung 
und zwischen Abteilungen würden beeinträchtigt, wenn die Arbeitnehmer nur 
während eines Teils der üblichen Geschäftszeiten anwesend sind (vgl. Tilly 1996: 
98f). Die Literatur ist sich einig, daß wenn sich die Arbeitsaufgaben von Teilzeit
beschäftigten überschneiden, deren Kooperation, gegenseitige Information und 
gesamtverantwortliche Erledigung von gemeinsamen Aufgaben eine große Be
deutung für den betrieblichen Erfolg habe (vgl. Haupt/Holters 1991: 448; Müller 
1985: 152; Meager/Buchan 1988: 58). Daß dies nicht leicht zu bewerkstelligen 
ist, läßt sich daran ersehen, daß Teilzeitarbeit auf Arbeitsplätzen, die ein hohes 
Maß an Kooperation und Kontinuität erfordern, empirisch nur selten anzutreffen 
ist (vgl. Meager/Buchan 1988: 4; Hegner 1985: 28).

Die häufig betonte Relevanz des Verflechtungsgrades für die zeitliche Teilung 
von Arbeitsplätzen steht in überraschendem Kontrast zu den spärlichen Aussagen 
über die Bedingtheit dieser Variablen: Zu der Frage, welche technologischen, or
ganisatorischen oder individuellen Variablen wichtige Einflußfaktoren für den 
Verflechtungsgrad der Arbeitsaufgaben eines Arbeitnehmers darstellen, äußern 
sich nur wenige Autoren.

Ein erster Einflußfaktor der Verflechtung von Arbeitsaufgaben ist die Organisati
on der Produktion. Wenn die Tätigkeiten der Arbeitnehmer stark arbeitsteilig or
ganisiert sind, sind die Arbeitspakete kurzzyklisch und daher der Verflechtungs
grad der Arbeitsaufgaben relativ gering. Insbesondere wenn die Tätigkeit der Ar
beitnehmer an Maschinen mit kurzen Taktzeiten oder andere technische Vorga
ben gebunden ist, sind die Arbeitsaufgaben wenig oder gar nicht miteinander ver
flochten (vgl. Held-Gemeinhardt/Kroker 1985: 80f: 95; Rademacher 1990: 158). 
Im Umkehrschluß heißt dies, daß bei Arbeitsaufgaben, die weniger stark funktio
nal unterteilt sind, der Verflechtungsgrad der Arbeitsaufgaben höher ist. Ange
sichts der zunehmenden Popularität der Anreicherung von Arbeitsaufgaben sowie 
der Bildung von Teams, die gemeinsam für die Erstellung eines (Teil-)Produktes 
Verantwortung tragen, ist zu vermuten, daß der Verflechtungsgrad der Ar
beitsaufgaben in der modernen Arbeitswelt eher im Steigen begriffen ist.
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Ein zweiter Einflußfaktor auf den Verflechtungsgrad ist die Komplexität und 
Qualifikation der Arbeitsaufgaben. Bei „einfachen“ Tätigkeiten handelt es sich 
zumeist auch um wenig verflochtene Arbeitsaufgaben. Tätigkeiten mit einem hö
heren Anteil von dispositiven Aufgaben („verantwortliche“ Tätigkeiten) sind hin
gegen häufiger durch die Erfordernis der Zusammenarbeit mit untergebenen 
und/oder gleichrangigen Kollegen gekennzeichnet, die zu anderen Arbeitszeiten 
als den eigenen tätig sind. Eine wichtige Funktion solcher Arbeitsplätze ist es, 
den Überblick über verschiedene arbeitsteilig arbeitende Beschäftigte zu behalten 
und für Rückfragen zur Verfügung zu stehen:

„Leitungs- und Führungsfunktionen sind gekennzeichnet durch mehr oder weniger 
umfangreiche Aufgabenkomplexe, verbunden mit entsprechenden Kompetenzen und 
Verantwortlichkeiten. (Es wird) ... davon ausgegangen, daß die Mitwirkung an der 
unternehmerischen Willensbildung sowie die Verantwortung für deren Durchsetzung 
im eigenen Leitungsbereich ein hohes Informationsbedürfhis über alle wichtigen 
Vorkommnisse bedingen und grundsätzlich die ständige Anwesenheit des Entschei
dungsträgers erfordern“ (Burian/Hegner 1984: 60; vgl. ähnlich auch Bielenski/Pohl
mann 1985: 219; Meager/Buchan 1988: 58; Müller 1985: 164).

Die Erfordernis zur Kooperation ist abgesehen von dem Anteil an leitenden Tä
tigkeiten dann besonders hoch, wenn die Tätigkeiten der Arbeitnehmer hochqua
lifiziert, kreativ und komplex sind. Dann hat ein intensiver Austausch mit den 
Kollegen zur Unterstützung der eigenen Arbeit ebenfalls eine große Bedeutung 
(vgl. Thinnes 1996: 48). Für den speziellen Arbeitsbereich einer Werbeagentur 
wird der Anteil der Arbeitszeit, die für Koordination der Arbeitnehmer bean
sprucht wird, auf 70-80% der Gesamtarbeitszeit geschätzt (ebda.: 170). Von 
hochqualifizierten Arbeitnehmern wird zudem häufig erwartet, daß sie sich stark 
mit den Betriebszielen identifizieren und den Gesamterfolg des Unternehmens im 
Auge behalten (Neumann 1985: 317). Allein dies bringt schon das hohe Ausmaß 
der Verflechtung derartiger Arbeitsplätze mit den Arbeitsaufgaben anderer Ar
beitnehmer zum Ausdruck.

Ein weiterer Einflußfaktor auf den Verflechtungsgrad der Arbeitsaufgaben ist die 
Vorhersehbarkeit des Arbeitsanfalls. Besonders bei dienstleistenden Tätigkeiten 
ist der tatsächliche Arbeitsanfall nur schwer vom Arbeitnehmer beeinflußbar, 
sondern von der unvorherzusehenden Inanspruchnahme des Kunden und von des
sen sehr individuellen, spezifischen Bedürfnissen abhängig (vgl. Thinnes 1996: 
19, 40, 112ff). Dies gilt besonders für Berufe, die den Charakter einer „Feuer- 
wehr“-Tätigkeit haben, also beispielsweise medizinische Berufe, Überwachungs
tätigkeiten, Beratungsdienste u.ä. In solchen Fällen sind Art, Umfang, Anfall und 
Dauer der Arbeitsaufgaben von den Arbeitnehmern nur schwer antizipierbar. In 
der Folge können Arbeitsanfall und individuelle Arbeitszeit nur schwer einander 
angepaßt werden, so daß es vergleichsweise häufiger dazu kommt, daß Ar
beitsaufgaben an den Dienstnachfolger übergeben werden müssen (vgl. Böhle 
1999: 16, 21; Baillod 1993: 111; Harris 1977: 469).
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Zusauunenfassend läßt sich festhalten, daß der Verflechtungsgrad der Ar
beitsaufgaben von der Technologie und Organisation des Arbeitsplatzes abhängig 
ist (vgl. Tilly 1996: 101; Müller 1985: 165). MEAGER/BUCHAN (1988: 58) schla
gen zur heuristischen Bestimmung des Verflechtungsgrades der Arbeitsaufgaben 
(sie sprechen bei einem hohen Verflechtungsgrad von „team based Jobs“) die 
folgende Unterscheidung vor: Arbeitsplätze, die durch einen konkreten Output 
definiert sind, sind weniger miteinander verflochten als Arbeitsplätze, die eher 
durch die bloße Anwesenheit („being there“) charakterisiert sind, bei denen der 
Output ex ante aber weitestgehend offen und variabel ist. Beispiele für outputde
finierte Arbeitsplätze sind einfache Büro- und Sachbearbeitertätigkeiten. Diese 
Tätigkeiten sind vergleichsweise leicht und eindeutig zu separieren und erfordern 
daher wenig Koordination der zeitlich aufeinanderfolgenden Arbeitnehmer. Bei
spiele für being //¡ere-Arbeitsplätze sind die oben schon erwähnten komplexen 
Dienstleistungen. Im folgenden Unterabschnitt werden die Erkenntnisse der Lite
ratur zusammengefaßt, welche Auswirkungen eine stärkere zeitliche Aufteilung 
von verflochtenen Arbeitsplätzen hat, oder anders formuliert, unter welchen Be
dingungen eine Verkürzung des Arbeitstages mehr oder weniger hohe Koordina
tionskosten verursacht.

3.2.3 Auswirkungen der stärkeren zeitlichen Aufteilung eines verflochte
nen Arbeitsplatzes

Eine stärkere zeitliche Aufteilung der Gesamtarbeitszeit stellt selbst bei ver
flochtenen Arbeitsaufgaben dann kein gravierendes Problem dar, wenn die Koor
dination und Weiterfuhrung der Aufgabe ohne substantielle Kosten sichergestellt 
werden kann. Wenn beispielsweise schon eine kurze schriftliche Notiz des den 
Arbeitsplatz verlassenden Arbeitnehmers an seinen Nachfolger am Arbeitsplatz 
zur Fortführung der Arbeitsaufgabe ausreicht, haben Koordinationskosten sicher
lich ein zu vernachlässigendes Ausmaß (vgl. Neumann 1985: 326). Dies ist aber 
eher ein Ausnahmefall.

Die Koordination von Arbeitnehmern, die sich an einem gemeinsamen Arbeits
platz ablösen, besteht darin, daß der erste Arbeitsplatzinhaber, bevor er seinen 
Arbeitsplatz verläßt, dem zweiten Arbeitsplatzinhaber alle Ressourcen zur Verfü
gung stellt, die er für die Weiterführung der Arbeitsaufgabe benötigt. Bei diesen 
Ressourcen handelt es sich in erster Linie um Informationen über die relevanten 
Vorkommnisse und die geleistete Vorarbeit, die in die Arbeitszeit des ersten Ar
beitsplatzinhabers gefallen sind. Bevor der zweite Arbeitsplatzinhaber mit der 
eigentlichen Arbeit beginnen kann, muß er erst diese Informationen erhalten und 
verarbeiten. Wenn die Informationsweitergabe und -Verarbeitung nicht funktio
niert, so sind negative Konsequenzen für die Aufgabenerfullung zu befürchten: 
Es werden unnötige Doppelarbeiten verrichtet und/oder andere Aufgaben bleiben 
unbearbeitet (vgl. Müller 1985: 152). Aber auch eine funktionierende Informati
onsweitergabe verursacht Kosten. Wenn die Informationsweitergabe in formellen
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Sitzungen, Konferenzen o.ä. stattfindet, geht Zeit für die eigentlich produktive 
Arbeit verloren. Alternativ kann die Informationsweitergabe auch informell statt- 
finden, etwa dadurch, daß die sich ablösenden Arbeitnehmer eine Zeit lang über
lappend arbeiten. Auch hierbei ist jedoch davon auszugehen, daß die Arbeitneh
mer in dieser Überlappungszeit nicht voll produktiv tätig sein können. Im folgen
den werden mit Rückgriff auf die Ergebnisse der betrieblichen Arbeitszeitfor
schung diejenigen Bedingungen herausgearbeitet, die hohe Koordinationskosten 
(entweder Informationsweitergabekosten oder Kosten einer unvollständigen In- 
formationsweitergabe) verursachen und damit die Länge der täglichen Arbeitszeit 
hochgradig entscheidungsrelevant werden lassen.

Zwei erste, eng zusammenhängende Einflußfaktoren auf die Höhe der Koordina
tionskosten sind die Spezifität und Formalität der Tätigkeiten. Wenn die Ar
beitsaufgaben sich schematisch wiederholen, d.h. wenn jeden Tag ungefähr glei
che oder ähnlich auftretende Probleme bewältigt werden müssen, ist die Informa
tionsweitergabe leichter und schneller möglich als wenn es sich um jeweils spezi
fische Arbeitsaufgaben mit immer neuen und andersartigen Vorfällen und Pro
blemen handelt (vgl. Schultes-Jaskolla 1993: 123). Mit eher schematischen Tä
tigkeiten geht häufig auch eine höhere Formalisierung der Arbeitsabläufe einher, 
was ebenfalls eine schnelle und problemlose Informationsweitergabe begünstigt 
(vgl. Neumann 1985: 334; Müller 1985: 211ff). Hohe Koordinationskosten sind 
dagegen zu erwarten, wenn die Arbeitsaufgaben wenig formalisiert sind. Die In
formationen, die in derartigen Tätigkeiten erworben werden, haben dann eben
falls einen informellen Charakter und sind daher trotz aller modernen Dokumen- 
tations- und Informationshilfen nur schwer oder gar nicht von einer Person auf 
die andere übertragbar. Unter diesen Umständen geht an der Schnittstelle zwi
schen zwei Arbeitnehmern fast zwangsläufig Information verloren. Das produkti
vitätsrelevante Wissen liegt in solchen Fällen ausschließlich in der Person des 
Arbeitnehmers verankert, der die Information erworben hat, und wenn diese Per
son nicht am Arbeitsplatz ist, dann steht dieses Know-how dem Betrieb nicht zur 
Verfügung.”

Die Bedeutung von informellen, nicht-transferierbaren Informationen sei am Bei
spiel des Produktionsprozesses in der Werbewirtschaft illustriert (vgl. Thinnes 
1996: 137). Dort spielen die besonderen Eigenheiten, Merkmale und Vorlieben 
der Kunden für die Erstellung eines erfolgreichen Produktes eine wesentliche

50 Die Bedeutung von informeller, nicht-dokumentierbarer Information wurde erstmals von NEL- 
SONAVlNTER (1982: 99ff) in ihrer evolutionstheoretischen Theorie der Unternehmung hervor
gehoben. Die Koordination und Nutzung dieses sog. tacit knowledge verursacht „dynamische 
Transaktionskosten“, deren Höhe von der institutioneilen Struktur der Organisation abhängt 
(vgl. Langlois/Foss 1999: 208). So ist es für die Organisation bedeutsam, Routinen zu entwik- 
keln, die die bei der Koordination des produktivitätsrelevanten Wissens entstehenden Transak
tionskosten minimieren helfen. Dieses Argument wird später noch einmal indirekt aufgegriffen 
werden, wenn der Einfluß der Fluktuation in einer Organisation auf die relative Vorteilhaftig- 
keit unterschiedlich langer Arbeitstage behandelt wird (Kap. 3.3.2).
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Rolle. Von diesen erlangt ein Arbeitnehmer aber erst nach einer langen Zeit der 
Zusammenarbeit eine genaue Kenntnis. Derartiges kundenspezifisches Wissen ist 
weitgehend an die Person dieses einen Arbeitnehmers gebunden und läßt sich 
nicht vollständig auf einen Kollegen übertragen, der den Arbeitsplatz übernimmt. 
Vor diesem Hintergrund schlußfolgert THINNES (1996: 137), daß „auch bei Mehr
fachbesetzung bestimmter Qualifikationen und Aufgabenfelder der Stellvertre
tungsspielraum begrenzt ist“.

Personengebundenes Wissen tritt nicht nur bei spezifischen Kundenkontakten, 
sondern auch bei Arbeitnehmern mit leitenden und koordinierenden Aufgaben- 
feldem auf, die ebenfalls wenig standardisiert und eher informeller Natur sind. 
PIETSCHMANN (1997: 350) gibt den Anteil der von Führungskräften für Kommu
nikation aufgewendeten Zeit an der Gesamtarbeitszeit mit 40-80% an. 27% der 
Arbeitszeit werde in Sitzungen und Besprechungen verbracht.51 Der Koordina
tionsaufwand bei leitenden Aufgaben erhöht sich auch deshalb, weil die Folge
kosten verlorener Information höher sind als bei Informationsverlusten auf nied
rigeren betrieblichen Ebenen. Dies ist auf den sogenannten ,/nagniflcation“- 
Effekt zurückzuführen (vgl. Rosen 1982): Fehlhandlungen von Arbeitnehmern in 
oberen Hierarchieebenen multiplizieren sich in vielen nachgelagerten und unter
geordneten Funktionsbereichen, während sich die Folgen von Fehlhandlungen in 
unteren Hierarchieebenen in Grenzen halten. So wurde in einer Befragung von 
Führungskräften das Problem von Informationsverlusten bei Arbeitnehmern mit 
einfachen Tätigkeiten als weitaus weniger gravierend angesehen als bei Arbeit
nehmern mit Führungsfunktionen (vgl. Burian/Hegner 1984: 89). Ein anekdoti
scher empirischer Beleg für die Vermutung, daß besonders bei Führungsfunk
tionen hohe zusätzliche Koordinationskosten bei einer stärkeren zeitlichen Auf
teilung der Arbeitszeit zu vergegenwärtigen sind, ist auch das in Kap. 1.2.2.2 
vorgestellte empirische Muster der geringen Verbreitung von Teilzeitarbeit in 
leitenden und hochqualifizierten Berufen.

Komplexere Informationen müssen von demjenigen, der sie empfängt, erst inter
pretiert werden (vgl. Schultes-Jaskolla 1993: 123). Ein zusätzliches Problem der 
Informationsweitergabe stellt sich daher dann ein, wenn die zusammenarbeiten
den Arbeitnehmer unterschiedliche Qualifikationen, Erfahrungen oder Fähigkei
ten aufweisen (Kutscher/Weidinger/Hoff 1996: 27; Domsch/Kleiminger 1995: 
34). Dann können Informationsweitergaben schon daran scheitern, daß Verständ
nis* und/oder Kompetenzschwierigkeiten auf Seiten des weniger qualifizierten 
Arbeitnehmers bestehen. In der schon zitierten empirischen Untersuchung zum 
Job Sharing von HALL (1993: 66) gaben immerhin 13% der befragten Job Sharer 
an, daß sie es als persönlichen Nachteil empfinden, daß sie und ihr Partner unter-

51 Unterschiede zwischen dem Ausmaß des Koordinationsaufwandes bestehen auch zwischen 
Abteilungen. So wird beispielsweise im F&E-Bereich von Unternehmen ein besonders hoher 
Anteil der Arbeitszeit für Kommunikation und Kooperation aufgewendet (etwa 10-20%, vgl. 
Frieling/Pfitzmann/Pfaus 1996: 132).
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schiedliche Fähigkeiten aufweisen. Demzufolge halten einige Autoren es bei ei
ner stärkeren zeitlichen Aufteilung der Arbeitsaufgaben für notwendig oder rat
sam, unterstützende Personalentwicklungs- und Bildungsmaßnahmen durchzu
führen (vgl. Lehndorff 1998: 615; Wildemann 1995: 172; Rademacher 1990: 
191). Aber auch diese Maßnahmen verursachen Kosten, die in das Entschei
dungskalkül über die Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage einzu
beziehen sind.

Neben den internen Koordinationskosten führt eine Verkürzung der täglichen Ar
beitszeit auch zu Kosten in der Interaktion zwischen Beschäftigten und Externen. 
Insbesondere bei komplexeren Dienstleistungen, die stark auf den individuellen 
Kunden zugeschnitten sind, ist für den Erfolg der Dienstleistung mitentschei
dend, wie gut der Kunde an der Erstellung des Produktes mitarbeitet („uno-actu- 
Prinzip“, vgl. Thinnes 1996: 41; Büssing/Barkhausen/Glaser 1996: 131). So muß 
der Kunde dem Anbieter Informationen über seine spezifischen Merkmale und 
Bedürfnisse offenbaren. Dies wird er nur tun, wenn er vertrauen kann, daß der 
Anbieter diese Informationen nicht mißbraucht (ebda.: 110). Dieses Vertrauen 
wird sich wiederum eher dann einstellen, wenn der Kunde einen festen An
sprechpartner im Unternehmen hat, als wenn seine Ansprechpartner häufig wech
seln. Insofern ist eine stärkere zeitliche Aufteilung der Arbeitsaufgaben, die mit 
einem häufigeren Wechsel der am Arbeitsplatz anwesenden Arbeitnehmer ein
hergeht, mit Kosten verbunden: Der Aufbau einer Vertrauensbeziehung zum 
Kunden wird dadurch beschädigt oder verzögert (vgl. Domsch/Strasse 1995: 
105). Ausdruck der Bedeutung von persönlichen Kontakten ist beispielsweise der 
häufig geäußerte Wunsch von Kunden, von nur einer bestimmten Kontaktperson 
bedient zu werden („owe face to the customerf‘\ vgl. Canady et al. 1997: 445; 
Pinkwasser 1994: 67).”  In empirischen Untersuchungen zur Vorteilhaftigkeit von 
Teilzeitarbeit wird dementsprechend darauf hingewiesen, daß Tätigkeiten, die 
einen engen Kontakt zu Kunden erfordern, weniger für Teilzeitkräfte geeignet 
seien, weil deren Ansprechbarkeit im Vergleich zu Vollzeitbeschäftigten einge
schränkt sei (vgl. bspw. Baillod 1993: 87; Burian/Hegner 1984: 60).

Die Bedeutung von Vertrauen und persönlichen Beziehungen bei komplexen 
Dienstleistungen kann wiederum anhand der schon oben zitierten Untersuchung 
der Arbeitszeitpolitik von Werbeagenturen unterstrichen werden. Der Leiter einer

52 DOMSCH/STRASSE (1995: 105) sehen in diesem Wunsch von Kunden nach einer bestimmten 
Kontaktperson kein grundsätzliches Hindernis für Teilzeitarbeit. Auch bei geteilten Arbeits
plätzen seien feste Ansprechpartner vorhanden, deren Ansprechbarkeit eben nur zeitlich be
schränkt sei. Dieses Argument vernachlässigt aber das schon angesprochene Merkmal der 
mangelnden zeitlichen Planbarkeit des Arbeitsanfalls, das für komplexe Dienstleistungen cha
rakteristisch ist. In vielen Fällen ist es nicht möglich, die Bedienung des Kunden zeitlich auf
zuschieben. In anderen Fällen wird es der Kunde kaum tolerieren, auf enge Ansprechzeiten 
verwiesen zu werden: Schnelligkeit in der Auftragsannahme und -bearbeitung wird in einer 
zunehmend flexibleren Arbeitswelt zu einem immer wichtigeren Wettbewerbsfaktor (vgl. 
Thinnes 1996: 121ff).
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Werbeagentur wird mit den Worten zitiert: „Werbung ist Vertrauenssache“. In 
dieser Branche sei es ein „langwieriger Weg“, einen Kunden für sich zu gewin
nen. Dazu seien persönliche face-to-face-Kontaktz und Abstimmungen mit dem 
Kunden weitgehend unverzichtbar (vgl. Thinnes 1996: 110f). Die Kooperations
bereitschaft des Kunden sei wesentlich höher, wenn ein langjähriges Betreu
ungsverhältnis und ein gutes Arbeitsklima vorherrsche (ebda.: 120). Der Kunde 
wünsche sich den direkten persönlichen Kontakt zum Agenturleiter. Darum seien 
die Arbeitnehmer in der Regel festen Kunden zugeordnet, weil „die Stabilität und 
Kontinuität des Kontakts wichtige Voraussetzungen für eine gute Zusam
menarbeit sind“ (ebda.: 140). A uf vielen Arbeitsplätzen spielt also das spezi
fische Verhältnis von Arbeitnehmern zu Kunden (oder Lieferanten) eine wichtige 
Rolle für den Erfolg der Transaktionsbeziehung. Auf derartigen Arbeitsplätzen 
sind kontinuierliche Anwesenheiten und eine verläßliche Ansprechbarkeit der Ar
beitnehmer von Vorteil (vgl. Büssing/Barkhausen/Glaser 1996: 136).

Die Sichtung und Systematisierung der Literatur zu den ProduktivitätsWirkungen 
unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Gesichtspunkt der Koordination der 
betrieblichen Abläufe liefert zusammengefaßt folgende stilisierte Erkenntnisse: 
Eine Aufteilung der Betriebszeit auf eine größere Anzahl von Personen, die mit 
einer Verkürzung des Arbeitstages einhergeht, ist immer dann mit Problemen 
verbunden, wenn substantielle Rüstkosten der Produktion bestehen. Diese treten 
dann auf, wenn die Arbeitsaufgaben der Arbeitnehmer miteinander verflochten 
und zeitlich unaufschiebbar sind, so daß zwischen zeitlich aufeinanderfolgenden 
Arbeitnehmern eine Informationsweitergabe stattfmden muß. Derartige Arbeits
plätze sind typischerweise wenig arbeitsteilig organisiert und in oberen Hierar
chierängen angesiedelt. Die ausgeübten Tätigkeiten sind hochqualifiziert, kreativ 
und komplex. Der Arbeitsanfall ist schwer plan- und vorhersehbar. Informa
tionsweitergaben verursachen dann hohe Kosten, wenn die Tätigkeiten wenig 
routinisiert und formalisiert sind, relativ hoch in der betrieblichen Hierarchie an
gesiedelt sind und wenn spezifische Kundenkontakte für den Erfolg der Arbeit 
eine wichtige Rolle spielen. Je mehr dieser Merkmale auf einen betrachteten Ar
beitsplatz zutreffen, desto stärker ist der negative Produktivitätseffekt einer Ver
kürzung der täglichen Arbeitszeit, desto länger sollte also tendenziell die Länge 
des Arbeitstages sein.

3.3 D ie Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer A rbeitstage 
unter dem  A spekt der M otivation der Arbeitnehmer: Erkennt
nisse der Institutionenökonom ie zu moral hazard in Team s

In der bisherigen Diskussion der betrieblichen Auswirkungen unterschiedlich 
langer Arbeitstage wurde von Motivationsproblemen in der Organisation abstra
hiert. Es wurde zwar zugestanden, daß zwischen Arbeitnehmern und Arbeitge
bern Interessengegensätze existieren. Mit Verweis auf das ökonomische Effi
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zienzprinzip wurde aber postuliert, daß trotz dieser Konflikte der gemeinsame 
Nutzen der Organisation maximiert wird. Dabei wurde unterstellt, daß sich Lö
sungen finden lassen, die einen Ausgleich der Interessen bewirken, bspw. da
durch, daß der Schlechtergestellte vom Bessergestellten kompensiert wird. Der
artige Instrumente zur Sicherung vertragskonformen Verhaltens verursachen al
lerdings Kosten (sog. agewcy-Kosten, vgl. Jensen/Meckling 1976), von denen 
bislang noch keine Rede war. Weil die Höhe der agency-Kosten über die interve
nierende Variable „Teamarbeit“ auch von der Länge des Arbeitstages beeinflußt 
wird, sind sie eine für die hier behandelte Fragestellung relevante Größe: Wie in 
Kap. 3.3.1 ausführlicher erläutert werden wird, ist das Ausmaß von Motivations
problemen in der Organisation tendenziell umso größer, je  kürzer die tägliche 
Arbeitszeiten sind. Aufbauend auf diesem Grundargument werden in Kap. 3.3.2 
die reichhaltigen institutionenökonomischen Erkenntisse zu den Determinanten 
von Motivationsproblemen in Teams neu auf die Fragestellung der relativen 
Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage übertragen.

3.3.1 Das G rundargum ent: Die Auswirkungen von unterschiedlich langen 
Arbeitstagen auf das Ausmaß an Team arbeit und au f das Ausmaß an 
moral hazard der Arbeitnehm er

In Kap. 3.2 sind ausführlich Koordinationsprobleme diskutiert worden, die mit 
einer Verkürzung der täglichen Arbeitszeit und der daraus resultierenden Erhö
hung der Häufigkeit von personellen Wechseln am organisatorischen Arbeitsplatz 
verbunden sein können. Diese Koordinationsprobleme sind darauf zurückzufüh
ren, daß eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit ceteris paribus die Notwen
digkeit der Zusammenarbeit verschiedener Arbeitnehmer erhöht. Dadurch steigen 
aber nicht nur Informationsweitergabekosten oder Informationsverluste an, son
dern es verringert sich auch die Motivation der Arbeitnehmer. Zur Verdeutli
chung dieses Grundarguments des Kapitels 3.3 sei auf Abbildung 1 verwiesen. 
Eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit führt in der Tendenz dazu, daß eine 
größere Zahl von Personen an der Bearbeitung einer gegebenen Arbeitsaufgabe 
beteiligt ist. Dies ist gleichbedeutend mit einer Ausweitung des Teamarbeits
charakters der Produktion: Arbeitnehmer mit kürzeren täglichen Arbeitszeiten 
müssen sich die Bearbeitung der Arbeitsaufgaben ceteris paribus stärker teilen als 
Arbeitnehmer mit längeren täglichen Arbeitszeiten, weil es bei „kurzer“ täglicher 
Arbeitszeit zu häufigeren Überschneidungen von Arbeitsaufgaben zwischen auf
einanderfolgenden Arbeitnehmern kommt als bei „langer“ täglicher Arbeitszeit. 
Das Ausmaß an Teamarbeit ist nach wohletablierten institutionenökonomischen 
Erkenntnissen aber wiederum eine wesentliche Determinante von Motivations
problemen in der Organisation.

Dabei geht die Institutionenökonomie von folgenden Annahmen aus: Im Arbeits
vertrag sind die Rechte und Pflichten von Arbeitnehmer und Arbeitgeber festge
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legt.53 Die Durchsetzung der beiderseitigen Vertragspflichten ist allerdings ge
fährdet: In der Regel bestehen nach Vertragsabschluß individuelle Anreize, vom 
vertraglich vereinbarten Verhalten abzuweichen. Derartiger nachvertraglicher 
Opportunismus kann vom benachteiligten Vertragspartner kaum verhindert wer
den, weil Verträge notwendigerweise unvollständig sind: Nur ein Bruchteil der 
möglichen Verhaltens- und Umweltzustände kann ex ante spezifiziert werden und 
ist somit justitiabel sanktionierbar (vgl. Schellhaaß/Nolte 1999: 416f). So entste
hen den Arbeitnehmern bei der Ausübung ihrer Tätigkeit Handlungsspielräume, 
weil sie dem Arbeitgeber gegenüber einen Informationsvorsprung darüber haben, 
ob ihr tatsächliches Verhalten mit der vertraglich vereinbarten Leistung über- 
einstimmt oder nicht. Unter der zusätzlichen Annahme der Eigennutzmaxi
mierung wird der Arbeitnehmer diese Handlungsspielräume ausnutzen, um zu 
Lasten der Interessen des Arbeitgebers eigene individuelle Ziele zu verfolgen 
(moral hazard).54 Welche Form derartiges nachvertraglich opportunistisches Ver
halten annimmt, hängt von den Argumenten in der Nutzenfunktion des Arbeit
nehmers ab. Gemeinhin wird von Arbeitnehmern angenommen, daß sie vor allem 
ihren Arbeitseinsatz (effort) reduzieren, Bummelei (shirking) betreiben und sich 
dadurch Arbeitsleid ersparen. Der Begriff des moral Aazarci-Verhaltens soll hier 
stellvertretend für viele denkbare strategische Verhaltensformen stehen, die von 
den im Arbeitsvertrag geregelten Pflichten des Arbeitnehmers abweichen und 
ihm einen positiven Nutzen stiften.

Unter diesen Annahmen führt eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit über 
eine Erhöhung des Teamarbeitscharakters der Produktion zu einem höheren Aus
maß von moral hazard der Arbeitnehmer: Je stärker die Erstellung des Produktes 
im Team erfolgt, desto höher sind ceteris paribus die nachvertraglichen Hand
lungsspielräume der Arbeitnehmer, desto höher ist also auch das Ausmaß an mo
ral hazard. Dieser Zusammenhang wurde erstmals von ALCHIAN/DEMSETZ 
(1972) thematisiert. Dort ist Teamarbeit so definiert, daß an der Erstellung eines 
Produktes mehrere Arbeitnehmer beteiligt sind, wobei der Arbeitgeber nur das 
Gesamtergebnis des Produktionsprozesses, jedoch nicht die Einzelbeiträge der 
Teammitglieder beobachten kann. Deshalb kann er moral hazard einzelner Ar
beitnehmer nur unvollkommen erkennen und sanktionieren. Alchian/DEMSETZ 
(1972: 779) fuhren zur Illustration dieses Problems das Beispiel von zwei Arbeit
nehmern an, die gemeinsam schwere Fracht in einen Laster laden. Es kann dabei 
das Gesamtergebnis dieses kleinen Teams beobachtet werden, also wie schnell 
oder wie gut die Fracht verladen wird. Die Verantwortung für mangelhafte Ar

33 Gemeint ist hier nicht der Arbeitsvertrag in einem juristischen, sondern in einem ökonomischen 
Sinne. Der Arbeitsvertrag wird gedacht als ein freiwilliger, für beide Seiten vorteilhafter 
Tausch, der auch implizite Bestandteile der Transaktionsbeziehung zwischen Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer enthält (vgl. Sadowski 1999: 146; Backes-Gellner/Krings/Berkel 1997).

54 M oral hazard  des Arbeitgebers wird im folgenden nicht betrachtet, da es unabhängig von der 
hier untersuchten betrieblichen Arbeitszeitpolitik ist.
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beitsergebnisse, etwa für ein Herunterfallen und eine Beschädigung der Fracht, 
ist aber nicht einem der beiden Männer individuell zurechenbar: Es ist nicht er
sichtlich, welcher der beiden Männer durch nachlässiges Verhalten den Schaden 
verursacht hat. Einem Beobachter fallt es demzufolge schwer, nachlässiges Ver
halten ursachengerecht zuzuschreiben und zu sanktionieren. Demzufolge ist zu 
erwarten, daß jeder der beiden Männer „Trittbrett fährt“ und seine Arbeitsan
strengung beim Verladen der Frachtstücke reduziert.

Das Grundargument des Kap. 3.3 läßt sich also wie folgt zusammenfassen: Durch 
eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit steigt ceteris paribus das Ausmaß, in 
dem die Erstellung des Produktes im Team erfolgt Je stärker die Produktion im 
Team erfolgt, umso schwerer fallt dem Arbeitgeber die Zurechnung von Verant
wortung für unerwünschte Arbeitsergebnisse:

„’Team responsibility’ is nobody’s responsibility“ (Vollebergh 1988: 34).

Demzufolge hat moral hazard bei „kurzen“ Arbeitstagen ein größeres Ausmaß als 
bei „langen“ Arbeitstagen.

Anzeichen für die empirische Relevanz dieses Arguments finden sich in den Un
tersuchungen der betrieblichen Auswirkungen von Teilzeitarbeit. In einer Unter
suchung von technikintensiven Teilzeitarbeitsplätzen berichten Vorgesetzte von 
einem höheren Kontrollaufwand für Teilzeitkräfite. Sie führen dies ausdrücklich 
darauf zurück, daß bei Teilzeitarbeit vergleichsweise häufiger ein Arbeitnehmer 
die Arbeit seines Vorgängers fortführt und dadurch die Beurteilung der Leistung 
anhand der Arbeitsergebnisse erschwert wird (vgl. Held-Gemeinhardt/ Kroker 
1985: 107; ähnlich auch Rubin/Richardson 1997: 51; Shepard III/Clifton/Kruse 
1996: 128). In einem Überblick von Untemehmensbefragungen zur Teilzeitarbeit 
offenbart sich ebenfalls ein Kontrollproblem von Teilzeitbeschäftigten. Ein Han
delsunternehmen nannte explizit das Problem, bei auftretenden Kunden-Rekla- 
mationen die Verantwortung einzelnen Teilzeitbeschäftigten nur schwer zuord
nen zu können. Auch Führungskräfte im öffentlichen Dienst schätzen den Kon
trollaufwand für Teilzeitkräfte höher ein als für Vollzeitkräfte (vgl. Burian/Heg- 
ner 1984: 95f; ähnlich auch Dichmann 1998: 75). Die Arbeitgeber, die Arbeits
plätze durch Job Sharing aufgeteilt haben, berichten ebenfalls über Kontroll- 
probleme und eine steigende Belastung der Vorgesetzten. Auch hierbei wird als 
Grund genannt, daß die mit Job Sharing verbundene Aufteilung der Arbeitsauf
gaben auf mehrere Köpfe die Zuordnung von Verantwortung erschwere. Insbe
sondere wenn die Job Sharing-Partner eigene Entscheidungs- und Weisungs
kompetenzen haben, kann der Vorgesetzte bei mangelhaften Arbeitsergebnissen 
nur schwer einzelne Personen zur Verantwortung ziehen (vgl. Müller 1985: 
194ff, 221ff). In einer empirischen Untersuchung in Großbritannien klagte ein 
großer Teil der Arbeitgeber, die Job Sharing betreiben, über den Verlust von 
„managerial control“ (Meager/Buchan 1988: 5). Der Eindruck der vergleichs
weise schwächeren Kontrollierbarkeit von Teilzeitbeschäftigten besteht nicht nur 
bei den Vorgesetzten, sondern auch bei den Teilzeitbeschäftigten selbst: In einer

80



Beschäftigtenbefragung gaben etwa 41% der Voll-, aber nur 35% der Teilzeitbe- 
schäftigten an, daß sie sich gut überwacht fühlen (vgl. Tarn 1997: 134). Für die 
Relevanz von Kontrollproblemen bei einer kurzen täglichen Arbeitszeit spricht 
schließlich auch der Befund, daß Teilzeitbeschäftigung signifikant häufiger auf 
Arbeitsplätzen mit gut meß- und überprüfbaren Leistungsstandards anzutreffen ist 
(vgl. Pitts 1998: 102).

3.3.2 Determinanten der Erhöhung von moral hazard bei einer Verkür
zung der täglichen Arbeitszeit

Aufbauend auf dem in 3.3.1 entwickelten Grundargument zum Zusammenhang 
zwischen der Länge des Arbeitstages und dem Ausmaß von Motivationsproble
men werden nun die institutionenökonomischen Erkenntnisse über moral hazard 
in Teams für die hier behandelte Fragestellung ausgewertet. Das Kapitel 3.3.2 
soll aufzeigen, unter welchen Bedingungen eine Verkürzung des Arbeitstages 
eine eher große oder eine eher vemachlässigbare Erhöhung von moral hazard 
nach sich zieht.

In der Institutionenökonomie wird eine Vielfalt von möglichen Instrumenten dis
kutiert, die moral hazard in Teams verhindern oder zumindest verringern sollen. 
Die Anwendbarkeit und Funktionalität dieser Instrumente ist ein wesentlicher 
Faktor für die Auswirkungen unterschiedlicher langer Arbeitstage auf das Aus
maß der Motivationsprobleme in der Organisation: Wenn die durch eine Verkür
zung der täglichen Arbeitszeit induzierte Erhöhung der Handlungsspielräume 
durch den Einsatz geeigneter Gegenmittel kompensiert werden kann, dann sind 
die Motivationseffekte unterschiedlich langer Arbeitstage zu vernachlässigen. 
Lassen sich aber keine geeigneten Instrumente zur Verringerung von moral ha
zard der Arbeitnehmer implementieren, dann sind die in 3.3.1 dargestellten Moti
vationseffekte relevant, d.h. dann zieht eine Verkürzung des Arbeitstages eine 
substantielle Erhöhung von moral hazard der Arbeitnehmer nach sich. Aus die
sem Grund wird im folgenden die Funktionalität der in der Literatur diskutierten 
Instrumente zur Verringerung von moral hazard in Teams analysiert (für einen 
Überblick dieser Literatur vgl. Prendergast 1999: 39ff; Loch/Stout/Huberman 
1998: 2f; Andolfatto/Nosal 1997; Jones/Kato/Pliskin 1997; Aoki 1994).

ALCHIAN/DEMSETZ (1972: 781ff) sehen die Lösung des moral /zazara/-Problems 
in Teams in der Institution der klassischen Unternehmung. Der Unternehmer als 
der Anspruchsberechtigte auf den residualen Ertrag der Organisation hat einen 
Anreiz dazu, die Teammitglieder zu kontrollieren und zu hohem Arbeitseinsatz 
zu veranlassen. Dieser Lösungsvorschlag ist kritisiert worden, weil dabei unter
stellt wird, daß die Einzelbeiträge der Arbeitnehmer perfekt kontrolliert werden 
können, wenn es nur den Anreiz für einen Kontrolleur gibt, diese Organisations
leistung bereitzustellen (vgl. Aoki 1994: 657). HOLMSTROM (1982) interpretiert 
die Funktion des Unternehmers zur Verringerung von moral hazard in Teams 
deshalb anders. Dessen Aufgabe sei weniger die perfekte Kontrolle der Arbeit
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nehmer als vielmehr die Bereitstellung individueller Anreize zur Unterlassung 
von moral hazard durch Straf- oder Bonuszahlungen. Dazu ist es erforderlich, 
daß jeder Arbeitnehmer die vollständige marginale Teamleistung als Entlohnung 
erhält. Die marginale Teamleistung muß also N-fach an das Team ausgezahlt 
werden (mit N als Gruppengröße). Der Unternehmer hat in diesem Modell die 
Funktion, durch eine Aufbrechung des Budgets diese vervielfachte Vergütung 
bereitzustellen (vgl. Holmstrom 1982).55 Neuere Beiträge entwickeln diesen An
satz weiter und diskutieren Bedingungen für die Anwendbarkeit verschiedener 
Anreizinstrumente, um moral hazard in Teams zu verhindern.

Anreizinstrumente knüpfen die Vergütung (im weitesten Sinne) eines Arbeitneh
mers an Leistungsindikatoren an.“  Sie akzeptieren die Tatsache, daß Arbeitneh
mer Handlungsspielräume haben, versuchen aber daraus resultierendes op
portunistisches Verhalten zu verhindern, indem die Interessen von Arbeitnehmern 
und Arbeitgebern stärker in Übereinstimmung gebracht werden (sog. Goal Align- 
ment Effect, vgl. bspw. Spagnolo 1999: 4; Gamble 1998: 530; Kato/Morishima 
1995: 15f; Jones/Kato 1995: 394). Das oben beschriebene Motivationsproblem in 
Teams könnte in diesem Sinne dadurch gelöst werden, daß die Vergütung der 
Gruppenmitglieder an die Ergebnisse des Teams (bspw. den Umsatz, den Ge
winn, die verkaufte Menge, den Aktienkurs o.ä.) geknüpft wird. Denn dann parti
zipieren die Gruppenmitglieder individuell am Erfolg und Mißerfolg der Gruppe, 
haben wie der Arbeitgeber ein Interesse an einem guten Teamergebnis und wer
den demzufolge ihr moral hazard-Werhalten reduzieren (vgl. Alchian/Demsetz 
1972: 786). Gruppenbezogene Anreizinstrumente verursachen darüber hinaus 
eine stärkere Identifikation mit und Loyalität zu der Unternehmung (vgl. Jo
nes/Kato 1995: 395; Sadowski/Pull 1999: 94), reizen die Teammitglieder an, die 
Leistung der Teamkollegen zu kontrollieren (sog. Peer Pressure, vgl. Kim 1998: 
352; Sewell 1998: 419ff; Arya/Fellingham/Glover 1997: 19ff; Barron/Gjerde 
1997: 235; Kandel/Lazear 1992) sowie Informationen und Wissen innerhalb der 
Gruppe auszutauschen (vgl. Ezzamel/Willcott 1998: 379; Sewell 1998: 420).

Anreizinstrumente haben ihrerseits aber auch Unzulänglichkeiten und verursa
chen unerwünschte Nebeneffekte. Im folgenden werden vier in dem hier behan
delten Zusammenhang relevante Determinanten der Funktionalität von Anreizin- 
strumenten vorgestellt (vgl. zum folgenden Prendergast 1999; Milgrom/Roberts 
1992: 214-236, Baker/Jensen/Murphy 1988; Backes-Gellner/Krings 1997: 35ff).

55 AOKI (1994: 657) kritisiert auch den HOLMSTROM-Ansatz als nicht funktional. Er konstruiere 
einen Fehlanreiz, weil sich der Unternehmer bei einer schlechten Leistung des Teams besser 
stellt als bei einer guten Leistung.

56 Leistungsindikatoren gehen per definitionem davon aus, daß die Leistung des Arbeitnehmers 
gemessen wird. Eine solche Messung kann man auch als Kontrolle bezeichnen, so daß die 
oben getroffene Unterscheidung zwischen Anreiz- und Kontrollinstrumenten nur graduell und 
nicht vollständig trennscharf ist (vgl. Patibandla/Chandra 1998: 433).
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Anreizinstrumente setzen erstens voraus, daß zuverlässige Leistungsindikatoren 
existieren, an die die Vergütung der Gruppe geknüpft werden kann: Die ge
wünschte Anreizwirkung ergibt sich nur dann, wenn die Ausprägung des Lei
stungsindikators weitgehend vom Arbeitseinsatz der Arbeitnehmergruppe be
stimmt wird. In aller Regel wirken auf die Höhe des Leistungsindikators aber 
auch unerwünschte dritte Faktoren ein. Wird bspw. die Leistungsprämie eines 
Teams an die Höhe des Team-Umsatzes geknüpft, so hängt die Ausprägung die
ses Leistungsindikators nicht nur von dem Arbeitseinsatz der Teammitglieder, 
sondern auch von Faktoren wie der konjunkturellen Situation, dem Wetter und 
ähnlichen zufälligen Einflußgrößen ab. Je höher dieses sogenannte „weiße Rau
schen“ des Leistungsindikators ist, desto geringer ist ceteris paribus die Anreiz
wirkung, weil die Ausschüttung der Leistungsprämie nur teilweise durch einen 
höheren Arbeitseinsatz der Teammitglieder beeinflußt werden kann.

Zweitens sind Anreizinstrumente dann problematisch, wenn die Arbeitsaufgaben 
der Teammitglieder mehrdimensionalen Charakter haben. Denn dann ist unwahr
scheinlich, daß für jede dieser Dimensionen gleichermaßen geeignete Lei
stungsindikatoren gefunden werden können. Wenn aber nicht alle Dimensionen 
der Arbeit über Leistungsindikatoren Eingang in die Bestimmung der Leistungs
prämie finden, ist zu erwarten, daß sich die Teammitglieder auf die Arbeitsaufga
ben konzentrieren, deren Erfüllung mittels eines Leistungsindikators an ihre Ent
lohnung geknüpft ist, andere wichtige Aufgabendimensionen aber vernachlässi
gen. Wenn beispielsweise eine Gruppenprämie an die verkaufte Menge der Grup
pe geknüpft ist, werden sich alle Anstrengungen darauf richten, ebendiese Größe 
zu maximieren. Andere wichtige Aufgabendimensionen, wie beispielsweise die 
Pflege des Kundenbestandes, werden dann tendenziell vernachlässigt.

Die Wirkung und Funktionalität von Anreizinstrumenten hängt drittens von der 
Größe der Arbeitsgruppe ab (sog. „1/N-Problem“, wobei N  die Größe der Gruppe 
bezeichnet). Der Ertrag der Arbeitsanstrengung der Teammitglieder in Form einer 
Verbesserung des Arbeitsergebnisses wird bei gruppenbezogenen Anreizlöhnen 
auf die Zahl der Teammitglieder aufgeteilt. Lautet bspw. die Regel, das Gruppen
ergebnis gleichmäßig auf die Teammitglieder aufzuteilen, ist der individuelle An
reizlohn gleich dem Gruppenergebnis dividiert durch die Zahl der Grup
penmitglieder (daher die Bezeichnung 1/N-Problem). Die Kosten der Arbeitsan
strengung werden aber von jedem Teammitglied individuell getragen. Aus Sicht 
des einzelnen Teammitglieds hat seine Arbeitsanstrengung also private Kosten, 
der resultierende Ertrag fließt ihm aber nur teilweise zu und stiftet den anderen 
Teammitgliedem einen externen Nutzen. Je größer das Team ist, desto stärker ist 
der externe Effekt individueller Arbeitsanstrengung: Die resultierende Verbesse
rung des Gruppenergebnisses muß dann mit einer größeren Zahl von Teamkolle
gen geteilt werden. Bei großen Gruppen ist es daher wahrscheinlich, daß die ein
zelnen Mitglieder trotz eines gruppenbezogenen Anreizlohns Trittbrett fahren, 
sich wenig anstrengen und hoffen, über die Teilungsregel an der Arbeitsanstren
gung anderer Teammitglieder zu partizipieren. Je größer also N  ist, desto geringer
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ist die Anreizwirkung eines gruppenbezogenen Leistungslohns (vgl. bspw. 
Brown/Fakhfakh/Sessions 1999: 237; Ezzamel/Willcott 1998: 380ff; Carsten- 
sen/Gerlach/Hübler 1995: 180).

In der Literatur werden verschiedene Bedingungen untersucht, unter denen das 
1/N-Problem mehr oder weniger relevant ist. Ein schon oben angesprochener 
Wirkungsmechanismus, der dem 1/N-Problem entgegenwirken könnte, ist die 
gegenseitige Kontrolle der Teammitglieder (Peer Pressure), die Trittbrettfahrer- 
Verhalten sanktionieren könnte (vgl. Kato/Morishima 1995: 19; Gilson/Mnookin 
1985: 373). Dem 1/N-Problem wird auch dann entgegengewirkt, wenn Arbeit
nehmer ihren Kollegen gegenüber Solidarität empfinden und ein Schuldgefühl bei 
opportunistischem Verhalten entwickeln (vgl. Drago/Tumbull 1996: 130). 
Schließlich wird auf die Partizipation der Teammitglieder verwiesen, die ein 
wichtiger Faktor zur Entwicklung von Teamverantwortung und der Unterlassung 
von moral hazard sei. Ein einfacher verfügungsrechtlicher Lehrsatz besagt, daß 
derjenige, der Entscheidungen trifft, auch die Folgen seiner Entscheidungen voll
ständig tragen sollte. Die Beteiligung der Arbeitnehmer am Gesamterfolg und - 
mißerfolg der Gruppe ist deshalb nur dann effizient, wenn sie auch auf die 
Geschäftsentscheidungen der Gruppe Einfluß nehmen können (vgl. Sadowski 
1999: 152; Brown/Fakhfakh/Sessions 1999. 237; Gamble 1998: 531; Patiband- 
la/Chandra 1998: 434; Jones/Kato/Pliskin 1997: 158). Partizipation an den Ge
schäftsentscheidungen wird als wichtige Voraussetzung für das Funktionieren 
von kollektiven Anreizinstrumenten auch deshalb angesehen, weil ansonsten die 
Gefahr von moral hazard auf Seiten des Managements bzw. der Eigentümer be
stünde: Diese könnten in opportunistischer Weise die Arbeitnehmer um die fi
nanzielle Beteiligung am Untemehmenserfolg bringen, indem sie die Geschäfts
lage schlechter darstellen, als sie in Wirklichkeit ist (vgl. Sadowski/Pull 1999: 
92ff; Kato/Morishima 1995: 19; Sadowski 1991b: 103ff). Diese theoretische Ver
mutung bestätigte sich in den empirischen Studien von KIM (1998: 365), ICH- 
NIOWSKI/SHAW/PRENNUSHI (1997: 309ff) und KATO/MORISHIMA (1995: 26), die 
übereinstimmend feststellten, daß die Wirkung kollektiver Anreizinstrumente 
dann besonders groß ist, wenn gleichzeitig Arbeitnehmervertreter an den Ent
scheidungsprozessen in der Organisation beteiligt sind. Alle drei soeben genann
ten Faktoren, die gegenseitige Kontrolle der Arbeitnehmer, die Entwicklung von 
Team-Solidarität und die Partizipation der Teammitglieder, liegen allerdings 
wiederum mit einer größeren Wahrscheinlichkeit in „kleinen“ Teams vor, weil 
dort die Tätigkeiten von Kollegen besser überschaubar sind, persönliche Kon
takte eine größere Rolle spielen und Partizipation leichter zu bewerkstelligen ist 
(vgl. bspw. Wageman/Baker 1997: 142; Lee 1990: 469).57 Insofern verfestigt sich

51 Eine zusätzliche Voraussetzung für das Funktionieren einer gegenseitigen Kontrolle von Ar
beitnehmern ist, daß die Kontrollerträge in Form einer Reduzierung von Trittbrettfahrerver
halten die Kontrollkosten in Form von groppenintemen Konflikten übersteigen (vgl. Mohr 
1998).
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also auch bei genauerem Hinsehen die Schlußfolgerung, daß die Gruppengröße 
eine wichtige Determinante des Ausmaßes von moral hazard in Teams ist: In 
„kleinen“ Teams sind kollektive Anreizinstrumente vorstellbar, die moral hazard- 
Verhalten verhindern. In „großen“ Teams versagen aber diese kollektiven Anreiz
instrumente, demzufolge müßte dort moral hazard-Verhalten ein vergleichsweise 
gravierenderes Problem sein. Die Relevanz der Gruppengröße für das Ausmaß 
von moral hazard in Teams wurde in einer Vielzahl von empirischen Studien 
grundsätzlich bestätigt (vgl. Brown/Fakhfakh/Sessions 1999; Kim 1998; Pati- 
bandla/Chandra 1998; Nalbantian/Schotter 1997; Wageman/Baker 1997; Ichni- 
owski/Shaw/Prennushi 1997; Kato/Morishima 1995; Jones/Kato 1995; Gay- 
nor/Pauly 1990), wenn auch keine genaue quantitative Gruppengröße angegeben 
wird, ab der moral hazard in Teams zum Problem wird.

Eine vierte Determinante von moral hazard in Teams ist die Stabilität des Teams. 
Wenn die Teammitglieder längerfristig Zusammenarbeiten, entwickeln sich Nor
men und Sanktionsmechanismen, die Trittbrettfahrerverhalten einzelner Team
mitglieder verhindern können. In spieltheoretischer Begrifflichkeit finden in sta
bilen Teams wiederholte Spiele statt, in denen Kooperationsgleichgewichte wahr
scheinlicher sind als in einmaligen Spielen. Insofern trägt eine niedrige Fluk
tuation zur Verringerung von moral hazard-Werhalten in Teams bei (vgl. Pecori
no 1999; Brown/Fakhfakh/Sessions 1999: 237; Hackert 1999: 160, 181ff; Spa- 
gnolo 1999: lff; Arya/Fellingham/Glover 1998: 8ff; Kim 1998: 352; Weisberg 
1996: 23). Die Relevanz der Stabilität des Teams für das Ausmaß von moral ha
zard wurde in einer empirischen Studie von WAGEMAN/BAKER (1997: 153f) be
stätigt, die ein geringeres Ausmaß von moral hazard dann feststellte, wenn die 
Teammitglieder in face-to-face-Gruppen zusammenarbeiteten.

Aus der Auswertung der institutionenökonomischen Erkenntnisse zu den Deter
minanten von moral hazard in Teams lassen sich zusammenfassend folgende 
Schlußfolgerungen für die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Ar
beitstage ziehen: Die in Kapitel 3.3.1 beschriebenen negativen Effekte einer Ver
kürzung der täglichen Arbeitszeit auf die Motivation der Arbeitnehmer lassen 
sich auch durch den Einsatz von Anreizinstrumenten (unabhängig von deren 
Ausgestaltung) nicht vollständig und kostenlos verhindern (vgl. auch Kim 1998). 
Dabei treten diese negativen Effekte dann in einem besonders großen Ausmaß 
auf, wenn die Bedingungen für den Einsatz von Anreizinstrumenten ungünstig 
sind. Dies ist der Fall, wenn keine Leistungsindikatoren existieren, die zuverläs
sig über die Leistung der Gruppe informieren, wenn die Arbeitsaufgaben der Ar
beitnehmer mehrdimensional sind, wenn die zusammenarbeitende Gruppe zu 
groß ist, um eine gegenseitige Kontrolle der Gruppenmitglieder und eine Identifi
kation mit der Gruppe zu ermöglichen und wenn die Fluktuation innerhalb der 
Gruppe hoch ist. Insofern ist bei Vorliegen dieser Merkmale ceteris paribus eine 
vergleichsweise „lange“ tägliche Arbeitszeit von Vorteil.
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y  3.4 Zusam m enfassung der Erkenntnisse zu den Produktivitäts
wirkungen unterschiedlich langer A rbeitstage und Aufstellung  
einer H ypothesenm atrix

Bei aller Vielgestaltigkeit der in den Kapiteln 3.1 bis 3.3 vorgestellten Vorarbei
ten lassen sich aus dem Literaturstudium folgende, weitgehend unstrittige Schluß
folgerungen für die Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage 
ableiten:

1. Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt
der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer:

- Mit zunehmender Länge der täglichen Arbeitszeit steigt tendenziell die Be
lastung und sinkt tendenziell die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer.

- Diese Effekte sind umso stärker, je  repetitiver die Tätigkeiten und je  älter 
die Arbeitnehmer sind.

- Pauschale Beurteilungen der Effekte unterschiedlich langer Arbeitstage sind 
unzulässig. Sie sind stark von der jeweiligen arbeitsplatz- und arbeitneh
merspezifischen Situation abhängig.

2. Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt
der Koordination der betrieblichen Abläufe:

- Die tägliche Arbeitszeit sollte umso länger sein, je  schwieriger und aufwen
diger die Koordination von zusammenarbeitenden Arbeitnehmern ist.

- Schwierig und aufwendig ist die Koordination von Arbeitnehmern vor allem 
dann, wenn es sich um wenig standardisierte Tätigkeiten handelt, wenn zu 
den Arbeitsaufgaben auch Führungs- und Leitungstätigkeiten gehören, wenn 
der Arbeitsanfall schwer planbar ist und wenn spezifische Kundenkontakte 
eine wichtige Rolle spielen.

3. Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt
der Motivation der Arbeitnehmer:

- Kürzere tägliche Arbeitszeiten bewirken eine Erhöhung des Teamarbeits
charakters der Produktion. In der Folge ist ein vergleichsweise höheres 
Ausmaß von moral hazard zu erwarten.

- Dieser Effekt ist umso stärker, wenn keine Anreizinstrumente implementiert 
werden können, die den oben genannten Effekt kompensieren. Demzufolge 
ist der mit einer Verkürzung der Länge des Arbeitstages einhergehende mo
ral hazard-EfitVi umso größer, wenn zuverlässige Leistungsindikatoren 
fehlen, die Arbeitsaufgaben mehrdimensionaler Natur sind und wenn es sich 
um große und/oder stark fluktuierende Arbeitsgruppen handelt, in denen die 
Solidarität und Identifikation der Teammitglieder gering ist.
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Zur Bestimmung des relativen ProduktivitätsefFekts b, der Auskunft über die re
lative Vorteilhaftigkeit alternativer Arbeitstage gibt, sind diese genannten Teilef
fekte aufzusummieren. Dabei bestehen offensichtlich Zielkonflikte zwischen ein
zelnen Teil Wirkungen. Betrachtet man bspw. die Wirkung unterschiedlich langer 
Arbeitstage auf die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer, so sind tendenziell 
„kurze“ tägliche Arbeitszeiten zu befürworten. Unter den Aspekten der Koordi
nation von Arbeitsplätzen und der Motivation der Arbeitnehmer ist tendenziell 
eine „lange“ tägliche Arbeitszeit überlegen.

Der Grundgedanke der im folgenden aufgestellten Hypothesenmatrix über die 
relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage ist nun, daß es von 
den Beträgen der jeweiligen Teileffekte abhängt, ob per saldo eher ein „kurzer“ 
oder ein „langer“ Arbeitstag einen höheren Output produziert. Aufschluß über die 
Beträge der Teileffekte geben wiederum die oben zusammengefaßten Determi
nanten der Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage. Handelt 
es sich beispielsweise um einen Arbeitsplatz, der von wenig repetitiven Tätig
keiten gekennzeichnet und von vergleichsweise jungen Arbeitnehmern besetzt ist, 
so spielt nach den Erkenntnissen der Arbeitswissenschaft der Teileffekt unter
schiedlich langer Arbeitstage auf die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer eine 
untergeordnete Rolle. Demzufolge müßte der relative Produktivitätseffekt b ten
denziell ein positives Vorzeichen haben“, weil lediglich die Teileffekte unter
schiedlich langer Arbeitstage auf die Koordination der betrieblichen Abläufe und 
auf die Motivation der Arbeitnehmer von Relevanz sind, die beide für die relative 
Vorteilhaftigkeit „langer“ Arbeitstage sprechen. Umgekehrt müßte der relative 
Produktivitätseffekt b für Arbeitsplätze, auf denen negative K oordination- und 
Motivationseffekte kurzer Arbeitstage vemachlässigbar gering sind, ein negatives 
Vorzeichen haben, weil in diesem Fall lediglich der Teileffekt unterschiedlich 
langer Arbeitstage auf die Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmern ins Gewicht 
fallt. Wie die Kap. 3.2 und 3.3 zeigten, handelt es sich dabei um Arbeitsplätze 
mit stark standardisierten Tätigkeiten, einem geringen Anteil von Führungs- und 
Leitungsaufgaben, einem gut planbaren Arbeitsanfall, einer geringen Relevanz 
von spezifischen Kundenkontakten, gut meßbaren Arbeitsleistungen, eindimen
sionalen Arbeitsaufgaben, und Arbeitsplätzen in kleinen sowie wenig fluktuie
renden Arbeitsgruppen.

Somit läßt sich folgende Hypothesenmatrix aufstellen:

58 In Analogie zu Kap. 2.2 ist hier unterstellt, daß b den relativen Produktivitätseffekt eines 
„langen“ im Vergleich zu einem „kurzen“ Arbeitstag bezeichnet.



Tab. 1: Determinanten der relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer
Arbeitstage

zugrundeliegender Teil- 
effekt

Determinante negatives b <-> positives b

Leistungsfähigkeit Repetitivität der Tätigkeit repetitiv wenia reDetitiv
der Arbeitnehmer => b 1 Alter des Arbeitnehmers alt <-> jung

Koordination der betrieb Komplexität der Tätigkeit einfach <-> komplex
lichen Abläufe => b t hierarchischer Rang des 

Arbeitsplatzes
untere Ebene <-> obere Ebene

Vorhersehbarkeit des Ar
beitsanfalls

gut
vorhersehbar

<-> schwer
vorhersehbar

Spezifität der Kundenkon
takte

standardisiert <r> spezifisch

Motivation der Arbeit
nehmer => b t

Vorhandensein von 
Leistungsindikatoren

vorhanden nicht vorhanden

Mehrdimensionalität von 
Arbeitsaufgaben

eindimensional O mehr
dimensional

Größe der Arbeitsgruppe klein <-» Kroß
Fluktuation niedrig hoch

Quelle: eigene Erstellung

Tabelle 1 enthält Hypothesen über die relativen Beträge der Teileffekte unter
schiedlich langer Arbeitstage und damit über das Vorzeichen des relativen Pro- 
duktivitätseffekts b in Abhängigkeit von verschiedenen arbeitnehmer- und ar
beitsplatzspezifischen Bedingungen. In der ersten Spalte der Tabelle ist der W ir
kungsmechanismus der unterschiedlichen Determinanten angedeutet: Unter dem 
Aspekt der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer sind tendenziell „kurze“ Ar
beitstage vorteilhaft, unter den Aspekten der Koordination der betrieblichen Ab
läufe und der Motivation der Arbeitnehmer sind tendenziell „lange“ tägliche Ar
beitszeiten vorteilhaft. In der zweiten Spalte der Tabelle sind die Determinanten 
aufgefuhrt, die nach übereinstimmender Auffassung der Literatur auf den Betrag 
der Teileffekte wirken. In der dritten Spalte der Tabelle sind die Ausprägungen 
dieser Determinanten angeordnet: Je weiter rechts ein Arbeitsplatz, ein Unter
nehmen oder eine Branche auf der in dieser Spalte dargestellten Skala einzuord- 
nen ist, umso eher ist der relative Produktivitätseffekt b positiv, d.h. umso eher 
sind „lange“ Arbeitstage „kurzen“ Arbeitstagen überlegen. So wirkt bspw. eine 
wenig repetitive Tätigkeit darauf hin, daß die Leistungsfähigkeit der Arbeitneh
mer mit zunehmender täglicher Arbeitsdauer nur wenig abfällt, so daß ceteris 
paribus vergleichsweise „lange“ Arbeitstage von Vorteil sind. Handelt es sich 
hingegen um stark repetitive Tätigkeiten, so fallt der Effekt einer Verlängerung 
der täglichen Arbeitszeit auf die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer betragsmä
ßig groß aus, so daß ceteris paribus vergleichsweise „kurze“ Arbeitstage von 
Vorteil sind.
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Tabelle 1 stellt bei der Wahl der Länge des Arbeitstages einen konsistenten Krite
rienkatalog bereit, wobei auftretende Zielkonflikte zwischen unterschiedlichen 
Teileffekten und deren Abhängigkeit von arbeitnehmer- und arbeitsplatzspezifi
schen Merkmalen explizit berücksichtigt sind. Weil sowohl die Ausprägungen 
der unabhängigen Variable „Länge des Arbeitstages“ als auch diejenigen der De
terminanten des relativen Produktivitätseffekts b lediglich qualitativer Natur sind 
(vgl. bspw. die Unterscheidungen „kurzer" vs. „langer“ Arbeitstag oder „alte“ vs. 
,junge“ Arbeitnehmer), bleiben die Modellaussagen allerdings relativ unscharf 
Welche Länge des Arbeitstages bei welcher Merkmalskombination der verschie
denen arbeitnehmer- und arbeitsplatzspezifischen Variablen die besten betriebli
chen Ergebnisse produziert, kann a priori nur in der Tendenz vorhergesagt wer
den. Aus diesem Grund hat die empirische Illustrierung und Validierung der 
Hypothesen in dieser Arbeit eine besonders große Bedeutung. Diesem Ziel wid
met sich das nun folgende vierte Kapitel.59

59 Empirische Untersuchungen, die die Kosten und Erträge unterschiedlich langer Arbeitstage 
systematisch erheben und vergleichen, sind bislang Mangelware (vgl. Marr 1993: 30). Die 
gelegentlich vorzufindenden Befragungen von Führungskräften zu ihrer Einschätzung ver
schiedener Arbeitszeitformen (vgl. bspw. Wildemann 1995) decken den Bedarf nach empiri
schen Erkenntnissen nur unvollkommen, weil sie zu undifferenziert sind und Unterschiede 
zwischen den betrachteten Unternehmen nicht kontrollierend berücksichtigen. Wie aber das 
Kap. 3 dieser Arbeit bereits zeigte, ist die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlicher Arbeits
zeitmodelle nicht für jeden Betrieb, nicht einmal für jeden Arbeitsplatz in ein und demselben 
Betrieb gleich. Insofern ist die Frage nach den bedingten Produktivitätswirkungen un
terschiedlicher Arbeitszeitmodelle im allgemeinen und denjenigen unterschiedlich langer Ar
beitstage im besonderen auch empirisch weitgehend offen.
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4. E m p irisch e E v id en z  z u r  re la tiv en  V o rte ilh a ftig k e it  u n ter
sch ied lich  la n g er  A rb e its ta g e  am  B e isp ie l d e r  V er b r e itu n g  
v o n  T eilze itarb e it u n d  a m  B e isp ie l d e r  S ch ich tm o d e lle  v on  
Ä rzten  in d er  ch iru rg isch en  In te n siv m e d iz in

Die vorrangige Funktion des empirischen Kapitels dieser Arbeit ist die Überprü
fung der theoretisch abgeleiteten Hypothesen über die relative Vorteilhaftigkeit 
unterschiedlich langer Arbeitstage, die in komprimierter Form in Tabelle 1 darge
stellt sind. Dabei konnten die Zusammenhänge zwischen verschiedenen arbeits- 
platz- und arbeitnehmerspezifischen Merkmalen auf der einen und der relativen 
Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage auf der anderen Seite man
gels genauerer theoretischer Erkenntnisse nur unscharf formuliert werden. Um 
eine genauere Vorstellung davon zu erhalten, wie bedeutsam die jeweiligen Ein
flußfaktoren auf die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage 
sind und was sich hinter den theoretischen Begriffen ,.kurzer“ und „langer“ Ar
beitstag konkret verbergen kann, werden zwei Untersuchungen durchgefuhrt. Ein 
erster empirischer Teil evaluiert die Vorhersagekraft der Hypothesen der Tabelle 
1 im Vergleich von vier- und achtstündigen Arbeitstagen. Dazu werden die 
Verbreitungsmuster von Teil- und Vollzeitarbeit analysiert, die (wie noch näher 
gezeigt werden wird) annähernd mit täglichen Arbeitszeiten von vier und acht 
Stunden gleichgesetzt werden können (Kap. 4.1). Ein zweiter empirischer Teil 
überprüft die Hypothesen der Tabelle 1 im Vergleich von acht- und zwölf- 
stündigen Schichtlängen.60 Dazu werden die Produktivitätswirkungen alternativer 
Schichtmodelle von Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin untersucht (Kap. 
4.2). Beide empirischen Teile haben also die gemeinsame Funktion, die relative 
Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage einzuschätzen. Sie unter
scheiden sich aber grundlegend in ihrer methodischen Herangehensweise.

Den in Tabelle 1 enthaltenen Hypothesen über die relative Vorteilhaftigkeit un
terschiedlich langer Arbeitstage liegen produktionstheoretische Überlegungen zu
grunde: Es wird vermutet, daß unterschiedlich lange Arbeitstage je  nach den be
schriebenen Bedingungen unterschiedliche hohe Outputs des Produktionsprozes
ses verursachen. Eine direkte Herangehensweise zur empirischen Überprüfung 
dieser Hypothesen ist demzufolge die Untersuchung der zu beobachtenden Pro- 
duktivitätswirkungen unterschiedlicher Arbeitszeitmodelle. Vergleicht man bei
spielsweise Arbeitsplätze, die nach den Kategorien der Tabelle 1 beide auf der 
rechten Seite des Extremums der dritten Spalte einzuordnen wären, so müßte auf 
einem Arbeitsplatz mit „langen“ Arbeitstagen ein höherer Output erzielt werden

60 Mit der Einbeziehung von vier-, acht- und zwölfstündigen Arbeitstagen ist das Spektrum der 
empirisch relevanten täglichen Arbeitszeiten annähernd abgedeckt. Nur selten finden sich in 
der betrieblichen Praxis kürzere als vierstündige bzw. längere als zwölfstündige Arbeitstage 
(vgl. Kap. 2.1 und die dort zitierte Literatur).
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als auf einem Arbeitsplatz mit „kurzen“ Arbeitstagen. Eine solches empirisches 
Meßdesign stellt hohe Ansprüche an die verfügbaren Daten. Zum einen müssen 
zuverlässige und valide Output-Indikatoren vorliegen. Da sich die untersuchten 
Arbeitsplätze idealerweise in nichts unterscheiden sollten als in der Länge ihrer 
täglichen Arbeitszeiten, müssen zudem geeignete Daten vorhanden sein, die die 
vorhandenen Unterschiede in den Faktoreinsätzen und anderen outputwirksamen 
Größen statistisch kontrollieren.

Wenn eine derartige Datenkonstellation nicht vorliegt und daher der direkte Weg 
zur Überprüfung von Produktivitätsunterschieden in Abhängigkeit von der Länge 
des Arbeitstages nicht gangbar ist, bietet sich ein anderes empirisches Meßdesign 
an. Unter der Annahme, daß sich die betrieblichen Akteure ökonomisch rational 
verhalten, liefern deren empirisch zu beobachtenden Entscheidungen Aufschlüsse 
über die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage unter den 
jeweiligen betrieblichen Rahmenbedingungen. Wenn sich die betrieblichen Ak
teure rational verhalten, dann müßten beispielsweise auf eihem Arbeitsplatz, der 
eher auf dem linken Extremum der dritten Spalte von Tabelle 1 einzuordnen ist, 
eher „kurze“ Arbeitstage praktiziert werden, während auf einem Arbeitsplatz, der 
eher auf dem rechten Extremum der dritten Spalte von Tabelle 1 einzuordnen ist, 
eher „lange“ Arbeitstage praktiziert werden müßten. Allgemein ausgedrückt: 
Wenn sich die betrieblichen Akteure rational verhalten, dann kann man über die 
Beobachtung der Verteilungsmuster von unterschiedlich langen Arbeitstagen in
direkte Einsichten über die Einflußfaktoren gewinnen, die deren relative Vorteil
haftigkeit determinieren. Diese Herangehensweise stellt schwächere Anforderun
gen an die Datenlage: Man muß lediglich die Verteilungsmuster unterschiedlich 
langer Arbeitstage kennen und die betrachteten Arbeitsplätze in die Kategorien 
der Tabelle 1 einordnen können. Der Nachteil einer derartigen indirekten Prüfung 
der Hypothesen ist, daß die zugrundeliegende Annahme der Rationalität betrieb
lichen Verhaltens nicht in jedem Fall gerechtfertigt ist. Dies ist idealtypisch nur 
dann der Fall, wenn irrationales Verhalten der Akteure durch Sanktionsmecha
nismen des Marktwettbewerbs bestraft wird, so daß zumindest auf längere Sicht 
lediglich rationales Verhalten „überlebt“ (vgl. Sadowski 1991a: 128f). Unter an
deren Bedingungen, insbesondere bei mangelndem Wettbewerbsdruck infolge 
einer Vermachtung von Märkten und bei systematischen Erwartungsfehlem in
folge von echter Unsicherheit der Akteure, kann irrationales Verhalten aber persi
stieren (vgl. Schneider 1998: 57ff; Krings 1997a: 18f; Krings 1997b). Unter der
artigen Bedingungen wäre es verfehlt, aus dem beobachteten Verhalten der Ak
teure unmittelbar auf die relative Vorteilhaftigkeit von unterschiedlich langen 
Arbeitstagen zu schließen.

Die gerade skizzierten alternativen methodischen Herangehensweisen zur Über
prüfung der Hypothesen der Tabelle 1 haben also ihre spezifischen Vor- und 
Nachteile: Je nach Datenlage und je  nach der untersuchten Population ist die eine 
oder die andere Vorgehensweise möglich und zulässig. Die zwei empirischen Un
tersuchungen, die in Kap. 4 zur Überprüfung des Erklärungsgehalts der Hypothe
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sen der Tabelle 1 durchgeführt werden, unterscheiden sich im Hinblick auf die 
Datenlage und die untersuchten Populationen stark voneinander. Im ersten empi
rischen Teil (Kap. 4.1), in dem die Hypothesen der Tabelle 1 im Vergleich von 
vier- und achtstündigen Arbeitstagen überprüft werden, werden Daten des Sozio- 
ökonomischen Panels (SOEP) verwendet, die vom Deutschen Institut für Wirt
schaftsforschung (DIW), Berlin, bereitgestellt wurden.61 In dieser Stichprobe ist 
die Annahme, daß die zu beobachtenden Verhaltensmuster Ergebnis rationaler 
Entscheidungen der Wirtschaftsakteure sind, annäherungsweise gerechtfertigt. 
Ein erster Grund hierfür ist die Stichprobengröße. Im SOEP sind so viele Unter
suchungseinheiten enthalten, daß etwaige irrationale Entscheidungen statistisch 
kontrolliert werden können.“  Zweitens arbeiten die im SOEP befragten Personen 
überwiegend in Unternehmen, die einem selektierenden Marktdruck ausgesetzt 
sind. Indikator dafür ist der Befund, daß in der hier ausgewerteten Welle von 
1995 lediglich 14,5% der Befragten bei der öffentlichen Hand oder ähnlichen Ar
beitgebern beschäftigt waren, die keinem unmittelbaren Wettbewerb unterlagen 
(Bundesbahn, Bundespost, Kirchen, Verbände, Sozialversicherung). Insofern 
kann in diesem Datensatz legitimerweise davon ausgegangen werden, daß auch 
das Vorliegen von vier- oder achtstündigen Arbeitstagen Ergebnis rationaler Ent
scheidungen der betrieblichen Akteure ist. Demnach wird für diesen ersten empi
rischen Teil ein indirektes methodisches Vorgehen gewählt: Über die Analyse der 
zu beobachtenden Verbreitungsmuster von vier- und achtstündigen Arbeitstagen 
werden Rückschlüsse über deren relative Vorteilhafitigkeit unter verschiedenen 
betrieblichen Bedingungen abgeleitet und mit den Hypothesen der Tabelle 1 kon
frontiert.

Im zweiten empirischen Teil (Kap. 4.2), in dem die Hypothesen der Tabelle 1 im 
Vergleich von acht- und zwölfstündigen Arbeitstagen überprüft werden, stehen 
Daten aus sechs chirurgischen Intensivstationen von Universitätskliniken zur 
Verfügung. Für derartige öffentliche Unternehmen wird die Annahme, daß ledig
lich rationale Verhaltensmuster am Markt überleben können, zumindest in Frage 
gestellt: Die Entscheidungen der betrieblichen Akteure in sogenannten Non-Pro-

61 Das SOEP ist eine repräsentative Längsschnittuntersuchung von Deutschen, Ausländem und 
Zuwanderem in den alten und neuen Bundesländern. Die Stichprobe, die jährlich wiederholt 
befragt wird, umfaßte 1996 knapp 7000 Haushalte mit mehr als 13.500 Personen. Themen
schwerpunkte sind unter anderem die Haushaltszusammensetzung, Erwerbs- und Familienbio
graphie, Erwerbsbeteiligung und berufliche Mobilität, Einkommensverläufe, Gesundheit und 
Lebenszufriedenheit (vgl. Arbeitsgruppe SOEP 1999; Schupp 1989: 246f). Jede Welle be
schäftigt sich über diese Standardbereiche hinaus mit Schwerpunktthemen. Im Rahmen dieser 
Arbeit wird lediglich die zwölfte Welle des SOEPs von 1995 analysiert, weil sie sich schwer
punktmäßig mit Arbeitszeitfragen beschäftigte.

62 Dies setzt voraus, daß irrationale Entscheidungen unsystematisch verteilt sind. Für den hier 
betrachteten Anwendungsfall der Verbreitung von Teil- und Vollzeitarbeit wird genauer gesagt 
vorausgesetzt, daß die betrieblichen Akteure nicht systematisch häufiger irrationale Teilzeitbe
schäftigungen vereinbaren als irrationale Vollzeitbeschäftigungen.

93



.///-Organisationen sind nicht ausschließlich oder nicht vorrangig von ökonomi
schen Zielen geleitet und irrationales Verhalten wird möglicherweise nicht glei
chermaßen bestraft wie in „klassischen“ privaten Unternehmen (vgl. Ruef7Scott 
1998, besonders 881; Buschmann 1977; Clarkson 1972; Newhouse 1970). Hinzu 
kommt in dem hier untersuchten Fall die Besonderheit, daß die Kliniken der 
Stichprobe kurz vor dem Erhebungszeitraum mit einer Gesetzesänderung kon
frontiert wurden. Weil eine gewisse Zeit erforderlich ist, um nach einer Änderung 
der betrieblichen Rahmenbedingungen die institutioneile Struktur optimal anzu
passen (vgl. Slonim 1999: 218; Makridakis 1990: 57; Heiner 1989: 236ff), wäre 
es auch aus diesem Grund vermessen anzunehmen, daß alle in dieser Stichprobe 
zu beobachtenden Arbeitszeitmodelle Ergebnis eines rationalen Entscheidungs
prozesses sind. Damit scheidet in diesem Fall das oben skizzierte indirekte me
thodische Vorgehen der Hypothesenprüfung über die Analyse der beobachtbaren 
Arbeitszeitgestaltung aus. Stattdessen ist hier eine direkte methodische Vorge
hensweise angemessener: Untersucht wird, ob sich die Produktivität unterschied
lich langer Arbeitstage tatsächlich wie in Tabelle 1 vorhergesagt unterscheidet. 
Dies ist deshalb möglich, weil in der analysierten Stichprobe zuverlässige und 
valide Input- und Outputgrößen vorliegen (vgl. Kap. 4.2.3.1), anhand derer Un
terschiede in der Produktivität gemessen und kausal auf Unterschiede in der Län
ge des Arbeitstages zurückgeführt werden können.

4.1 Em pirische Untersuchung der relativen Vorteilhaftigkeit von  
Teil- und Vollzeitarbeit

Die in Kap. 4.1 vorgestellte empirische Untersuchung, die die Erklärungskraft der 
in Tabelle 1 dargestellten Hypothesen für die relative Vorteilhaftigkeit von vier- 
und achtstündigen Arbeitstagen überprüft, wertet die zwölfte Welle des SOEPs 
von 1995 aus, in der schwerpunktmäßig die Arbeitszeitsituation der Befragten 
erhoben wurde. In einem ersten Unterabschnitt wird zunächst die in Kap. 1.2.2.1 
postulierte Annahme untermauert, daß es sich bei der Entscheidung zwischen 
Teil- und Vollzeitarbeit im wesentlichen um eine Entscheidung zwischen unter
schiedlich langen Arbeitstagen handelt (Kap. 4.1.1). In einem zweiten Un
terabschnitt (Kap. 4.1.2) werden die in Tabelle 1 beschriebenen theoretischen 
Differenzierungen operationalisiert. Dazu werden die Arbeitszeit-Fragen der 
zwölften Welle des SOEPs daraufhin untersucht, ob sie als Indikatoren für die in 
Tabelle 1 aufgeführten Determinanten der relativen Vorteilhaftigkeit unterschied
lich langer Arbeitstage gelten können. In Kap. 4.1.3 wird schließlich eine multi- 
variate Analyse der Eintrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit durchgeführt, 
um die empirische Relevanz der theoretisch vermuteten Determinanten abzu
schätzen.
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4.1.1 Deskriptive Befunde zur Teilzeitarbeit: Die verkürzte tägliche 
Arbeitszeit als hervorstechendes Merkmal

In Kap. 1.2.2.1 wurde in Anbetracht des Befundes, daß über drei Viertel der 
Teilzeitarbeitsverhältnisse durch eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit um
gesetzt wird, gemutmaßt, daß eine Analyse unterschiedlich langer Arbeitstage 
wertvolle Erkenntnisse auch für die relative Vorteilhaftigkeit von Teilzeitarbeit 
generiert. In diesem Unterabschnitt wird anhand von deskriptiven Befunden der 
zwölften Welle des SOEPs (1995) diese Grundannahme empirisch untermauert. 
In dieser Stichprobe sind insgesamt 13.768 Personen enthalten, deren aktueller 
Erwerbstätigkeitsstatus wie folgt verteilt ist (zu Details der zugrundeliegenden 
Fragen vgl. Anhang 6):

Tab. 2: Erwerbstätigkeitsstatus in der zwölften Welle des SOEPs

Erwerbstätigkeitsstatus Häufigkeit Prozent
voll erwerbstätig 6319 45,9
Kurzarbeit 33 ,2
teilzeitbeschäftigt 992 7,2
Teilzeit,Kurzarbeit 20 ,1
Berufsausbildung,Umschulung 474 3,4
unregelmäßig erwerbstätig 303 2,2
Mutterschafts-/Erziehungsurlaub 331 2,4
Wehr-/Zivildienst 53 ,4
nicht erwerbstätig 5242 38,1
gesamt 13768 100

Quelle: eigene Erstellung

Aus dieser Gesamtstichprobe wurden die voll Erwerbstätigen und die Teilzeitbe
schäftigten ausgefiltert, so daß im weiteren die Stichprobengröße 6319 + 992 = 
7311 Personen beträgt. Die Teilzeitquote in dieser Stichprobe beträgt 992 /  7311 
= 13,6%.

Wie in den in Kap. 1.2.2.2 zitierten Untersuchungen findet sich auch in dieser 
Stichprobe der Befund, daß Teilzeitarbeit weit überwiegend von Frauen ausgeübt 
wird: Von den insgesamt 992 Teilzeitbeschäftigten sind 915 Frauen (= 92%):
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Tab. 3: Erwerbstätigkeitsstatus nach Geschlecht

Geschlecht Erwerbsstatus Häufigkeit Prozent
männlich Vollzeit 4224 98,2

Teilzeit 77 1,8
gesamt 4301 100

weiblich Vollzeit 2095 69,6
Teilzeit 915 30,4
gesamt 3010 100

Quelle: eigene Erstellung

Auch bezüglich der Gestaltung der Teilzeitbeschäftigung bestätigen sich weitge
hend die stilisierten Muster, die in Kap. 1.2.2 aus anderen Untersuchungen zu
sammengetragen wurden. So ist im Hinblick auf die Lage der Arbeitszeit festzu
stellen, daß der überwiegende Teil der Teilzeitbeschäftigten vormittags arbeitet:

Tab. 4: Lage der täglichen Arbeitszeit der Teilzeitbeschäftigten

Lage der täglichen Arbeitszeit Häufigkeit Prozent
vormittags 344 57,2
nachmittags 86 14,3
abends/nachts 18 3,0
wechselnd 153 25,5
gesamt 601 100
fehlende Angaben 391

Quelle: eigene Erstellung

Dieser Befund entspricht dem in der Auswertung anderer Studien zur Teilzeitar
beit gewonnen Eindruck, daß Teilzeitarbeit überwiegend aus dem „klassischen“ 
Motiv der Kinderbetreuung gewählt wird. Weil institutioneile Kinderbetreuungs
einrichtungen häufig nachmittags schließen, arbeiten viele Teilzeitbeschäftigte 
vorzugsweise vormittags (vgl. Kap. 1.2.2.1 und die dort zitierten Arbeiten). Im 
Hinblick auf die Chronomorphie der Teilzeitarbeit ergibt sich, daß fast drei Vier
tel der Teilzeitbeschäftigten an fünf oder mehr Tagen in der Woche arbeiten, le
diglich etwas mehr als ein Viertel der Teilzeitbeschäftigten arbeitet an vier Tagen 
und weniger:
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Tab. 5: Arbeitstage pro Woche der Teilzeitbeschäftigten

Zahl der Arbeitstage pro W oche Häufigkeit Prozent
1 14 1,6
2 38 4,3
3 80 9,1
4 100 11,4
5 574 65,2
6 64 7,3
7 10 1,1
gesamt 880 100
fehlende Angaben 112

Quelle: eigene Erstellung

Dies ist bereits ein deutlicher Hinweis darauf, daß die in der Literatur zur Teil
zeitarbeit häufig diskutierten Modelle, bei denen die Länge des Arbeitstages im 
Vergleich zu Vollzeitbeschäftigten unverändert bleibt und die Verkürzung indivi
dueller Arbeitszeiten im Block, d.h. durch die Gewährung einer größeren Anzahl 
an freien Tagen umgesetzt wird, in der betrieblichen Realität eine (noch) absolut 
untergeordnete Rolle spielen. Dieser Befund wird durch die Angaben der Teil
zeitbeschäftigten zur Länge ihres Arbeitstages noch unterstrichen (zum Vergleich 
ist auch die entsprechende Verteilung für die Vollzeitbeschäftigten angegeben):

Tab. 6: Arbeitsstunden pro Tag von Teil- und Vollzeitbeschäftigten

Arbeitsstunden pro Tag T eilzeitbeschäftigte Vollzeitbeschäftigte
Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent

unter 2 Stunden 7 ,8 15 ,3
zw. 2 und 3 Stunden 32 3,7 9 ,2
zw. 3 und 4 Stunden 75 8,6 15 ,3
zw. 4 und 5 Stunden 261 29,9 14 ,2
zw. 5 und 6 Stunden 195 22,3 30 ,5
zw. 6 und 7 Stunden 161 18.4 102 1.8
zw. 6 und 7 Stunden 161 18,4 102 1,8
zw. 7 und 8 Stunden 43 4,9 963 16,6
zw. 7 und 8 Stunden 43 4,9 963 16,6
acht und mehr Stunden 100 11,4 4661 80,2
gesamt 874 100 5809 100
gesamt 874 100 5809 100
fehlende Angaben 118 510
fehlende Angaben 118 510

Quelle: eigene Erstellung

Der weit überwiegende Teil der Teilzeitbeschäftigten arbeitet bei einer verkürz
ten täglichen Arbeitszeit. Der Anteil deijenigen, die weniger als sechs Stunden
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pro Tag arbeiten, beträgt 65,3%.° Lediglich 11,4% der Teilzeitbeschäftigten ar
beiten mit „voller*1 täglicher Arbeitszeit von acht und mehr Stunden. Insofern fin
det die in Kap. 1.2.2.1 getroffene Annahme, daß das wichtigste Merkmal von 
Teilzeitbeschäftigungsverhältnissen deren verkürzte tägliche Arbeitszeit ist, auch 
in den Daten des SOEPs eine Untermauerung. Dies zeigt sich besonders deutlich 
auch im Vergleich zur täglichen Arbeitszeit der Vollzeitbeschäftigten, wo der 
Anteil der Arbeitnehmer mit einer täglichen Arbeitszeit von sieben und mehr 
Stunden 96,8% beträgt. Angesichts dieser empirischen Merkmale von Teil- und 
Vollzeitarbeit eignen sich deren Verbreitungsmuster als Testfall für die im empi
rischen Teil dieser Arbeit entwickelten Hypothesen über die relative Vorteilhaf- 
tigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage. In einer vereinfachenden Charakterisie
rung entspricht Teilzeitarbeit dabei der Ausprägung eines „kurzen“ Arbeitstages 
von ungefähr vier Stunden, Vollzeitarbeit entspricht der Ausprägung eines „lan
gen“ Arbeitstages von ungefähr acht Stunden.

4.1.2 Operationalisierung der Determinanten der relativen Vorteilhaftig- 
keit unterschiedlich langer Arbeitstage anhand von Fragen aus der 
zwölften Welle des SOEPs

Die deskriptive Analyse der Merkmale von Teilzeitarbeit ermuntert also dazu, die 
in den Kap. 2 und 3 abgeleiteten Hypothesen über die relative Vorteilhaftigkeit 
unterschiedlich langer Arbeitstage an diesem Anwendungsfall zu überprüfen. Ei
nige der im SOEP enthaltenen Fragen zur Messung von spezifischen arbeitneh- 
mer- und arbeitgeberseitigen Merkmalen sind als Indikatoren der in der zweiten 
Spalte der Tabelle 1 wiedergegebenen Determinanten der relativen Vorteilhaftig
keit unterschiedlich langer Arbeitstage geeignet. Im folgenden werden die Fragen 
des SOEPs vorgestellt, die zur Messung dieser Differenzierungen herangezogen 
werden (vgl. zum Wortlaut der genannten Fragen wiederum Anhang 6).

Repetitmtät der Tätigkeit

Die Repetitivität der Tätigkeit beeinflußt die relative Vorteilhaftigkeit unter
schiedlich langer Arbeitstage über den Verlauf der Leistungsfähigkeit der Arbeit
nehmer: Je repetitiver die Tätigkeit ist, umso stärker fallt die Leistungsfähigkeit 
der Arbeitnehmer mit zunehmender Länge des Arbeitstages ab, umso eher sind 
also „kurze“ Arbeitstage vorteilhaft. In der zwölften Welle des SOEPs ist eine 
Frage enthalten, die den Abwechslungsreichtum der Tätigkeit erfaßt (Variablen
name: LP4701). Die Befragten konnten dabei auf die Frage „Ist Ihre Tätigkeit ab
wechslungsreich?“ in den drei Kategorien „trifft voll zu“, „trifft teilweise zu“ und 
„trifft nicht zu“ antworten. Um die Interpretierbarkeit dieser Variable zu erleich
tern, wurden ihre Werte umkodiert, damit ein ansteigender Wert der Variable ei-

63 Dies ist ein geringerer Anteil, als der von KOHLER/SPITZNAGEL (1995: 361) angegebene Wert 
von über 75%, der auf der Grundlage des Mikrozensus ermittelt wurde.
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nen ansteigenden Abwechslungsreichtum der Tätigkeit anzeigt. Demzufolge ist in 
einer multivariaten Analyse von Teilzeitarbeit ein negatives Vorzeichen des ent
sprechenden Koeffizienten zu erwarten: Eine abwechslungsreiche Tätigkeit redu
ziert die Abnahme der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer im Tagesverlauf und 
reduziert daher die relative Vorteilhaftigkeit von Teilzeitarbeit.

Alter des Arbeitnehmers

Das Alter des Arbeitnehmers beeinflußt nach den theoretischen Vermutungen 
dieser Arbeit die Länge des Arbeitstages ebenfalls unter dem Gesichtspunkt der 
Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer: Je älter ein Arbeitnehmer ist, umso stärker 
fallt seine Leistungsfähigkeit mit zunehmender Länge des Arbeitstages ab, umso 
eher sind also relativ kurze Arbeitstage vorteilhaft. Im SOEP gibt die Variable 
LGEBURT Auskunft über das Geburtsjahr des Befragten. Da sich die Erhebung 
auf das Jahr 1995 bezieht, wurde das Alter errechnet als 1995 - LGEBURT. Der 
Koeffizient dieser Variable müßte in der multivariaten Analyse von Teilzeitarbeit 
ein positives Vorzeichen haben: Ein hohes Alter der Arbeitnehmer beschleunigt 
die Abnahme ihrer Leistungsfähigkeit im Tagesverlauf und erhöht daher die rela
tive Vorteilhaftigkeit von Teilzeitarbeit.

Physische und psychische Belastung der Tätigkeit

Die physische und psychische Belastung der Tätigkeit wurde nicht als Determi
nante der Länge des Arbeitstages in die Tabelle 1 aufgenommen, weil arbeitswis
senschaftliche Studien zu widersprüchlichen Ergebnissen bezüglich der Relevanz 
dieser Einflußfaktoren für den Verlauf der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer 
gelangten (vgl. Kap. 3.1.3). Weil in der zwölften Welle des SOEPs Fragen ent
halten sind, die als gute Indikatoren der physischen und psychischen Belastung 
der Tätigkeit gelten können, werden diese Determinanten dennoch in der multiva
riaten Analyse der Verbreitung von Teilzeitarbeit berücksichtigt. Dies geschieht 
über die Auswertung der Variable LP4702, die auf einer Skala von eins bis drei 
die körperliche Schwere der ausgeübten Tätigkeit erfaßt (zur einfacheren Inter
pretation wurden die ursprünglichen Ausprägungen ähnlich wie oben rekodiert, 
damit ein höherer Wert eine körperlich schwerere Tätigkeit anzeigt). Die psychi
sche Schwere der Tätigkeit wird über die Variable LP4712 gemessen. Die ent
sprechende Frage lautet: „Ist Ihre Arbeit mit hoher nervlicher Anspannnung ver
bunden?“. Auch hier wurden die Antwortausprägungen umkodiert, um die In
terpretation der Variablen zu erleichtern. Folgt man der Intuition, so müßten die 
Koeffizienten der umkodierten Indikatoren der physischen und psychischen Bela
stung ein positives Vorzeichen haben: Je höher belastend die Tätigkeit ist, umso 
schneller fällt die Leistungskurve bei zunehmender Dauer des Arbeitstages ab, 
umso größer ist also die relative Vorteilhaftigkeit von Teilzeitarbeit.
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Die Komplexität der Tätigkeit beeinflußt die relative Vorteilhaftigkeit unter
schiedlich langer Arbeitstage über das Ausmaß der Probleme, die bei der Koordi
nation der betrieblichen Abläufe entstehen: Je komplexer die Tätigkeit ist, umso 
schwieriger und aufwendiger gestaltet sich die Informationsweitergabe zwischen 
zwei zeitlich aufeinanderfolgenden Arbeitnehmern, umso eher sind also ver
gleichsweise lange Arbeitstage von Vorteil. Der Begriff der Komplexität einer 
Tätigkeit ist sehr unscharf, so daß sich auch im SOEP kein unmittelbar geeigneter 
Indikator dieses theoretischen Konstruktes findet. Als Proxy-Variable kann statt- 
dessen herangezogen werden, in welchem Ausmaß der Arbeitnehmer den Ablauf 
und die Durchführung seiner Arbeit selbständig gestalten kann (Variablenname: 
LP4703). Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurde schon auf die Bedeutung des 
Autonomiegrades, mit dem Arbeitnehmer ihrer Arbeit nachgehen können, hinge- 
wiesen: Selbständigkeit der Aufgabenerfüllung ist gleichbedeutend damit, daß die 
Verflechtung der Arbeitsaufgaben von zeitlich aufeinanderfolgenden Arbeitneh
mern vergleichsweise gering ist. Unter dieser Bedingung entstehen durch die 
zeitliche Aufteilung eines Arbeitsplatzes keine oder nur geringe Koordinations- 
kosten, so daß der Einrichtung eines Teilzeitarbeitsplatzes nichts im Wege steht 
(vgl. Kap. 3.2). Die Ausprägungen der Variable LP4703 in ihrer ursprünglichen 
Kodierung (1 = „trifft voll zu“ bis 3 = „trifft nicht zu“) können daher als Indikato
ren des Verflechtungsgrades der Arbeitsaufgaben interpretiert werden. Insofern 
müßte der entsprechende Koeffizient in einer multivariaten Analyse von Teil
zeitarbeit ein negatives Vorzeichen haben: Je höher der Verflechtungsgrad der 
Arbeitsaufgaben ist, umso unvorteilhafter ist die Einrichtung von Teilzeitarbeits
plätzen.

Hierarchischer Rang des Arbeitsplatzes

Der hierarchische Rang des Arbeitsplatzes indiziert ebenfalls die Höhe der Koor- 
dinationskosten, die durch die zeitliche Aufteilung von Arbeitsplätzen entstehen. 
Je höher ein Arbeitsplatz in der betrieblichen Hierarchie angesiedelt ist, desto 
höher ist tendenziell dessen Verflechtung mit anderen Arbeitsplätzen in der Or
ganisation und desto höher ist der Schaden, der durch etwaige Informationsverlu
ste bei mangelhafter Koordination der Arbeitsaufgaben entsteht (vgl. Kap. 3.2.). 
Beide Effekte wirken auf die relative Vorteilhaftigkeit von „langen“ Arbeitstagen 
hin, so daß der Koeffizient einer Variablen „hierarchischer Rang des Arbeitsplat
zes“ in einer multivariaten Analyse von Teilzeitarbeit ein negatives Vorzeichen 
haben müßte. Im SOEP geht der hierarchische Rang eines Arbeitsplatzes aus den 
drei Variablen LP4301, LP4303 und LP4305 hervor. Die jeweiligen Variablen 
beziehen sich auf die berufliche Stellung von Arbeitern, Angestellten und Beam
ten. Für alle drei Variablen indiziert ein höherer Wert einen höheren hierarchi
schen Rang: Die Variable für die Arbeiter (LP4301) umfaßt vier Ausprägungen 
von eins = „ungelernter Arbeiter“ bis vier = „Meister, Polier“, die Variable für 
die Angestellten (LP4303) fünf Ausprägungen von eins = „einfache Tätigkeit oh-

Komplexität der Tätigkeit
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ne Ausbildungsabschluß“ bis fünf = „Angestellte mit umfassenden Führungsauf
gaben“ und die Variable für die Beamten vier Ausprägungen von eins = „einfa
cher Dienst“ bis vier = „höherer Dienst“. Je nachdem, ob es sich bei dem Be
fragten um einen Arbeiter, Angestellten oder Beamten handelt, ist eine der Varia
blen LP4301, LP4303 und LP4305 also ein Indikator des hierarchischen Rangs 
des Arbeitsplatzes. Zur Messung dieses theoretischen Konstruktes wird zusätz
lich die Variable LP4709 herangezogen, die angibt, ob der Befragte über die Be
zahlung oder Beförderung anderer Mitarbeiter mitentscheiden kann.64 Damit stei
gende Werte ein höheres Ausmaß der Befugnisse der Arbeitnehmer anzeigen, 
wurden die Ausprägungen von LP4709 umkodiert.

Determinanten der Tabelle 1, die nicht mit Fragen des SOEPs operationalisiert 
werden können

Zu einer Reihe von Determinanten, die in Tabelle 1 aufgeführt sind, finden sich 
keine befriedigenden Indikatoren in den Daten des SOEPs. Dazu zählt erstens die 
Vorhersehbarkeit des Arbeitsanfalls. Diese ist deshalb eine Determinante der re
lativen Vorteilhafitigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage, weil schwer vorher
sehbare Arbeitsaufgaben es verhindern, den Arbeitsanfall mit den individuellen 
Arbeitszeiten in enge Übereinstimmung zu bringen. Insofern erhöhen unvorher
sehbare Arbeitsaufgaben tendenziell den Verflechtungsgrad der Arbeit von zeit
lich aufeinanderfolgenden Arbeitnehmern und erschweren damit eine Verkürzung 
der täglichen Arbeitszeit. Eine zweite nicht operationalisierbare Determinante ist 
die Spezifität der Kundenkontakte. Hat ein Arbeitnehmer spezifische Kunden
kontakte, so sind relativ lange Arbeitstage vorteilhaft, weil dann personengebun
denes Wissen produktivitätsrelevant ist, das nicht oder nur schwer zwischen zeit
lich aufeinanderfolgenden Arbeitnehmern übergeben werden kann (vgl. Kap.
3.2). Nicht operationalisiert werden können ferner die Determinanten der Länge 
des Arbeitstages unter dem Aspekt der Motivation der Arbeitnehmer (vgl. Kap.
3.3). Die dazu in Tabelle 1 genannten Determinanten Vorhandensein von Lei
stungsindikatoren, Mehrdimensionalität von Arbeitsaufgaben, Größe der Arbeits
gruppe und Fluktuation der Arbeitnehmer sind im SOEP nicht durch entsprechen
de oder ähnliche Fragen erfaßt.

64 Die beiden Indikatoren des hierarchischen Rangs des Arbeitsplatzes dürften miteinander hoch 
korrelieren. Dies erschwert tendenziell die statistische Identifizierung des jeweiligen isolierten 
Einflusses eines Indikators auf die Emtrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit (sog. Multi- 
kollinearitäts-Problem). Dieses Problem ist allerdings bei der hier durchgefuhrten Schätzung 
nur von geringer Relevanz, weil die Stichprobengröße des SOEPs ausreichend groß genug ist, 
um trotz Multikollinearität isolierte Einflüsse identifizieren zu können (vgl. Dougherty 1992: 
158).
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In diesem Abschnitt wird die empirische Relevanz der im SOEP operationalisier- 
baren Determinanten für die Verbreitung von Teil- und Vollzeitarbeit untersucht. 
Die abhängige Variable wird als TEILZEIT bezeichnet und hat den Wert null, 
wenn es sich um einen Vollzeitarbeitnehmer handelt und den Wert eins, wenn es 
sich um einen Teilzeitarbeitnehmer handelt. Wie der Tabelle 2 zu entnehmen ist, 
sind in der hier verwendeten Stichprobe 6319 Voll- und 992 Teilzeitbeschäftigte 
enthalten.

Bei der multivariaten Schätzung von TEILZEIT handelt es sich um ein soge
nanntes „Quasi-Experiment“ oder „Ex-post-facto-Design“, d.h. es wird der Ein
fluß der theoretisch interessierenden unabhängigen Variablen auf die Eintritts- 
wahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit bei Kontrolle wichtiger Drittvariablen un
tersucht. Die Berücksichtigung von dritten Einflußfaktoren auf die abhängige Va
riable TEILZEIT ist erforderlich, um Unterschiede zwischen den Untersuchungs
einheiten, die über die theoretisch interessierenden unabhängigen Variablen hi
naus bestehen und auf die Verbreitung von Teilzeitarbeit wirken, statistisch ein
zuebnen und zu verhindern, daß die Koeffizientenschätzungen verzerrt und unzu
lässige Schlüsse über die Kausalität zwischen unabhängigen Variablen und der 
abhängigen Variable gezogen werden. Anders ausgedrückt: Durch die Kontrolle 
von Drittvariablen wird die ceteris paribus-Prämisse, die bei der theoretischen 
Erörterung der Determinanten der relativen Vorteilhafitigkeit unterschiedlich lan
ger Arbeitstage stets unterstellt war, statistisch nachgebildet (vgl. Dougherty 
1992: 168ff; Schnell/Hill/Esser 1992: 241ff).

Die in Kapitel 1.2.2 beschriebenen stilisierten Befunde machten auf wichtige 
dritte Einflußfaktoren auf die Verbreitung von Teilzeitarbeit aufmerksam. Es han
delt sich dabei erstens um Merkmale der Arbeitsangebotsseite (genauer gesagt um 
Determinanten der arbeitnehmerseitigen Arbeitszeitwünsche) und zweitens um 
Merkmale, die die Höhe der quasi-fixen Arbeitskosten beeinflussen. Diese beiden 
Aspekte wurden im theoretischen Teil dieser Arbeit ausgeblendet (vgl. Kap. 1.3.1 
und Kap. 2.1).

Eine wichtige arbeitsangebotsseitige Determinante der Verbreitung von Teilzeit
arbeit ist die familiäre Situation der Arbeitnehmer. Wie gesehen ist das wichtigste 
arbeitnehmerseitige Motiv von Teilzeitarbeit, freie Zeit für die Betreuung von 
Kindern zu gewinnen. Ein einfacher Indikator für dieses Teilzeitmotiv ist das 
Geschlecht der Arbeitnehmers: Weil aufgrund von gesellschaftlichen Konventio
nen die Kinderbetreuung weit überwiegend von Frauen geleistet wird (vgl. 
Schupp 1994; Quack 1993), finden alle empirische Untersuchungen eine stabile 
Korrelation zwischen dem Geschlecht und der Wahrscheinlichkeit von Teilzeit
arbeit (vgl. Kap. 1.2.2). Im SOEP ist die Variable LSEX enthalten, die die Aus
prägung eins für männlich und zwei für weiblich hat. Der Koeffizient dieser Va
riablen müßte in einer multivariaten Schätzung von TEILZEIT demnach ein po
sitives Vorzeichen aufweisen.

4.1.3 Eine m ultivariate Analyse von Teilzeitarbeit
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Kinderbetreuungswunsch und Vollzeitarbeit können tendenziell umso eher ver
einbart werden, wenn die Möglichkeit besteht, Kinder in ganztägigen Betreu
u n g s e in r i c h tu n g e n  v e r s o r g e n  zu lassen (v g l .  Kap. 1.2.2.1). Das i s t  ein w e s e n t 
licher Grund dafür, daß viele Studien eine unterdurchschnittliche Teilzeitquote in 
den neuen Bundesländern feststellen, weil die ganztägigen Betreuungsmöglich
keiten von Kindern dort stärker ausgebaut sind als in den alten Bundesländern 
(vgl. Fußnote 12 und die dort zitierten Arbeiten). Die geringere Verbreitung von 
Teilzeitarbeit in Ostdeutschland wird zweitens auf das geringere Durchschnitts
einkommen ostdeutscher Familien zurückgefuhrt, was die Erwerbstätigkeitspräfe
renz von Frauen erhöhe. Drittens unterscheidet sich aus soziologischer Sicht die 
Rolle der Frau in Beruf und Familie zwischen den beiden deutschen Gesell
schaften deutlich voneinander: In Ostdeutschland ist die volle Berufstätigkeit ei
ner Mutter sehr viel stärker akzeptiert als in Westdeutschland (vgl. Macke 1999: 
96ff; Domsch/Macke 1999: 876ff; Schulze Buschoff 1997: 26; Schupp 1991). Im 
SOEP ist die regionale Lage des Unternehmens in der Variable LP44 erfaßt. Die
se wurde umkodiert und der Wert null für „Lage in Westdeutschland“ und der 
W ert eins für „Lage in Ostdeutschland“ vergeben. Insofern müßte diese Variable 
negativ auf die Eintritts W a h r s c h e in l ic h k e i t  von Teilzeitarbeit w ir k e n .

Neben diesen arbeitsangebotsseitigen Faktoren wird in der multivariaten Schät
zung der Verbreitung von Teilzeitarbeit auch der Einfluß von quasi-fixen Ar
beitskosten kontrollierend berücksichtigt, von dem im theoretischen Teil dieser 
Arbeit abstrahiert wurde. Quasi-fixe Arbeitskosten behindern tendenziell die Ein
richtung von Teilzeitarbeitsplätzen, weil unter dem Gesichtspunkt der Amortisa
tion von personengebundenen Investitionen Teilzeitbeschäftigung der Vollzeit
beschäftigung unterlegen ist (vgl. Kap. 1.3.1). Ein Indikator für die Höhe von 
quasi-fixen Arbeitskosten ist die Größe des Unternehmens: Große Unternehmen 
investieren typischerweise stärker in die Suche, Ausbildung und Verwaltung ihrer 
Arbeitnehmer als kleine Unternehmen (vgl. ebenfalls Kap. 1.3.1 und die dort zi
tierten Arbeiten).65 Im SOEP kann zur Messung der Größe des Unternehmens die 
Beschäftigtenzahl (Variablenname: LP40) herangezogen werden. Aufgrund der 
beschriebenen Wirkung von quasi-fixen Arbeitskosten ist zu erwarten, daß diese

65 Die Höhe der quasi-fixen Arbeitskosten unterscheidet sich allerdings nicht nur in Abhängigkeit 
von der Größe des Unternehmens. Quasi-fixe Arbeitskosten sind außerdem umso höher, je hö
her der hierarchische Rang eines Arbeitsplatzes ist: Arbeitnehmer mit Führungs- und Lei
tungsaufgaben haben einen vergleichsweise großen Einfluß auf den Untemehmenswert (vgl. 
den schon in Kap. 3.2.3 erwähnten magnification-Effekt, Rosen 1982). Das Risiko von Fehl
handlungen und damit auch der Aufwand, der für die Auswahl und Ausbildung eines Arbeit
nehmers betrieben wird, ist daher umso größer, je höher der Arbeitsplatz in der betrieblichen 
Hierarchie angesiedelt ist (vgl. Weckmüller 1998: 19). Der hierarchische Rang des Arbeits
platzes ist also nicht nur wie oben erläutert ein Indikator für die Höhe der Kosten, die für die 
Koordination der betrieblichen Abläufe aufzuwenden sind, sondern auch für die Höhe von 
quasi-fixen Arbeitskosten. Unter beiden theoretischen Aspekten ist bei einem höheren hierar
chischen Rang eine geringere Verbreitung von Teilzeitarbeit zu erwarten.
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unabhängige Variable einen negativen Einfluß auf die Eintrittswahrscheinlichkeit 
von Teilzeitarbeit hat.

Nach der Spezifikation aller unabhängigen Variablen stellt sich die Gleichung zur 
Schätzung der Verbreitung von Teilzeitarbeit demnach wie folgt dar:

TEILZEIT = KONSTANTE + ßi ALTER + ß2 ABWECHS + ß3 LA ST PH Y  (4) 
+ ß4 LAST_PSY + ß5 VERFL + ß6 RANG + ß7 BEFUGNIS 
+ ß8 GESCHL + ß9 OST_DEUT + ß 10 GROESSE

mit TEILZEIT: Länge des Arbeitstages: null = Vollzeitarbeit, eins =
Teilzeitarbeit,

ALTER: Alter des Arbeitnehmers,
ABWECHS: Abwechslungsreichtum der Tätigkeit,
LAST PHY: physische Belastung der Tätigkeit,
LAST PSY: psychische Belastung der Tätigkeit,
VERFL: Verflechtungsgrad der Arbeitsaufgaben,
RANG: hierarchischer Rang des Arbeitsplatzes,
BEFUGNIS: Befugnisse des Arbeitnehmers,
GESCHL: Geschlecht des Arbeitnehmers: eins = männlich,

zwei = weiblich,
OST_DEUT: Lage des Unternehmens: null = in West-Deutsch

land, eins = in Ost-Deutschland 
GROESSE: Größe des Unternehmens.

Weil es sich um eine kategoriale abhängige Variable handelt, ist die klassische 
OLS-Methode, die ein metrisches Skalenniveau der abhängigen Variable voraus
setzt, zur Schätzung von Gleichung (4) ungeeignet. Stattdessen wird eine logisti
sche Regression durchgefuhrt. Dieses Verfahren ist speziell für die multivariate 
Analyse von kategorialen abhängigen Variablen entwickelt worden (vgl. auch 
zum folgenden Rese/Bierend 1999). Die Vorzeichen der ermittelten Regres
sionskoeffizienten ß; einer logistischen Regression geben an, in welche Richtung 
sich die Eintrittswahrscheinlichkeit des untersuchten Merkmals (in diesem Fall 
also die Eintrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit) verändert, wenn sich die 
unabhängige Variable erhöht. Im Unterschied zu einer OLS-Regression können 
die Regressionskoeffizienten einer logistischen Regression allerdings nicht un
mittelbar als die numerische Wirkung der unabhängigen Variablen interpretiert 
werden, d.h. ein Regressionskoeffizient gibt nicht die Veränderung der Eintritts
wahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit an, wenn sich die zugehörige unabhängige 
Variable um eine Einheit erhöht. Dieser Umstand ist für den hier verfolgten Un
tersuchungszweck von geringer Bedeutung, weil nur Richtungsaussagen geprüft 
werden sollen und somit vorrangig das Vorzeichen der Koeffizienten von Interes
se ist. Die standardisierten Regressionskoeffizienten einer logistischen Regressi
on sind analog wie diejenigen einer OLS-Regression zu interpretieren: Sie ent
sprechen denjenigen Regressionskoeffizienten, die sich ergeben, wenn alle Va
riablen der Schätzgleichung auf den Mittelwert null und die Standardabweichung
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eins standardisiert sind und indizieren so die Stärke des Zusammenhangs zwi
schen einzelnen unabhängigen und der abhängigen Variable. Ebenfalls analog zu 
interpretieren sind die Teststatistiken, wobei bei einer logistischen Regression 
aufgrund der nicht normalverteilten abhängigen Variable nicht ein t-Test, sondern 
ein sog. Wald-Test durchgefuhrt wird (vgl. Andreß/Hagenaars/Kühnel 1997: 
262ff).

Eine logistische Regressionsschätzung von Gleichung (4) erzielte folgende Er
gebnisse:

Tab. 7: Regressionsschätzung von Teilzeitarbeit: Ergebnisse

Variablen B Standard
fehler

Beta Wald-
Statistik

Signifi
kanz

(KONSTANTE) -4,2278 ,4927 - 73,6332 ,0000
ALTER ,0351 ,0043 ,1177 66,8664 ,0000
ABWECHS -,2654 ,0747 -,0476 12,6233 ,0004
LAST PHY -,1472 ,0691 -,0233 4,592 ,0331
LAST PSY -,4767 ,0674 -,1013 50,0851 ,0000
VERFL -,0755 ,0691 ,0000 1,1953 ,2743
RANG -,1583 ,0484 -,0432 10,7240 ,0011
BEFUGNIS -.8369 ,1475 -,0803 32,1865 ,0000
GESCHL 3,3040 ,1484 ,3247 495,8058 ,0000
OST DEUT -,7157 ,1003 -,1022 50,9165 ,0000
GROESSE -,2621 ,0362 -,1037 52,3929 ,0000

Abhängige Variable: TEILZEIT

Quelle: eigene Erstellung

Das Bestimmtheitsmaß der Schätzung beträgt 23,4%: ein für die Schätzung mit 
Individualdaten relativ hoher Wert. Anhand des Vergleichs der standardisierten 
Regressionskoeffizienten wird ersichtlich, daß die Höhe des Bestinuntheitsmaßes 
ganz wesentlich auf den Einfluß der Variable „Geschlecht“ zurückzuführen sein 
dürfte, die den mit Abstand stärksten Einfluß auf die Eintrittswahrscheinlichkeit 
von Teilzeitarbeit hat. Der größte Teil der vermuteten Wirkungsrichtungen der 
unabhängigen Variablen wird bestätigt: Wie vermutet haben das Alter der Ar
beitnehmer“  und das Merkmal „weibliches Geschlecht“ einen positiven Einfluß 
auf die Eintrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit, wohingegen der Abwechs
lungsreichtum der Tätigkeit, der Verflechtungsgrad der Arbeitsaufgaben, der hie
rarchische Rang des Arbeitsplatzes, das Ausmaß der Befugnisse des Arbeitneh

66 SCHULZE B u s c h o f f /R O c k e r t  (1998: I2f) beobachten in einer europaweiten Untersuchung 
von Teilzeitbeschäftigung eine negative Korrelation zwischen dem Alter der Arbeitnehmer und 
der Wahrscheinlichkeit von Teilzeitbeschäftigung lediglich für die Teilgruppe der Frauen. Für 
Männer stellen sie einen U-förmigen Verlauf fest: Besonders junge und alte Männer sind 
überproportional häufig in Teilzeit beschäftigt, während Männer mittleren Alters relativ selten 
in Teilzeit arbeiten.
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mers, die Lage der Arbeitsstätte in Ostdeutschland und die Größe des Unter
nehmens einen negativen Einfluß auf die Eintritts Wahrscheinlichkeit von Teil
zeitarbeit haben. Dabei ist allerdings der Koeffizient des Verflechtungsgrads der 
Tätigkeit nicht signifikant von null verschieden.67

Keine Bestätigung findet die Hypothese, daß körperliche und psychische Bela
stungen positiv auf die Eintrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit wirken. Be
sonders die psychische Belastung der Tätigkeit hat einen im Vergleich zu den 
anderen unabhängigen Variablen gewichtigen negativen Einfluß auf die Eintritts- 
wahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit. Dieses Ergebnis widerspricht tendenziell 
der Relevanz der arbeitswissenschaftlichen Argumente zur Länge der täglichen 
Arbeitszeit: Offensichtlich scheinen körperliche und psychische Belastungen in 
der Tätigkeit die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer nicht derart stark zu beein
trächtigen, daß kürzere tägliche Arbeitszeiten mit substantiellen Vorteilen ver
bunden sind. Dieser Befund unterstützt tendenziell die in Kap. 3.1.2 zitierten 
Studien, die auch für physisch und psychisch hoch belastete Arbeitnehmergrup
pen keine gravierenden negativen Wirkungen von langen täglichen Arbeitszeiten 
feststellen konnten.“  Daß die hier verwendeten Indikatoren der physischen und 
psychischen Belastung der Arbeitnehmer sogar einen negativen Einfluß auf die 
Eintritts Wahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit haben, könnte darauf zurückzu
führen sein, daß diese Merkmale mit Arbeitsplatzmerkmalen korrelieren, die un
ter dem Aspekt der Koordinierbarkeit der betrieblichen Abläufe eher für ver
gleichsweise lange tägliche Arbeitszeiten sprechen. Psychisch schwere Tätig
keiten gehen mit einem hohen Abwechslungsreichtum der Tätigkeit und einem 
hohen Rang in der Hierarchie einher (die Korrelationskoeffizienten haben für ei
nen Individualdatensatz respektable Beträge von 21,2% bzw. 26,4%). Offensicht
lich scheinen diese Effekte auf die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer bzw. auf 
die Koordinierbarkeit der betrieblichen Abläufe von höherer Bedeutung zu sein 
als der Effekt der psychischen Belastung auf die Leistungsfähigkeit der Arbeit

67 Aus der Insignifikanz dieses Koeffizienten auf die Irrelevanz des Verflechtungsgrades der 
Arbeitsaufgaben für die Verbreitung von Teilzeitarbeit zu schließen, wäre aber wohl voreilig. 
Wie oben erläutert mißt die Variable LP4703, die als Indikator des Verflechtungsgrades he
rangezogen wurde, den Grad der Autonomie, die der Befragte bei der Durchführung seiner 
Arbeit hat. Angesichts der Tatsache, daß Teilzeitarbeit eher auf unteren hierarchischen Rän
gen anzutreffen ist, könnte es sein, daß die subjektive Autonomie der Teilzeitbeschäftigten 
eher gering ist, selbst wenn sie ihrer Arbeit weitgehend unabhängig von anderen Arbeitneh
mern nachgehen können, also selbst wenn der Verflechtungsgrad ihrer Tätigkeit niedrig ist. In
sofern könnte die Insignifikanz der hier mit „Verflechtungsgrad“ bezeichnten unabhängigen 
Variable auch auf die ungenügende Operationalisierung dieses theoretischen Konstruktes zu- 
rückzufuhren sein.

68 Eine ältere empirische Untersuchung von Teilzeitarbeit an technikintensiven Arbeitsplätzen 
gelangt zu einer ähnlich skeptischen Einschätzung der arbeitswissenschaftlichen Argumente, 
die zugunsten von Teilzeitarbeit angeführt werden: Dort wurden keine signifikanten Unter
schiede in der Leistungsfähigkeit von Teil- und Vollzeitarbeitnehmem beobachtet (vgl. Held- 
Gemeinhardt/Kroker 1985: 157).
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nehmer. Körperlich schwere Tätigkeiten sind wiederum stark positiv korreliert 
mit dem Verflechtungsgrad der Arbeitsaufgaben (Korrelationskoeffizient = 
17,7%) und stark negativ korreliert mit dem Geschlecht (Korrelationskoeffizient 
= -20,9%). Diese Merkmale wirken aber wiederum eher in Richtung der Vorteil- 
haftigkeit von langen täglichen Arbeitszeiten, so daß der Effekt von körperlich 
schweren Tätigkeiten auf die Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer dadurch über
kompensiert worden sein könnte.

Abgesehen von den Belastungsindikatoren haben aber alle unabhängige Varia
blen das inhaltlich plausible Vorzeichen, was für die Validität der Operationali
sierung und Modellspezifikation spricht. Insbesondere belegen die Ergebnisse die 
Relevanz der in dieser Arbeit theoretisch postulierten Determinanten der relativen 
Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt der Koor
dination der betrieblichen Abläufe: A uf Arbeitsplätzen, die hoch in der betriebli
chen Hierarchie angesiedelt und die mit großen Führungskompetenzen ausge
stattet sind, ist die Wahrscheinlichkeit von Teilzeitbeschäftigung signifikant ge
ringer.69 Vor dem Hintergrund der Überlegung, daß auf derartigen Arbeitsplätzen 
ein besonders hoher Aufwand für die Koordination der Arbeitsaufgaben geleistet 
werden muß (vgl. Kap. 3.2.2 und 3.2.3), unterstreichen diese Ergebnisse die em
pirische Relevanz der Hypothese, daß eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit 
Koordinationsprobleme verursacht und die Funktionsfähigkeit der betrieblichen 
Abläufe beeinträchtigt. Die betriebliche Relevanz der Determinanten unter
schiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt der Leistungsfähigkeit der Ar
beitnehmer ist differenziert zu beurteilen. Während die Einflußrichtung der psy
chischen und physischen Belastung auf die Eintrittswahrscheinlichkeit von Teil
zeitarbeit mit arbeitswissenschaftlichen Argumenten konfligiert, lassen sich An
zeichen dafür finden, daß das Alter der Beschäftigten und der Abwechslungs
reichtum der Tätigkeit die von der Arbeitswissenschaft vorhergesagte Wirkung 
haben: Bei einer alten Arbeitnehmerschaft und bei abwechslungsannen Tätigkei
ten sind kurze Arbeitstage vergleichsweise vorteilhaft, ist also Teilzeitarbeit der 
Vollzeitarbeit tendenziell überlegen.

Die empirisch zu beobachtende Erklärungskraft der in dieser Arbeit postulierten 
theoretischen Einflußfaktoren der relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich lan
ger Arbeitstage für die Eintrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit unterstützt 
die in Kap. 1.2.2.1 eingeführte Vermutung, daß es analytisch produktiv ist, Teil
zeitarbeit vereinfachenderweise als Arbeit mit verkürzten täglichen Arbeitszeiten 
zu interpretieren. Die im theoretischen Teil dieser Arbeit entwickelten Hypothe
sen über die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage haben 
Erklärungsgehalt auch für die Verbreitungsmuster von Teil- und Vollzeitarbeit.™

69 Das negative Vorzeichen der entsprechenden Koeffizienten dürfte allerdings zumindest teil
weise auch auf den Einfluß quasi-fixer Arbeitskosten zurückgehen (vgl. Fußnote 65).

70 Dabei soll nicht verschwiegen werden, daß neben den im theoretischen Modell dieser Arbeit 
behandelten Einflußfaktoren auch die arbeitsangebotsseitigen Merkmale Geschlecht und Lage
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M.a.W.: Offensichtlich spielt bei der betrieblichen Entscheidung zwischen Teil- 
und Vollzeitarbeit eine wesentliche Rolle, ob der entsprechende Arbeitsplatz für 
eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit geeignet ist oder nicht. Dieser Befund 
legt folgende Schlußfolgerung nahe: Wenn eine Ausweitung von Teilzeitarbeit 
angestrebt wird, dann sollten entsprechende Maßnahmen darauf abzielen, die 
Koordinations- und Motivationsprobleme zu bekämpfen, die aus einer Verkür
zung der täglichen Arbeitszeit resultieren.

4.2 Em pirische Untersuchung der relativen Vorteilhaftigkeit von 
Zwei- und Dreischichtm odellen für Ärzte in der chirurgischen  
Intensivmedizin

In Kapitel 4.2 wird die Erklärungskraft der Hypothesen der Tabelle 1 für die re
lative Vorteilhaftigkeit von acht- und zwölfstündigen Arbeitstagen untersucht, die 
Ärzte in der chirurgischen Intensivmedizin leisten. Mit diesem speziellen An
wendungsfall versucht die vorliegende Arbeit zum Abbau des Forschungsdefizi- 
tes beizutragen, das im Bereich der Personalwirtschaft von Krankenhausbetrieben 
besteht. Laut HELMIG/TSCHEULIN (1998: 93) existierte zum damaligen Zeitpunkt 
in der deutschsprachigen Forschung zur Krankenhausbetriebslehre nicht eine ein
zige Dissertation im personalwirtschaftlichen Teilbereich. Die in Kap. 4.2 ver
wendeten Daten entstammen einem Forschungsprojekt des Seminars für ABWL 
und Personalwirtschaftslehre und der Klinik- und Poliklinik für Visceral- und 
Gefäßchirurgie, beide an der Universität zu Köln (vgl. Krings et al. 1999). Die 
Durchführung der Studie wurde finanziell unterstützt von der Fritz Thyssen Stif
tung, Köln.

In Kapitel 4.2 wird die Annahme aufgegeben, daß alles was empirisch zu beo
bachten ist, Ergebnis von rationalen Entscheidungsprozessen ist (vgl. die einlei
tenden Ausführungen des Kap. 4). Die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich 
langer Arbeitstage wird nun direkt anhand ihrer Produktivitätswirkungen, d.h. 
anhand ihrer Auswirkungen auf physische Outputgrößen beurteilt. Insofern lehnt 
sich die empirische Analyse in Kap. 4.2 enger an die produktionstheoretische 
Modellierung des Kapitels 2 an. Insbesondere der Teilabschnitt 4.2.3 ist eine un
mittelbare empirische Umsetzung des Kapitels 2.2: Dort wird der relative Pro
duktivitätseffekt von zwölfstündigen im Vergleich zu achtstündigen Arbeitstagen 
geschätzt.

der Arbeitsstätte in Ostdeutschland sowie die Größe des Unternehmens einen bedeutsamen 
Einfluß auf die Eintrittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit haben.
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4.2.1 Übertragung der Hypothesen auf die Länge des Arbeitstages in der 
chirurgischen Intensivmedizin

Das grundlegende Entscheidungsproblem, das sich bei der Gestaltung der Länge 
des Arbeitstages von Ärzten in der intensivmedizinischen Versorgung stellt, wur
de bereits in Kap. 1.2.1.2 angesprochen: Die Frage ist, ob ein Zweischichtmodell 
mit einer täglichen Arbeitszeit von zwölf Stunden oder ein Dreischichtmodell mit 
einer täglichen Arbeitszeit von acht Stunden relativ vorteilhaft ist. Hypothesen 
über die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage unter ver
schiedenen arbeitnehmer- und arbeitsplatzspezifischen Bedingungen wurden im 
theoretischen Teil dieser Arbeit formuliert. Sie werden nun auf den besonderen 
Anwendungsfall von acht- und zwölfstündigen Schichten von Ärzten in der chi
rurgischen Intensivmedizin übertragen.

4.2.1.1 Die Leistungsfähigkeit von Ärzten

In der Diskussion um Schichtmodelle in Krankenhäusern führen die Befürworter 
des Dreischichtmodells (d.h. die Befürworter von vergleichsweise kurzen Ar
beitstagen) an, daß bei mehr als achtstündigen Arbeitstagen die Leistungsfähig
keit der Ärzte beeinträchtigt wird. Eine über Gebühr lange tägliche Arbeitszeit 
verursache eine Überlastung der Ärzte und in der Folge eine höhere Wahrschein
lichkeit von sog. Kunstfehlem (vgl. Kienzle/Jansen 1997). Die Befürworter einer 
strikten Anwendung des Arbeitszeitgesetzes auch auf Krankenhäuser gehen also 
davon aus, daß die Fehlerrate der behandelnden Ärzte bei einer täglichen Ar
beitszeit von mehr als acht Stunden signifikant ansteigt. Wie schon in Kap. 3.1 
gesehen sind die arbeitswissenschaftlichen Untersuchungsergebnisse in dieser 
Frage aber nicht einhellig. Es gibt sowohl Studien, die diese Position unterstützen 
(vgl. Kap. 3.1.1), als auch andere Studien, die gerade im Vergleich von acht- und 
zwölfstündigen Arbeitstagen keine signifikanten Unterschiede in der Belastung 
und Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmern feststellen können (vgl. Kap. 3.1.2). 
An dieser Stelle soll daher abgewogen werden, welche besonderen Merkmale der 
hier betrachteten besonderen Arbeitnehmergruppe für die ein oder andere Positi
on sprechen.

Einerseits lassen zwei Merkmale erwarten, daß Arbeitstage von mehr als acht 
Stunden von Ärzten vergleichsweise gut bewältigt werden können. Erstens ist der 
Arztberuf ein Beruf mit einer Tradition für untypische Arbeitszeiten. Mit der 
Wahl des Arztberufes erklärt sich ein Arbeitnehmer implizit dazu bereit, unge
wöhnlich lange Arbeitszeiten in Kauf zu nehmen. In der ärztlichen Profession gilt 
es geradezu als ein Ausweis von Status, lange Arbeitszeiten zu leisten (vgl. 
Daugherty/Baldwin 1996: S93). Insofern ist zu erwarten, daß sich besonders 
diejenigen Personen in den Arztberuf selektieren, deren Belastungswilligkeit und 
-fähigkeit in bezug auf lange (tägliche) Arbeitszeiten überdurchschnittlich ist. 
Zweitens sind ärztliche Tätigkeiten nur schwer mit den eher repetitiven Tätigkei
ten im industriell-gewerblichen Bereich zu vergleichen. Die Anspannung, die
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bspw. in einer heiklen Notfallsituation oder bei einer dringenden Operation ein- 
tritt, dürfte Beeinträchtigungen durch Müdigkeit zumindest kurzfristig überspie
len können.

Andererseits kann argumentiert werden, daß gerade für Ärzte vergleichsweise 
kurze tägliche Arbeitszeiten erforderlich sind. Ärzte stellen eine psychisch hoch
belastete Arbeitnehmergruppe dar: Bei ihrer Tätigkeit werden sie mit menschli
chem Leid konfrontiert, dem sie häufig ohnmächtig gegenüberstehen. Sie sehen 
sich einem hohen Zeit- und Verantwortungsdruck gegenüber, der mit der Be
handlung insbesondere lebensbedrohlich erkrankter Patienten einhergeht (vgl. 
Pittner/Peter/Wehr 1984: 227, 230, 233; Stengel 1991: 30; Herschbach 1993). In
nerhalb der verschiedenen ärztlichen Arbeitsbereiche gilt gerade die Intensivme- 
dizin (neben der Onkologie) als besonders hoch belastend (vgl. Badura/Feuer- 
stein 1994: 64). Ärzte in Universitätskliniken haben darüber hinaus noch die zu
sätzliche Belastung durch Aufgaben in Forschung und Lehre zu bewältigen.71 Die 
Belastung der hier empirisch untersuchten Arbeitnehmergruppe durch dritte 
Faktoren (vgl. Abbildung 6) ist also im Vergleich zu „durchschnittlichen“ Be
rufsgruppen hoch. Dies wird auch durch arbeitswissenschaftliche Untersuchun
gen gestützt, die bei Ärzten eine höhere Häufigkeit von psychosomatischen und 
Suchterkrankungen feststellen als bei Arbeitnehmern sozioökonomischer Ver
gleichsgruppen (vgl. Pittner/Peter/Wehr 1984: 227f). Diese besonderen Belastun
gen von Ärzten sprechen für vergleichsweise lange tägliche Erholungszeiten. Ab
gesehen von der relativ hohen Belastung und der damit möglicherweise verbun
denen relativ hohen Fehlerwahrscheinlichkeit von Ärzten wird auf die schwer
wiegenden Folgen von ärztlichen Fehlem verwiesen, um eine Verkürzung der 
(täglichen) Arbeitszeit zu begründen. Die medizinische Versorgung wird norma
tiv als ein besonders wertvolles Gut erachtet. Aus dem geflügelten Wort, daß Ge
sundheit unbezahlbar sei, läßt sich im Umkehrschluß ableiten, daß Beeinträchti
gungen der Gesundheit durch ärztliche Fehler einen hohen Schaden verursachen. 
Demzufolge werden ärztliche Fehler als wesentlich „schlimmer“ angesehen als 
bspw. ein Fehler eines Arbeiters in der gewerblichen Fließbandproduktion (vgl. 
Culyer 1971: 191). Ein weiterer Grund für die starke Präferenz für eine möglichst 
fehlerfreie medizinische Versorgung besteht darin, daß Fehler im Krankenhaus 
oft irreparable Folgen haben, von denen der Tod des Patienten nur das gravie
rendste Beispiel ist.

71 Diese zusätzliche Belastung drückt sich auch in dem Befund einer Arbeitszeitbefragung von 
Krankenhausärzten aus, daß die durchschnittliche Arbeitszeit von Ärzten in Universitätsklini
ken höher ist als diejenige von Ärzten in sonstigen Krankenhäusern. Die Zahl der im Durch
schnitt geleisteten Überstunden von Ärzten in Universitätskliniken wird in dieser Studie mit 70 
Stunden pro Monat angegeben, wobei die Überstunden von Ärzten in der Chirurgie noch deut
lich über diesem Durchschnitt lagen (110 Überstunden pro Monat). Außerdem seien Ärzte in 
Universitätskliniken „karriereorientierter“ als der Durchschnitt der Krankenhausärzte (vgl. 
Stengel 1991: 29,32).
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Die Frage, ob unter dem Aspekt der Leistungsfähigkeit der Ärzte Schichten von 
zwölfstündiger Länge mit signifikant schlechteren Ergebnissen bei der Patienten
versorgung verbunden sind als Schichten von achtstündiger Länge, ist also a prio
ri nicht eindeutig zu klären, prinzipiell aber einer empirischen Überprüfung zu
gänglich (vgl. Kap. 4.2.5).

4.2.1.2 Die Koordination von Ärzten

Im Hinblick auf die Koordination der betrieblichen Abläufe im Krankenhaus be
steht ein erster offenkundiger Nachteil von acht- im Vergleich zu zwölfstündigen 
Schichten darin, daß im Dreischichtmodell (bei achtstündigen Schichten) drei 
Schichtwechsel pro Tag, im Zweischichtmodell (bei zwölfstündigen Schichten) 
lediglich zwei Schichtwechsel pro Tag erforderlich sind. Der zeitliche Aufwand 
für Informationsübergaben ist also beim Dreischichtmodell rein rechnerisch um 
50% höher als beim Zweischichtmodell (vgl. auch unten, Kap. 4.2.3.1.2).72 Ein 
weiterer Nachteil des Dreischichtmodells besteht darin, daß die Weitergabe von 
Information häufiger nur über Dritte stattfindet: Aufgrund der kürzeren kontinu
ierlichen Anwesenheitszeit muß ein Arzt im Vergleich zum Zweischichtmodell 
häufiger Information an einen Kollegen weitergeben, die er selbst nicht direkt, 
sondern nur durch den Bericht seines Vorgängers erworben hat. Die Qualität der 
Informationsübergaben dürfte dadurch beeinträchtigt werden (vgl. Wedderbum 
1996: 2 1 )”  Diese offensichtlichen Nachteile von kürzeren täglichen Arbeits

11 Hier ist vereinfachend unterstellt, daß die durchschnittliche Dauer der einzelnen Informations
weitergaben im Zwei- und Dreischichtmodell gleich hoch ist. Dies ist weitgehend realistisch. 
Einerseits ist zu vermuten, daß die Länge der Informationsweitergaben im Zweischichtmodell 
kürzer ist, weil die Arbeitnehmer im Zweischichtmodell für einen kürzeren Zeitraum vom Ar
beitsplatz abwesend sind (zwölf Stunden) als im Dreischichtmodell (16 Stunden, vgl. Wedder
bum 1996: 21). Andererseits müssen im Zweischichtmodell längere geblockte Freizeiten ge
währt werden, nach denen es besonders aufwendig ist, den Arbeitnehmer wieder auf den neue
sten Stand der Dinge zu bringen (vgl. Lehndorff 1995: 322). Wenn sich diese beiden in gegen
sätzliche Richtungen verlaufenden Effekte ungefähr kompensieren, ist der durchschnittliche 
Aufwand für eine einzelne Informationsübergabe im Vergleich von Zwei- und Dreischichtmo- 
dell tatsächlich etwa gleich hoch.

73 An dieser Stelle mag das Gegenargument eingewendet werden, daß die häufigeren Informati
onsweitergaben im Dreischichtmodell nicht nur Kosten verursachen, sondern auch Erträge 
stiften. So dürfte ein häufigerer Informationsaustausch Unklarheiten über die zu ergreifenden 
Behandlungsmaßnahmen abbauen helfen. Die behandelnden Ärzte erhalten im Austausch mit 
Kollegen eine interne zweite Meinung, die zur Fehlervermeidung und zu besseren Behand
lungsstrategien beitragen könnte. Diese Vorteile häufigerer Übergaben können aber auch 
durch andere organisatorische Regeln erreicht werden als durch kürzere tägliche Arbeitszeiten, 
bspw. durch regelmäßige Besprechungen der Ärzte der Intensivstation, durch Weiterbildung 
der weniger erfahrenen Ärzte u.ä. Derartige Formen des Erfahrungsaustausches und der Wei
terbildung werden in vielen Krankenhäuser auch praktiziert. Sie erlauben es, die Vorteile der 
Generierung von zweiten Meinungen zu nutzen, ohne sich dafür im Gegenzug die Koordinati
onskosten von kurzen täglichen Arbeitszeiten einzuhandeln.
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zeiten im Dreischichtmodell wären dann zu verschmerzen, wenn die Koordina
tion im Krankenhausbetrieb vergleichsweise problemlos zu bewerkstelligen wäre, 
wenn in betriebswirtschaftlichen Termini ausgedrückt also die Rüstkosten der 
Produktion im Krankenhausbetrieb gering wären. Aber die in Kap. 3.2 vorge
stellten Determinanten, die bei kurzen täglichen Arbeitszeiten zu hohen Koordi
nationskosten der betrieblichen Abläufe fuhren, haben ausnahmslos hohe Rele
vanz für die ärztliche Produktion im Krankenhaus.

Im Krankenhaus ist der Verflechtungsgrad der Arbeitsplätze und damit die Not
wendigkeit der Koordination und Informationsweitergabe hoch.74 Die Patienten 
verbleiben fast ausnahmslos länger als die Dauer einer Arbeitsschicht im Kran
kenhaus, so daß notwendigerweise ein Patient von mehreren Ärzten behandelt 
werden muß. Koordinationserfordemisse ergeben sich auch durch die hohe (und 
zunehmende) funktionale Spezialisierung der Tätigkeiten von Ärzten:

„Durch die ausgeprägte Arbeitsteiligkeit des medizinischen Versorgungszusammen
hangs (...) entstehen immer mehr Schnittstellen zwischen den beteiligten Akteuren 
(...), die, aus der Perspektive des Patienten, zu Brüchen im Behandlungsablauf und, 
aus der Perspektive des medizinischen Systems, zu dysfunktionalen Leistungsstruk
turen und Kooperationsbeziehungen führen“ (Feuerstein 1993: 43; vgl. ähnlich auch 
Lippold 1996: 10; Eichhorn 1993: 247).

Der Verflechtungsgrad wird darüber hinaus durch die mangelnde Planbarkeit des 
Arbeitsanfalls im Krankenhaus verstärkt. Ein Krankenhausarzt kann am Anfang 
seiner Schicht keine genaue Liste der Tätigkeiten anfertigen, die er während des 
Dienstes ableisten wird (vgl. Büssing/Barkhausen/Glaser 1996: 134; Büssing/Ei- 
senhofer/Glaser 1996: 46). Es ist jederzeit möglich (auch fünf Minuten vor 
Schichtende), daß unvorhersehbare Notfallmaßnahmen durchgeführt werden 
müssen. Dies hat zur Folge, daß die Arbeitsaufgaben nicht säuberlich zwischen 
im Dienst aufeinander folgenden Ärzten aufgeteilt werden können:

„Hospital care [is] a complicated sequence o f  adaptive responses in the face o f  un- 
certainty“ (Harris 1977: 469).

Die durch notwendige Informationsweitergaben verursachten Probleme für eine 
reibungslose Koordination der betrieblichen Abläufe sind gravierend. Die Ar
beitsaufgaben der Ärzte im Krankenhaus sind vergleichsweise schwer strukturier- 
und standardisierbar. Jeder Patient ist ein spezifischer Fall, der außergewöhnlich 
verlaufen und besondere Diagnose- und Therapieentscheidungen erfordern kann:

74 Die folgende Betrachtung beschränkt sich auf den Verflechtungsgrad der ärztlichen Tätigkei
ten untereinander, wohingegegen die Kooperationserfordemisse zwischen Ärzten, Pflegekräf
ten und Verwaltungsangestellten, die sich aus der traditionell starken Arbeitsteilung im Kran
kenhaus ergeben, ausgeblendet bleiben. Vgl. dazu bspw. Bittner 1998: 128ff; Büssing/Bark
hausen/Glaser 1996; Adam 1998: 145f.
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„Hospital medical care is very unstandardized, with every case requiring the doc- 
tor’s unique and individual attention“ (ebda.: 476; vgl. auch Büssing/Eisenho
fer/Glaser 1996:46; Lippold 1996: 9; Herder-Domeich 1981: 31).

Dadurch ist die Informationsweitergabe zwischen wechselnden Ärzten schwierig 
und aufwendig, weil jeder Fall seine besonderen Eigenheiten hat, die dem nach
folgenden Arzt übergeben werden müssen. Dabei ist es noch weitgehend unpro
blematisch, formal meß- und dokumentierbare Informationen weiterzugeben, wie 
bspw. diagnostische Ergebnisse, durchgeführte therapeutische Maßnahmen, Da
ten über den Gesundheitszustand (Temperatur in °C, Blutdruck in m m H G ...) u.ä.
In der Behandlung von Patienten spielen aber auch informelle, subjektive Infor
mationen Uber den Gesundheitszustand eine wichtige Rolle, die trotz aller Bemü
hungen um eine korrekte und vollständige Weitergabe und trotz aller technischer 
Dokumentationshilfen nicht vollständig und problemlos von einem diensthaben
den Arzt auf den anderen übertragen werden können. So ist es häufig ein nur 
schwer kommunizierbares „Gefühl“, welche Besonderheiten der betrachtete Pati
ent aufweist, welche Entwicklung er nehmen könnte und welche Bedürfnisse er 
möglicherweise haben wird. Die einzige Möglichkeit, die dem Dienstnachfolger 
zum Erwerb dieser Information bleibt, besteht häufig darin, daß er sich den Pati
enten „selbst einmal ansieht“. Wenn der Patient zum Zeitpunkt der Informati
onsweitergabe allerdings das fragliche Merkmal nicht mehr aufweist, ist die In
formation im nachhinein für den Dienstnachfolger nicht erwerbbar und geht mit 
dem Dienstende des ersten Arztes unweigerlich verloren. Die Bedeutung von 
derartiger informeller, personengebundener Information für den Behandlungser
folg wird einmütig hervorgehoben (vgl. Kienzle/Jansen 1997: 2022; Kühn 1997:
35; Dranove/White 1996: 283; Feuerstein 1993: 45; Grossmann 1993: 307).

Koordinationskosten entstehen auch dadurch, daß die informationsweitergeben
den Ärzte heterogene Qualifikationen und Erfahrungen aufweisen. Dies ist vor 
allem durch den hohen Anteil der in Ausbildung befindlichen Ärzte an der Ge
samt-Ärzteschaft verursacht, die die Patientenversorgung leistet. In der Koordi
nation der Dienste treten daher Verständnis- und begriffliche Schwierigkeiten 
auf, wenn bspw. ein erfahrener Oberarzt seine Informationen an den ihm nachfol
genden Assistenzarzt im ersten Ausbildungsjahr übergibt. Zu diesen rein qua- 
lifikatorischen Unterschieden kommt hinzu, daß die Fluktuation der Ärzteschaft 
im Krankenhaus aufgrund des hohen Anteils der in einer Facharztausbildung be
findlichen Ärzte vergleichsweise hoch ist (vgl. dazu für die hier untersuchte 
Stichprobe Kap. 4.2.4). Dies erschwert die Ausbildung einer informellen, klinik
spezifischen Sprache und eingefahrener Behandlungsroutinen, die für eine rei
bungslose Abstimmung und Weitergabe der schwer standardisierbaren, infor
mellen Information forderlich sind (vgl. Büssing/Barkhausen/Glaser 1996: 134; 
Nelson/Winter 1982: 99ff). Bis sich die neu auf Station gekommenen Assistenz
ärzte an den Stil und die Routinen der Station gewöhnt haben, wechseln sie wie
der weiter zu einer neuen Station oder Klinik.
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Schließlich verursachen häufige Wechsel zwischen diensthabenden Ärzten auch 
Kosten in der Beziehung zwischen Arzt und Patient. Diese Beziehung ist durch 
beidseitige Informationsasynimetrien gekennzeichnet. Der Patient weiß in der 
Regel kaum, welche Behandlung für ihn die richtige ist. Er ist in der Entschei
dung über therapeutische Maßnahmen weitgehend auf die Rat- und Vorschläge 
des Arztes angewiesen. Er muß dabei darauf vertrauen, daß der Arzt seine Agen
tenrolle nicht zur Verfolgung eigener Interessen mißbraucht, sondern diejenige 
Behandlung durchführt, die der Patient selbst wählen würde, wenn er die nötige 
Information, Kenntnis und Erfahrung hätte (vgl. Lauterbach 1997b: 319ff). Die 
Informationsasymmetrien zwischen Arzt und Patient sind allerdings nicht einsei
tig. Der Patient wiederum besitzt im Hinblick auf seine Beschwerden, sein ge
sundheitlich relevantes Verhalten, Vorbehandlungen u.ä. einen Informationsvor- 
sprung gegenüber dem Arzt (vgl. Brunner/Lauterbach 1998: 110). Zur erfolgrei
chen Behandlung muß der Patient dem Arzt diese Informationen erst offenbaren. 
Aus diesem Grund ist Vertrauen zwischen Patient und Arzt eine wichtige Vor
aussetzung für eine erfolgreiche Behandlung (vgl. den klassischen Beitrag von 
Arrow 1963 und neuere Weiterentwicklungen von Pauly 1988; Gäfgen 1990; 
Dranove/White 1994; Gaynor/Haas-Wilson/Vogt 1998). Das Vertrauen des Pati
enten trägt dabei nicht nur zu Beginn, sondern auch im Verlauf der Behandlung 
zum Heilerfolg bei: Ein Patient kann bei diagnostischen und therapeutischen Ver
richtungen aktiv mitarbeiten und sich anstrengen, wieder gesund zu werden, oder 
auch nicht. In der medizinischen Fachsprache wird die Bereitschaft zur Zusam
menarbeit des Patienten als compliance bezeichnet. Deren Bedeutung für den 
Heilerfolg ist unumstritten:

„Arbeitsproduktivität und Produktqualität hängen nicht nur vom effizienten Arran
gement des sachlich-personellen Ressourceneinsatzes der Institution und von der 
Motivation ihrer professionellen Akteure ab, sondern in hohem Maße auch von den 
Eigenschaften und vom Verhalten des ‘Objekts’ der Produktion: dem Patienten“ 
(Badura/Feuerstein 1994: 93. Vgl. auch Eichhorn 1998: 167; Büssing/Barkhau
sen/Glaser 1996: 131; Steiner 1997: 161; Badura 1993: 29).

Ein wesentlicher Faktor, der den Aufbau von Vertrauen beeinträchtigt, sind häu
fige Wechsel von behandelnden Ärzten, die dem Patienten das Gefühl von Ano
nymität vermitteln (vgl. Feuerstein 1993: 50). Sie beeinträchtigen die compliance 
des Patienten, der ein Interesse daran hat, sich in der für ihn beängstigenden, un
gewohnten Lebenssituation möglichst wenigen Ärzten anvertrauen zu müssen.75 
Umgekehrt ist es für den Heilerfolg wichtig, daß der Arzt ein Gefühl der Verant
wortung für den Einzelfall entwickelt (vgl. Laine et al. 1993: 377). Dieses Gefühl 
kann ebenfalls dann leichter entstehen, wenn weniger Ärzte an der Behandlung 
beteiligt sind.

73 Allerdings dürfte die Bedeutung der compliance des Patienten für den Heilerfolg in der Inten
sivmedizin, die hier empirisch untersucht wird, weniger bedeutsam zu sein als für allgemeine 
medizinische Behandlungen.
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Zusammenfassend läßt sich also festhalten, daß der Verflechtungsgrad von ärztli
chen Tätigkeiten hoch ist und eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit im Kran
kenhaus gravierende Probleme in der Koordination der betrieblichen Abläufe und 
in der Beziehung zwischen Arzt und Patient verursacht.76 Unter diesem Aspekt 
müßten also zwölfstündige Schichten von Ärzten in der intensivmedizinischen 
Versorgung mit einer höheren Qualität der Patientenversorgung verbunden sein 
als achtstündige Schichten, weil dann die Zahl der Schnittstellen zwischen Ar
beitsschichten und demzufolge auch das Ausmaß der Koordinationsprobleme ge
ringer ist („Strategie der Schnittstellenvermeidung“, Badura/Feuerstein 1994: 
231, 25lf; Feuerstein 1993: 58, 63; Adam 1996: 14).

4.2.1.3 Die Motivation von Ärzten

Wie in Kapitel 3.3.1 ausführlicher erläutert wurde, geht mit einer Verkürzung des 
Arbeitstages eine Erhöhung des Teamcharakters der Produktion einher. Dadurch 
erschwert sich die Zurechen- und Sanktionierbarkeit von unerwünschten Arbeits
ergebnissen, erhöht sich das moral hazard-Verhalten der Arbeitnehmer und ver
ringert sich die Produktivität der Leistungserstellung. Im folgenden wird dieses 
Argument auf den Anwendungsfall der Ärzte in der intensivmedizinischen Pati
entenversorgung übertragen und die Funktionalität verschiedener für diesen Fall 
spezifischer Anreizinstrumente diskutiert, die moral hazard von Ärzten mögli
cherweise verhindern könnten.

Die Gesellschaft gibt den Krankenhäusern das primäre Ziel vor, unter den gege
benen finanziellen Bedingungen eine möglichst hochwertige Patientenversorgung 
zu produzieren. Innerhalb der Krankenhaus-Organisation sind es besonders die 
Klinikleitungen, die an diesem Ziel gemessen werden und es im Prozeß der Pati
entenversorgung durchsetzen sollen (vgl. Ruef/Scott 1998: 882ff).77 Die Kliniklei
tung ist damit der Arbeitgeber im Krankenhaus in einem modelltheoretischen 
Sinne. Die (modelltheoretischen) Arbeitnehmer im Krankenhaus sind die nachge- 
ordneten Ärzte, die die Leistungen am Patienten erbringen und so den Output des

76 Diese Vermutung wird auch durch das Ergebnis einer Untersuchung von teilzeitbeschäftigten 
Ärzten gestützt. Dort äußerten die Betroffenen, daß sich die Verkürzung ihrer Schichten nega
tiv auf die Qualität der Patientenversorgung ausgewirkt habe, weil die Kontinuität der Be
handlung beeinträchtigt worden sei (vgl. Baldwin et al. 1997:740ff).

71 Diesem Ziel ist zwar auch die Verwaltungsleitung des Krankenhauses verpflichtet. Zwei 
Gründe sprechen aber dafür, hier von der Verwaltungsleitung als Anwalt der Organisations
interessen zu abstrahieren. Erstens verfolgt die Verwaltungsleitung neben dem Ziel einer 
hochwertigen Patientenversorgung auch (oder sogar vorrangig) das Ziel der Wirtschaftlichkeit 
der Leistungserbringung. Kostengesichtspunkte der Leistungserbringung werden in dieser Stu
die aber nicht behandelt. Zweitens ist davon auszugehen, daß die Verwaltungsleitung einen nur 
geringen Einfluß auf das tatsächliche Leistungsgeschehen im Krankenhaus hat. Der größte 
Teil der Entscheidungen über Ressourceneinsätze (etwa 75%) wird von den Ärzten getroffen 
(vgl. Adam 1998: 144; Finsinger/Mühlenkamp 1989: 169; Souteyrand 1989: 216).
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Krankenhauses produzieren.78 Es liegt auf der Hand, daß die Interessenlage der 
nachgeordneten Ärzte nicht vollständig deckungsgleich mit den Interessen der 
Organisation als Ganzes (vertreten durch die Klinikleitung) ist. Diese Interessen
konflikte wären nur dann unproblematisch, wenn die Klinikleitung sicherstellen 
könnte, daß sich die nachgeordneten Ärzte stets in ihrem Sinne verhalten. Es ist 
jedoch davon auszugehen, daß diese bei der Leistungserbringung große Autono
mie und Handlungsspielräume haben. Dafür sprechen im wesentlichen zwei 
Gründe:

Eine erste Ursache der mangelnden Kontrollierbarkeit von Ärzten liegt darin, daß 
an der Erstellung der Dienstleistung am Patienten notwendigerweise mehrere 
Ärzte beteiligt sind (vgl. schon oben, Kap. 4.2.1.2). Für nicht direkt Beteiligte 
wie den Klinikleiter ist lediglich das Gesamtergebnis des Ärzteteams, also der 
letztendliche Behandlungserfolg (oder -mißerfolg) beobachtbar. Die Einzelbei
träge der an der Behandlung beteiligten Ärzte sind hingegen schwer zu messen 
und zuzuordnen: Ob ein mangelhaftes Behandlungsergebnis auf eine Schlechtlei
stung des Arztes x, des Arztes y oder des Arztes z zurückzufuhren ist, die an der 
Behandlung beteiligt waren, kann der Klinikleiter nur schwer beurteilen (vgl. 
Kap. 3.3.1). Diesem Argument scheint zu widersprechen, daß alle Maßnahmen 
und Anordnungen im Krankenhaus aufwendig und formal dokumentiert werden. 
Die Klinikleitung kann also durchaus feststellen, welcher Arzt eine bestimmte 
Maßnahme angeordnet und/oder durchgefuhrt hat. Die Kontrollierbarkeit der 
nachgeordneten Ärzte wird dadurch aber nicht hergestellt. Ob eine bestimmte 
Maßnahme oder Anordnung „falsch“ oder „richtig“ war, kann allein durch die 
Lektüre von formalen Dokumentationen nicht befriedigend evaluiert werden: Es 
gibt keine „objektiven“ Kriterien für eine richtige und angemessene Behandlung. 
Vielmehr ist die Richtigkeit der Maßnahmen und Anordnungen abhängig von den 
Bedürfnissen und Eigenschaften des einzelnen Patienten (vgl. Hyams/Shapi- 
ro/Brennan 1996: 310ff; Wennberg 1990: 26; Leape 1989: 354). Die Information 
über den Einzelfall ist (wie schon oben gesagt) aber eher informeller Natur, ist 
also per definitionem nicht formal dokumentierbar. Sie wird im Behandlungsver
lauf durch persönliche Begutachtung des Patienten durch den Arzt erworben. In
sofern ist der ausfuhrende Arzt über die spezifischen Anforderungen des Einzel
falles in einer bestimmten Situation stets besser informiert als der klinikleitende 
Arzt, so daß letzterer aus der Lektüre der dokumentierten Maßnahmen und An
ordnungen nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilen kann, ob die Ent
scheidungen eines nachgeordneten Arztes ,.richtig“ oder „falsch“ waren. Auch 
aus der Beobachtung der Behandlungsergebnisse kann nicht unmittelbar auf die

78 Selbstverständlich ist die Zusammenfassung der nachgeordneten Ärzte zu einer Gruppe mit 
ähnlichen Interessen eine grobe Vereinfachung: Ein leitender Oberarzt hat eine völlig andere 
Interessenlage als ein Assistenzarzt im ersten Ausbildungsjahr. Diese Interessenkonflikte ha
ben aber keine Auswirkungen auf das Ausmaß der hier behandelten Motivationsprobleme, so 
daß sie in der Analyse außen vor gelassen werden können.
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Leistung des nachgeordneten Arztes geschlossen werden, weil ein Behandlungs
mißerfolg sowohl auf eine mangelnde Leistung oder Fehlentscheidung eines 
nachgeordneten Arztes als auch auf die Besonderheit des Einzelfalles zurückzu
führen sein kann. Ebenso ist der umgekehrte Fall vorstellbar, daß eine schlechte 
Leistung eines behandelnden Arztes durch besonders günstige Merkmale des Pa
tienten überkompensiert und verschleiert wird.

Ein weiterer Grund für Handlungsspielräume der nachgeordneten Ärzte ist eben
falls schon angesprochen worden: Die Arbeitsaufgaben von Ärzten sind (selbst 
für einen Experten wie den klinikleitenden Chefarzt) nur schwer im vorhinein 
spezifizierbar. Die Feuerwehr-Funktion der Ärzte bringt es mit sich, daß ihnen 
bei der Erbringung der konkreten Leistung eine große Autonomie zugestanden 
werden muß:

„Professionals or experts (...) must be allowed considerable discretion in performing 
their work. So the organization (...) must surrender even more o f its power to its 
Professional employees themselves“ (Mintzberg 1983: 164, zitiert nach Schwartz 
1997: 38. Vgl. ähnlich auch Harris 1977: 470,476; Thinnes 1996: 175).

Auch wenn der Führungsstil im Krankenhaus aufgrund rechtlicher Vorschriften 
vergleichsweise formalisiert und hierarchisiert ist, ist bei Notfällen der nachge- 
ordnete Arzt der alleinige Verantwortliche, der ohne konkrete Vorgaben ent
scheiden muß. Insbesondere bei der hier untersuchten chirurgischen Intensivme
dizin, in der häufig Notfallsituationen und unvorhersehbare Anforderungen ein- 
treten, müßten demzufolge die Dispositionsspielräume der nachgeordneten Ärzte 
vergleichsweise groß sein.

Die Erbringer der Leistung, die nachgeordneten Ärzte, erlangen also Handlungs
spielräume dadurch, daß ihnen Behandlungserfolge und -mißerfolge nicht ein
deutig und unmißverständlich persönlich zugerechnet werden können und ihre 
Handlungen demzufolge nicht vollständig kontrollier- und sanktionierbar sind. 
Insofern stellt sich also auch im Krankenhaus das Problem von moral hazard  in 
Teams, wie es in Kap. 3.3.1 beschrieben wurde (vgl. Gaynor 1994: 242ff). Es be
steht die Gefahr, daß die Ärzte diese Handlungsspielräume abweichend von ih
rem vertraglichen Auftrag zur Verfolgung von eigenen Interessen ausnutzen.79

79 Die in der personalökonomischen Forschung „klassische“ Erscheinungsform von moral ha
zard  eines Arbeitnehmers, die Reduzierung der Arbeitsanstrengung, ist bei Ärzten im allge
meinen und bei Ärzten in Universitätskliniken im besonderen eher unwahrscheinlich. Die Assi
stenzärzte in der Fachausbildung, die den größten Teil der nachgeordneten Ärzteschaft ausma
chen, haben ein vitales monetäres und nicht-monetäres Interesse daran, ihre Ausbildung in 
möglichst kurzer Zeit abzuschließen. Sie werden also versuchen, die in den Pflichtkatalogen 
der Ausbildungsordnung festgeschriebenen Erfahrungen möglichst schnell zu sammeln. Dafür 
dürften sie auch bereit sein, ein hohes Arbeitspensum auf sich zu nehmen. Durch eine Reduk
tion des Arbeitseinsatzes schaden sich Assistenzärzte in der Facharztausbildung also tendenzi
ell nur selbst.
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In der gesundheitsökonomischen Literatur wird moral hazard von Ärzten insbe
sondere unter dem Schlagwort der anbieterinduzierten Nachfrage diskutiert (vgl. 
für einen Überblick über die umfangreiche Literatur Gruber/Kim/Mayzlin 1999: 
477ff; Labelle/Stoddart/Rice 1994; Feldman/Sloan 1988). Diese Erscheinungs
form von moral hazard ist in der hier behandelten Anwendung wenig relevant: 
Ein Anreiz zur Ausweitung der nachgefragten Menge des Patienten besteht vor 
allem dann, wenn das Einkommen des Arztes an die Menge der Gesundheitslei
stungen geknüpft ist. Dies ist eher bei niedergelassenen als bei Krankenhaus- 
Ärzten der Fall. Insbesondere nachgeordnete Krankenhaus-Ärzte haben im deut
schen Krankenhaussystem keinen persönlichen Vorteil davon, wenn sie die Men
ge der Behandlungen über das medizinisch sinnvolle Maß hinaus ausdehnen, weil 
sie keine Leistungen aus Nebentätigkeiten abrechnen können (vgl. Bruckschen 
1995: 100; Dor/Watson 1995: 796). Für den hier betrachteten Fall von Ärzten in 
der chirurgischen Intensivmedizin sind stattdessen folgende Formen von moral 
hazard wahrscheinlicher: Zum einen könnte ein Arzt die Sorgfalt reduzieren, mit 
der er seiner Arbeitsaufgabe nachgeht, denn plausiblerweise muß man davon aus
gehen, daß eine große Sorgfalt dem Arzt höhere Belastungen aufbürdet als eine 
geringe Sorgfalt (vgl. Chalkley/Malcomson 1998: 6). Ein Arzt könnte seinen 
Nutzen aber auch dadurch steigern, daß er eine Standardbehandlung durchführt, 
obwohl eine Spezialbehandlung angemessener gewesen wäre. Oder er kann sich 
auf die Behandlung derjenigen Patienten konzentrieren, die aus persönlichen oder 
medizinischen Gründen besonders interessant sind, und diejenigen Patienten ver
nachlässigen, die aus ebendiesen Gründen eher uninteressant sind. Ebenso könnte 
ein Arzt seinen Nutzen dadurch steigern, daß er unangenehme Arbeit seinem 
Nachfolger im Dienstplan hinterläßt oder angenehme Tätigkeiten zeitlich aus
dehnt: Wieviel Zeit die Behandlung eines Einzelfalles tatsächlich erfordert, ist 
bei der hochqualifizierten und vielseitigen ärztlichen Tätigkeit für die Kliniklei
tung nicht nachvollziehbar (vgl. KutscherAVeidinger/Hoff 1996: 4). Da Mißer
folge tendenziell leichter zurechenbar sein dürften als Erfolge, besteht außerdem 
die Gefahr, daß der Arzt erfolgversprechende, aber riskante Maßnahmen unter
läßt. Schließlich könnte er seine Handlungsspielräume dazu ausnutzen, seinen 
Kollegen Unterstützung zu verweigern oder ihnen Informationen vorzuenthalten, 
um eigene Fehler zu verschleiern oder sich Vorteile innerhalb der Konkurrenz 
der nachgeordneten Ärzteschaft zu verschaffen (vgl. Buschmann 1977: 3 1).!°

80 Angesichts der hohen Konkurrenz innerhalb der nachgeordneten Ärzteschaft um Beförde
rungsplätze oder relative Leistungsbewertungen ist eine Handlungsstrategie denkbar, die sich 
u.U. positiv auf die Behandlungsergebnisse auswirken könnte: Die nachgeordneten Ärzte 
könnten die Arbeit ihrer Kollegen kontrollieren, um etwaige Fehler entdecken, sie an Vorge
setzte weiterleiten und so ihre relative Position im Beförderungswettbewerb verbessern zu 
können. Dieser Effekt könnte evtl. die oben angesprochenen Handlungsspielräume eingrenzen 
und so indirekt der Patientenversorgung zugute kommen. Andererseits ist aber auch zu be
furchten, daß die gegenseitige Kontrolle übertrieben wird und in Sabotage der Kollegen aus
artet (vgl. Krakel 1998; Lazear 1989; Milgrom/Roberts 1990). Insgesamt spricht das Argu-

118



Derartiges eigennütziges Verhalten ist Folge des Umstandes, daß ein Arzt die 
negativen Konsequenzen seiner Handlungen nicht vollständig zu tragen hat, weil 
Behandlungsergebnisse nicht eindeutig zurechenbar und dadurch Schlechtlei
stungen nicht vollständig sanktionierbar sind. Die skizzierten Verhaltensweisen 
haben gemeinsam, daß sie nicht mit den Interessen der Organisation (vertreten 
durch die Klinikleitung) übereinstimmen, weil sie dem Organisationsziel, der Er
zielung eines bestmöglichen Heilungserfolges des Patienten, abträglich sind.81

Wie in Kap. 3.3.2 dargestellt wurde, kommen verschiedene institutioneile Lösun
gen zur Eindämmung von moral hazard in Frage. Besonders Anreizinstrumente, 
die eine stärkere Übereinstimmung von Arbeitnehmer- und Arbeitgeberinteressen 
herstellen, spielen in diesem Zusammenhang eine prominente Rolle. Im Kran
kenhaus sind explizite Anreizvergütungen, wie bspw. Gewinnbeteiligungen und 
Boni, nur selten anzutreffen. Es lassen sich lediglich Einzelbeispiele finden, bei 
denen auch die Ärzteschaft an der finanziellen Situation des Krankenhauses par
tizipiert (vgl. Fack 1990). In der Regel verzichten aber (selbst private und mit 
Gewinninteresse betriebene) Krankenhäuser auf eine substantielle Beteiligung 
der nachgeordneten Ärzte an der Gewinnentwicklung des Krankenhauses (vgl. 
Münch 1990). Ein Grund dafür dürfte sein, daß die Korrelation zwischen der 
ärztlichen Leistung einerseits und dem betrieblichen Erfolg des Krankenhauses 
andererseits zu gering ist, um deutliche Anreizwirkungen entfalten zu können. 
Dies ist erstens auf die Größe von Krankenhäusern zurückzufuhren (1/N-Pro- 
blem, vgl. Kap. 3.3.2). Zweitens hängt in einer derart stark regulierten Branche 
der betriebliche Erfolg des Krankenhauses in einem hohen Maße von unkontrol
lierbaren Drittvariablen (insbesondere von staatlichen Verordnungen und Geset
zen) ab, so daß die Anreizwirkung von Gewinnbeteiligungen in Krankenhäusern 
vergleichsweise gering ist.

ment der gegenseitigen Kontrolle der nachgeordneten Ärzte daher nicht gegen die Hypothese, 
daß Handlungsspielräume tendenziell zum Schaden der Patientenversorgung ausgenutzt wer
den.

81 Inwiefern sich die beschriebenen Anreize zu einem dysfimktionalen Verhalten der nach
geordneten Ärzte in ihrem tatsächlichen Verhalten niederschlagen, hängt neben der Beobacht- 
barkeit und Sanktionierbarkeit des Verhaltens auch von der weiteren Spezifizierung der Nut
zenfunktion der Ärzte ab. Üblicherweise geht man davon aus, daß eine hochwertige Patienten
versorgung und gute Behandlungsergebnisse aus ethischen Gründen von den Ärzten höher ge
schätzt werden als eine minderwertige Patientenversorgung und schlechte Behandlungsergeb
nisse (vgl. bspw. Chalkley/Malcomson 1998: 2; McGuire/Pauly 1991: 387; Tinlder 1989: 
54). Immerhin hat jeder Arzt einen Eid abgelegt, durch den er sich zu diesem Ziel bekannt hat. 
Unterstellt man eine ethische Orientierung von Ärzten, dann stiften die oben beschriebenen 
Strategien der Eigennutzverfolgung dem Arzt also nicht nur einen direkten positiven, sondern 
möglicherweise über die Beeinträchtigung des Behandlungserfolges auch einen indirekten ne
gativen Nutzen. Unterstellt man aber auch Ärzten (genauso wie anderen Arbeitnehmern) Nut
zenfunktionen, die durch im engeren Sinne ökonomische Argumente, wie Einkommen, Freizeit 
und Prestige, gekennzeichnet sind, so muß konsequenterweise auch von Ärzten in Kranken
häusern moral hazard-Verhalten erwartet werden.
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Alternativ zu Boni und Gewinnbeteiligungen könnten möglicherweise Beteiligun
gen an den Privatliquidationen der Chefarzte die nachgeordneten Äizte zu einer 
Unterlassung von moral hazard anreizen. Ein solches Pooling von Erlösen aus 
der Behandlung von Privatpatienten ist in vielen Krankenhäusern vorzufinden. 
Zumindest bei der hier untersuchten intensivmedizinischen Versorgung in Uni
versitätskliniken ist ein meßbarer Verhaltenseffekt solcher Honorarpools aber 
ebenfalls zweifelhaft. Privatpatienten machen nur einen kleinen Teil an den Ge
samtpatienten des Krankenhauses aus. Selbst wenn das Einkommensinteresse an 
den Privatpatienten eine Verhaltensänderung der Ärzte bewirkt (wie empirische 
Befunde nahelegen, vgl. Holly et al. 1998), wird dadurch das moral hazard-Ver- 
halten lediglich auf einen bestimmten Patiententyp verlagert (die gesetzlich Kran
kenversicherten, vgl. Buschmann 1977: 209, 216). In der intensivmedizinischen 
Versorgung ist überhaupt zweifelhaft, ob Honorarpools eine meßbare Ver
besserung der Versorgung selbst für Privatpatienten verursachen. Denn bei die
sem besonderen Versorgungstyp ist die Konsumentensouveränität der Patienten 
zu gering, um Schlechtbehandlung bestrafen und dadurch die Handlungsspielräu
me der Ärzte merklich einschränken zu können (vgl. bspw. Schwartz 1997: 68; 
Baggott 1997: 291; Breyer/Zweifel 1997: 158ff; Aust 1994: 35; Richard 1993; 
Ligon 1991: 172; Breyer 1988: 46f; Zweifel 1988: 81; Cromwell/Mitchell 1986: 
297; McCarthy 1985: 114). Außerdem haben viele Patienten einer Intensivstation 
ohnehin nicht intentional eine Klinik und einen Chefarzt ausgewählt und auf
gesucht, weil sie notfallmäßig eingewiesen wurden.

Moral hazard-Vzrhalten von Ärzten könnte drittens durch den sich seit einigen 
Jahren erhöhenden wirtschaftlichen Druck auf Krankenhäuser verhindert werden. 
In den letzten Jahren war ein massiver Betten- und Stellenabbau zu beobachten, 
(vgl. Robbers 1998: 188; VKD 1999; Flenker/Schwarzenau 1998). Die Ärzte 
könnten vor diesem Hintergrund moral hazard-Vtrh&Xitn unterlassen, um die 
Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, im Konkurrenzkampf mit anderen Ärzten, Ab
teilungen und Krankenhäusern überleben zu können. Aber bei genauerem Hinse
hen dürfte die disziplinierende Wirkung, die von diesem Marktdruck ausgeht, 
auch eher gering sein. Dies ist vor allem auf die geringe Bindung eines großen 
Teils der Ärzteschaft an ihre jeweilige Abteilung zurückzuführen. Wie schon er
wähnt besteht in Krankenhausabteilungen aufgrund des hohen Anteils der in 
Ausbildung befindlichen Ärzte eine hohe Fluktuation. Es ist schwer vorstellbar, 
daß ein Arzt, der höchstens zwei Jahre in der Abteilung verbleibt, dem Markter
folg seiner Abteilung einen hohen Stellenwert beimißt. Viele Assistenzärzte kom
men für eine Facharztstelle in ihrer gegenwärtigen Abteilung ohnehin nicht in 
Frage, weil sie sich in ihrer Ausbildung für eine andere Abteilung spezialisiert 
haben.

Eine vierte, krankenhausspezifische Institution zur Verhinderung von ärztlichem 
Fehlverhalten ist das Haftungsrecht. Wenn ein Arzt bei der Behandlung die nöti
ge Sorgfalt vermissen läßt, riskiert er, über eine Kunstfehler-Klage zur Rechen

120



schaft gezogen zu werden.82 Es wird in der Literatur ausführlich diskutiert, ob 
haftungsrechtliche Vorschriften eine „angemessene“ Sorgfalt des Arztes bei der 
Behandlung sicherstellen können (vgl. bspw. Danzon 1985; Blomqvist 1991; Ul- 
senheimer 1992; Frankel 1994). Dabei herrscht weitgehend die Meinung vor, daß 
das Haftungsrecht ein nur unvollkommenes Instrument zur Verhinderung ärztli
chen Fehl Verhaltens ist. Erstens können sich Ärzte gegen das haftungsrechtliche 
Risiko selbst wieder versichern, so daß sich zumindest der finanzielle Schaden 
von Fehlverhalten in Grenzen hält und die Anreizwirkung der haftungsrechtli
chen Drohung verwässert wird (vgl. Weiler et al. 1993: 15ff; Sloan/Bovbjerg/Gi- 
thens 1991). Zweitens ist empirisch zu beobachten, daß nur ein geringer Teil der 
Patienten, die aufgrund von „objektivem“ Fehlverhalten des behandelnden Arztes 
geschädigt wurden, einen haftungsrechtlichen Prozeß anstrengt (vgl. Weiler et al. 
1993: 69; Kessler/McClellan 1996: 353). Drittens ist das Haftungsrecht zu undif
ferenziert, um Fehlverhalten der Ärzte wirksam eindämmen zu können. Es orien
tiert sich an dem vorherrschenden Behandlungsstandard, der aber im Einzelfall 
medizinisch unangemessen sein kann. Manche Autoren gehen deshalb davon aus, 
daß das Haftungsrecht nur einen Mindest- oder Minimalstandard an Behand
lungqualität sichert (vgl. Gaynor 1989: 61; Brennan/Eastwood/Newhouse 1993; 
Farber/White 1991: 200; Ulsenheimer 1992: 128; Henderson/Siliciano 1994: 
1382ff). Ein häufig beklagter Fehlanreiz, der aus der haftungsrechtlichen Dro
hung erwächst, ist der Anreiz „defensiv“ zu behandeln, d.h. standardmäßig vor
gesehene diagnostische und therapeutische Maßnahmen auch dann durchzufüh
ren, wenn sie für den vorliegenden Fall unnötig oder sogar schädlich sind (vgl. 
Dubay/Kaestner/Waidmann 1999; Conigan et al. 1996; Tussing/Wojtowicz 
1997; Kessler/McClellan 1996: 378; Klingman et al. 1996: 200ff; Ulsenheimer 
1992).

Alles in allem scheinen also für die hier betrachtete chirurgische Intensivmedizin 
keine wirksamen Instrumente zu existieren, die die mangelnde Kontrollierbarkeit 
der ärztlichen Tätigkeit ersetzen und moral hazard-Vzxh&\\tn verhindern könn
ten. Dies impliziert für die hier behandelte Frage nach der relativen Vorteilhaf- 
tigkeit der alternativen Schichtmodelle für Ärzte in der intensivchirurgischen 
Versorgung die Überlegenheit des Zweischichtmodells: Die Handlungsspielräu
me und daraus resultierendes moral hazard- Verhalten von Ärzten sind umso ge
ringer, je  länger die tägliche Arbeitszeit ist. Denn dann ist das Ausmaß der 
Teamproduktion geringer, weil es seltener dazu kommt, daß ein Arzt die Ar
beitsaufgabe, die ein anderer Arzt begonnen hat, zu Ende führt. Das geringere 
Ausmaß der Teamproduktion im Zweischichtmodell erleichtert wiederum die 
Identifizierbarkeit und Sanktionierbarkeit der individuellen Leistung eines Arztes.

82 Diese haftungsrechtliche Drohung gilt nach herrschender Rechtspraxis auch individuell für 
jeden nachgeordneten Arzt. Dieser kann die Verantwortung für Behandlungsfehler nicht auf 
den Chefarzt abwälzen, wenn letzterer die nötige Sorgfalt bei der Auswahl, Qualifikation und 
Überwachung seiner Untergebenen hat walten lassen (vgl. Ulsenheimer 1992: 13 lf.)
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Im Dreischichtmodell haben nachgeordnete Ärzte umgekehrt größere Handlungs- 
spielräume, die sie zu einer stärkeren Verfolgung ihrer privaten Interessen aus
nutzen können. Unter dem Aspekt der Motivation von Ärzten sind zwölfstündige 
Schichten achtstündigen Schichten also überlegen.

4.2.1.4 Implikation: Die relative Überlegenheit des Zweischichtmodells für 
Ärzte in der chirurgischen Intensivmedizin

Die Übertragung der in den Kap. 2 und 3 entwickelten allgemeinen Hypothesen 
auf den besonderen Anwendungsfall von unterschiedlich langen Arbeitstagen von 
Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin zeigte, daß die theoretisch postulier
ten Zielkonflikte zwischen „kurzen“ und „langen“ Arbeitstagen auch für den hier 
empirisch betrachteten Anwendungsfall prinzipiell relevant sind. Es wurde aller
dings deutlich, daß der Effekt einer geringeren Leistungsfähigkeit der Ärzte bei 
zwölf- im Vergleich zu achtstündigen Arbeitstagen unsicher ist. Hingegen ist für 
diesen Anwendungsfall zu erwarten, daß zwölf- im Vergleich zu achtstündigen 
Arbeitstagen deutlich geringere Probleme bei der Koordination des Behandlungs
prozesses und bei der Motivation der Ärzte verursachen. Dies spricht dafür, daß 
fü r  Ärzte in der chirurgischen Intensivmedizin das Zweischichtmodell dem Drei
schichtmodell per saldo überlegen sein müßte, daß also der relative Pro
duktivitätseffekt b im Vergleich von Zwei- und Dreischichtmodell ein positives 
Vorzeichen hat.

Diese Implikation wird im Kapitel 4.2.3 anhand der Daten aus chirurgischen In
tensivstationen überprüft. Anschließend wird in Kap. 4.2.4 der Einfluß der Fluk
tuation der Ärzteschaft als einer Determinante der relativen Vorteilhaftigkeit un
terschiedlich langer Arbeitstage überprüft. In Kap. 4.2.5 werden schließlich die 
Auswirkungen der alternativen Schichtmodelle auf die Leistungsfähigkeit und 
Arbeitszufriedenheit der Ärzte verglichen. Im folgenden Kapitel 4.2.2 werden zu
nächst die chirurgischen Intensivstationen vorgestellt, die sich an der Studie be
teiligt haben, und deren Patienten bzw. Ärzte die zur Überprüfung der Hypothe
sen verwendete Stichprobe bilden.

4.2.2 Beschreibung der an der Studie beteiligten chirurgischen Intensiv
stationen

Es nahmen sechs chirurgische Intensivstationen von Universitätskliniken an der 
Studie teil. Diese verteilen sich auf fünf Bundesländer, sind also regional über 
Deutschland weit gestreut. Eine Klinik liegt in einem der fünf neuen Länder. Alle 
sechs Intensivstationen gehören zu chirurgischen Abteilungen von Universitäts
kliniken. Sie sind demzufolge alle Einrichtungen der Maximalversorgung und un
terscheiden sich nur wenig in ihrer grundsätzlichen Ausrichtung und im Versor
gungsanspruch. Hauptsächlich werden intensivpflegebedürftige, allgemein-chi
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rurgische Fälle behandelt. Dennoch sind graduelle Unterschiede zwischen den 
Kliniken zu verzeichnen.”  So werden von der Intensivstation der Klinik A auch 
transplantationschirurgische Fälle versorgt, von Klinik B nach Bedarf auch neu- 
rochirurgische und HNO-Fälle, von Klinik C auch traumatologische, kieferchi
rurgische, neurochirurgische und radiologische Fälle. Außerdem betreibt die In
tensivstation von Klinik C als einzige der sechs Kliniken Intermediate Care 
(sechs Planbetten). Klinik D bietet über die allgemeinchirugische Versorgung hi
naus Transplantation und Traumatologie an, außerdem werden nach Bedarf herz-, 
neuro- und kiefer-/gesichtschirurgische, sowie urologische, gynäkologische und 
orthopädische Fälle übernommen. Klinik F versorgt neben den allgemeinchirur
gischen Fällen auch Fälle der Hand- und plastischen Chirurgie. In den Kliniken B 
und C gibt es eigene Notaufnahmestationen im Krankenhaus, die die chirurgi
schen Intensivstationen dieser Häuser entlasten.

Eine weitere Information über Unterschiede zwischen den Kliniken liefert die 
Frage an die Oberärzte, wieviel Prozent der operativen Eingriffe elektiven und 
wieviel Prozent Notfallcharakter haben. Es ergab sich folgende Antwortvertei
lung:

Tab. 8: Anteil der elektiven Eingriffe und der Notfalleingriffe je  Klinik

Klinik Anteil der elektiven Eingriffe Anzahl der Notfalleingrifie
Klinik A 66% 33%
Klinik B 70% 30%
Klinik C 60% 30%
Klinik D 40% 60%
Klinik E 74% 26%
Klinik F 50% 50%

Quelle: eigene Erstellung

83 Zur Datenerhebung wurden verschiedene Frage- und Erfassungsbögen verwendet, die an die
ser Stelle kurz vorgestellt seien (zu Details vgl. Anhang 1-5). Patientenbezogene Daten wur
den für jeden Patienten täglich mit einem eigenen Erfassungsbogen erhoben, der von einem 
diensthabenden Arzt ausgefullt wurde, ln den meisten Kliniken war ein Assistenzarzt oder ein 
AiPler für das Ausfüllen dieser Bögen verantwortlich. Indikatoren, die die Intensivstation als 
Ganzes betreffen, wurden in einem Fragebogen erfaßt („Fragebogen A“), der vom leitenden 
Oberarzt beantwortet wurde. Darüber hinaus richtete sich ein „Fragebogen B“ an jeden ein
zelnen Arzt der Intensivstation, der insbesondere Fragen zur persönlichen Arbeitszeitgestal
tung und -Zufriedenheit beinhaltete. Zusätzlich füllte während des einmonatigen Erhebungs
zeitraums der Oberarzt der Station täglich ein kurzes Erhebungsblatt aus, das Besonderheiten 
des jeweiligen Tages erfassen sollte („Fragebogen C“). Ein ähnliches Erfassungsblatt wurde 
von einem diensthabenden Arzt am Ende einer jeden Schicht ausgefüllt („Fragebogen D“). Die 
Angaben dieses Unterabschnitts gehen größtenteils auf Angaben im Fragebogen A zurück. Er
gänzend werden Informationen aus den Angaben der einzelnen Ärzte (Fragebogen B) und aus 
der Patientenstichprobe berücksichtigt. Die Kliniken werden im folgenden mit den Großbuch
staben A bis F gekennzeichnet.
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Im Hinblick auf dieses Merkmal unterscheiden sich die Kliniken nur wenig. Eine 
Ausnahme bildet Klinik D (mit Abstrichen auch Klinik F), die einen hohen Anteil 
von Notfallpatienten hat. Dies deutet an, daß Klinik D vergleichsweise schwer 
erkranktes Patientengut versorgen muß (vgl. auch Kap. 4.2.3.1.3.3).

Die Oberärzte wurden zur weiteren Charakterisierung ihres Patientengutes ge
fragt, wie hoch der Anteil von langzeitbeatmeten Patienten auf ihrer Intensivsta
tion typischerweise ist. Im Hinblick auf diese Variable sind zwei Cluster von 
Kliniken zu beobachten: Die Kliniken C und A haben typischerweise 7% bzw. 
10% langzeitbeatmete Fälle, die Kliniken E und F 40%, Klinik B 60% und Klinik 
D 65%. Diese grundsätzlichen Unterschiede lassen erwarten, daß sich auch in der 
Patientenstichprobe die Anteile an langzeitbeatmeten Patienten unterscheiden. 
Gemessen am Quotienten aus der Anzahl an beatmeten Tagen und der Summe 
der Behandlungstage ergibt sich in unserer Stichprobe die folgende Verteilung:

Tab. 9: Anteil der beatmeten Tage an den Gesamttagen

Klinik Anteil der beatmeten Tage an 
den Gesamttagen

N = Zahl der Patienten

Klinik A 42% 79
Klinik B 54% 24
Klinik C 15% 74
Klinik D 50% 48
Klinik E 41% 80
Klinik F 27% 42

Quelle: eigene Erstellung

Für die Kliniken B, C, D und E liegt der Anteil an beatmeten Tagen in der von 
den Oberärzten angegeben Größenordnung der langzeitbeatmeten Fälle. In Klinik 
A, für die der Oberarzt 10% langzeitbeatmete Fälle angegeben hat, liegt der An
teil der beatmeten Tage in der Patienten-Stichprobe mit etwa 40% relativ hoch. 
Umgekehrt hat der Oberarzt in Klinik F durchschnittlich 40% langzeitbeatmete 
Fälle angegeben, die relative Häufigkeit an beatmeten Tagen in der Patienten- 
Stichprobe liegt dagegen nur bei 27%. Insgesamt jedoch scheint die Patienten- 
Stichprobe die allgemein konstatierten Unterschiede in den Versorgungsmerk
malen der Kliniken widerzuspiegeln. Dies unterstreicht die Repräsentativität der 
Stichprobe, aber auch die Wichtigkeit einer Kontrolle des Schweregrades der Er
krankung der Patienten, um die untersuchten Kliniken statistisch vergleichbar zu 
machen (vgl. Palmer/Donabedian/Pova 1991: 30; Kap. 4.2.3.1.3.3).

4.2.3 Die Auswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage von Ärzten auf 
die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten

Die Überprüfung der theoretisch abgeleiteten Hypothesen mit Hilfe der in den 
gerade vorgestellten chirurgischen Intensivstationen erhobenen Daten lehnt sich
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eng an die in Kapitel 2.2 vorgestellte theoretische Modellierung an. Gemessen 
werden soll der relative Produktivitätseffekt b, der sich im Vergleich von zwölf- 
zu achtstündigen Schichten ergibt.

4.2.3.1 Operationalisierung

Ein erster Schritt zur empirischen Umsetzung der theoretischen Modellierung be
steht in einer Operationalisierung der theoretischen Begriffe.

4.2.3.1.1 Operationalisierung der abhängigen Variable: „ Verbesserung des 
Gesundheitszustandes der Patienten “

Anders als Unternehmen, deren Produkte auf Märkten mit freier Preisbildung be
wertet werden, ist der Output des Produktionsprozesses im Krankenhaus schwer 
zu messen und zu bewerten (vgl. Lauterbach 1997a: 172; Weisbrod 1992; Wesi- 
ack 1990). Die Primärleistung eines Krankenhauses ist die Verbesserung des Ge
sundheitszustandes des Patienten. Nach vorherrschender Auffassung sollten sich 
Maßzahlen zu Leistung und Erfolg eines Krankenhauses an diesem Ziel orientie
ren und weniger an den Zwischenleistungen des Krankenhauses, wie beispiels
weise an der Zahl der erbrachten diagnostischen und kurativen Leistungen oder 
an der Zahl der Pflegetage, weil die Korrelation zwischen derartigen Zwischen
leistungen und der Primärleistung des Krankenhauses, der Verbesserung des Ge
sundheitszustandes, nur sehr lose ist (vgl. Eichhorn 1998: 169; Eichhorn 1993: 
242, 249; Arnold 1993: 23; Souteyrand 1989: 210f; Taube 1988: 25).

In der Terminologie der gesundheitsökonomischen Qualitätsforschung (vgl. Don- 
abedian 1982: 6; Eichhorn 1998: 166f; Olandt 1998: 3 lff) sind also zur Messung 
der Qualität eines Krankenhauses Indikatoren der Ergebnisqualität vorzuziehen, 
während Indikatoren der Struktur- oder Prozeßqualität höchstens hilfsweise he
rangezogen werden sollten (vgl. Ruef/Scott 1998: 887; Eichhorn 1993: 250; Möl- 
ler/Houtte/Sonntag 1998; Weisbrod 1992: 132f). Daß in gesundheitsökonomi- 
schen Studien der Output von Krankenhäusern häufig mit Hilfe von Zwischen
produkten wie Pflegetagen, Zahl der Behandlungsfälle u.ä. gemessen wird (vgl. 
bspw. Steiner 1997: 143), geht auf die triviale Tatsache zurück, daß Daten über 
die Entwicklung der Gesundheitszustände von individuellen Patienten in der Re
gel fehlen (vgl. Souteyrand 1989: 210).

Die im weiteren Verlauf dieses Abschnittes vorgestellten Outputdaten der vorlie
genden Arbeit sind hingegen von Medizinern verwendete patientenindividuelle 
Gesundheitsindikatoren. Deshalb kann hier der Output des Produktionsprozesses 
der Intensivstationen unmittelbar operationalisiert werden: Gemessen wird das 
Ausmaß, in dem sich der Gesundheitszustand des Patienten während des Auf
enthaltes auf der Intensivstation verbessert hat.84 Die Qualität des hier verwen

84 OLANDT (1998: 15ff) unterscheidet bei der Operationalisierung der Dienstleistungsqualität 
von Krankenhäusern in objektive und subjektive Qualitätsindikatoren. Nach seiner Definition
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deten Datensatzes hebt sich darin deutlich von vielen vorliegenden gesundheits- 
ökonomischen Studien ab.

Die hier verwendete Datenstichprobe wurde in einer einmonatigen Erhebung auf 
den vorgestellten sechs chirurgischen Intensivstationen generiert. Die Untersu
chungseinheiten sind die 347 Patienten, die während dieses Zeitraums auf diese 
Intensivstationen eingeliefert wurden.85

Zur Messung des Gesundheitsverlaufes der Patienten wurden täglich verschiede
ne medizinische Ergebnisindikatoren erhoben.“  Dabei handelt es sich um die fol
genden Variablen:

fällt die hier vorgenommene Operationalisierung unter den Begriff der objektiven Messung, 
weil sie von medizinischen Experten empfohlene „harte“ Ergebnisindikatoren verwendet. 
OLANDT (1998) selbst fuhrt hingegen eine subjektive, nachfragerbezogene Qualitätsmessung 
durch, die sich auf die Beurteilung der Patientenzufriedenheit von 468 Patienten einer Klinik 
für Innere Medizin stützt. Dies ist vor dem Hintergrund der Zielsetzung seiner Arbeit, Qualität 
im Krankenhaus als einen strategischen Wettbewerbsfaktor auf dem Markt für Krankenhaus
leistungen zu analysieren (ebda.: 8), nachvollziehbar. In der vorliegenden Arbeit interessiert 
Qualität im Krankenhaus aber nicht als ein Beitrag zum Marketing von Krankenhausleistun
gen, sondern sie dient vielmehr der Beurteilung der Produktivitätswirkungen eines institutio
nellen Arrangements. Indikatoren der subjektiven Patientenzufriedenheit sind für die hier 
durchgefuhrte Studie naturgemäß auch deshalb wenig geeignet, weil die Wahmehmungs- und 
Urteilsfähigkeit von intensivmedizinisch betreuten Patienten stark beeinträchtigt ist (ebda.: 
55f).

Ein geringer Teil der Patienten befand sich aufgrund von Rückverlegungen von der Normal- 
Station mehrmals im Erhebungsmonat auf der Intensivstation. Diese Patienten wurden als ein 
Fall behandelt, wobei ihnen für die Tage, während der sie auf Normalstation waren, fehlende 
Werte zugewiesen wurden.

86 Welche medizinischen und/oder sozialen Indikatoren zur Messung des Gesundheitszustandes 
geeignet sind, wird in der Gesundheitsökonomie und der medizinischen Qualitätsforschung 
kontrovers diskutiert (vgl. bspw. Lauterbach 1998; Schumacher 1995: 99fi). In der Intensiv
medizin, die hier Gegenstand der empirischen Untersuchung ist, ist die Messung des Gesund
heitszustandes noch vergleichsweise leicht möglich: Auf Intensivstationen wird erstens routi
nemäßig eine ganze Reihe von „harten“ physischen Kennziffern erhoben, über deren Validität 
für die Messung des Gesundheitszustandes unter Medizinern weitgehende Einigkeit besteht. 
Zweitens sind schwer zu erhebende Indikatoren des Outputs von Krankenhäusern, wie vor al
lem die Patientenzufriedenheit und die compliance der Patienten, im Bereich der Intensivmedi
zin wenig relevant (vgl. Fußnote 84; Aust 1994). Drittens ist der Zeithorizont der Gesund
heits-Produktion von Intensivstationen kurzfristig: Primärziel einer Intensivstation ist es, aku
te, lebensbedrohliche Gesundheitszustände so zu verbessern, daß die Patienten auf einer Nor- 
malstation des Krankenhauses weiterbehandelt werden können. Die kurzfristige Perspektive 
einer Intensivstation erleichtert die Messung des Outputs deshalb, weil dadurch gravierende 
Meß- und Bewertungsprobleme von langfristigen GesundheitsefFekten (bspw. die Veränderung 
der „Lebensqualität“, die vor allem durch die Quantifizierung von sog. quality adjusted life 
years, QALYs, und healthy-years equivalents, HYEs, zu messen versucht werden) ausgeblen
det werden können (vgl. Lauterbach 1998: 181; Lauterbach 1997a: 173; Schulenburg/Greiner 
1997: 7ff; Ried/Wille 1997: 127; 134ff; Schuhmacher 1995: 100).
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- APACHE-Score („Acute Physiology and Chronic Health Evaluation “):
Der APACHE-Score umfaßt und aggregiert verschiedene physiologisch-bioche
mische Parameter. Dazu zählen u.a. der Blutdruck, die Intensität von ECG- 
Anythmien, der Laktatwert, der pH-Wert des Blutes, der Hämatokritwert, die 
Körpertemperatur, der Glascow Coma Score u.ä. Abweichungen dieser Para
meter vom Normwert werden mit steigenden Punktwerten belegt. Aus der 
Summe der einzelnen Punktwerte wird der Gesamtscore gebildet. Je höher der 
Score ist, desto weiter ist der betreffende Patient vom „Normalzustand“ ent
fernt, desto schlechter ist also sein Gesundheitszustand. Für Intensivpatienten 
nimmt der Score ungefähr einen Wertebereich zwischen null und 50 an. Der 
APACHE-Score wurde in seiner zweiten Version erhoben (vgl. Knaus et al. 
1981: 592; Knaus et al. 1985).

- TISS-Score („TherapeuticIntervention ScoringSystem“):
Der TISS-Score erfaßt im Unterschied zum APACHE-Score Parameter, die den 
diagnostischen und therapeutischen Aufwand für Intensivpatienten abbilden. In 
diesem Index wird unter anderem erfaßt, ob der Patient EKG-überwacht wird, 
ob er einen Pulmonal-Arterien-Katheter hat, ob er spontan oder via Tubus at
met, ob er einen Blasen-Dauerkatheter hat, ob er sondenemährt wird u.ä. Genau 
wie der APACHE-Score mißt der TISS-Score die Entfernung der Patienten von 
einem „Normalzustand“. Für Intensivpatienten liegt der TISS-Score in einem 
Wertebereich zwischen 5 und 60 Punkten (vgl. Nauck-Kreiten 1993: 412; 
Keene/Cullen 1983: 3).87

Weil diese Scores im täglichen Verlauf erhoben wurden, kann die Entwicklung 
des Gesundheitszustandes der Patienten während der gesamten Aufenthaltsdauer 
mit allen zwischenzeitlichen Höhen und Tiefen ausgewertet werden. Die tägli
chen Scores wurden für jeden Patienten zu einer Kennziffer aggregiert. Dazu 
wurde eine Einfach-Regressionsschätzung vorgenommen, in die die Höhe des 
Scores als abhängige Variable und der entsprechende Aufenthaltstag als unab
hängige Variable eingehen. Graphisch bedeutet dies, daß durch die Punktwolke, 
die durch die Scores der einzelnen Tage gebildet wird, eine Regressionsgerade 
gelegt wird:

87 In Klinik B wurde anstatt des TISS-Scores der sog. SAPS-Score ermittelt. Dieser Score ist ein 
neuer, vereinfachter Score, der ähnlich wie der APACHE-Score physiologische Variablen be
inhaltet (vgl. Le Gall/Lemeshow/Saulnier 1993).

127



Abb. 7: Beurteilung des Score-Verlaufs eines Patienten

Score eines beispielhaften Patienten

Aufenthaltstag

Quelle: eigene Erstellung

Die Kennziffer, die zur Beurteilung des Gesundheitsverlaufes herangezogen wur
de, ist der Steigungskoeffizient dieser Regressionsgerade. Je kleiner diese Stei
gung ist, desto stärker hat sich der Score im Verlauf des Aufenthaltes auf der In
tensivstation verringert, desto stärker hat sich also der Gesundheitszustand des 
entsprechenden Patienten verbessert. Der Vorzug dieser Kennziffer ist, daß die 
Information des gesamten Scoreverlaufs berücksichtigt wird und demzufolge zu
fällige Ausreißer und geringe Meßfehler die Validität der Messung nur wenig be
einträchtigen.

Um die Reliabilität und Validität der Messung zu verbessern und der Mehrdi- 
mensionalität des Erfolgs einer Behandlung besser gerecht zu werden (vgl. Eich
horn 1998: 164f; Pfaff 1994: 43; Palmer/Donabedian/Povar 1991: 32), wurden in 
Ergänzung zu APACHE- und TISS-Scores weitere Indikatoren zur Beurteilung 
der Gesundheitsverläufe erhoben:

- Gesundheitsverlauf in der subjektiven Einschätzung eines behandelnden Arztes: 
Von einem behandelnden Arzt wurde nach dem Ende des Aufenthaltes des Pa
tienten auf der Intensivstationen angegeben, wie er den Behandlungsverlauf aus 
seiner Sicht einschätzt und bewertet. Die Ausprägungen dieser Variablen be
wegten sich auf einer Skala mit den Werten eins bis vier, wobei ein niedriger 
Wert einen guten Verlauf indiziert.

- Mortalität:
Ein grober Indikator des Gesundheitsverlaufs des Patienten ist, ob er im Verlauf 
der Behandlung gestorben ist oder nicht. Dieser Indikator wurde ebenfalls zur 
Beurteilung der Gesundheitsverläufe der Patienten herangezogen.
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- Aufenthaltsdauer des Patienten a u f der Intensivstation und in der Klinik:
Ein weiterer Indikator, der etwas über den medizinischen Erfolg einer intensiv
medizinischen Behandlung aussagt, ist die Länge des Aufenthaltes des Patien
ten auf der Intensivstation und in der Klinik. Besonders die erstgenannte Kenn
zahl kann als ein Indikator des Behandlungserfolges der untersuchten Intensiv
stationen gelten, während die Aufenthaltsdauer in der Klinik auch von anderen 
Faktoren mitbestimmt wird, die nicht in den Verantwortungsbereich der Inten
sivstation fallen.

- Relative Häufigkeit von beatmeten Tagen:
Es wurde für jeden Patienten täglich erhoben, ob er beatmet wurde oder nicht. 
Aus diesen Angaben wurde der Quotient aus der Summe der beatmeten Tage 
und der Gesamtaufenthaltsdauer auf der Intensivstation berechnet. Je höher die
ser Quotient ist, desto schlechter war der Gesundheitsverlauf des Patienten.

- Relative Häufigkeit von Komplikationen:
Es wurde ebenfalls täglich erhoben, ob sich Komplikationen ereignet haben, 
und wenn ja, um welche Komplikationen es sich dabei handelte. Häufig auftre
tende Komplikationen waren beispielsweise Pneumonien, Niereninsuffizienzen, 
septische Infektionen u.ä. Aus diesen Angaben wurde ebenfalls eine einfache 
Kennziffer errechnet. Berechnet wurde der Quotient aus der Summe aller Kom
plikationen während des Aufenthaltes auf der Intensivstation und der Gesamt
aufenthaltsdauer auf der Intensivstation.

- Relative Häufigkeit von Reeingriffen:
Des weiteren wurde täglich erhoben, ob ein Reeingriff erforderlich war oder 
nicht. Zur Kennzeichnung der relativen Häufigkeit von Reeingriffen wurde ge
nau wie oben die Gesamtzahl der Reeingriffe eines Patienten durch die Zahl der 
Aufenthaltstage auf der Intensivstation dividiert.

- Relative Häufigkeit von diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen:
Es wurde täglich erfaßt, welche diagnostischen und therapeutischen Maßnah
men am Patienten durchgeführt wurden. Typische Maßnahmen sind beispiels
weise das Röntgen des Thorax’, die Durchführung eines EKGs, das Legen einer 
Wunddrainage u.ä. Derartige Maßnahmen hängen entgegen der ersten Intuition 
ebenfalls eng mit der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten zu
sammen. Denn gerade auf der Intensivstation ist die Durchführung solcher 
Maßnahmen ein Indiz dafür, daß der Patient einen unbefriedigenden Gesund
heitsverlauf nimmt und die Ärzte zu korrigierenden Maßnahmen gezwungen 
sind. Je mehr Maßnahmen also durchgeführt werden müssen, desto schlechter 
ist tendenziell der Behandlungsverlauf des Patienten. Zur Kennzeichnung der 
relativen Häufigkeit solcher Maßnahmen wurde die Gesamtzahl der Maßnah
men durch die Zahl der Aufenthaltstage auf der Intensivstation dividiert.

Die Validität dieser Indikatoren der Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Patienten wurde von den an der Studie beteiligten Medizinern trotz aller Schwie-
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rigkeiten, ein derart komplexes Konstrukt zu messen, grundsätzlich bestätigt.“  
Einen ersten Eindruck von ihrer empirischen Verteilung in der hier erhobenen 
Patienten-Stichprobe liefert folgende Tabelle:

Tab. 10: Mittelwerte und Standardabweichungen der Indikatoren der Verbesse
rung des Gesundheitszustandes der Patienten

Ergebnisindikator

Mittelwert (Standardabweichung) von K lin ik ...
Klinik A
(N -7 9
Patienten)

Klinik B
(N -2 4
Patienten)

Klinik C
(N -7 4
Patienten)

Klinik D
(N -4 8
Patienten)

Klinik E
( N - 8 0
Patienten)

Klinik F
( N -4 2
Patienten)

Steigungskoeffizient des APA- 
CHE-Verlaufs

-5,921
(6,15)

-1,045
(.82)

-,8383
(1,093)

-2,662
(3,6624)

-3,3819
(4,011)

-1,6604
(2,6498)

Steigungskoeffizient des TISS- 
Verlaufs

-1,366
(6,15)

-2,899
(3,25)

-1,597
(2,3)

-3,121
(4,0502)

-5,321
(5,426)

-4,9956
(7,0992)

subjektive Einschätzung des 
Verlaufs

2,0473
(,4838)

1,8333
(1,05)

2,2361
(.6816)

2,4375
(,8482)

2,3625
(,8456)

1,9286
(,6398)

relative Häufigkeit von Kompli
kationen

,0935
(,2288)

,0887
(.177)

,0858
(,2055)

,2504
(,3610)

,0871
(.216)

,04
(,0916)

relative Häufigkeit von Reein- 
griffen

,02674
(.1342)

,08074
(,1692)

,01436
(,05672)

,07567
(.2168)

,0305
(,134)

,01361
(.03968)

Verstorben: ja/nein ,0633
(,245)

,0909
(,2942)

,0282
(,1666)

,1702
(,3799)

,0946
(,2947)

,0976
(,3004)

relative Häufigkeit von beatmeten 
Tagen

,4171
(.3034)

,5394
(,412)

,1520
(,2625)

,4958
(,4012)

,4088
(,3352)

,2712
(,2613)

Aufenthaltsdauer auf Intensiv
station

5,1899
(8,9501)

7,166
(9,87)

7,946
(13,0645)

7,8333
(8,296)

5,8875
(9,3687)

7,5476
(10,428)

Aufenthaltsdauer in Klinik 24,12
(16,1)

18,833
(12,17)

23,176
(24,8884)

24,333
(16,94)

18,65
(10,857)

28,12
(24,42)

relative Häufigkeit von Maß
nahmen

1,4743
(,6099)

,7847
(,2752)

,3722
(,3057)

2,2002
(,7947)

,8934
(,6904)

,9223
(,3725)

Quelle: eigene Erstellung

Gemessen an den durchschnittlichen Steigungskoeffizienten der Score-Verläufe 
verbesserte sich der Gesundheitszustand der Patienten in den Kliniken A und E 
am stärksten und in Klinik C am geringsten. Bei den anderen Indikatoren des Ge
sundheitsverlaufs fällt die hohe relative Häufigkeit von Komplikationen in Klinik 
D auf: Im Durchschnitt sind etwa an jedem vierten Behandlungstag Komplikatio
nen aufgetreten, während in den Kliniken A, B, C und E durchschnittlich nur et
wa an jedem elften Tag Komplikationen auftraten, in Klinik F sogar noch selte
ner. Auch der Anteil der verstorbenen Patienten ist in Klinik D mit 17,02% am 
höchsten. Klinik C hat auf der anderen Seite den geringsten Anteil verstorbener 
Patienten mit nur 2,82%. Bei den Verweildauern fallen die kurzen mittleren 
Verweildauer auf den Intensivstationen der Kliniken A und E auf. Beim Indikator

88 An dieser Stelle sei besonders Herrn Prof. Dr. Lehmacher, Direktor des Instituts für Medizini
sche Statistik, Informatik und Epidemiologie an der Universität zu Köln, gedankt, der wert
volle Hinweise zur Konstruktion und Auswertung einzelner Indikatoren beisteuerte.
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„relative Häufigkeit von beatmeten Tagen“ fällt der Durchschnitt von Klinik C 
deutlich nach unten ab. Beim Indikator „relative Häufigkeit von Maßnahmen“ hat 
Klinik D einen deutlich höheren, Klinik C einen deutlich niedrigeren Mittelwert 
als die anderen Kliniken.

Wenn die dargestellten Indikatoren tatsächlich wie theoretisch erwartet verschie
dene Dimensionen des einen theoretischen Konstruktes „Verbesserung des Ge
sundheitszustandes der Patienten“ abbilden, dann müßten sie untereinander posi
tiv korrelieren: In der Tat haben die meisten Korrelationskoeffizienten ein po
sitives Vorzeichen:

Tab. 11: Korrelation der Einzelindikatoren der Verbesserung des Gesundheits
zustandes der Patienten

Steigungs
koeffizient
APACHE-
Verlauf

Stei-
gungs-
koeffi-
zient
TISS-
Verlauf

subjektive 
Einschät
zung des 
Verlaufs

relative 
Häufig
keit von 
Kom
plika
tionen

relative 
Häufig
keit von 
Reein- 
griffen

Verstor
ben:
ja/nein

relative 
Häufig
keit von 
beatme- 
ten Ta
gen

Aufent
halts
dauer
aufITS

Aufent
halts
dauer in 
Klinik

relative 
Häufigkeit 
von Maß
nahmen

Steigungs
koeffizient
APACHE-
Verlauf
Steigungs
koeffizient
TISS-
Verlauf

,4 2 4 "

subjektive 
Einschät
zung des 
Verlauft

,272** ,196**

relative 
Häufigkeit 
von Kom
plikationen

,260** ,186** ,469**

relative 
Häufigkeit 
von Reein- 
eriffen

,090 ,116* ,121* ,476**

Verstorben:
ja/nein

,185** ,118* ,533** ,377** ,128*

relative 
Häufigkeit 
von beat
meten Ta
ge«

-,118* -,101 ,438** ,370** ,176** ,298**

Aufent
haltsdauer
aufITS

,278** ,183** ,411** ,117* ,099 ,121* ,224**

Aufent
haltsdauer 
in Klinik

,061 ,090 ,114* -,042 ,054 -,060 -,015 ,603**

relative 
Häufigkeit 
von Maß
nahmen

-,130* ,002 ,133* ,329** ,126* ,159'* ,405** -,034 -,052

* 2-seitige Signifikanz auf dem ,05-Niveau; ** 2-seitige Signifikanz auf dem ,01-Niveau.

Quelle: eigene Erstellung
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Wenn negative Vorzeichen auftreten, sind die entsprechenden Koeffizienten in 
aller Regel nicht signifikant von null verschieden.89 Die Korrelationskoeffizienten 
mit positivem Vorzeichen sind hingegen weit überwiegend hochsignifikant.90

Die Analyse der Korrelationsmatrix bringt zum Ausdruck, daß die Einzelindika
toren wie theoretisch beabsichtigt alle ungefähr das gleiche theoretische Kon
strukt messen. Bei einem solchen Befund ist es methodisch angeraten, die Einzel- 
indikatoren mittels einer Faktorenanalyse zu aggregieren (vgl. zu den nun folgen
den methodischen Grundlagen der Faktorenanalyse Backhaus et al. 1996: 190ff; 
Brosius/Brosius 1995: 815ff).

Eine Faktorenanalyse geht davon aus, daß beobachtbare Korrelationen zwischen 
Einzelindikatoren durch den kausalen Einfluß einer gemeinsamen, nicht direkt 
meßbaren Hintergrundvariable zustande kommen. Im hier behandelten Fall han
delt es sich bei dieser Hintergrundvariable um die nicht direkt meßbare Ver
besserung des Gesundheitszustandes der Patienten. Die Frage, ob die Ausprägun
gen von Einzelindikatoren tatsächlich wie von einem Faktorenmodell unterstellt 
durch den Einfluß einer gemeinsamen Hintergrundvariable Zustandekommen, 
kann durch die Analyse der in Tab. 11 dargestellten Korrelationsmatrix überprüft 
werden. Eine wesentliche Voraussetzung für die Durchführbarkeit einer Fakto
renanalyse ist die durchgängige, plausible Korrelation der Einzelindikatoren. Die
se Voraussetzung ist in dem hier behandelten Fall gegeben: Die Korrelations
koeffizienten haben überwiegend das inhaltlich plausible Vorzeichen und sind 
signifikant von null verschieden. Zur Beurteilung, ob die beobachteten Korre
lationen zufälliges Ergebnis der Stichprobenziehung oder systematisches Ergeb
nis der Korrelation in der Grundgesamtheit sind, kann der sog. „Bartlett-Test auf 
Spherizität“ herangezogen werden. Diese Statistik ist Chi-Quadrat-verteilt und 
überprüft die Nullhypothese, daß die Einzelindikatoren in der Grundgesamtheit 
unkorreliert sind. Der Bartlett-Test hat bei den hier untersuchten Indikatoren der 
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten einen Wert von 722,752, 
d.h., die Nullhypothese kann auf einem hohen Signifikanzniveau abgelehnt wer
den. M.a.W.: Die in der obigen Tabelle wiedergegebenen Korrelationen sind 
nicht zufälliger, sondern systematischer Natur. Ein alternatives Maß zur Beurtei
lung der Korrelationsmatrix ist die sog. „KMO-Prüfgröße“ (nach Kaiser, Meyer

89 Ausnahmen bilden die Korrelationskoeffizienten der Variablen „Steigungskoeffizient des 
APACHE-Verlaufs“ mit den Variablen „relative Häufigkeit von beatmeten Tagen“ und „rela
tive Häufigkeit von Maßnahmen“, die ein unplausibles negatives Vorzeichen haben und auf 
dem 5%-Niveau signifikant von null verschieden sind.

90 Die Beträge der Korrelationskoeffizienten, die die Stärke des Zusammenhangs zwischen den 
einzelnen Indikatoren anzeigen, sind überwiegend gering. Dies gilt besonders für den Indikator 
„Aufenthaltsdauer in der Klinik“. Dieser Befund ist angesichts der Mehrdimensionalität des 
Behandlungsergebnisses wenig überraschend. Verbesserungen des Gesundheitszustandes kön
nen sich sehr verschieden darstellen und lassen sich nur unvollständig mittels der hier verwen
deten Indikatoren abbilden.
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und Olkin). Diese überprüft die Eignung von Indikatoren für eine Faktorenanaly
se durch die Berechnung des Anteils der Varianz eines Einzelindikators, der 
durch die Linearkombination der übrigen Einzelindikatoren erklärt werden kann. 
Die KMO-Prüfgröße liegt stets zwischen null und eins, wobei ein großer Wert 
einen hohen Anteil der erklärten Varianz indiziert. Bei den hier betrachteten In
dikatoren der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten beträgt die 
KMO-Prüfgröße ,635. Dieser Wert ist nach der von Kaiser, Meyer und Olkin 
vorgeschlagenen Beurteilung als „mittelmäßig“ zu bezeichnen. Insgesamt spre
chen Bartlett-Test und KMO-Prüfgröße dafür, daß die Einzelindikatoren der 
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten für die Durchführung einer 
Faktorenanalyse geeignet sind.

Eine Faktorenanalyse versucht, die gesuchte gemeinsame Hintergrundvariable 
durch eine Aggregation der beobachteten Einzelindikatoren zu messen. Dabei 
wird das Gewicht, mit dem die Einzelindikatoren in die neu kreierte zusammen
fassende Variable (die sog. Faktorenkomponente) eingehen, nach statistischen 
Kriterien bestimmt: Derjenige Einzelindikator, der einen hohen Anteil der Vari
anz aller Einzelindikatoren erklärt, geht mit einem hohen Gewicht in die Fakto
renkomponente ein, während derjenige Einzelindikator, der nur lose mit den üb
rigen Einzelindikatoren korreliert, mit einem entsprechend geringen Gewicht ein- 
geht. Dieses Gewicht wird auch als „Faktorladung“ bezeichnet. Faktorladungen 
sind bivariate Korrelationskoeffizienten zwischen den Einzelindikatoren und der 
Faktorenkomponente. Die Faktorenkomponente ist in der Dimension standardi
siert: Sie hat den Mittelwert null und die Standardabweichung eins. Inhaltlich 
interpretiert gibt sie damit an, wie weit die Ausprägung eines bestimmten Falles 
auf der Hintergrundvariable vom Mittelwert der Hintergrundvariable über alle 
Fälle entfernt liegt.91

Bei der hier vorgenommenen Faktorenanalyse der Einzelindikatoren zur Verbes
serung des Gesundheitszustandes der Patienten wurden fehlende Werte auf Ein- 
zelindikatoren durch den jeweiligen Mittelwert ersetzt (vgl. für ein gleiches Vor
gehen RuefyScott 1998: 890). Wenn die Wahrscheinlichkeit für das Fehlen eines 
Wertes nicht systematisch mit der Verbesserung des Gesundheitszustandes kor
reliert, führt dies zu keiner inhaltlichen Verzerrung der extrahierten Faktoren
komponente: Diese gibt wie oben gesagt den Abstand eines Falles zum Mittel
werte aller Fälle an. Wenn fehlende Werte auf Einzelindikatoren gleich dem 
Mittelwert auf diesem Einzelindikator gesetzt werden, beeinflußt die Position des 
jeweiligen Falles auf dem Indikator, für den der Wert fehlt, nicht seine Position

91 Genauer gesagt wird die (standardisierte) Faktorenkomponente so bestimmt, daß die Linear
kombination aus Faktorenkomponente und Faktorladungen die beobachteten Werte der (stan
dardisierten) Einzelindikatoren möglichst gut vorhersagt, d.h. möglichst viel von der Streuung 
der Einzelindikatoren erklärt. Bei einem Faktorenmodell handelt es sich also methodisch
statistisch um nichts anderes als um ein lineares Regressionsmodell (vgl. Backhaus et al. 
1996: 208f; Kühnei 1998).
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auf der zusammenfassenden Faktorenkomponente. Der Wert der Faktorenkompo
nente wird stattdessen nur von den gültigen Werten auf den anderen Einzel
indikatoren bestimmt. Die Ersetzung fehlender Werte durch den Mittelwert hat 
den Vorteil, daß alle Fälle und damit auch alle Informationen in die Analyse ein- 
bezogen werden (vgl. Backhaus et al. 1996: 249f).

Gegen die Faktorenanalyse wird gelegentlich aus wissenschaftstheoretischer Per
spektive eingewendet, daß sie die Reproduzierbarkeit der empirischen Ergebnisse 
verhindere, weil die Werte der neu konstruierten Faktorenkomponente von den 
Eigenheiten der einzigartigen, unwiederholbaren Stichprobe abhängig seien. Die 
statistische Relevanz dieses Einwandes kann anhand einer Residuenanalyse des 
Faktorenmodells beurteilt werden (vgl. Brosius/Brosius 1995: 829). Dabei wer
den die Korrelationskoeffizienten der ursprünglichen Einzelindikatoren aus den 
Faktorladungen geschätzt (diese Korrelationskoeffizienten werden als „repro
duzierte Korrelationskoeffizienten“ bezeichnet) und mit den beobachteten Korre
lationskoeffizienten, die in Tabelle 11 dargestellt sind, verglichen. Idealerweise 
beträgt die Differenz zwischen den aus den Faktorladungen geschätzten und den 
beobachteten Korrelationskoeffizienten null. Diese Differenz wird analog zur 
Schätzung eines Regressionsmodells als „Residuum“ bezeichnet.

Eine Residuenanalyse ist nur dann sinnvoll möglich, wenn als Methode der Fak
torenanalyse nicht die Hauptkomponentenanalyse, sondern die Hauptachsenana
lyse verwendet wird. Die Hauptkomponentenanalyse abstrahiert von einer durch 
Meßfehler bedingten Restvarianz der Einzelindikatoren und konstruiert lediglich 
eine möglichst umfassende, theoretisch aber nicht interpretierte Reproduktion der 
Einzelindikatoren. Die Hauptachsenanalyse läßt hingegen eine Restvarianz der 
Einzelindikatoren zu und unterstellt, daß deren systematische Varianz von der 
kausalen Wirkung einer theoretisch begründeten Hintergrundvariable verursacht 
wird (vgl. Backhaus et al. 1996: 222ff; Kühnei 1998).

Bei einer Faktorenanalyse der Einzelindikatoren zur Verbesserung des Gesund
heitszustandes der Patienten auf Basis der gerade vorgestellten und begründeten 
methodischen Vorentscheidungen ergaben sich folgende Faktorladungen:
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Tab. 12: Faktorladungen der Faktorenkomponente „Verbesserung des Gesund
heitszustandes der Patienten“

Einzelindikatoren Faktorenkomponente „Verbesse
rung des Gesundheitszustandes 
der Patienten“

Steigungskoeffizient APACHE-Verlauf ,352
Steigungskoeffizient TISS-Verlauf ,262
subjektive Einschätzung des Verlaufs ,732
relative Häufigkeit von Komplikationen ,733
relative Häufigkeit von ReeingrifFen ,359
relative Häufigkeit von beatmeten Tagen ,538
Verstorben: ja/nein ,485
Aufenthaltsdauer auf Intensivstation ,576
Aufenthaltsdauer in der Klinik ,209
relative Häufigkeit von Maßnahmen ,282

Extraktionsmethode: Hauptachsenanalyse, eine Komponente extrahiert.

Quelle: eigene Erstellung

Sie zeigen, daß die Variablen „subjektive Einschätzung des Verlaufs“ und „rela
tive Häufigkeit von Komplikationen“ am engsten mit der extrahierten Faktoren
komponente Zusammenhängen. Aber auch die anderen Indikatoren korrelieren 
mehr oder weniger eng mit der Faktorenkomponente und haben das inhaltlich 
plausible Vorzeichen. Am wenigsten aussagekräftig für den Gesundheitsverlauf 
ist (wie auch schon theoretisch zu erwarten war und sich in der obigen Korrelati
onsmatrix der Einzelindikatoren andeutete) die Aufenthaltsdauer in der Klinik.

Die Residuen dieses Faktorenmodells, die wie gesehen eine Beurteilung seiner 
Repräsentativität erlauben, sind in Tabelle 13 angegeben. Nur drei der Residuen 
haben einen absoluten Betrag, der größer als ,05 ist (diese sind in der Tabelle zur 
Kenntlichmachung hervorgehoben). Dieser Betrag gilt gemeinhin als ein konven
tionelles Kriterium zur Beurteilung der Repräsentativität des Faktorenmodells. 
Die Tatsache, daß nur ein kleiner Teil der Residuen einen „signifikant“ von null 
verschiedenen Betrag hat, erlaubt die Schlußfolgerung, daß die Faktorenkompo
nente die Varianz der beobachteten Einzelindikatoren gut erklärt und demzufolge 
die Werte der Faktorenkomponente nicht zufälliges Ergebnis der Stich
probenziehung sind.

135



Tab. 13: Residuen des Faktorenmodells „Verbesserung des Gesundheitszu
standes der Patienten“

Steigungs
koeffizient
APACHE-
Verlauf

Steigungs-
koefiTizient
TISS-
Verlauf

subjektive 
Einschät
zung des 
Verlauft

Relative 
Häufig
keit von 
Kom
plika
tionen

Relative 
Häufig
keit von 
Ree in
griffen

Verstor
ben:
ja/nein

Relative 
Häufig
keit von 
beatme- 
teo Ta
ften

Aufent
halts
dauer auf 
IST

Aufent
halts
dauerin
Klinik

relative 
Häufig
keit von 
Maß
nahmen

Steigungs
koeffizient
APACHE-
Verlauf
Steigungs
koeffizient
TISS-
Verlauf

,03623

subjektive 
Einschät
zung des 
Verlaufs

-,02912 -.007649

relative 
Häufigkeit 
von Kom
plikationen

-.001903 -,02795 ,0303

relative 
Häufigkeit 
von Ree in
griffen

-,01432 -.013 ,03408 -.00258

Verstorben:
la/nein

-,00992 ,001433 -.01085 ,01016 ,0149

relative 
Häufigkeit 
vonbeat- 
meten Ta
gen

,03016 ,003089 -,008709 -.03259 -.0261 .01216

Aufent
haltsdauer
aufITS

,01912 -,009702 -,009033 -,00074 -.00838 ,001766 .02362

Aufent
haltsdauer 
in Klinik

-,02559 ,01407 ,01796 ,000293 ,006095 -,00214 -.0316 .001021

relative
Häufigkeit
von Maß
nahmen

,006279 ,07129 -.05925 ,008216 -.00797 -.03908 ,07132 -.01416 .01972

Extraktionsmethode: Hauptachsenanalyse

Quelle: eigene Erstellung

Die mittels des gerade vorgestellten Faktorenmodells neu generierte zusammen
fassende Faktorenkomponente „Verbesserung des Gesundheitszustandes der Pati
enten“ nimmt differenziert nach den sechs Kliniken der Stichprobe folgende 
Werte an:
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Tab. 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der Faktorenkomponente 
„Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten“

Klinik N  =  Zahl der 
Patienten

Mittelwert Standardab
weichung

Klinik A 79 -,1154 ,8313402
Klinik B 24 ,00015 ,9554721
Klinik C 74 -,08597 ,8089015
Klinik D 48 ,55235 1,1727623
Klinik E 80 -,02249 1,0131554
Klinik F 42 -,21998 ,7372142

Quelle: eigene Erstellung

Zu beachten ist, daß die Faktorenkomponente so konstruiert ist, daß ein höherer 
Wert eine geringere Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten indi
ziert: Je größer die Ausprägungen der Einzelindikatoren sind (die Steigung der 
Scores, die relative Häufigkeit von Komplikationen, die Aufenthaltsdauer usw.), 
desto ««günstiger verlief die Behandlung. Gemessen an der Faktorenkomponente 
und ungeachtet aller bislang unkontrollierten Drittvariablen war die durch
schnittliche Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten in Klinik F am 
größten und in Klinik D am geringsten. Die Mittelwerte der Patienten in den Kli
niken A, B, C und E liegen in der Nähe des Durchschnitts der Patienten aller Kli
niken. Die Standardabweichungen der Variable „Verbesserung des Gesund
heitszustandes der Patienten“ ist allerdings in Relation zu den Mittelwerten hoch, 
d.h. in jeder Klinik trat eine große Bandbreite an erfolgreich und weniger erfolg
reich behandelten Patienten auf.

Zur Vereinfachung der Interpretation der Faktorenkomponente wurde sie mit (-1) 
multipliziert. Demzufolge kehren sich die Vorzeichen der einzelnen Ausprägun
gen um, so daß im weiteren ein höherer Wert eine stärkere Verbesserung des Ge
sundheitszustandes anzeigt. Diese Faktorenkomponente wird im folgenden als die 
abhängige Variable „Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten“ ver
wendet. Sie gibt für jeden Patienten der Stichprobe zusammenfassend darüber 
Auskunft, wie sich sein Gesundheitszustand auf der Intensivstation im Vergleich 
zu einem durchschnittlichen Behandlungsverlauf entwickelt hat.

4.2.3.1.2 Operationalisierung der unabhängigen Variable: „Länge des Ar
beitstages “

Die in dieser Arbeit vorrangig interessierende unabhängige Variable ist die Länge 
des Arbeitstages. In diesem Kapitel wird die Arbeitszeitorganisation der in der 
Stichprobe vertretenen sechs chirurgischen Intensivstationen vorgestellt, um die 
institutionelle Variable „Länge des Arbeitstages“ sinnvoll operationalisieren zu 
können.
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Von den sechs Kliniken praktizieren zwei ein durchgängiges Zweischichtmodell 
(Kliniken A und B) und drei ein durchgängiges Dreischichtmodell (Kliniken D, E 
und F). Eine Klinik (Klinik C) betreibt in der Woche ein Dreischichtmodell, am 
Wochenende wird dort in zwei Schichten Dienst geleistet. Klinik C hat darüber 
hinaus noch die Besonderheit, daß der zeitliche Wechsel zwischen den Schichten 
gleitend gestaltet ist. Das heißt, die diensthabenden Ärzte wechseln nicht gleich
zeitig aus dem Dienst heraus, sondern zeitlich versetzt.

Das hier vorrangig interessierende Merkmal der Arbeitszeitmodelle der unter
suchten Intensivstationen ist der Unterschied in der Länge des Arbeitstages. Bis
lang wurde vereinfachend davon ausgegangen, daß die tägliche Arbeitszeit im 
Zweischichtmodell zwölf und im Dreischichtmodell acht Stunden beträgt. Die 
tatsächlichen Schichtlängen weichen von diesem Idealbild ab:

Tab. 15: Vergleich der Schichtlängen unter der Woche und am Wochenende92

Klinik Länge der Schicht 
in Stunden

N = Zahl der be
fragten Ärzte

Mittel
wert

Standardab-
weichung

Klinik A unter der Woche 8 13,125 ,3536
am Wochenende 13,625 ,9161

Klinik B unter der Woche 5 13,6 ,5477
am Wochenende 13,8 ,4472

Klinik C unter der Woche 4 9 0
am Wochenende 13,25 ,5

Klinik D unter der Woche 4 9,75 ,9574
am Wochenende 8,75 ,5000

Klinik E unter der Woche 8 9,875 ,6409
am Wochenende 10,25 ,7071

Klinik F unter der Woche 4 9,5 ,5774
am Wochenende 8,75 ,5

Quelle: eigene Erstellung

In den Zweischichtkliniken A und B (am Wochenende auch C) liegt die mittlere 
Schichtlänge nicht bei zwölf, sondern bei über 13 Stunden, in den Dreischichtkli
niken D »nid F (unter der Woche auch C) liegt sie nicht bei acht, sondern bei etwa
9,5 Stunden, in Dreischichtklinik E sogar bei etwa zehn Stunden. Hier wird deut
lich, daß der Zeitaufwand, der über die für die unmittelbare Patientenversorgung 
rein rechnerisch erforderlichen 24 Stunden pro Tag hinaus geleistet werden muß, 
in allen Kliniken beträchtlich ist. Dies unterstreicht empirisch das Argument, daß 
der Koordinationsaufwand im Krankenhaus hoch ist (vgl. Kap. 4.2.1.2). Bei ge
nauerem Hinsehen wird außerdem deutlich, daß dieser Zusatzaufwand im Durch
schnitt in Dreischichtkliniken höher ist als in Zweischichtkliniken:

92 Die in dieser Tabelle angegeben mittleren Schichtlängen wurden aus den Angaben der einzel
nen Ärzte errechnet (Fragebogen B).
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Tab. 16: Über die rein rechnerische Abdeckung der 24-stiindigen Betriebszeit 
hinaus geleisteter zusätzlicher Zeitaufwand im Vergleich der Schicht
modelle

Klinik mittlere Länge der 
Schicht in Stunden =  5/7 
• Schichtlänge unter der 
W oche +  2/7 * Schicht
länge am Wochenende

Klinik A 13,268
Klinik B 13,657
Klinik C .
Klinik D 9,464
Klinik E 9,982
Klinik F 9,286

Quelle: eigene Erstellung

Schicht
modell

mittlere Linge der 
Schichten nach 
Schichtmodell

Zusätzlicher 
relativer Zeit
aufwand nach 
Schichtmodell

Zwei
schicht

(13,268 + 13,657 + 
13,25) /  3 = 13,392

(13 ,392- 1 2 )/ 12 
= 11,6%

Drei
schicht

(9,464 +  9,982 +  
9,286 + 9) /  4 = 9,433

(9 ,4 3 3 -8 ) /8  
= 17,9%

Der über die rein rechnerische Abdeckung der 24-stiindigen Betriebszeit hinaus 
geleistete relative Zeitaufwand beträgt im Mittel in den Zweischichtkliniken 
11,6%, in den Dreischichtkliniken 17,9%. Diese Mittelwertdifferenz kann als ein 
erster Hinweis auf den höheren Informationsweitergabeaufwand im Dreischicht
modell interpretiert werden.

In Kap. 4.2.1.2 wurde postuliert, daß der Zeitaufwand für Informationsweiterga
ben im Dreischichtmodell rein rechnerisch um etwa 50% über demjenigen im 
Zweischichtmodell liegt, weil im ersteren Modell drei, im zweiten Modell ledig
lich zwei Schichtwechsel pro Tag stattfinden. Unterstellt man, daß die in der Ta
belle 16 vorgestellte über die 24-stündige Betriebszeit hinaus geleistete Zeit tat
sächlich nur für Informationsweitergaben verwendet wird, so ergibt sich im 
Zweischichtmodell eine geschätzte Informationsweitergabezeit von 2,784 Stun
den pro Tag und im Dreischichtmodell von 4,299 Stunden pro Tag:

Tab. 17: Geschätzte Informationsweitergabezeiten im Vergleich der Schicht
modelle

Schichtmodell geschätzte Informationswei
tergabezeit (in Stunden)

relative Differenz zwischen 
den Schichtmodellen

Zweischicht (13,392- 12) « 2  =  2,784 (4 ,2 9 9 -2 ,7 8 4 )/2 ,7 8 4  =  
54,42%Dreischicht (9,433 - 8) * 3 = 4,299

Quelle: eigene Erstellung

Gegeben diese Annahme liegt also der Zeitaufwand für Informationsweitergabe 
im Dreischichtmodell tatsächlich um etwa 50% höher als im Zweischichtmodell.

Informationsweitergaben im ärztlichen Dienst werden im wesentlichen bei Visi
ten vorgenommen. Der gerade vorgestellte Befund eines höheren Informations

139



weitergabeaufwandes in Dreischichtkliniken findet demzufolge seine Entspre
chung in einer höheren Anzahl von durchgefuhrten Visiten:

Tab. 18: Anzahl der Visiten unter der Woche und am Wochenende im Ver
gleich der Schichtmodelle

Schicht
modell

Mittel
wert

Standardab-
weichune

Anzahl der Visiten unter der Woche Zweischicht 2 0
Dreischicht 3,75 ,9574

Anzahl der Visiten am Wochenende Zweischicht 1 0
Dreischicht 2,75 ,9574

Quelle: eigene Erstellung

In den Zweischichtkliniken werden unter der Woche zwei Visiten pro Tag durch
geführt, was exakt der Zahl der täglichen Schichtwechsel in diesem Modell ent
spricht. In den Dreischichtkliniken beträgt die durchschnittliche Anzahl an Visi
ten unter der Woche 3,75. In einem Teil der Kliniken werden also mehr Visiten 
durchgeführt als Schichtwechsel stattfinden. Am Wochenende werden in beiden 
Schichtmodellen weniger Visiten als Schichtwechsel durchgeführt. Dies ist da
rauf zurückzuführen, daß am Wochenende der Personaleinsatz auf den Stationen 
ausgedünnt ist. Besonders die Oberärzte sind am Wochenende nicht in vollen 
Diensten anwesend (vgl. die folgenden Ausführungen).

Je nach Klinik sind unterschiedlich viele Ärzte unterschiedlicher Qualifikation 
und beruflicher Stellung auf der Intensivstation anwesend. In Klinik A, einer 
Zweischichtklinik, sind unter der Woche in der Tagschicht zwei Assistenzärzte 
auf der Intensivstation anwesend, in der Nachtschicht einer. Am Wochenende ist 
in beiden Schichten nur jeweils ein Assistenzarzt dauerhaft auf Station. Hinzu 
kommt eine zwei- bis dreistündige Anwesenheit des Oberarztes zur Visite. In 
Klinik B, ebenfalls eine Zweischichtklinik, sind in der Tagschicht ein Oberarzt 
und ein Assistenzarzt anwesend, in der Nachtschicht nur ein Assistenzarzt. Hinzu 
kommt die Anwesenheit eines AiPlers pro Tag, der wechselweise in der Tag
oder in der Nachtschicht eingesetzt wird. Am Wochenende werden beide Schich
ten mit jeweils einem Assistenzarzt bestritten, wobei ähnlich wie in Klinik A der 
Oberarzt zur Visite hinzukommt. In beiden Zweischichtkliniken wird der Dienst 
also sehr ähnlich organisiert, wobei in Klinik B eine stärkere Präsenz des Ober
arztes auf der Station zu verzeichnen ist. In Klinik C wird unter der Woche pro 
Dienst (Früh-, Spät-, Nachtdienst) ein Assistenzarzt eingesetzt. Hinzu kommt ein 
AiPler in der Frühschicht. Am Wochenende wird jede Schicht nur mit einem Arzt 
besetzt, wobei die Frühschicht von einem AiPler bestritten wird. In Klinik D  sind 
unter der Woche in der Frühschicht vier Ärzte gleichzeitig im Einsatz, davon ein 
Oberarzt, zwei Assistenzärzte und ein AiPler. Die Besetzung wird in der Spät
schicht auf drei Personen verringert, in der Nachtschicht sind dann nur noch zwei 
Ärzte im Einsatz, von denen allerdings keiner AiPler ist. Am Wochenende sind
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Früh- und Spätschicht mit je  zwei Assistenzärzten besetzt, die Nachtschicht ist 
mit ein bis zwei Ärzten besetzt. Am Wochenende kommt ähnlich wie in den Kli
niken A und B die Anwesenheit des Oberarztes zur Visite hinzu. In Klinik E  sind 
in der Frühschicht drei Ärzte anwesend (der Oberarzt und zwei Assistenzärzte), 
in der Spätschicht zwei Assistenzärzte und in der Nachtschicht ein Assistenzarzt. 
W enn AiPler auf der Station sind, werden diese ausschließlich unter der Woche 
im Früh- oder Spätdienst eingesetzt. Am Wochenende ist in allen drei Diensten je  
ein Assistenzarzt anwesend, der ähnlich wie in anderen Kliniken durch eine Vi
site des Oberarztes oder eines Facharztes unterstützt wird. In Klinik F  sind in der 
Frühschicht zwei Ärzte auf der Intensivstation anwesend, von denen einer ein 
Facharzt ist. In den Spät- und Nachtschichten wird dann jeweils nur noch ein As
sistenzarzt ohne Facharzt eingesetzt. Am Wochenende wird auch die Frühschicht 
nur von einem Assistenzarzt ohne Facharzt bestritten. Auch in Klinik F ist also 
die ärztliche Präsenz in den wöchentlichen Frühschichten am größten und nimmt 
in den späteren Diensten und am Wochenende ab.

Zusammenfassend läßt sich festhalten, daß sich die in den ärztlichen Dienstplä
nen vorgesehenen Anwesenheitsregelungen in den Kliniken nicht wesentlich un
terscheiden (bis auf Klinik C).93 In allen Kliniken wird die Anwesenheit nach der 
Art der Dienste gestaffelt: In den arbeitsintensiven frühen Diensten sind mehr 
Ärzte eingesetzt als in den weniger arbeitsintensiven Spät- bzw. Nachtdiensten. 
Am Wochenende wird die Anwesenheit quantitativ ausgedünnt und auf weniger 
erfahrene und qualifizierte Ärzte verlagert, die durch Visiten der Oberärzte unter
stützt werden. Klinikspezifische Unterschiede im Personaleinsatz ergeben sich 
vor allem aus unterschiedlichen quantitativen und qualitativen Personalausstat
tungen der Kliniken, so daß die Dienste mit unterschiedlich vielen und/oder un
terschiedlich qualifizierten Ärzten besetzt sind. Diese Unterschiede werden bei 
der Schätzung des Zusammenhangs zwischen der Länge des Arbeitstages und der 
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten als Kontrollvariablen aber 
eigens berücksichtigt werden (vgl. Kap. 4.2.3.1.3.1). Der verbleibende wesentli
che Unterschied in der Arbeitszeitorganisation liegt (wie auch schon in den theo
retischen Kapiteln unterstellt) damit lediglich in unterschiedlichen Schichtlängen. 
Aus diesen Gründen ist es inhaltlich gerechtfertigt, die Variable „Länge des Ar
beitstages“ als eine Dummy-Variable zu spezifizieren, was die weitere Modell
spezifikation wesentlich vereinfacht (vgl. Kap. 4.2.3.2). Diese Dummy-Variable 
habe die Ausprägungen null = Dreischichtmodell und eins = Zweischichtmodell.

93 Wie schon erwähnt ist in Klinik C der Obergang zwischen den Schichten gleitend gestaltet. 
Der zugrundeliegende Gedanke ist, daß durch diese Regelung die Informationsweitergabepro- 
bleme an den Schnittstellen zwischen Diensten gemildert werden können, weil die Ärzte nach 
der Übergabe eine gewisse Zeit gemeinsam Dienst tun. Dieses System könnte deshalb einem 
einfachen Dreischichtmodell überlegen sein. Allerdings erfordert es auch eine vergleichsweise 
bessere quantitative Personalausstattung.
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Es stellt sich die Frage, wie angesichts dieser Spezifikation mit den Patienten der 
Klinik C verfahren werden soll, die unter der Woche in einem Drei- und am Wo
chenende in einem Zweischichtmodell behandelt werden. Grundsätzlich bestünde 
die Möglichkeit, bei der Variable „Arbeitszeitmodell“ eine dritte Ausprägung für 
Klinik C zuzulassen. Dies würde aber erstens ein anderes theoretisches Modell 
voraussetzen, als es in Kap. 2.2 entwickelt wurde. Zweitens würde dadurch die 
empirische Schätzspezifikation erheblich komplizierter werden (vgl. Kapitel
4.2.3.2). Drittens wäre die Fallzahl an Patienten dieser dritten Arbeitszeitkate
gorie für repräsentative Aussagen zu gering. Aus diesen Gründen wird mit dem 
besonderen Arbeitszeitmodell der Klinik C stattdessen folgendermaßen verfah
ren: Bei der empirischen Schätzung des Kausalzusammenhangs von Arbeitszeit
modell und der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten wird die 
Robustheit der Ergebnisse für verschiedene Kategorisierungen der Klinik C über
prüft: einmal soll Klinik C als Dreischichtklinik, einmal als Zweischichtklinik 
gelten. Theoretisch ist zu erwarten, daß die Behandlungsergebnisse der Patienten 
in Klinik C ceteris paribus „irgendwo in der Mitte“ der Ergebnisse der reinen 
Zwei- und reinen Dreischichtkliniken liegen. Dann dürfte die Einbeziehung der 
Klinik C einmal als Zwei- und einmal als Dreischichtklinik die Ergebnisse über 
die relative Vorteilhaftigkeit der jeweiligen Arbeitszeitmodelle nicht substantiell 
verändern.

4.2.3.1.3 Operationalisierung der Kontrollvariablen

Ebenso wie bei der in Kap. 4.1 vorgestellten Untersuchung der relativen Vorteil
haftigkeit von Teil- und Vollzeitarbeit handelt es sich bei der Schätzung der Pro
duktivitätswirkungen von Zwei- und Dreischichtmodellen für Ärzte in der chiru
rgischen Intensivmedizin um ein Ex-post-facto-Design. Die im Querschnitt unter
suchten Kliniken und Patienten unterscheiden sich in vielen Merkmalen, die auf 
die Ausprägung der abhängigen Variable „Verbesserung des Gesundheitszustan
des“ wirken. Zur empirischen Identifizierung des kausalen Zusammenhangs zwi
schen der Länge des Arbeitstages und der Verbesserung des Gesundheitszustan
des der Patienten ist daher eine Kontrolle wichtiger dritter Einflußfaktoren unver
zichtbar (vgl. Olandt 1998: 56; Lauterbach 1997a: 172).

4.2.3.1.3.1 Personelle Ausstattung der Intensivstationen

Quantitative Ausstattung mit ärztlichem Personal

Schon die Betrachtung der Dienstpläne in Kap. 4.2.3.1.2 offenbarte eine unter
schiedliche (quantitative) Personalausstattung der sechs Kliniken der Stichprobe. 
Weil plausiblerweise davon auszugehen ist, daß mehr Ärzte ceteris paribus eine 
stärkere Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten erreichen können 
als weniger Ärzte, handelt es sich bei der quantitativen Ausstattung mit ärztli
chem Personal um eine erste wichtige Kontrollvariable. Unterschiede in dieser 
Variable ergeben sich erstens aus Unterschieden in der Anzahl der den Intensiv-
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Stationen zur Verfügung stehenden Ärzte und zweitens aus Unterschieden in der 
Gesamtarbeitszeit, die die Ärzte auf der Intensivstation ableisten. Um eine valide 
Kennziffer zur Charakterisierung der quantitativen Personalausstattung zu erhal
ten, ist das Produkt dieser beiden Größen, die Gesamtarbeitsstundenzahl, die von 
Ärzten auf der Intensivstation geleistet wird, schließlich in Relation zu der Bet
tenzahl der jeweiligen Intensivstation zu setzen.

In den verschiedenen Erhebungsbögen ist die ärztliche Arbeitszeit teilweise re
dundant erhoben worden, so daß eine Konsistenzprüfung durchgeführt werden 
konnte, um den zuverlässigsten Indikator zu ermitteln. Erstens wurde jeder Arzt 
nach seiner faktischen wöchentlichen Arbeitszeit auf der Intensivstation gefragt. 
Bei dieser Selbsteinschätzung ergaben sich folgende Mittelwerte und Standard
abweichungen für die einzelnen Kliniken:

Tab. 19: Selbsteinschätzung der Arbeitszeit der Ärzte (Fragebogen B)

Klinik N =  Zahl der 
befragten Ärzte

Mittelwert Standardab
weichung

Klinik A 11 49,09 14,59
Klinik B 8 49,69 8,18
Klinik C 4 46,25 4,79
Klinik D 7 47,14 8,71
Klinik E 8 52,5 5,34
Klinik F 6 48,33 2,04

Quelle: eigene Erstellung

Diese Variable könnte multipliziert mit der Zahl der Ärzte der jeweiligen Inten
sivstation prinzipiell ein geeignetes Maß für die gesamte ärztliche Arbeitsstun
denzahl sein, die der Intensivstation zur Verfügung steht. Allerdings deuten 
schon die relativ hohen Standardabweichungen einiger Kliniken an, daß die 
Selbsteinschätzung der Ärzte eventuell durch die Angabe von sozial erwünschten 
Antworten verzerrt sein könnte. Dieser Verdacht wird noch durch die folgende 
Gegenrechnung verstärkt. Die faktische wöchentliche Arbeitszeit müßte sich 
ebenfalls ergeben aus der Summe der tarifVertraglich vereinbarten Arbeitszeit von
38,5 Stunden und der an anderer Stelle erfragten Überstunden pro Woche:
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Tab. 20: Überstunden pro Woche (Fragebogen B)

(1) (2) (3) (4) (5)
Klinik Überstunden pro Wo

che: Mittelwert (Stan- 
dardabweichuns)

Überstunden pro 
W oche +  38,5 
Stunden

Angaben zur wö
chentlichen Arbeits
zeit: Mittelwert

Differenz 
der Spalten 
(3) und (4)

Klinik A 16,82(13,12) 55,32 49,09 6,23
Klinik B 14,25 (10,63) 52,75 49,69 3,06
Klinik C 7 (2 ) 45,5 46,25 -.75
Klinik D 7,86 (6,69) 46,36 47,14 -,78
Klinik E 13,56 (4,88) 52,06 52,5 -,44
Klinik F 11,67(6,83) 50,17 48,33 1,84

Quelle: eigene Erstellung

Es offenbaren sich teilweise deutliche Widersprüche zwischen den Angaben zu 
der Zahl der Überstunden und den Angaben zur faktischen wöchentlichen Ar
beitszeit, die sich in den Differenzen der Spalten (3) und (4) der Tab. 20 äußern. 
Dabei ist schwer zu sagen, ob die positiven Differenzen aus einer Übertreibung 
der Überstunden oder einer Untertreibung der wöchentlichen Arbeitszeit herrüh
ren bzw. ob die negativen Differenzen durch untertriebene Überstunden oder 
übertriebene wöchentliche Arbeitszeiten herrühren. Jedenfalls sind die Angaben 
auf wenigstens einer dieser beiden Variablen invalide. Des weiteren scheint die 
Verzerrtheit zwischen den Kliniken zu differieren: es ergeben sich sowohl positi
ve als auch negative Differenzen, wobei die positiven Differenzen im Betrag 
überwiegen. Die Messung der faktischen wöchentlichen Arbeitszeit über die An
gaben der Ärzte zu ihrer wöchentlichen Arbeitszeit oder zu ihren Überstunden 
liefert also keine zuverlässigen Ergebnisse (vgl. zu den Problemen einer Arbeits
zeitmessung über Selbsteinschätzungen der Arbeitnehmer auch Jacobs 1998).

Zuverlässigere Ergebnisse liefert eine dritte Berechnungsmöglichkeit der wö
chentlichen Arbeitszeit. Diese läßt sich auch errechnen aus den Angaben zu der 
Zahl der Schichten pro Woche und der mittleren Schichtlänge (vgl. Tab. 21). Ge
messen am Produkt aus der mittleren Schichtlänge und der Anzahl der Schichten 
pro Woche (Spalte (6) der Tabelle 21) stehen den Intensivstationen der Kliniken 
A und E die meisten ärztlichen Arbeitsstunden zur Verfügung, Klinik D die we
nigsten. Das Niveau der wöchentlichen Arbeitszeit ist allerdings in allen Kliniken 
hoch und liegt deutlich über der tarifVertraglichen Arbeitszeit von 38,5 Stunden.
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Tab. 21: Schichtanzahl pro Woche und Schichtlänge (Fragebogen B)

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
Klinik Zahl der 

Schichten pro 
Woche: Mit
telwert (Stan
dardabwei
chung)*

Schichtlänge 
unter der Wo
che: Mittelwert 
(Standardab
weichung)

Schichtllnge 
am Wochen
ende: Mittel
wert (Stan
dardabwei
chung)

gewichteter 
Durchschnitt 
der Schicht
ungen: 5/7 * 
Spalte (3 )+  2/7 
* Spalte (4)

Produkt 
aus Spal
ten (2) 
und (5)

Klinik A 4,25 (,845) 13,18 (,4) 13,625 (,92) 13,31 56,57
Klinik B 3,81 (,59) 13,375 (1,06) 13,8 (,45) 13,50 51,43
Klinik C 5,5 (,4) 9 (0 ) 13,25 (,5) 10,21 56,16
Klinik D 5,17 (.4) 9,5 (,83) 8.75 (,5) 9,29 48,03
Klinik E 5,67 (,43) 9,89 (,6) 10,22 (,67) 9,98 56,59
Klinik F 5,42 (.49) 9,4 (,55) 8,8 (,45) 9,23 50,03

Quelle: eigene Erstellung

Die mittlere Länge der Schichten, die in die obige Berechnung der wöchentlichen 
Arbeitszeit eingeflossen ist, geht nicht nur aus den Angaben der Ärzte in Frage
bogen B, sondern auch aus den Angaben in Fragebogen D hervor, in dem wäh
rend des Erhebungsmonats die Länge der gerade geleisteten Schicht festgehalten 
wurde:

Tab. 22: Schichtlänge nach Fragebogen D

(1) (2) (3) (4)
Klinik Schichtlänge unter der 

Woche: Mittelwert 
(Standardabweichung)

Schichtlänge am Wo
chenende: Mittelwert 
(Standardabweichung)

gewichteter Durchschnitt 
aus den Spalten (2) und 
(3): 5/7 * (2) +  2/7 * (3)

Klinik A 12,93 (,9) 12,6 (1,52) 12,84
Klinik B 13,51 (,79) 12,72 (.83) 13,28
Klinik C 8,75 (,99) 12 (1,03) 9,68
Klinik D 9,03 (,82) 8,63 (,82) 8,92
Klinik E 9,91 (1,14) 10,44 (1,13) 10,06
Klinik F 8,76 (.94) 8,63 (,76) 8,72

Quelle: eigene Erstellung

Diese Redundanz erlaubt es, die Zuverlässigkeit der Angaben zur Schichtlänge zu 
überprüfen. Die auf der Basis der Angaben in Fragebogen D berechneten Mittel-

94 Bei der Berechnung des Mittelwertes der Zahl der Schichten pro Woche in Klinik A  wurde ein 
Fall ausgeschlossen, der unplausiblerweise angegeben hatte, daß er üblicherweise 7 Schichten 
pro Woche leiste. Multipliziert mit der von ihm angegebenen durchschnittlichen Schichtlänge 
von 13 Stunden, ergäbe sich eine durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit von 91 Stunden.

95 Dabei wurden die Arbeitszeiten der Oberärzte am Wochenende, an denen sie typischerweise 
nur zur Visite anwesend sind (vgl. Kap. 4.2.3.1.2), aus der Berechnung ausgeschlossen.
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werte und Standardabweichungen stimmen bemerkenswert eng mit denjenigen 
überein, die auf der Basis des Fragebogens B errechnet wurden (vgl. Spalte 5, 
Tab. 21 mit Spalte 4, Tab. 22). Dies spricht für die hohe Zuverlässigkeit dieses 
Ansatzes zur Berechnung der wöchentlichen Arbeitszeit der Ärzte (besonders im 
Vergleich zu den zuvor vorgestellten Alternativen). Kleinere Abweichungen er
geben sich lediglich bei den Angaben der Kliniken A, B und C zur Schichtlänge 
am Wochenende, deren Mittelwert in Fragebogen D etwa eine Stunde unter dem 
Mittelwert des Fragebogens B liegt und in Klinik F, bei der die mittlere Schicht
länge unter der Woche im Erhebungsmonat fast eine Stunde geringer ist als der 
von den Ärzten in Fragebogen B angegebene Mittelwert. Die Standardabwei
chungen der Schichtlängen im Erhebungsmonat sind in diesen vier Kliniken auch 
höher als die Standardabweichungen der entsprechenden Angaben der Ärzte in 
Fragebogen B. Dies spricht tendenziell dafür, den Angaben der Ärzte in Fragebo
gen B eine höhere Zuverlässigkeit beizumessen.

Die Betrachtung der alternativen Methoden zur Berechnung der wöchentlichen 
Arbeitszeit legt also folgende Operationalisierung nahe: Die wöchentliche Ar
beitszeit geht am zuverlässigsten aus den Angaben der Ärzte in Fragebogen B zur 
mittleren Anzahl der Schichten pro Woche und zur mittleren Schichtlänge hervor. 
Das Produkt aus diesen Größen soll im folgenden als Maß für die wöchentliche 
Arbeitszeit der Ärzte verwendet werden, wobei die Unterschiede in den Schicht
längen unter der Woche und am Wochenende berücksichtigt werden. Um nun die 
gesamte Arbeitsstundenzahl, die von Ärzten auf der Intensivstation geleistet wird, 
abschätzen zu können, wird die Arbeitszeit pro Woche mit der Anzahl der Ärzte 
der Intensivstation multipliziert* und in Relation zu der im Erhebungsmonat 
durchschnittlich belegten Bettenzahl gesetzt:

96 Diese Vorgehensweise unterstellt implizit, daß die Zahl der Tage, die die Ärzte wegen Frei
zeitausgleich für Überstunden, Urlaub oder Krankheit abwesend sind, in allen Kliniken annä
hernd gleich hoch ist. Diese Unterstellung dürfte nicht vollständig der Realität entsprechen: 
Wenn die Überstunden rechtmäßig ausgeglichen würden, dann müßte die Zahl der freien Tage 
in Kliniken mit hoher wöchentlicher Arbeitszeit größer sein. Demzufolge wird durch die hier 
vorgenommene Multiplikation der wöchentlichen Arbeitszeit mit der Zahl der Ärzte die Ge
samtstundenzahl der Kliniken mit vergleichsweise hoher wöchentlicher Arbeitszeit (Kliniken 
A, C und E) im Vergleich zu den Kliniken mit eher geringer wöchentlicher Arbeitszeit (Klini
ken B und D) tendenziell überschätzt. Allerdings gibt die klare Mehrheit der Ärzte in Frage
bogen B quer über alle Kliniken an, daß der überwiegende Teil ihrer Überstunden überhaupt 
nicht ausgeglichen wird:
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Tab. 24: Gesamte ärztliche Arbeitsstundenzahl pro Woche und Bett

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)
Klinik Zahl 

der 
Ärzte 
der In
tensiv
station

Planbet
tenzahl 
der In
tensiv
station

Zahl der 
durch
schnittlich 
belegten 
Betten im 
Erhe- 
bungs- 
monat”

Ausla
stung im 
Erhe
bungs
monat 
[(4)/(3)1

Zahl der 
Ärzte pro 
belegtes 
Bett
1(2)/(4)1

Arbeitszeit 
pro Arzt 
und Woche 
auf der 
Intensiv
station (vgl. 
Tab. 21)

gesamte 
ärztliche 
Arbeits
stunden
zahl pro 
W oche 
und Bett 
1(6) * (7)1

Klinik A 9 11 10,61 96,45% ,848 56,57 47,97
Klinik B 6 8 6,5 81,25% ,923 51,43 47,47
Klinik C 8 10 9,94 99,4% ,805 56,16 45,21
Klinik D 8 11 9,33 84,82% ,857 48,03 41,16
Klinik E 9 12 10,47 87,25% ,86 56,59 48,67
Klinik F 8 8 7,28 91% 1,099 50,03 54,98

Quelle: eigene Erstellung

Klinik F ist die Klinik mit der besten quantitativen Personalausstattung pro Bett. 
Der Abstand zur Klinik mit der schlechtesten quantitativen Personalausstattung 
pro Bett (Klinik D) ist mit fast 14 Stunden pro Woche und Bett recht groß.

Die in Spalte 7 von Tabelle 24 angegebene Kennziffer der durchschnittlichen 
wöchentlichen Arbeitszeit eines Arztes erlaubt im übrigen auch die Prüfung der 
Modellannahme, daß sich die Zahl der Überstunden zwischen den Schichtmodel
len nicht signifikant unterscheidet, daß also das Gesamtarbeitszeitvolumen von 
den unterschiedlichen Längen des Arbeitstages unabhängig ist (vgl. Abb. 2). Legt 
man die vertragliche Arbeitszeit von 38,5 Stunden pro Woche zugrunde, so liegt 
die mittlere Zahl der Überstunden für die Zweischichtkliniken A und B bei 15,5 
Stunden und für die Dreischichtkliniken C bis F bei 14,2 Stunden. Die Überstun-

Tab. 23: Art des Überstundenausgleichs

A rt des Ausgleichs Häufig
keit

Prozent

überwiegend Zuschläge 2 5,6
überwiegend Freizeitausgleich 7 19,4
Zuschläge und Freizeitausgleich 2 5,6
überwiegend kein Ausgleich 23 63,9
sonstiges 2 5,6

Quelle: eigene Erstellung

97 Diese Kennziffer wurde aus einer Auswertung der im Erhebungsmonat tatsächlich belegten 
Bettenzahl gewonnen. Sie weicht teilweise deutlich von der Planbettenzahl ab. Die hier be
rechneten quantitativen Ausstattungskennziffera können also nur für den hier untersuchten 
Monat Gültigkeit beanspruchen.
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denzahl der Zweischichtkliniken ist also geringfügig höher. Diese Mittelwertdif
ferenz ist nicht signifikant von null verschieden: Der t-Wert beträgt ,36, die Irr
tumswahrscheinlichkeit 73,7%.

Bei der Messung der Quantität der zur Verfügung stehenden Ärzteschaft blieb 
bislang unberücksichtigt, ob die Ärzte über ihren normalen Dienst auf der Inten
sivstation hinaus noch durch Bereitschaftsdienste und Rufbereitschaften belastet 
sind, die sie auf anderen Stationen leisten. Diese Zusatzbelastung vermindert die 
Leistungsfähigkeit der Ärzte in ihrem Dienst auf der Intensivstation und sollte 
daher bei der Analyse der Gesundheitsverläufe der Patienten kontrollierend be
rücksichtigt werden. Die Anzahl der Bereitschaftsdienste und Rufbereitschaften 
ist in den Kliniken sehr unterschiedlich:

Tab. 25: Bereitschaftsdienste und Rufbereitschaften des ärztlichen Personals

(1) (2) (3) (4) (5)
Klinik Summe der im Be Mittlere An Summe der ef Summe der

reitschaftsdienst ef zahl der Ruf fektiven Rufbe Spalten (2) und
fektiv gearbeiteten bereitschaften reitschaftsstun (4): gesamte
Arbeitsstunden pro pro Arzt und den pro Arzt Zusatzbe
Arzt und Woche” Monat und Woche lastung

Klinik A 11,69 3,72 2,79 14,48
Klinik B 2 1,11 ,8325 2,8325
Klinik C" 10,58 6,67 5,0025 15,5825
Klinik D 8,18 1 ,75 8,93
Klinik E 0 0 0 0
Klinik F 2,51 0 0 2,51

Quelle: eigene Erstellung

Die Ärzte der Kliniken A und C sind am stärksten durch zusätzliche Bereit
schaftsdienste belastet. Dagegen leisten die Ärzte der Klinik E über ihre norma
len Dienste hinaus keine Bereitschaftsdienste oder Rufbereitschaften. In den Kli
niken B und F leisten nur die Fachärzte Bereitschaftsdienst. In Klinik B leistet

98 Diese Stundenzahl gibt an, wieviele Stunden im Bereitschaftsdienst effektiv gearbeitet wurde. 
Die Umrechnung des Bereitschaftsdienstes in effektiv gearbeitete Arbeitsstunden erfolgte da
bei nicht nach der offiziellen tariflichen Klassifizierung des BAT (Stufe A  = 15% bis Stufe D  
= 55%, vgl. Bleistein 1996: 69), sondern auf Grundlage der Angaben, die die Bereitschafts
dienst leistenden Ärzte in Fragebogen B gemacht haben. Die entsprechende Frage lautete, wie
viel Prozent der Zeit im Bereitschaftsdienst die Ärzte effektiv zur Arbeit herangezogen wer
den. Der von den Ärzten angegebene tatsächliche Anteil an effektiver Arbeitszeit im Bereit
schaftsdienst der Stufe D beträgt im Mittel 73% und ist damit deutlich höher als der offizielle 
Anteil des BAT.

99 Da alle Ärzte der Klinik C im Fragebogen B die Antwort auf die Frage nach Bereitschafts
diensten und Rufbereitschaften verweigerten, wurden die zusammenfassenden Angaben des 
Oberarztes in Fragebogen A verwendet.
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darüber hinaus noch der Oberarzt 80 Stunden pro Monat Rufbereitschaft. Geht 
man von einer ungefähren Länge einer Rufbereitschaft von etwa zwölf Stunden 
aus, sind dies etwa 6,67 Rufbereitschaften pro Monat. Dividiert durch die Anzahl 
der Ärzte der Klinik B (sechs) ergibt sich eine mittlere Anzahl der Rufbereit
schaften pro Monat und Arzt von 1,11. Laut Angabe des Oberarztes der Klinik C 
leisten alle Ärzte der dortigen Intensivstation 20 Stunden pro Woche Rufbereit
schaft. Multipliziert mit der Zahl der Wochen pro Monat (vier) ergibt sich eine 
monatliche Stundenbelastung von 80 Stunden pro Arzt. Bei einer angenommenen 
mittleren Länge der Rufbereitschaft von zwölf Stunden ergeben sich für jeden 
Arzt der Klinik C durchschnittlich etwa 6,67 Rufbereitschaften pro Monat. In 
Klinik D leistet nur ein Assistenzarzt acht Rufbereitschaften pro Monat. In den 
Kliniken E und F leisten die Ärzte keine Rufbereitschaften.

Zur Aggregation der Information über Bereitschaftsdienste und Rufbereitschaften 
zu einer Gesamtvariablen „Zusatzbelastung der Ärzte“ wird die mittlere Anzahl 
der Rufbereitschaften pro Arzt und Monat zunächst in die Summe der pro Arzt 
und Woche effektiv geleisteten Arbeitsstunden in der Rufbereitschaft umgerech
net. Es wird hierbei davon ausgegangen, daß in einer Rufbereitschaft durch
schnittlich drei Stunden effektiv gearbeitet wird.100 Demzufolge wird die Anzahl 
der Rufbereitschafen pro Monat durch vier dividiert, um die Zahl auf die Woche 
umzurechnen, und mit drei multipliziert, um die effektive Stundenbelastung zu 
erhalten. So ergibt sich beispielsweise für Klinik A: 3,72 /  4 * 3 = 2,79. Diese 
Stundenbelastung in der Rufbereitschaft pro Arzt und Woche ist in Spalte (4) der 
Tabelle 25 aufgeführt. Die Gesamtbelastung der Ärzte in Bereitschaftsdiensten 
und Rufbereitschaft ergibt sich dann durch die Addition der Spalten (2) und (4). 
Die Ärzte der Kliniken A und C haben auf dieser Variable die höchste zusätzli
che Belastung. Die Ärzte in den Kliniken B und F haben nur eine geringfügige 
Zusatzbelastung durch Bereitschaftsdienste und Rufbereitschaften. Die Ärzte in 
Klinik E sind über ihren normalen Schichtdienst hinaus überhaupt nicht durch 
zusätzliche Dienste belastet.

Qualitative Ausstattung mit ärztlichem Personal

Neben der quantitativen Ausstattung der Kliniken ist die Qualifikation und Erfah
rung der Ärzte der Intensivstation ein wichtiger Einflußfaktor auf die Verbesse
rung des Gesundheitszustandes der Patienten (vgl. Steiner 1997: 130ff). Dies geht 
auch aus Angaben der Oberärzte hervor, welche Persönlichkeitsmerkmale der 
Mitarbeiter sie für besonders wichtig halten. Sie konnten verschiedene Dimensio
nen auf einer Skala von eins (,glicht wichtig“) bis fünf („sehr wichtig“) bewerten. 
In der folgenden Tabelle wird der Durchschnitt der Angaben der Oberärzte über 
alle Kliniken wiedergegeben (Angaben aus Fragebogen A):

100 Der Wert von drei Stunden als durchschnittliche effektive Arbeitszeit in einer Rufbereitschaft 
wurde von einer medizinischen Projektbearbeiterin geschätzt.
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Tab. 26: Bedeutung verschiedener Persönlichkeitsmerkmale der auf der
Intensivstation tätigen Ärzte in der Einschätzung der Oberärzte

Dimension Mittelwert Standardabweichung
fachliche Qualifikation 4,2 ,75
allgemeine berufliche Erfahrung 3,3 ,52
spezifische Erfahrung im Fachgebiet 3,7 ,82
Teamfahigkeit 4,5 ,55
Einsatzwille 4,5 ,55
Einfühlungsvermögen 3,7 ,52

Quelle: eigene Erstellung

Es wird ersichtlich, daß die Oberärzte allen hier aufgeführten Fähigkeitsdimen
sionen eine hohe Bedeutung beimessen. Insofern werden auch Qualifikation und 
Erfahrung der Ärzteschaft in die Untersuchung der Gesundheitsverläufe der Pati
enten kontrollierend einbezogen.

Die Qualifikation der Ärzteschaft geht zum einen aus dem Anteil der Fachärzte 
an der gesamten Ärzteschaft der Station hervor. Ein negativer Indikator der Qua
lifikation der nachgeordneten Ärzteschaft ist der Anteil der AiPler an der Ge
samtzahl der nachgeordneten Ärzte (Angaben aus Fragebogen A):

Tab. 27: Qualifikation der auf der Intensivstation tätigen Ärzte

Klinik Anteil der Assistenz
ärzte mit Facharzt'01

Anteil der Assistenz
ärzte ohne Facharzt

Anteil der 
AiPler

Klinik A 2/8 = 25% 6/8 = 75% 0/8 = 0%
Klinik B 1/5 = 20% 3/5 =  60% 1/5 = 20%
Klinik C 0/7 = 0% 4/7 = 57% 3/7 = 43%
Klinik D 2/7 = 28% 4/7 = 57% 1/7 = 14%
Klinik E 2/8 = 25% 6/8 = 75% 0/8 = 0%
Klinik F 1/7 = 14% 4/7 =  57% 2/7 = 29%

Quelle: eigene Erstellung

Klinik C hat im Vergleich eine mit ärztlichem Personal qualitativ schlecht aus
gestattete Intensivstation: Zum einen steht neben dem Oberarzt kein Facharzt zur 
Verfügung. Außerdem ist der Anteil der AiPler an der gesamten zur Verfügung 
stehenden Ärztezahl hoch. Nach diesen Maßstäben müssen die Kliniken A und E 
als bestausgestattete Kliniken gelten, denen (rechnet man die Oberärzte hinzu) 
drei Fachärzte zur Verfügung stehen und die ganz ohne AiPler auskommen.

101 In allen Intensivstationen ist ein Oberarzt in den Stationsdienst eingebunden. Eine Ausnahme 
bildet Klinik A, in der zwei Oberärzte die chirurgische Intensivstation betreuen. Da in den an
deren Kliniken jeweils nur ein Oberarzt auf der Intensivstation eingesetzt ist, wird bei der 
Kennzahl „Anteil der Assistenzärzte mit Facharzt“ einer der beiden Oberärzte von Klinik A  
wie ein Assistenzarzt mit Facharzt behandelt.
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Die Qualität der Ärzte der Intensivstationen wird aber nicht nur von ihrer forma
len Qualifikation bestimmt, sondern auch von den praktischen Erfahrungen, die 
sie in ihrem Beruf, auf der Intensivstation und in der Klinik gesammelt haben:102

Tab. 28: Erfahrung der Ärzte im Beruf, in der Klinik und auf der Intensivstation 
(Fragebogen B)

Klinik Durchschnitt der 
Jahre, die die Ärzte 
der Intensivstation 
schon als Arzt tätig 
sind

Durchschnitt der Mo
nate, die die Ärzte der 
Intensivstation schon 
in der Klinik arbeiten

Durchschnitt der Mo
nate, die die Ärzte der 
Intensivstation schon 
auf der Intensivstation 
arbeiten

N = Zahl 
der be
fragten 
Ärzte

Klinik A 4 28,56 7,56 9
Klinik B 4,18 33,29 8,21 7
Klinik C 3,4 37,3 17,5 4
Klinik D 4,92 50,17 16 6
Klinik E 4,53 41,86 12,38 8
Klinik F 4 27,3 9,7 6

Quelle: eigene Erstellung

Die Erfahrung der Ärzte ist in Klinik C mit durchschnittlich 3,4 Jahren am ge
ringsten. In den Kliniken A, B und F beträgt die durchschnittliche Anwesenheits
dauer der Ärzte in der Klinik nur etwa 2,5 Jahre, die Anwesenheit auf der Inten
sivstation nur etwa 8 bis 10 Monate.103 Klinik E, die auch schon auf anderen Indi
katoren der personellen Ausstattung überdurchschnittlich abgeschnitten hat, weist 
im Durchschnitt auch vergleichsweise erfahrene Ärzte auf. Die höchsten mittle
ren Erfahrungswerte ergeben sich aber in Klinik D.

Quantitative und qualitative Ausstattung mit pflegerischem Personal

Bei der Beurteilung der personellen Ausstattung der Intensivstationen ist neben 
Indikatoren der Ausstattung mit ärztlicher Arbeitskraft auch die Ausstattung mit 
Pflegepersonal wichtig:

102 Aus dieser Auswertung wurden die Oberärzte der jeweiligen Intensivstationen ausgeschlossen, 
da von diesen kein Mangel an praktischen Erfahrungen zu erwarten ist.

103 Dies dürfte allerdings größtenteils auf den trivialen Umstand zurückzufiihren sein, daß die 
Rotation der in der Ausbildung befindlichen Ärzte in den Kliniken A, B und F kurz vor dem 
Erhebungszeitraum stattfand.
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Tab. 29: Anzahl und Qualifikation des Pflegepersonals der Intensivstation

Klinik Pflegerisches
Personal
insgesamt

Zahl der durchschnitt
lich belegten Betten 
im Erhebungsmonat

Pflegepersonal 
pro belegtes Bett

Anteil der Pflege- 
kräfte mit Intensiv
pflegeausbildung

Klinik A 36 10,61 3,393 10/36 =  28%
Klinik B 26 6,5 4 6/26 =  23%
Klinik C 43 9,94 4,326 17/43 = 40%
Klinik D 34 9,33 3,644 11/34 =  32%
KlinikE 38 10,47 3,629 15/38 =  39%
Klinik F 24 7,28 3,297 3/24 = 12,5%

Quelle: eigene Erstellung

Auffällig bei der Zahl der zur Verfügung stehenden Pflegekräfte ist die quantita
tiv und qualitativ gute Ausstattung von Klinik C. Am anderen Ende der Skala be
findet sich Klinik F, die quantitativ und qualitativ schlecht mit Pflegepersonal 
ausgestattet ist.

Indizes der quantitativen und qualitativen Personalausstattung

Nachdem nun verschiedene Indikatoren der personellen Ausstattung berechnet 
wurden, stellt sich die Frage, wie diese zu einer (oder mehreren) Kennziffern) 
aggregiert werden können, die als unabhängige Variable(n) in die Messung des 
kausalen Zusammenhangs von Schichtmodellen und der Verbesserung des Ge
sundheitszustandes der Patienten eingeht (eingehen). Eine Aggregierung der Ein- 
zelindikatoren ist im Rahmen dieser empirischen Untersuchung unvermeidlich. 
Denn eine Einbeziehung aller einzelner Dimensionen der personellen Ausstattung 
würde die Zahl der Freiheitsgrade übersteigen, die in der hier vorliegenden Stich
probe für die Einbeziehung von klinikspezifischen Variablen zur Verfügung ste
hen. Zwar enthält die Stichprobe 347 Patienten. Diese entstammen aber aus nur 
sechs Kliniken, so daß die Zahl der Freiheitsgrade für Variablen, die sich nur 
zwischen den Kliniken unterscheiden, bei fünf liegt. Das heißt, man kann den 
isolierten Einfluß von maximal fünf Klinikvariablen untersuchen. Ein Freiheits
grad wird dabei schon durch die oben erwähnte Dummy-Variable zur Charakteri
sierung des Schichtmodells aufgezehrt. Weil außer Indikatoren der personellen 
Ausstattung noch weitere klinikeinheitliche Drittfaktoren kontrolliert werden 
müssen, ist eine starke Aggregation der in den obigen Tabellen enthaltenen In
formation also unvermeidlich.

Das bei der Aggregation der Einzelindikatoren zur Verbesserung des Gesund
heitszustandes verwendete Verfahren der Faktorenanalyse (vgl. Kap. 4.2.3.1.1) 
ist im Fall der Operationalisierung der Personalausstattung der Intensivstationen 
nicht adäquat, weil die entsprechenden Einzelindikatoren mit unterschiedlichen 
Vorzeichen korrelieren. Das heißt, eine Klinik mit einer guten quantitativen Per
sonalausstattung hat nicht unbedingt auch hoch qualifizierte und erfahrene Ärzte 
oder eine gute Ausstattung mit Pflegekräften. Eine gemeinsame Hintergrundva
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riable der Einzelindikatoren kann daher nur schwer identifiziert werden bzw. ist 
inhaltlich nicht zu interpretieren. Zur Aggregierung der Einzelindikatoren wird 
stattdessen folgendermaßen vorgegangen: Um die Einzelindikatoren in der Di
mension vergleichbar zu machen, wird zunächst für jeden Indikator der Abstand 
der jeweiligen Klinik zum Durchschnitt der Kliniken ausgedrückt in Standardab
weichungen errechnet. Dies fuhrt dazu, daß alle Einzelindikatoren in der gleichen 
Einheit ausgedrückt werden und damit unmittelbar miteinander verglichen wer
den können. Der Mittelwert dieser Abstände zum Durchschnitt aller Kliniken ist 
per definitionem gleich null. Inhaltlich sind die Abstände deshalb ähnlich wie die 
Ausprägungen einer Faktorenkomponente zu interpretieren: Sie geben an, um 
wieviel der Wert der jeweiligen Klinik vom Durchschnitt aller Kliniken nach 
oben oder unten abweicht. Dann stellt sich aber immer noch die Frage der Aggre
gationsregel, die angibt, auf welche Weise die Einzelindikatoren miteinander ver
knüpft werden, insbesondere ob sie gewichtet oder ungewichtet verknüpft wer
den. Idealerweise müßte ein Einzelindikator, der von hoher Bedeutung für die 
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten ist, ein höheres Gewicht 
erhalten als ein Einzelindikator, der nur von nachrangiger Bedeutung für die Ver
besserung des Gesundheitszustandes der Patienten ist. Die Bedeutung der Einzel- 
indikatoren ist a priori aber unbekannt und kann höchstens nach inhaltlichen 
Überlegungen grob prognostiziert werden. Häufig wird bei einer Indexbildung 
dieses Problem (vermeintlich) umgangen, indem auf eine Gewichtung verzichtet 
wird, also alle Einzelindikatoren mit dem gleichen Gewicht in den Index einge- 
hen. Im vorliegenden Fall soll diesem Beispiel nur teilweise gefolgt werden. Bei 
den drei Einzelindikatoren der quantitativen Personalausstattung ist aus inhalt
lichen Überlegungen davon auszugehen, daß die Ausstattung mit ärztlichen Ar
beitsstunden ein wichtigerer Einflußfaktor auf die Verbesserung des Gesundheits
zustandes der Patienten ist als die Ausstattung mit Pflegepersonal und diese wie
derum wichtiger ist als die zusätzliche Belastung der Ärzteschaft durch Bereit
schaftsdienste und Rufbereitschaften. Deshalb erhalten diese Indikatoren eine 
Gewichtung von 150%, 100% und 50%. Bei den anderen Indikatoren ist a priori 
nicht vorherzusagen, welche Bedeutung ihnen zukommt. Diese werden daher un
gewichtet aufaddiert. Die drei Einzelkennziffern zur quantitativen Personal
ausstattung werden zu dem Index „Personalausstattung: Quantität“, die sechs 
Einzelkennziffern der qualitativen Personalausstattung zu dem Index „Personal
ausstattung: Qualität“ zusammengefaßt:
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Tab. 30: Indizes der personellen Ausstattung

Indikator

Relativer Abstand von K linik... zum Durchschnitt aller 
Kliniken
KlinikA Klinik B Klinik C Klinik D Klinik E Klinik

F
gesamte ärztliche Arbeitsstundenzahl 
pro Woche und Bett

,0867 -,0235 -.5216 -1,4141 ,241 1,6316

Zahl des Pflegepersonals pro Bett -,8335 ,7368 1,5829 -,1835 -.2223 -1,0822
Belastung der Ärzteschaft durch Be
reitschaftsdienste/Rufbereitschaften

-1,0715 ,6886 -1,2381 -,2328 1,1166 ,7373

Personalausstattung: Quantität 
(Gewichtung: 1,5 * 1. Indikator + 
1 *2 .  Indikator + ,5 *3. Indikator) -1,2392 1,0459 ,1815 -2,4211 ,6975 1,7339
Anteil der Fachärzte ,6098 ,1284 -1,7973 ,8987 ,6098 -,4493
Anteil der AiPler 1,0508 -.1388 -1,5068 ,2181 1,0508 -,6741
Berufserfahrung der Ärzte -,3312 ,0161 -1,489 1,444 ,6914 -,3312
Erfahrung der Ärzte in der Klinik -,9078 -,3610 ,1025 1,5902 ,6296 -1,0535
Erfahrung der Arzte auf der ITS -1,0463 -,8893 1,3547 ,9924 ,1180 -,5294
Anteil des Pflegepersonals mit Inten
sivausbildung

-,1043 -,5858 1,0512 ,2809 ,9549 -1,5969

Personalausstattung: Qualität 
(Summe der sechs Einzelindikatoren 
dividiert durch zwei) -,3645 -.9152 -1,14235 2,71215 2,02725 -2,3172

Quelle: eigene Erstellung

Ein Wert von ,0867 für Klinik A auf dem ersten Indikator sagt (wie oben erläutert 
wurde) aus, daß der entsprechende Wert der Klinik A um das ,0867fache der 
Standardabweichung über dem Durchschnitt aller Kliniken liegt. Es ist zu beach
ten, daß die Vorzeichen auf den Einzelindikatoren „Belastung durch Bereit- 
schafitsdienste/Rufbereitschaften“ und „Anteil der AiPler“ umgekehrt wurden, 
weil von steigenden Werten dieser Variablen im Unterschied zu den übrigen Ein- 
zelindikatoren negative Auswirkungen auf die Gesundheitsverläufe der Patienten 
zu erwarten sind. Die zusammenfassenden Indizes der Personalausstattung sind 
also so konstruiert, daß ein höherer Wert eine bessere Personalausstattung anzeigt 
und somit plausiblerweise mit besseren Gesundheitsverläufen der Patienten ein
hergehen müßte. Damit die Teilindizes in der Dimension verglichen werden kön
nen, wird die Summe der sechs Indikatoren zur qualitativen Personalausstattung 
durch zwei dividiert. Sieht man sich die Ergebnisse auf den beiden Teilindizes 
zur Personalausstattung an, so hat Klinik F die beste quantitative Personalaus
stattung, aber die schlechteste qualitative Personalausstattung. Auch Klinik B hat 
eine überdurchschnittliche quantitative, aber eine nur unterdurchschnittliche qua
litative Personalausstattung. Genau umgekehrt verhält es sich für Klinik D, die 
die schlechteste quantitative, aber die beste qualitative Personalausstattung hat. 
Klinik E hat auf beiden Teilindizes positive Werte, liegt also auf beiden Teilindi
zes über dem Durchschnitt der sechs Kliniken. Umgekehrt ist Klinik A sowohl 
quantitativ als auch qualitativ unterdurchschnittlich ausgestattet.
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Die beiden Indizes der quantitativen und qualitativen Personalaustattung gehen 
als Kontrollvariablen in die Schätzung der Verbesserung des Gesundheitszustan
des der Patienten ein und werden im folgenden vereinfachend als „quantitative 
Personalausstattung“ und „qualitative Personalausstattung“ bezeichnet.

4.2.3.1.3.2 Technische Ausstattung der Intensivstationen

Neben Unterschieden in der personellen Ausstattung der Intensivstationen sind 
bei der Schätzung des Kausalzusammenhangs zwischen der Länge des Arbeitsta
ges und der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten auch Unter
schiede in der technischen Ausstattung der Intensivstationen zu berücksichtigen: 
Kliniken mit einer guten technischen Ausstattung dürften ceteris paribus bessere 
Ergebnisse bei der Patientenversorgung produzieren als Kliniken mit einer 
schlechten technischen Ausstattung. Entsprechende Indikatoren wurden in Frage
bogen A erhoben. Dort gaben die leitenden Oberärzte erstens auf einer Skala von 
eins (= „sehr schlecht“) bis fünf (= „sehr gut“) ihre subjektive Einschätzung der 
Qualität der technischen Ausstattung ihrer Intensivstation an:

Tab. 31: Subjektive Einschätzung der technischen Ausstattung

Klinik subjektive Einschätzung der technischen Ausstattung
Klinik A 5 =  sehr gut
Klinik B 4 = gut
Klinik C 2 = schlecht
Klinik D 4 = gut
Klinik E 4 = gut
Klinik F 3 = zufriedenstellend

Quelle: eigene Erstellung

Die Angaben auf diesem Indikator suggerieren, daß die meisten Kliniken durch 
ihre technische Ausstattung nicht wesentlich in den Behandlungsprozeduren be
einträchtigt zu sein scheinen. Anders scheint dies besonders in Klinik C zu sein. 
Zur Charakterisierung der technischen Ausstattung der jeweiligen Intensivstation 
kann zusätzlich das Durchschnittsalter der gebräuchlichsten medizinisch-tech
nischen Geräte herangezogen werden (vgl. Tab. 32). Hier zeigen sich deutliche 
Unterschiede zwischen den Kliniken. Die Geräte in Klinik C, deren technische 
Ausstattung ja  auch schon in der subjektiven Einschätzung des Oberarztes 
schlecht abschnitt, haben das höchste Durchschnittsalter. Ein ähnlich einheitli
ches Bild ergeben die Angaben von Klinik A, die in der subjektiven Einschätzung 
des Oberarztes am besten abschnitt und auch das geringste Durchschnittsalter der 
Geräte aufweist. Doch in den anderen Fällen widersprechen sich die Angaben 
tendenziell. Die Kliniken D und E bspw. hatten in der subjektiven Einschätzung 
des Oberarztes beide eine gute technische Ausstattung, obwohl sich das Durch
schnittsalter der Geräte deutlich unterscheidet. Das Durchschnittsalter der Geräte
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in Klinik F liegt im Mittelfeld der Kliniken, in der Einschätzung des Oberarztes 
hat Klinik F aber eine eher unterdurchschnittliche technische Ausstattung.

Tab. 32: Durchschnittsalter wichtiger medizinisch-technischer Geräte

Medizinisch-technische
Geräte

Durchschnittsalter in K linik ... in Jahren
Klinik A Klinik B Klinik C Klinik D Klinik E Klinik F

Beatmungsgeräte 3 4 8 6,5 5 4
Überwachungsmonitore 3 4 10 5,5 5 10
Emährungssysteme 3 4 12 8 1 1
EKG-Geräte 3 4 10 8 5 3
diese Geräte zusammenge
nommen

3 4 10 7 4 4,5

Quelle: eigene Erstellung

Eine denkbare Erklärung für die Widersprüche zwischen den Indikatoren „sub
jektive Einschätzung der Oberärzte“ und „Durchschnittsalter der Geräte“ könnte 
sein, daß das Alter von Geräten ein unvollkommener Indikator der technischen 
Ausstattung ist: Möglicherweise spielen Altersunterschiede der Geräte für die 
Qualität der Patientenversorgung nur eine untergeordnete Rolle. Andererseits ist 
möglicherweise die Einschätzung der Oberärzte aufgrund unterschiedlicher sub
jektiver Bezugsgrößen unzuverlässig. Eine dritte denkbare Interpretation ist, daß 
die Einschätzung der Oberärzte maßgeblich von Geräten mitbestimmt wird, die 
auf der Intensivstation vorhanden sind, die aber für den größten Teil der Patien
ten nicht zum Einsatz kommen und demzufolge aus der obigen Tabelle ausge
klammert wurden (Bsp.: Narkosesystem, Bronchoskop, Blutgasautomat u.ä.).

Ein weiterer Indikator der technischen Ausstattung wurde mit dem Anteil an be- 
atmeten Plätzen auf der Intensivstation erhoben:

Tab. 33: Anteil der beatmeten Plätze auf der Intensivstation

Klinik Anteil an beatmeten Plätzen
Klinik A 100%
Klinik B 80%
Klinik C 60%
Klinik D 100%
Klinik E 100%
Klinik F 100%

Quelle: eigene Erstellung

Auch dabei bestätigt sich zum einen der Eindruck, daß Klinik C technisch eher 
schlecht ausgestattet ist. Zum anderen wird wiederum deutlich, daß die techni
schen Kapazitäten offenbar keinen gravierenden Engpaßfaktor bei der Patienten
versorgung darstellen: In Klinik A, E und F sind alle Plätze beatmet, nach den
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Angaben der Oberärzte sind aber in Klinik A lediglich 10%, in den Kliniken E 
und F 40% der behandelten Patienten langzeitbeatmete Fälle, d.h. die Kliniken 
sind im Hinblick auf die Zahl der beatmeten Plätze eher überausgestattet.104 Keine 
der untersuchten Kliniken muß Wartezeiten hinnehmen, wenn sie Geräte außer
halb der Intensivstation nutzt.

Wie schon bei der Operationalisierung der personellen Ausstattung stellt sich 
auch hier die Frage, wie die einzelnen Indikatoren zur technischen Ausstattung 
aggregiert werden sollen. Wie gesehen sind die Korrelationsbeziehungen zwi
schen den Einzelindikatoren ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung in Frage 
kommender Aggregierungs-Verfahren. Korrelieren die Indikatoren durchgängig 
und mit plausiblem Vorzeichen, so ist eine Faktorenanalyse einer Indexbildung 
vorzuziehen, u.a. deshalb, weil dabei die Gewichtung der Indikatoren nach stati
stischen Kriterien vorgenommen wird. Die Korrelationskoeffizienten der Einzel
indikatoren zur technischen Ausstattung betragen mindestens ,352 und haben alle 
das plausible Vorzeichen (Irrtumswahrscheinlichkeit in Klammem):

Tab. 34: Korrelation der Einzelindikatoren der technischen Ausstattung

Subjektive Bewertung der 
technischen Ausstattung

Durchschnittsalter der 
medizinisch-tech
nischen Geräte

Anteil der 
beatmeten 
Plätze

Subjektive Bewertung 
der technischen Aus
stattung
Durchschnittsalter der
medizinisch-technischen
Geräte

-,352
(,247)

Anteil der beatmeten 
Plätze

,694
(,063)

-,478
(,169)

Quelle: eigene Erstellung

Kliniken, die in der Einschätzung des Oberarztes eine gute technische Aus
stattung haben, haben also vergleichsweise junge Geräte und einen hohen Anteil 
an beatmeten Plätzen. Die entsprechenden Korrelationskoeffizienten sind ange
sichts der geringen Fallzahl (N = sechs Kliniken) sogar mit einer als gering zu 
bezeichnenden Irrtumswahrscheinlichkeit signifikant von null verschieden (6,3%, 
16,9% bzw. 24,7%). Diese Befunde legen nahe, die Einzelindikatoren mittels 
einer Faktorenanalyse zu einem einzigen Indikator der technischen Ausstattung 
zu aggregieren, der dann als Kontrollvariable in die Regressionsschätzung des 
kausalen Zusammenhangs zwischen Schichtmodellen und der Verbesserung des

104 Diese Überausstattung hat eine sachliche Berechtigung. Denn Krankenhäuser im allgemeinen 
und chirurgische Intensivstationen im besonderen haben die ausdrückliche Funktion, Kapazi
täten für mögliche Notfälle vorzuhalten (vgl. DranoveAVhite 1996).
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Gesundheitszustandes der Patienten eingeht. Die methodische Vorgehensweise 
bei dieser Faktorenanalyse ist analog wie bei der in Kap. 4.2.3.1.1 vorgestellten. 
Es ergeben sich folgende Faktorladungen der Faktorenkomponente auf den ur
sprünglichen Einzelindikatoren:

Tab. 35: Faktorladungen der Faktorenkomponente „technische Ausstattung“

Einzelindikatoren Faktorenkomponente „techni
sche Ausstattune“

Subjektive Bewertung der technischen Ausstattung ,717
Durchschnittsalter der medizinisch-technischen Geräte -,493
Anteil der beatmeten Plätze ,967

Quelle: eigene Erstellung

Die Faktorenkomponente hängt mit allen drei ursprünglichen Indikatoren eng zu
sammen. Insbesondere der Anteil der beatmeten Plätze scheint die technische 
Ausstattung der jeweiligen Intensivstation gut zu beschreiben. Aufschluß Uber die 
Repräsentativität des Faktorenmodells geben dessen Residuen:

Tab. 36: Residuen des Faktorenmodells „technische Ausstattung“

Subjektive Bewertung der 
technischen Ausstattung

Durchschnittsalter der 
medizinisch-tech
nischen Geräte

Anteil der 
beatmeten 
Plätze

Subjektive Bewertung 
der technischen Aus
stattung
Durchschnittsalter der
medizinisch-technischen
Geräte

,00213

Anteil der beatmeten 
Plätze

,0006643 -,001518

Extraktionsmethode: Hauptachsenanalyse.

Quelle: eigene Erstellung

Bei diesem Faktorenmodell gibt es kein Residuum mit einem Absolutbetrag von 
größer als ,05. Die Anpassung ist also gut und die Werte der Faktorenkompo
nente können als repräsentativ angesehen werden.

Im Vergleich der Kliniken nimmt die Faktorenkomponente folgende Werte an:
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Tab. 37: Werte der Faktorenkomponente „technische Ausstattung“ für die ein
zelnen Kliniken

Klinik Faktorenkomponente „technische Ausstattung“
Klinik A ,62779
Klinik B -,47053
Klinik C -1,78779
Klinik D ,53343
Klinik E ,59746
Klinik F ,49965

Quelle: eigene Erstellung

Klinik C hat im Vergleich der Kliniken eine deutlich unterdurchschnittliche tech
nische Ausstattung, die Kliniken A, E, D und F haben eine ähnliche Qualität der 
technischen Ausstattung, Klinik B liegt etwas unter dem Durchschnitt. Diese 
Faktorenkomponente wird als Kontrollvariable in die Schätzung der Verbesse
rung des Gesundheitszustandes der Patienten eingehen und im folgenden verein
fachend als „technische Ausstattung“ bezeichnet.

An dieser Stelle sind die Korrelationsbeziehungen zwischen der quantitativen und 
qualitativen Personalausstattung sowie der technischen Ausstattung von Interesse: 
Enge Korrelationen mit positiven Vorzeichen bedeuten, daß personell gut aus
gestattete Kliniken gleichzeitig technisch gut ausgestattet sind. In diesem Falle 
wäre die Information dieser Variablen weitgehend redundant und es wäre aus 
methodischen Gründen in Erwägung zu ziehen, sie zu einer einzigen Ausstat- 
tungs-Variablen zu aggregieren. Es ergeben sich folgende Korrelationskoeffi
zienten (Irrtumswahrscheinlichkeit in Klammem):

Tab. 38: Korrelation der quantitativen Personalausstattung, qualitativen Perso
nalausstattung und technischen Ausstattung

quantitative Per
sonalausstattung

qualitative Perso
nalausstattung

technische Aus
stattung

quantitative
Personalaus
stattung
qualitative
Personalaus
stattung

-,652
(.160)

technische
Ausstattung

-,213
(,685)

,395
(.438)

Quelle: eigene Erstellung

Die quantitative und die qualitative Personalausstattung sind stark negativ korce- 
liert: Kliniken mit einer guten quantitativen Personalausstattung sind wiederum 
technisch eher schlecht ausgestattet. Umgekehrt sind Kliniken mit einer guten
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qualitativen Personalausstattung technisch eher gut ausgestattet. Die nicht durch
gängigen Vorzeichen der Korrelationsbeziehungen zeigen an, daß die drei Varia
blen durchaus unterschiedliche Aspekte der Ausstattung der Kliniken erfassen. 
Demzufolge wird auf eine weitere Aggregierung der Variablen verzichtet.

4.2.3.1.3.3 Schweregrad der Erkrankung des Patienten

Eine dritte wichtige Kontrollvariable bei der Untersuchung des kausalen Zusam
menhangs zwischen der Länge des Arbeitstages und der Verbesserung des Ge
sundheitszustandes der Patienten ist der Schweregrad der Erkrankung des Pati
enten. Es wäre unzulässig, die Entwicklung des Gesundheitszustandes eines Fal
les nach routinemäßiger Operation mit deijenigen eines komplizierten, multimor
biden Patienten zu vergleichen. Der Schweregrad der Erkrankung des Patienten 
bestimmt neben den institutionellen Größen Arbeitszeitmodell und Ausstattung 
der Kliniken den Gesundheitsverlauf auf der Intensivstation wesentlich mit. Wie 
sich schon in Kap. 4.2.2 andeutete, weist das Patientengut der Intensivstationen 
trotz der Tatsache, daß sie als chirurgische Intensivstationen von Univer
sitätskliniken den gleichen Versorgungsauftrag haben, Unterschiede im Schwere
grad der Erkrankung auf, die sich auch in der Stichprobe der hier untersuchten 
Patienten widerspiegeln müßten. Um eine zuverlässige Schätzung des Kausalzu
sammenhangs zwischen der Länge des Arbeitstages und der Verbesserung des 
Gesundheitszustandes der Patienten erzielen zu können, muß demzufolge der 
Schweregrad der Erkrankung der Patienten operationalisiert und explizit in die 
Schätzung einbezogen werden.

Zur Charakterisierung des Schweregrades der Erkrankung der Patienten werden 
verschiedene Informationen herangezogen, die mittels der Patientenbögen erho
ben wurden. Es sind dies im einzelnen das Alter der Patienten, Angaben zu den 
Einweisungs- und Begleitdiagnosen nach der Internationalen Klassifikation der 
Krankheiten (ICD 9, vgl. Bürkle 1997: 102), zu den Eingriffen an den Patienten 
nach der Internationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (ICPM, 
vgl. Arbeitsgruppe aus der Friedrich-Wingert-Stiftung und dem Zentrum für Me
dizinische Informatik der Universität Frankfurt 1995), sowie die APACHE- und 
TISS-Scores am ersten Aufenthaltstag der Patienten auf der Intensivstation. An
hand der Angaben zu den Einweisungs- und Begleitdiagnosen sowie zu den Ein
griffen der Patienten wurde von einem medizinischen Projektbearbeiter ein 
Schweregradindex gebildet, der Werte von eins bis sechs annimmt, wobei eine 
hohe Ausprägung einen hohen Schweregrad indiziert. Einen ersten Eindruck über 
die Verteilung dieser und der anderen genannten Variablen zur Charakterisierung 
des Schweregrades liefert die folgende Tabelle:
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Tab. 39: Mittelwerte und Standardabweichungen der Indikatoren des Schwere
grades

Klinik N = Zahl der 
Patienten

Mittelwert (Standardabweichung) der Variable ...
Schweregrad
index

Alter erster APA- 
CHE-Score

erster TISS- 
Score

Klinik A 79 3,81 (1,1) 62,86 (14,21) 14,36 (6,22) 23,09 (8,01)
Klinik B 24 3,67(1,61) 65,21 (14,76) 14,29 (6,95) 34,75 (14,8)
Klinik C 74 3,39 (1,33) 63,8 (14,76) 9,04 (3,84) 30,61 (9,28)
Klinik D 48 4,19(1,25) 55,5 (21,096) 20,35 (6,58) 33,5 (8,55)
Klinik E 80 3,18(1,27) 67,68 (15,65) 17,7(7,1815) 40,7 (12,55)
Klinik F 42 3,67 (1,14) 55,81 (17,58) 10,38 (6,16) 24,4(11,61)

Quelle: eigene Erstellung

Das sich in den Antworten der Oberärzte abzeichnende Bild über Unterschiede 
im Patientengut (Kap. 4.2.2) spiegelt sich auch bei den Patienten der Stichprobe 
wider: Gemessen an den Variablen „Schweregradindex“ und „erster APACHE- 
Score“ hat Klinik D auch in der Stichprobe das schwierigste Patientengut. Inte
ressanterweise scheint ein höheres Alter nicht imbedingt mit einem höheren 
Schweregrad der Erkrankung der Patienten einherzugehen: Die Klinik mit dem 
höchsten mittleren Schweregradindex hat das geringste mittlere Alter der Patien
ten (Klinik D). Genauere Auskunft über die Beziehungen der verschiedenen Indi
katoren des Schweregrades liefert die Korrelationsmatrix:

Tab. 40: Korrelation der Einzelindikatoren des Schweregrades

Schweregrad
index

Alter erster APACHE- 
Score

erster TISS- 
Score

Schweregradindex
Alter -,211**
erster APACHE-Score ,321** ,125*
erster TISS-Score ,239** ,005 ,588**

* 2-seitige Signifikanz auf dem ,05-Niveau; ** 2-seitige Signifikanz auf dem ,01-Niveau 

Quelle: eigene Erstellung

In der Tat ist das Alter negativ korreliert mit dem Schweregradindex und nur 
schwach korreliert mit dem erstem APACHE- und TISS-Score. Dagegen korre
lieren Schweregradindex und die ersten Scores mit dem plausiblen Vorzeichen 
und hochsignifikant. Aus diesem Grund werden diese drei Variablen mittels einer 
Faktorenanalyse zusammengefaßt (die methodischen „Voreinstellungen“ entspre
chen dabei den in Kap. 4.2.3.1.1 dargestellten). Die Faktorladungen der sich er
gebenden Faktorenkomponente mit den Einzelindikatoren des Schweregrades und 
die Residuen des Faktorenmodells sind wie folgt:
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Tab. 41 : Faktorladungen der Faktorenkomponente „Schweregrad“

Einzelindikatoren F aktorenkomponente 
„Schweregrad“

Schweregradindex ,359
erster APACHE-Score ,874
erster TISS-Score ,669

Extraktionsmethode: Hauptachsenanalyse, eine Komponente extrahiert.

Quelle: eigene Erstellung

Die Scores am ersten Aufenthaltstag auf der Intensivstation hängen enger mit der 
Faktorenkomponente zusammen als der von einem medizinischen Experten kon
struierte Schweregradindex. Das Faktorenmodell hat keine Residuen mit einem 
Betrag von größer als ,05, so daß auch diese Faktorenanalyse eine gute Reprä
sentativität hat:

Tab. 42: Residuen des Faktorenmodells „Schweregrad“

Schweregrad
index

erster APACHE- 
Score

erster TISS-Score

Schweregradindex
erster APACHE- 
Score

,003142

erster TISS-Score -,004154 ,0009015
Extraktionsmethode: Hauptachsenanalyse

Quelle: eigene Erstellung

Im Vergleich der Kliniken der Stichprobe ergeben sich auf der Faktorenkompo
nente „Schweregrad“ folgende Mittelwerte und Standardabweichungen:

Tab. 43: Mittelwerte und Standardabweichungen der Faktorenkomponente 
„Schweregrad“

Klinik N = Zahl der 
Patienten

Mittelwert Standardab
weichung

Klinik A 79 -,1286009 ,7401872
Klinik B 24 ,078535 1,0102883
Klinik C 74 -,5357775 ,5109669
Klinik D 48 ,6913478 ,8132819
Klinik E 80 ,4533854 ,9161795
Klinik F 42 -.5126989 ,7558639

Quelle: eigene Erstellung

Die Kliniken D und E haben das am schwersten erkrankte Patientengut, die Kli
niken C und F das am wenigsten schwere. Allerdings sind die Standardabwei
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chungen der Faktorenkomponente im Vergleich zu den Mittelwerten hoch, d.h. in 
jeder Klinik trat eine große Bandbreite an leichten und schwierigen Fällen auf. 
Diese Faktorenkomponente, die jedem Patienten einen individuellen Wert zu
weist, geht nun im weiteren kontrollierend in die Schätzung der Verbesserung des 
Gesundheitszustandes der Patienten ein und wird vereinfachend als „Schwe
regrad der Erkrankung des Patienten“ bezeichnet. Ergänzend wird das Alter der 
Patienten einbezogen, weil es offensichtlich noch zusätzliche Information über 
Merkmale des Patienten enthält, die ebenfalls die Entwicklung der Gesundheits
verläufe beeinflussen könnten.

4.2.3.1.3.4 Arbeitsintensität während des Aufenthaltes au f der Intensivstation

Eine letzte Drittvariable, die zur Kontrolle der Kausalwirkung der Schichtmo
delle auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten herangezogen 
wird, ist die Arbeitsintensität, die während des Aufenthaltes des Patienten auf der 
Intensivstation herrschte. Bei dieser Variablen handelt es sich ebenfalls um eine 
für die behandelnde Intensivstation exogene Größe, die auf die Verbesserung des 
Gesundheitszustandes der Patienten einwirkt: Je höher die akute Arbeitsintensität 
auf der Intensivstation ist, desto geringer dürfte ceteris paribus die Verbesserung 
des Gesundheitszustandes der Patienten sein. Angaben über die Arbeitsintensität 
eines bestimmten Tages bzw. einer bestimmten Schicht sind den Fragebögen C 
und D zu entnehmen, die von dem jeweiligen leitenden Oberarzt bzw. von einem 
die Schicht gerade beendenden Arzt ausgefullt wurden. Die Befragten konnten 
dabei jeweils auf einer Skala von eins (= „wenig arbeitsintensiv“) bis fünf (= 
„sehr arbeitsintensiv“) ihre subjektive Einschätzung des Tages- bzw. Schicht
verlaufs äußern. Diese Angaben wurden aggregiert und auf einen bestimmten Tag 
bezogen: Dazu wurde zunächst aus den zwei (Zweischichtmodell) bzw. drei 
(Dreischichtmodell) täglichen Werten aus Fragebogen D das arithmetische Mittel 
errechnet. Dieser Mittelwert wurde dann wiederum mit der Angabe des Oberarz
tes im Fragebogen C gemittelt. Der resultierende Wert stellt dann die mittlere 
Einschätzung der Arbeitsintensität eines bestimmten Tages von Assistenz- und 
Oberärzten dar. In einem zweiten Schritt wurde für jeden Patienten in der Stich
probe aus „seinen“ Tageswerten während des individuellen Aufenthaltes auf der 
Intensivstation ein Mittelwert gebildet. Diese Kenngröße gibt damit für jeden 
einzelnen Patienten zusammenfassend darüber Auskunft, wie hoch die mittlere 
Arbeitsintensität während seines Aufenthaltes auf der Intensivstation war. Theo
retisch ist zu erwarten, daß diese Variable, die im folgenden als „Arbeitsintensität 
während des Aufenthaltes auf der Intensivstation“ bezeichnet wird, einen negati
ven Einfluß auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten hat. 
Sie verteilt sich auf die sechs Kliniken folgendermaßen:
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Tab. 44: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen „Arbeits
intensität während des Aufenthaltes auf der Intensivstation“

Klinik N = Zahl der 
Patienten

Mittelwert Standardab-
weichune

Klinik A 79 3,1192 ,5971
Klinik B 24 3,7825 ,4382
Klinik C 74 3,4156 ,3027
Klinik D 48 3,4589 ,3522
Klinik E 80 3,2972 ,5190
Klinik F 42 3,0021 ,4993

Quelle: eigene Erstellung

Die Mittelwerte sind für alle Kliniken größer als drei. Dabei ist der Mittelwert in 
Klinik B am höchsten, d.h. die Patienten dort wurden in einer Zeit mit einer ver
gleichsweisen hohen Arbeitsintensität behandelt. Die Heterogenität der Mittel
werte ist insgesamt aber eher gering.

4.2.3.2 Spezifikation der Schätzgleichung

Nachdem nun alle Variablen der multivariaten Analyse des Einflusses der alter
nativen Schichtmodelle auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Pati
enten vorgestellt sind, wird in diesem Kapitel die Schätzgleichung spezifiziert. 
Dies erfolgt in enger Anlehnung an die in Kap. 2.2 eingeführte allgemeine pro
duktionstheoretische Formulierung. Zur Erinnerung seien noch einmal die ein
gangs des Kapitels 2.2 unterstellten Produktionsfunktionen wiederholt:

"  ßO = A f ] I i  (bei einer „kurzen“ täglichen Arbeitszeit) (2)
i=l

n ßO = A (1 + b) n ^ i  faei einer „langen“ täglichen Arbeitszeit) (3)
i=l

Die Gleichungen (2) und (3) sind äquivalent zu (vgl. Jones/Kato 1995: 399; Allen 
1986: 194)

ln O  = ln A  + c D + ^ ß j  l nl j  (5)
i=l

mit D: O/l-Variable (0 = „kurze“ tägliche Arbeitszeit, 1 = „lange“ täg
liche Arbeitszeit)

In Gleichung (5) ist der funktionale Zusammenhang durch Logarithmierung der 
Ausgangsgleichungen (2) und (3) linearisiert worden. Neu eingeführt ist eine 
Dummy-Variable D, die den arbeitszeitorganisatorischen Unterschied zwischen 
einer „kurzen“ und einer „langen“ täglichen Arbeitszeit repräsentiert. Die Äqui
valenz der Ausgangsgleichungen (2) und (3) auf der einen und der Gleichung (5) 
auf der anderen Seite wird deutlicher, wenn man Gleichung (5) nach den unter
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schiedlichen institutionellen Fällen (d.h. für die beiden unterschiedlichen Längen 
der Arbeitstage) differenziert. Handelt es sich um Fälle mit einer „kurzen“ tägli
chen Arbeitszeit, dann ist D = 0 und Gleichung (5) lautet:

ln O  = l n A + X ß i l n l j  (6)
i=l

Gleichung (6) ist äquivalent zu der Produktionsfunktion (2): Es sind lediglich 
beide Seiten von (2) logarithmiert worden. Handelt es sich um Fälle mit einer 
„langen“ täglichen Arbeitszeit, dann ist D = 1 und Gleichung (5) lautet:

ln O  = ln A  + c + l n l j  (7)
i=l

Gleichung (7) ist äquivalent zu der Produktionsfunktion (3) mit

A (1 + b) = exp(ln A + c) (8)

Der Koeffizient der Dummy-Variable c gibt damit Aufschluß über den theore
tisch interessierenden relativen Produktivitätseffekt b, der die relative Vorteilhaf- 
tigkeit der unterschiedlich langen Arbeitstage widerspiegelt: Löst man Gleichung 
(8) nach b auf, ergibt sich:

b = CXp(lnA + C) -  1 (9)
A

Das heißt: Aus den durch eine Schätzung von Gleichung (5) ermittelten Werten 
für ln A und c läßt sich durch eine einfache Umformung der geschätzte relative 
Produktivitätseffekt b errechnen, der Aufschluß über die relative Vorteilhaftigkeit 
der unterschiedlich langen Arbeitstage gibt.

Bislang wurde die Schätzspezifikation in allgemeiner Formulierung erläutert. Un
ter Gebrauch der in Kap. 4.2.3.1 vorgestellten Indikatoren stellt sich die konkrete 
Schätzgleichung in Anwendung auf den Vergleich von Zwei- und Dreischicht
modellen von Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin wie folgt dar:

ln O = ln A + c SCHICHT + ß, ln P_NUM + ß2 ln P_QUAL + ß3 ln TECH (10) 
+ ß4 ln SCHWERE +ß5 ln ALTER + ß6 ln ARBINT

mit O: Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patien
ten,

SCHICHT: Schichtmodell der Intensivstation (0 = Dreischicht
modell, 1 = Zweischichtmodell),

P NUM: quantitative Personalausstattung der Intensivstation,
P QUAL: qualitative Personalausstattung der Intensivstation,
TECH: technische Ausstattung der Intensivstation,
SCHWERE: Schweregrad der Erkrankung des Patienten,
ALTER: Alter des Patienten,
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ARB INT: Arbeitsintensität, die während des Aufenthaltes des
Patienten auf der Intensivstation herrschte.

Die abhängige Variable, die den Output des intensivmedizinischen Produktions
prozesses repräsentiert, ist die Verbesserung des Gesundheitszustandes des Pati
enten (vgl. Kap. 4.2.3.1.1). Die hier im Mittelpunkt des theoretischen Interesses 
stehende unabhängige Variable SCHICHT entspricht der Dummy-Variable D in 
der allgemeinen Formulierung und repräsentiert den Unterschied in der Länge des 
Arbeitstages zwischen den Kliniken. SCHICHT hat die Ausprägungen null (= 
Dreischichtmodell) und eins (= Zweischichtmodell). Die übrigen Variablen, de
ren Messung im Kap. 4.2.3.1.3 vorgestellt wurde, stellen in der Terminologie der 
Produktionstheorie unterschiedliche Faktoreinsätze bzw. Kontrollvariablen dar, 
die über das Arbeitszeitmodell hinaus die Entwicklung des Gesundheitszustandes 
der Patienten beeinflussen. Gleichung (10) wird mit der Methode der kleinsten 
Quadrate (OLS) geschätzt.

Durch die Verwendung der OLS-Methode wird an dieser Stelle streng genommen 
eine produktionstheoretische Modellierung aufgegeben. Die Produktionsfunktion 
ist definitionsgemäß der Ort technisch effizienter Input-Output-Kombinationen 
(vgl. Kap. 2.1). Eine Regressionsgerade, die mit der Methode der kleinsten Qua
drate geschätzt wird, ist hingegen der Ort mittlerer Input-Output-Kombinationen, 
von denen die tatsächlichen Punkte annahmegemäß nur durch zufällige Abwei
chungen („weißes Rauschen“) nach oben oder unten abweichen. Anders ausge
drückt wird mit der Durchführung einer OLS-Schätzung implizit unterstellt, daß 
bei den Untersuchungseinheiten technische Ineffizienz, also eine systematische 
Abweichung von der Produktionsfunktion nach oben (vgl. Abb. 4), ein vemach- 
lässigbares Ausmaß hat (vgl. Taube 1988: 94). Zur empirischen Schätzung (ge
nauer: Ableitung) von Produktionsfunktionen werden daher anstatt einer OLS- 
Regression häufig deterministische Verfahren verwendet, die auf der Methode 
der Linearen Programmierung aufbauen. Für Produktionsfunktionen mit nur einer 
Output-Variablen handelt es sich dabei um die Methode der Grenzproduktions
funktionen (vgl. bspw. Farrell 1957; Aigner/Chu 1968; Richmond 1974; Albach 
1980; Miller 1982; Backes-Gellner 1989). Für Produktionsfunktionen mit mehre
ren Output-Variablen ist ein verwandtes Verfahren, die sog. Data Envelopment 
Analysis (DEA), geeignet (vgl. Bürkle 1997; Lüder 1991; Meyer/Wohlmann- 
stetter 1985; Backes-Gellner/Zanders 1989). Derartige Verfahren der Linearen 
Programmierung werden in dieser Arbeit nicht verwendet. Die Anwendung der 
DEA scheitert schon an der Tatsache, daß im hier verfügbaren Datensatz der 
Anteil von Input- und Output-Variablen zur Anzahl der Intensivstationen zu ge
ring ist (vgl. Boussofiane/Dyson/Thanassoulis 1991: 4). Erfahrungsgemäß unter
scheiden sich die Ergebnisse, die mit Verfahren der Linearen Programmierung 
erzielt werden, ohnehin nur unwesentlich von denjenigen einer OLS-Regression 
(vgl. Cavalluzzo/Baldwin 1993: 215; Taube 1988: 101; Miller 1982: 9f; Albach 
1980: 59fl). Im Vergleich hat das Verfahren der OLS-Regression den Vorteil, 
inferenzstatistische Aussagen zu ermöglichen, während Verfahren der Linearen
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Programmierung von weißem Rauschen völlig abstrahieren, so daß zufällige Aus
reißer die Ergebnisse wesentlich beeinflussen können (vgl. Jensen 1998: 2). 
Neuere Verfahren versuchen, die jeweiligen Vorteile von deterministischen und 
stochastischen Schätzverfahren zu integrieren („stochastic frontiers“; vgl. Coel- 
li/Rao/Battese 1998: 183ff; Taube 1988: 107ff; Jensen 1998; Chirikos 1998; Aig- 
ner/Lovell/Schmidt 1977). Diese Verfahren stellen aber hohe Ansprüche an die 
Größe der Stichprobe, um zwischen weißem Rauschen und technischer Ineffi
zienz diskriminieren zu können (vgl. Chirikos 1998: 887; Lovell 1993: 20ff). 
Liegt (wie im hier vorliegenden Datensatz) nur eine kleine Zahl an Untersu
chungseinheiten vor, so werden bei der Bestimmung von stochastic frontiers na
hezu alle Untersuchungseinheiten als technisch effizient eingeschätzt, was ge
genüber einer OLS-Schätzung (die wie gesagt von technischer Ineffizienz abstra
hiert) keinen wesentlichen Fortschritt darstellt. Beispiele für ein ähnliches metho
disches Vorgehen wie in dieser Arbeit finden sich in Äberg (1987: 15ff) und 
Souteyrand (1989: 218ff).105

Die Werte der Variablen O, P_NUM, P_QUAL, TECH und SCHWERE sind 
teilweise negativ. Demzufolge kann nicht unmittelbar der Logarithmus berechnet 
werden. Aus diesem Grund wurden diese Variablen wie folgt transformiert:

Diese Transformation hat zur Folge, daß der Mittelwert der jeweiligen Variablen 
nicht mehr wie vorher bei null sondern bei 100 liegt. Die Standardabweichungen 
werden durch die Transformation nicht verändert. Eine derartige lineare Trans
formation von Variablen hat keine Auswirkungen auf die geschätzten Regressi
onskoeffizienten ßi und auf die inferenzstatistischen Testergebnisse. Lediglich 
die geschätzte Konstante hat ein anderes absolutes Niveau (vgl. Dougherty 1992: 
62ff). Auch die Interpretation der neuen Variablen unterscheidet sich nicht von 
der Interpretation der ursprünglichen Variablen: Die Werte geben vorher wie 
nachher an, wie groß der relative Abstand des jeweiligen Falles vom Durch
schnitt der Fälle ist. Der Unterschied ist lediglich, daß dieser Durchschnitt vorher 
auf den Wert null und nun auf den Wert 100 normiert ist. Zur Vereinfachung 
werden im weiteren für die transformierten Variablen wieder die ursprünglichen 
Variablennamen O, P_NUM, P_QUAL, TECH und SCHWERE verwendet. Die 
Untersuchungseinheiten der Schätzung sind die 347 Patienten, die in dem einmo

105 Man beachte, daß die Verwendung der OLS-Methode nicht im Widerspruch zu der Vermu
tung eingangs des Kapitels 4 steht, daß in den untersuchten Krankenhäusern auch Arbeitszeit
modelle vorhanden sein können, die nicht Ergebnis eines rationalen Entscheidungsprozesses 
sind. Daraus folgende Unterschiede in der Produktivität der praktizierten Arbeitszeitmodelle 
sind in Gleichung (10) explizit modelliert.

02 =  O +  100 
P_NUM2 = P N U M  + 100 
P_QUAL2 = P_QUAL + 100 
TECH2 = TECH + 100 
SCHWERE2 = SCHWERE + 100

(11)
(12)
(13)
(14)
(15)
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natigen Erhebungszeitraum auf den chirurgischen Intensivstationen verweilten. 
Die Punktewolke, die zur Schätzung herangezogen wird, besteht also aus einzel
nen Patienten mit ihren jeweiligen Kombinationen aus persönlichen (O, SCHWE
RE, ALTER, ARBINT) und intensivstationsspezifischen Variablen (SCHICHT, 
P_NUM, P QUAL, TECH). Letztere sind naturgemäß für alle Patienten einer 
bestimmten Intensivstation gleich: In dieser bestimmten Intensivstation sind alle 
Patienten unter dem gleichen Schichtmodell und mit der gleichen Ausstattung 
behandelt worden. Die Datenmatrix der Variablen der Gleichung (10) sieht nach 
der Transformation von O, P NUM, P_QUAL, TECH und SCHWERE und nach 
der Logarithmierung aller Variablen (bis auf SCHICHT) in schematisierter Form 
damit folgendermaßen aus:

Tab. 45: Datenmatrix der Variablen von Gleichung (10)

ID KUnik InO SCHICHT bi
P NUM

In
P QUAL

In
TECH

ln
SCHWERE

la
ALTER

tn
ARBINT

1 Klinik A 4,59865 1 4,6015185 4,6155102 4,5927 4,611351 3,8501 1,0784
2 Klinik A 4,60537 1 4,6015185 4,6155102 4,5927 4,608066 4,4067 1,1474

80 Klinik B 4,6183 1 4,595976 4,6062578 4,615575 4,616209 4,3041 1,2726
81 Klinik B 4,58619 1 4,595976 4,6062578 4,615575 4,596248 3,9512 1,1086

104 Klinik C 4,60106 0 bzw. 1 4,5936809 4,5860205 4,606984 4,5976419 4,3567 1,3661
105 Klinik C 4,61532 Obzw. 1 4,5936809 4,5860205 4,606984 4,6148234 3,2581 ,8755

346 Klinik F 4,6055 0 4,5817255 4,606218 4,622361 4,6176915 3,8286 1,0116
347 Klinik F 4,6057 0 4,5817255 4,606218 4,622361 4,6024665 3,9512 1,1346

Quelle: eigene Erstellung

Die Variable ID gibt eine fortlaufende Identifikationsnummer der Fälle (= der Pa
tienten) an. Wie schon oben erläutert (Kap. 4.2.3.1.2) soll Klinik C, die eine Mi
schung aus Zwei- und Dreischichtmodell praktiziert, alternativ als Zwei- und 
Dreischichtklinik kategorisiert werden, um die Robustheit der Schätzergebnisse 
zu überprüfen. Diese Datenmatrix ist Grundlage der empirischen Untersuchung 
des Effekts, den die alternativen Schichtmodelle auf die Verbesserung des Ge
sundheitszustandes der Patienten haben.

4.2.3.3 Ergebnisse

In einem ersten Unterabschnitt werden die Ergebnisse der Schätzungen von Glei
chung (10), also die Ergebnisse einer Schätzung der Auswirkungen der alternati
ven Schichtmodelle auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patien
ten, vorgestellt. Im darauffolgenden Unterabschnitt werden diese mit denjenigen 
einer ähnlichen Studie verglichen.
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4.2.3.3.1 Ergebnisse der multivariaten Schätzung der Verbesserung des Ge
sundheitszustandes der Patienten

Zunächst werden die Ergebnisse der Schätzung von Gleichung (10) vorgestellt, 
die bei der Kategorisierung von Klinik C als Dreischichtklinik erzielt wurden:

Tab. 46: Regressionsschätzung (Klinik C als Dreischichtklinik): Ergebnisse

Variablen B Standard
fehler

Beta T Signifikanz

(ln A) -3,105 ,365 - -8,502 © o o

ln P NUM ,138 ,045 ,192 3,060 ,002
ln P QUAL ,127 ,043 ,232 2,932 ,004
ln TECH ,009017 ,061 ,009 ,149 ,882
ln SCHWERE -,598 ,056 -,571 -10,669 ,000
ln ALTER -,000287 ,001 -,011 -.221 ,825
ln ARBINT -.006303 ,003 -,115 -2,347 ,020
SCHICHT ,002708 ,001 ,132 2,090 ,037

Abhängige Variable: ln O 

Quelle: eigene Erstellung

Das Bestimmtheitsmaß der Schätzung beträgt 30,6%. Die positiven Vorzeichen 
der drei Ausstattungsvariablen zeigen an, daß eine bessere Ausstattung wie ver
mutet mit einer stärkeren Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten 
einhergeht. Die Regressionskoefiizienten von ln P_NUM und ln P_QUAL sind 
dabei hochsignifikant von null verschieden, der Koeffizient der technischen Aus
stattung dagegen nicht. Die Regressionskoeffizienten der Variablen ln SCHWE
RE und ln ALTER haben ebenfalls das inhaltlich plausible negative Vorzeichen: 
Je schwerer der Fall erkrankt und je  älter der Fall ist, umso geringer ist ceteris 
paribus die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten. Der Koef
fizient der Variable ln ALTER ist allerdings nicht signifikant von null verschie
den. Das negative Vorzeichen des Koeffizienten von ln ARBINT ist inhaltlich so 
zu interpretieren, daß eine hohe Arbeitsintensität während des Aufenthaltes auf 
der Intensivstation zu einer geringeren Verbesserung des Gesundheitszustandes 
der Patienten fuhrt. Auch dieses Vorzeichen ist plausibel. Der Koeffizient von ln 
ARBINT ist signifikant von null verschieden. Da die Regressionskoeffizienten 
unmittelbare Schätzer der Produktionselastizitäten sind (vgl. Kap. 2.2), lassen sie 
sich am Beispiel des Regressionskoeffizienten von ln SCHWERE folgenderma
ßen interpretieren: Eine Erhöhung des Schweregrades der Erkrankung um 1% 
fuhrt dazu, daß die Verbesserung des Gesundheitszustandes des betreffenden Pa
tienten um ,598% geringer als die durchschnittliche Verbesserung des Gesund
heitszustandes über alle Patienten ausfallt. Aufschlußreich für die Stärke der je 
weiligen Partial-Zusammenhänge sind die standardisierten Regressionskoeffi
zienten Beta. So zeigt sich beispielsweise, daß der Schweregrad der Erkrankung 
der Patienten der gewichtigste Einflußfaktor für die Verbesserung des Gesund-
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heitszustandes der Patienten ist (Beta = -,571). Die quantitative und qualitative 
personelle Ausstattung spielen eine ungefähr gleich große Rolle für die Ver
besserung des Gesundheitszustandes der Patienten (Beta = ,192 und ,232). Der 
standardisierte Regressionskoeffizient der technischen Ausstattung ist hingegen 
nahe null: Die technische Ausstattung steht also in keinem nennenswerten Zu
sammenhang mit der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten. Ins
gesamt haben also alle Regressionskoeffizienten der Kontrollvariablen das plau
sible Vorzeichen und entsprechen auch in ihren standardisierten Beträgen weit
gehend den theoretischen Erwartungen. Dieses Resultat spricht für die Validität 
der verwendeten Operationalisierung und Modellspezifikation.

Der Einfluß der im Mittelpunkt des theoretischen Interesses stehenden Variable 
SCHICHT auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten ist wie 
folgt zu beurteilen. Der Regressionskoeffizient hat ein positives Vorzeichen, die 
Behandlung unter einem Zweischichtmodell führt also ceteris paribus zu einer 
stärkeren Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten als die Behand
lung in einem Dreischichtmodell. Aus dem Regressionskoeffizienten der Variable 
SCHICHT läßt sich wie im Kapitel 4.2.3.2 erläutert der relative Produktivitätsef
fekt des Zweischichtmodells berechnen (vgl. Gleichung (9)):

Der relative Produktivitätseffekt des Zweischichtmodells ist ungefähr gleich 
,27%, d.h. die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten fällt ceteris 
paribus im Zweischichtmodell um ,27% stärker aus als im Dreischichtmodell.

Der standardisierte Koeffizient Beta der Variable SCHICHT beträgt ,132. Der 
Einfluß des Arbeitszeitmodells auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes 
der Patienten ist also stärker als der Einfluß der Arbeitsintensität, die zum Zeit
punkt des Aufenthaltes auf der Intensivstation herrschte (Beta = -,115), stärker 
als der Einfluß des Alters des Patienten (Beta = -,011) und stärker als der Einfluß 
der technischen Ausstattung der Klinik (Beta = ,009). Dies unterstreicht, daß die 
Stärke des Produktivitätseffekts, der von der Länge des Arbeitstages ausgeht, 
nicht vemachlässigbar ist. Allerdings ist die Bedeutung des Schweregrades der 
Erkrankung des Patienten für die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Pa
tienten etwa viermal so groß wie die Bedeutung des Schichtmodells. Die Bedeu
tung der Personalausstattung der Klinik ist ebenfalls deutlich größer. Der Regres
sionskoeffizient von SCHICHT ist signifikant von null verschieden. Man kann 
also mit einer ausreichend hohen Wahrscheinlichkeit davon ausgehen, daß der 
positive Produktivitätseffekt des Zweischichtmodells nicht zufälliges Ergebnis 
der Stichprobenziehung, sondern systematischer Natur ist. Diese Schlußfolgerung 
wird noch dadurch bestärkt, daß das Signifikanzniveau der Regressionskoeffi
zienten aufgrund von Multikollinearität der unabhängigen Variablen eher unter
schätzt wird. Die bivariaten Korrelationskoeffizienten der unabhängigen Varia
blen betragen (Irrtumswahrscheinlichkeit in Klammem):

_  exp (ln A + c) _  ^
Ä

exp (-3,105 + 0,002708) 
exp (-3,105)

- 1  = ,27117%  (16)
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Tab. 47: Regressionsschätzung (Klinik C als Dreischichtklinik): Korrelation der 
unabhängigen Variablen

lnP_NUM ln P_QUAL ln
TECH

ln
SCHWERE

ln
ALTER

ln
ARBINT

SCHICHT

ln P  NUM
ln P_QUAL -,472

(.000)
ln TECH -,206

(.000)
,451

(.000)
ln
SCHWERE

-,211
(.000)

,488
(.000)

,306
(.000)

ln ALTER ,103
(.058)

-.003
(,954)

-.064
(.239)

,044
(.416)

ln ARBINT -,044
(,424)

,106
(.052)

-,197
(,000)

,060
(.273)

-,030
(,586)

SCHICHT -,283
(,000)

-,247
(,000)

,249
(,000)

-,058
(.283)

,059
(.279)

-.052
(.344)

Quelle: eigene Erstellung

Insbesondere die bivariaten Korrelationen zwischen der Variable ln P QUAL auf 
der einen und den Variablen ln P N U M ,  ln TECH und ln SCHWERE auf der 
anderen Seite sind betragsmäßig relativ hoch: Die Kliniken mit einer guten qua
litativen Personalausstattung sind gleichzeitig auch tendenziell die Kliniken mit 
einer schlechten quantitativen Personalausstattung, einer guten technischen Aus
stattung und schwer erkrankten Patienten. Aber auch die Variable SCHICHT ist 
signifikant mit den Variablen der personellen und technischen Ausstattung korre
liert. Infolge dieser Multikollinearität ist es schwer, den kausalen Einfluß der ent
sprechenden Variablen auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Pati
enten statistisch zu isolieren. Multikollinearität verursacht keine systematische 
Verzerrung der Schätzung der Regressionskoefiizienten. Die Schätzung wird aber 
unzuverlässiger, d.h. die Standardfehler der Regressionskoefiizienten sind bei 
Multikollinearität höher und damit auch die Signifikanzniveaus geringer (vgl. 
Huang 1999: 26 lf; Dougherty 1992: 158). In Bezug auf den Koeffizienten der 
hier im Mittelpunkt des Interesses stehenden Variable SCHICHT bedeutet dies 
also, daß dessen Signifikanz bei nicht vorhandener Multikollinearität höher aus
gefallen wäre. Oder anders ausgedrückt: Die Tatsache, daß der Koeffizient von 
SCHICHT trotz Multikollinearität signifikant von null verschieden ist, bestärkt 
die Schlußfolgerung, daß ein systematischer Effekt des Zweischichtmodells auf 
die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten existiert.'06

106 Die unerwünschten Folgen von Multikollinearität lassen sich am wirksamsten dadurch be
kämpfen, daß die Größe der Stichprobe erhöht wird. In unserer Stichprobe tritt Multikollinea
rität bei den Klinik-Variablen auf. Deshalb wäre es in unserem Fall wünschenswert, Patien
tendaten aus einer größeren Zahl von Kliniken zu haben, die sich im Hinblick auf die perso
nelle und technische Ausstattung stärker unterscheiden. Um die Multikollinearität der Variable
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Wie schon oben angekündigt werden zur Überprüfung der Robustheit der gerade 
erläuterten Ergebnisse nun die Ergebnisse einer OLS-Schätzung von Gleichung 
(10) vorgestellt, bei der Klinik C nicht als Drei-, sondern als Zweischichtklinik 
kategorisiert ist. Weil Klinik C unter der Woche ein Drei- und am Wochenende 
ein Zweischichtmodell praktiziert, also eine Mittelposition zwischen reinen 
Zwei- und reinen Dreischichtkliniken einnimmt, ist theoretisch zu erwarten, daß 
sich die Ergebnisse gegenüber der ersten Schätzversion nicht wesentlich verän
dern:

Tab. 48: Regressionsschätzung (Klinik C als Zweischichtklinik): Ergebnisse

Variablen B Standard
fehler

Beta T Signifi
kanz

(InA) -3,815 ,536 - -7,111 ,000
ln P NUM ,155 ,049 ,217 3,168 ,002
ln P QUAL ,135 ,045 ,246 3,015 ,003
ln TECH ,133 ,059 ,139 2,246 ,025
ln SCHWERE -,593 ,056 -,566 -10,595 ,000
ln ALTER -,00041 ,001 -,015 -,314 ,753
ln ARBINT -,005919 ,003 -,108 -2,222 ,027
SCHICHT ,003274 ,001 ,175 2,196 ,029

Abhängige Variable: ln O

Quelle: eigene Erstellung

Das Bestimmtheitsmaß beträgt hier 30,7%. Wie theoretisch erwartet bleiben in 
dieser zweiten Schätzversion die Regressionskoeffizienten weitgehend stabil. Die 
gravierendste Änderung gegenüber der ersten Schätzversion ist in der Änderung 
des Koeffizienten der technischen Ausstattung zu sehen: Dessen Betrag hat sich 
deutlich erhöht und ist nun auch signifikant von null verschieden. Der Koeffizient 
von SCHICHT ist mit nun ,003274 etwas größer als ,002708 in der ersten Versi
on. Auch das Signifikanzniveau hat sich etwas erhöht.107 Die Vorzeichen, Beträge 
und Signifikanzniveaus der übrigen Variablen sind ähnlich denjenigen in der er
sten Schätzversion. Insgesamt reagieren die Schätzergebnisse also robust auf al
ternative Klassifikationen von Klinik C. Das Resultat eines positiven Produktivi

SCHICHT zu verringern, wäre es wünschenswert, daß die Verteilung von Patienten aus Zwei- 
und Dreischichtkliniken in der Stichprobe etwa 50% - 50% beträgt.

101 Dies ist umso bemerkenswerter, als sich das Multikollmearitätsproblem zwischen den Varia
blen SCHICHT und ln TECH durch die Klassifikation von Klinik C als Zweischichtklinik 
noch erhöht hat. Der bivariate Korrelationskoeffizient beträgt nun -,56. Die Richtung dieses 
Zusammenhangs hat sich in der zweiten Schätzversion also umgedreht, was darauf zuriickzu- 
fuhren ist, daß Klinik C technisch sehr schlecht ausgestattet ist (vgl. Tab. 37). Dadurch sind 
bei Klassifikation von Klinik C als Zweischichtklinik die Zweischichtkliniken eher die tech
nisch schlecht ausgestatteten Kliniken.
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tätseffekts des Zweischichtmodells ist also nicht auf die arbeitszeitorganisatori
schen Besonderheiten von Klinik C zurückzuführen.

Zusammenfassend läßt sich damit festhalten, daß sich die Implikation des theore
tischen Modells dieser Arbeit für den Anwendungsfall der alternativen Schicht
modelle von Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin (vgl. Kap. 4.2.1.4) em
pirisch bestätigt hat: Für diesen Anwendungsfall sind Arbeitstage mit einer Dauer 
von etwa zwölf Stunden mit besseren betrieblichen Ergebnissen verbunden als 
Arbeitstage mit einer Dauer von etwa acht Stunden, d.h. die positiven Wirkungen 
zwölfstündiger Arbeitstage unter Koordinations- und Motivationsaspekten sind 
von höherer Bedeutung als deren negative Wirkungen unter dem Aspekt der Lei
stungsfähigkeit der Arbeitnehmer.

4.2.3.3.2 Vergleich der Ergebnisse mit denjenigen einer ähnlichen Studie

Die gerade vorgestellten Ergebnisse korrespondieren weitgehend mit einer ähnli
chen Studie, die in einem New Yorker Krankenhaus durchgeführt wurde (vgl. 
Laine et al. 1993). Diese wurde angestoßen von einem zum 1. Juli 1989 wirksam 
werdenden Gesetz des Staates New York (Code 405), das die wöchentliche Ar
beitszeit von Krankenhausärzten auf das Höchstmaß von 80 Stunden pro Woche 
beschränkt. Das Motiv des Gesetzgebers war ähnlich wie im Fall des deutschen 
Arbeitszeitgesetzes, die Ärzte vor Überbelastung und die Patienten vor ärztlichen 
Fehlem zu schützen (ebda.: 377). LAINE et al. (1993) vergleichen in ihrer Unter
suchung auf einer Normalstation eines New Yorker Krankenhauses Ergebnis- 
kennziffem von Patienten, die im Oktober 1988 (also noch vor Inkrafttreten des 
Gesetzes) behandelt wurden, mit Patienten, die im Oktober 1989 (also nach In
krafttreten des Gesetzes) behandelt wurden. Vor Inkrafttreten des Codes 405 
wurde im betreffenden Haus bis zu 105 Stunden pro Woche gearbeitet. Allem 
Anschein nach hat das Krankenhaus die Vorschriften des Codes 405 eingehalten, 
zumindest wurde es von den Aufsichtsbehörden nicht belangt, so daß zum zwei
ten Erhebungszeitpunkt im Oktober 1989 von einer wöchentlichen Arbeitszeit 
von bis zu 80 Stunden pro Woche auszugehen ist.

Zur Beurteilung der Auswirkungen dieser arbeitszeitorganisatorischen Verände
rung wurden Kennziffern des Behandlungserfolges ausgewertet. Dazu zählen die 
Mortalitätsrate, die Transferrate zur Intensivstation, die Zahl von Herz-Lungen- 
Wiederbelebungsversuchen, die Entlassungsfähigkeit, die Verweildauer, die 
Komplikationsrate und Verzögerungen bei diagnostischen Maßnahmen und 
Tests. Der Schweregrad der Erkrankung der Patienten wurde ähnlich wie in der 
hier vorgenommenen Studie mit Morbiditätskennziffem kontrolliert. Veränderun
gen in der Ausstattung des Krankenhauses wurden im Gegensatz zu der vorlie
genden Arbeit nicht kontrolliert. Die Autoren kommen in ihrer Studie zu dem Er
gebnis, daß sich die „ernsten“ Ergebniskennziffem Mortalität, Wiederbelebungs
versuche, Überweisungen an die Intensivstation und Entlassungsfahigkeit nicht 
signifikant zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten unterscheiden. Dies be
deutet, daß die Reduktion der wöchentlichen Arbeitszeit nicht wie vom Ge
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setzgeber intendiert eine Verbesserung der Qualität der Patientenversorgung nach 
sich gezogen hat. Für die weniger „ernsten“ Ergebniskennziffem Komplikationen 
und Verzögerungen bei diagnostischen Tests stellen die Autoren sogar eine signi
fikant größere relative Häufigkeit nach Inkrafttreten des Gesetzes fest. Gemessen 
an diesen Indikatoren hat also die Qualität der Patientenversorgung infolge der 
Verkürzung der wöchentlichen Arbeitszeit sogar abgenommen. Die Kembot- 
schaft von LAINE et al. (1993) ist also, daß von den vermuteten Auswirkungen 
der Verkürzung der Arbeitszeit (einerseits Reduktion der Belastung der Ärzte, an
dererseits Beeinträchtigung der Funktionsfahigkeit der betrieblichen Abläufe) die 
negativen Effekte auf die Patientenversorgung zu überwiegen scheinen (ebda.: 
377). Damit decken sich die Ergebnisse dieser Studie von der Tendenz her mit 
den Ergebnissen der hier durchgeführten Studie, und dies, obwohl verglichen mit 
den Anforderungen des deutschen Arbeitszeitgesetzes die im Code 405 erzwun
gene Reduzierung der wöchentlichen Arbeitszeit auf „nur“ 80 Stunden weitaus 
liberaler ist.

4.2.4 Der Einfluß der Determinante Fluktuation der Ärzteschaft auf die 
relative Vorteilhaftigkeit der alternativen Schichtmodelle

In den Kap. 2 und 3 wurden verschiedene arbeitnehmer- und arbeitsplatzspezifi
sche Bedingungen abgeleitet, die die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich 
langer Arbeitstage beeinflussen (vgl. Tabelle 1). Es ist also theoretisch zu erwar
ten, daß sich das in Kapitel 4.2.3 erhaltene Ergebnis der relativen Überlegenheit 
des Zweischichtmodells für Ärzte in der chirurgischen Intensivmedizin nach den 
Kategorien der Tabelle 1 weiter differenzieren läßt. So müßte beispielsweise die 
Überlegenheit des Zweischichtmodells in Intensivstationen mit jungen Ärzten, 
komplexen Tätigkeiten, fehlenden Leistungsindikatoren, großen Arbeitsgruppen 
usw. besonders groß sein. Die empirische Relevanz der meisten der in Tabelle 1 
aufgeführten Determinanten kann im hier untersuchten Anwendungsfall aller
dings nicht überprüft werden, weil deren Varianz im Vergleich der untersuchten 
Kliniken zu gering ist. So ist beispielsweise das durchschnittliche Alter der Ärzte 
in allen hier untersuchten Intensivstationen annähernd gleich (vgl. unten, Kap. 
4.2.5). Auch die Tätigkeiten und Arbeitsaufgaben der Ärzte sowie die Größe der 
betrachteten Ärzteteams unterscheiden sich zwischen den Intensivstationen nur 
unwesentlich. Mit den hier erhobenen Daten läßt sich lediglich der Einfluß einer 
Determinante auf die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage 
genauer untersuchen, d.i. der Einfluß der Fluktuation der Ärzteschaft.

Die Höhe der Fluktuation wirkt über zwei Kausalketten auf die relative Vorteil
haftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage ein. Erstens erschwert eine hohe 
Fluktuation die Ausbildung einer gemeinsamen Sprache und die Etablierung von 
Routinen, die für die Koordination der betrieblichen Abläufe und für eine rei
bungslose Informationsweitergabe forderlich sind (vgl. Kap. 4.2.1.2). Zweitens 
beeinträchtigt eine hohe Fluktuation auch die Kohärenz der Arbeitsgruppe: Die
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Identifikation mit den Zielen und Ergebnissen der Intensivstation ist geringer und 
demzufolge müßte das Ausmaß von moral hazard  in Teams mit einer hohen 
Fluktuation höher sein als in Teams mit einer niedrigen Fluktuation (vgl. Kap. 
3.3.2). Beide Aspekte sprechen dafür, daß eine hohe Fluktuation ceteris paribus 
auf die relative Vorteilhaftigkeit von „langen“ Arbeitstagen hinwirkt: Sie ver
stärkt die Bedeutung von koordinatorischen und motivatorischen Auswirkungen 
unterschiedlich langer Arbeitstage, so daß die vermutete Überlegenheit des Zwei
schichtmodells in Intensivstationen mit einer hohen Fluktuation besonders stark 
ausgeprägt sein müßte.

Ein wesentlicher Bestimmungsfaktor der Fluktuation von Ärzten in Krankenhäu
sern ist die Häufigkeit der weiterbildungsbedingten Rotationen der Assistenzärzte 
und der Anteil der Assistenzärzte, der dabei zwischen den Kliniken oder Statio
nen ausgetauscht wird. In Fragebogen A wurden die entsprechenden Angaben er
hoben und es ergab sich differenziert nach den sechs Kliniken die folgende Ver
teilung:

Tab. 49: Fluktuation der Ärzteschaft

(1) (2) (3) (4)
Klinik Häufigkeit der Ro

tation (Index: 12 
Monate =  1)

Anteil der von der Rotation betroffe
nen Ärzte (= Zahl der von der Rotation 
betroffenen Ärzte dividiert durch die 
Gesamtzahl der Ärzte)

Fluktuation =  
Spalte (2) * 
Spalte (3)

Klinik A 12 Monate =  1 6/9 =  ,66667 ,66667
Klinik B 12 Monate =  1 3,5/7 =  ,5 ,5
Klinik C 12 Monate =  1 12/8 =  1,5 1,5
Klinik D 6 Monate =  2 6/8 = ,75 1,5
Klinik E 15 Monate = ,8 6/9 = ,66667 ,53333
Klinik F 12 Monate = 1 7/8 = ,875 ,875

Quelle: eigene Erstellung

Der nicht-ganzzahlige Wert für die Zahl der von der Rotation betroffenen Ärzte 
der Klinik B rührt daher, daß bei der letzten Rotation vier Ärzte die Station ver
lassen haben und drei Ärzte neu auf die Station hinzugekommen sind. Insgesamt 
zeigt sich, daß zwischen den hier untersuchten sechs Intensivstationen beträchtli
che Unterschiede in der Fluktuation der Ärzteschaft bestehen. Insofern ist eine 
wesentliche Voraussetzung für die Überprüfung des Einflusses dieser Variable 
auf die relative Vorteilhaftigkeit der untersuchten Arbeitszeitmodelle gegeben.

Es stellt sich die Frage, wie die Auswirkung der Fluktuation der Ärzteschaft auf 
die relative Vorteilhaftigkeit des Zwei- und Dreischichtmodells empirisch unter
sucht werden soll. Die Überprüfung der theoretischen Vermutung, daß die Über
legenheit des Zweischichtmodells in Intensivstationen mit einer hohen Fluktuati
on besonders groß ist, könnte durch eine Partialanalyse der Verbesserung des 
Gesundheitszustandes der Patienten mit der Fluktuation als Gruppenvariable
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überprüft werden. Dazu müßte Gleichung (10) einmal geschätzt werden für Kli
niken mit einer hohen und einmal für Kliniken mit einer niedrigen Fluktuation. 
Dieses Meßdesign ist aber bei der hier vorliegenden Stichprobe nicht anwendbar. 
In der Stichprobe befinden sich insgesamt nur sechs Kliniken, die teilweise ähnli
che Werte auf den unabhängigen Klinik-Variablen (ln P NUM, ln P Q U A L , ln 
TECH, SCHICHT) aufweisen. Für eine Partialanalyse nach unterschiedlichen 
Fluktuationsraten reicht die Varianz der unabhängigen Variablen damit nicht aus. 
Hinzu kommt, daß die beiden Zweischichtkliniken eine ähnlich niedrige Fluktua
tion haben (vgl. Tab. 49). Drittens ist bei einer derartigen Partialanalyse die Zahl 
der Patienten zu gering, um repräsentative Schätzergebnisse erhalten zu können. 
Aus diesen Gründen werden die Wirkungen unterschiedlicher Fluktuationsraten 
folgendermaßen untersucht: Wenn (wie die empirischen Ergebnisse des Kap.
4.2.3 nahelegen) Koordination- und Motivationsprobleme in Dreischichtkliniken 
größer als in Zweischichtkliniken sind, dann müßten auch die diesbezüglichen 
negativen Effekte einer hohen Fluktuation in Dreischichtkliniken stärker zum 
Tragen kommen als in Zweischichtkliniken. Die Argumentation wird also um
gekehrt: Es wird eine Partialanalyse der Verbesserung des Gesundheitszustandes 
der Patienten mit der Variable SCHICHT als gruppierender Variable und der 
Fluktuationsrate als einer unabhängigen Variable durchgefuhrt:

nur Zweischichtkliniken: (17)

ln O = KONSTANTE + ßi ln SCHWERE + ß2 ln ALTER + ß3 ln ARBINT + 
ß4 ln FLUKTUA

nur Dreischichtkliniken: (18)

ln O = KONSTANTE + ßi ln SCHWERE + ß2 ln ALTER + ß3 ln ARBINT + 
ß4 ln FLUKTUA

mit FLUKTUA: Fluktuation der Ärzteschaft

Aufgrund der oben beschriebenen Zusammenhänge müßte der Koeffizient ß4 in 
beiden Teilstichproben ein negatives Vorzeichen haben und bei den Zweischicht
kliniken betragsmäßig kleiner sein als bei den Dreischichtkliniken: Fluktuation 
stellt besonders in Dreischichtkliniken ein relevantes Problem dar. Diese Partial
analyse hat den Vorteil, daß eine ausreichende Zahl an Patienten in den zwei 
Teilstichproben vorhanden ist. Leider kann aufgrund der zu geringen Anzahl der 
Kliniken in den beiden Teilstichproben keine Kontrolle der klinikspezifischen 
Drittvariablen personelle und technische Ausstattung vorgenommen werden. Die 
Validität der Schätzungen von (17) und (18) ist also im Vergleich zu der Schät
zung von Gleichung (10) geringer, so daß die Ergebnisse eher illustrierenden als 
hypothesentestenden Charakter haben.

Die Ergebnisse einer OLS-Schätzung der Gleichungen (17) und (18) sind wie 
folgt:
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Tab. 50: Der Effekt von Fluktuation in Zweischichtkliniken: Ergebnisse

Variablen B Standard
fehler

Beta T Signifi
kanz

(KONSTANTE) -2,343 ,435 - -5,385 ,000
ln SCHWERE 1 00 00 ,095 -,464 -5,153 ,000
ln ALTER -,002134 ,003 -,073 -,814 ,417
ln ARBINT -,005192 ,004 -,122 -1,227 ,223
ln FLUKTUA -,003470 ,007 -,050 -,498 ,620

Abhängige Variable: ln O 

Quelle: eigene Erstellung

Tab. 51: Der Effekt von Fluktuation in Dreischichtkliniken: Ergebnisse

Variablen B Standard
fehler

Beta T Signifi
kanz

(KONSTANTE) -1,908 ,271 - -7,033 ,000
ln SCHWERE -,585 ,059 -,559 -9,915 ,000
ln ALTER ,000219 ,001 ,008 ,149 ,882
ln ARBINT -,004619 ,003 -,075 -1,335 ,183
ln FLUKTUA -,004241 ,001 -,202 -3,505 ,001

Abhängige Variable: ln O 

Quelle: eigene Erstellung

Das Bestinuntheitsmaß der Schätzung in den Zweischichtkliniken beträgt 23,6%, 
das der Schätzung in den Dreischichtkliniken 32,3%. In beiden Teilgruppen hat 
der Koeffizient von ln FLUKTUA ein negatives Vorzeichen, d.h. eine hohe 
Fluktuation verringert tendenziell die Verbesserung des Gesundheitszustandes 
der Patienten. In Übereinstimmung mit der theoretischen Erwartung ist dieser 
Effekt in den Dreischichtkliniken deutlich stärker als in den Zweischichtkliniken: 
Der standardisierte Koeffizient für die Teilgruppe der Dreischichtkliniken ist et
wa viermal so groß wie der standardisierte Koeffizient für die Teilgruppe der 
Zweischichtkliniken. Während der Koeffizient für die Gruppe der Dreischicht
kliniken signifikant von null verschieden ist, ist er dies für die Gruppe der Zwei
schichtkliniken nicht, wobei dies teilweise auch auf die unterschiedliche Größe 
der Teilstichproben zurückführen ist: Die Stichprobe der Zweischichtkliniken 
besteht aus nur 103 Patienten, die Stichprobe der Dreischichtkliniken dagegen 
aus 244 Patienten.

Bei den gerade vorgestellten Ergebnissen wurde Klinik C als Dreischichtklinik 
kategorisiert, weil die Mehrzahl der Dienste in diesem Modell abgeleistet wird. 
In Analogie zu Kap. 4.2.3.3.1 wurde die Robustheit der Ergebnisse für die alter
native Klassifkation von Klinik C als Zweischichtklinik überprüft. Die Ergebnis
se ändern sich dadurch nicht substantiell, der Unterschied in der Bedeutung der 
Fluktuation in den beiden Teilgruppen ist bei der zweiten Schätzversion aller

177



dings geringer: Der standardisierte Koeffizient von ln FLUKTUA beträgt für die 
Teilgruppe der Zweischichtkliniken ,144 und für die Teilgruppe der Dreischicht
kliniken ,178. Das Signifikanzniveau dieses Koeffizienten ist für die Teilgruppe 
der Dreischichtkliniken wiederum höher als dasjenige für die Teilgruppe der 
Zweischichtkliniken, obwohl bei der zweiten Schätzversion ungefähr gleich viele 
Patienten in Zwei- wie in Dreischichtkliniken behandelt wurden (177 vs. 170 Pa
tienten).

Dieser robuste Unterschied in der Bedeutung von ln FLUKTUA zwischen Zwei- 
und Dreischichtkliniken unterstreicht die Relevanz der Determinante Fluktuation 
für die relative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage: In Drei
schichtkliniken hat die Fluktuation einen stärkeren negativen Effekt auf die Ver
besserung des Gesundheitszustandes der Patienten als in Zweischichtkliniken. 
Die vermuteten Koordinations- und Motivationsprobleme, die durch eine hohe 
Fluktuation verursacht werden, haben also in Dreischichtkliniken ein höheres 
Ausmaß. In Verbindung mit den schon genannten theoretischen und empirischen 
Erkenntnissen über die relativen Vorteile der hier behandelten Schichtmodelle 
kann geschlußfolgert werden, daß die Merkmale einer hohen Fluktuation und ei
ner kurzen täglichen Arbeitszeit in die gleiche Richtung wirken und sich gegen
seitig verstärken. Aus diesem Grund sind die Vorteile des Zweischichtmodells 
dann besonders groß, wenn auf der Intensivstation eine hohe Fluktuation der 
Ärzteschaft vorherrscht. M.a.W.: In Organisationen mit einer hohen Fluktuation 
ist ceteris paribus eine längere tägliche Arbeitszeit vorzuziehen als in Organisa
tionen mit einer niedrigen Fluktuation.

4.2.5 Die Auswirkungen unterschiedlich langer A rbeitstage auf die A r
beitsbelastung und -Zufriedenheit der Ärzte

In Kap. 4.2.3 wurde der relative Produktivitätseffekt b geschätzt, der sich aus den 
i Teilwirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage auf die Leistungsfähigkeit der 
' Arbeitnehmer, auf die Koordination der betrieblichen Abläufe und auf die Moti

vation der Arbeitnehmer zusammensetzt (vgl. Tabelle 1). Im nun folgenden Ka
pitel wird ein ergänzender Meßansatz verfolgt. Es werden die Auswirkungen der 
verglichenen Schichtmodelle auf die Belastung und Leistungsfähigkeit der Ärzte 
empirisch untersucht. D.h., im Unterschied zu Kapitel 4.2.3, in dem der saldierte 
Effekt der Arbeitszeitmodelle geschätzt wurde, wird nun deren 7e/7effekt auf die 
Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer gemessen. Die empirische Untersuchung 
dieses Teileffekts ist im hier behandelten Anwendungsfall deshalb von besonde
rer Bedeutung, weil a priori keine eindeutigen Vorhersagen über die relative Vor
teilhaftigkeit des Zwei- und Dreischichtmodells unter dem Aspekt der Leistungs
fähigkeit der Ärzte abgeleitet werden konnten (vgl. Kap. 4.2.1.1): A uf der einen 
Seite handelt es sich bei Ärzten um eine Arbeitnehmergruppe, die sehr stark 

| durch Zeit- und Verantwortungsdruck belastet ist. Dies spricht für die relative 
Vorteilhaftigkeit von kurzen Arbeitstagen. Auf der anderen Seite sind Ärzte im
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Hinblick auf ihre Belastbarkeit positiv selektiert, und sie üben vergleichsweise 
abwechslungsreiche Tätigkeiten aus, was tendenziell dafür spricht, daß ihre Lei
stungsfähigkeit auch am Ende eines zwölfstündigen Arbeitstages nicht wesentlich 
beeinträchtigt ist.

Das Erhebungsinstrument, das zur Beurteilung der Auswirkungen von Zwei- und 
Dreischichtmodellen auf die Leistungsfähigkeit der Ärzte zur Anwendung kam, 
ist der Fragebogen B. Dort wurden alle Ärzte, die im Erhebungsmonat auf der 
Intensivstation ihren Dienst versahen, zu ihrer Arbeitsbelastung, Leistungsfähig
keit und Arbeitszeitzufriedenheit befragt. U.a. wurden den Ärzten verschiedene 
Aussagen genannt, zu denen sie auf einer Skala von eins (= „trifft überhaupt nicht 
zu“) bis fünf (= „trifft vollständig zu“) den Grad ihrer Zustimmung äußern konn
ten. Die einzelnen Items zur Erfassung der Arbeitsbelastung und -Z u f r ie d e n h e i t  

sowie die Antwortverteilungen im Vergleich der alternativen Schichtmodelle ge
hen aus Tabelle 52 hervor.10* Die dort angegebenen Mittelwerte seien an einem 
Beispiel interpretiert. Der für die Ärzte in Zweischichtkliniken auf dem Item 

] „häufiges Gefühl von Müdigkeit“ geringere Mittelwert von 2,6842 gegenüber 
12,7692 für Ärzte in Dreischichtkliniken sagt aus, daß erstere vergleichsweise sel

tener über Müdigkeit in ihrer Arbeit klagen. Dieser Mittelwertunterschied ist al
lerdings nicht signifikant. Signifikante Mittelwertdifferenzen, die eine geringere 
Arbeitsbelastung in Dreischichtkliniken andeuten würden, ergeben sich auf kei- 

f nem Item. Besonders illustrativ sind die Ergebnisse auf dem Item „Die Leistungs- 
I fahigkeit nimmt im Laufe der Schicht ab“. Dort ergibt sich für die Ärzte in Zwei

schichtkliniken, in denen die Schichten wie gesehen deutlich länger sind, nur eine 
geringfügig höhere Zustimmung als für die Ärzte in Dreischichtkliniken. Diese 
Differenz ist mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 64,5% weit von jeglicher 
Signifikanz e n t f e r n t .  Diese Ergebnisse s te l l e n  die arbeitswissenschaftliche Inten
tion des Arbeitszeitgesetzes in Frage: Für die besondere Arbeitssituation von 
Ärzten auf chirurgischen Intensivstationen bestätigt sich die Vermutung nicht, 
daß mehr als achtstündige Arbeitstage die Arbeitsbelastung und Leistungsfähig
keit der Ärzte signifikant verringern.

108 Bei den folgenden Auswertungen wurden die Ärzte der Klinik C wiederum dem Dreischicht- 
modell zugeordnet, weil die überwiegende Zahl der Dienste derartig abgeleistet wird.
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Tab. 52: Arbeitsbelastung und Arbeitszeitzufriedenheit der Ärzte im Vergleich 
von Zwei- und Dreischichtkliniken

Item Schichtmodell N =  Zahl 
der Ärzte

Mittel
wert

t-Test

häufiges Gefühl von Müdigkeit Zweischicht 19 2,6842 ,755
Dreischicht 26 2,7692

Freizeit reicht aus Zweischicht 18 3,9444 ,013
Dreischicht 25 3,2

Pausen reichen aus Zweischicht 18 2,8889 ,611
Dreischicht 25 3,08

Leistungsfähigkeit nimmt im 
Laufe der Schicht ab

Zweischicht 18 3,2222 ,645
Dreischicht 25 3,04

Geschehnisse werden in die Frei
zeit mitgenommen

Zweischicht 18 3,0000 ,095
Dreischicht 25 3,56

Quelle: eigene Erstellung

Ein signifikanter Unterschied in den Mittelwerten besteht auf dem Item „Freizeit 
reicht aus“: Die Ärzte in Zweischichtkliniken stimmen diesem Item signifikant 
häufiger zu als die Ärzte in Dreischichtkliniken. Offensichtlich ist die längere zu
sammenhängende Freizeit in Zweischichtkliniken besser dazu geeignet, die Ar
beitskraft der Ärzte zu regenerieren als die häufigere, aber kürzere Freizeit in 
Dreischichtkliniken. Dieser Eindruck wird auch durch das unterschiedliche Ant
wortverhalten auf dem Item „Geschehnisse werden in die Freizeit mitgenommen“ 
unterstützt. Die Ärzte in Zweischichtkliniken stimmen diesem Item deutlich sel
tener zu. Das Abschalten von der Arbeit scheint in einem Zweischichtmodell mit 
seinen längeren zusammenhängenden Freizeiten leichter zu gelingen als im Drei
schichtmodell mit vergleichsweise kurzen zusammenhängenden Freizeiten.

Der Eindruck, daß Ärzte in Zweischichtkliniken durch ihre Arbeit nicht stärker 
belastet sind als Ärzte in Dreischichtkliniken, bestätigt sich auch in den Antwor
ten auf die Präferenzen der Ärzte zum Überstundenausgleich. Wenn die befragten 
Ärzte im Zweischichtmodell tatsächlich durch lange Arbeitszeiten (über-)belastet 
wären, dann müßten sie sich einen stärkeren Freizeitausgleich ihrer Überstunden 
wünschen. Dies ist aber nicht der Fall: Insgesamt wünscht sich die deutliche 
Mehrheit der Ärzte eine stärkere Entgeltung ihrer Überstunden durch das Zahlen 
von Zuschlägen (vgl. Tab. 53). Diese Präferenz ist in den Zweischichtkliniken 
noch stärker ausgeprägt als in den Dreischichtkliniken. Dies dürfte dadurch zu 
erklären sein, daß die Ärzte im Zweischichtmodell ohnehin aufgrund ihrer langen 
täglichen Arbeitszeiten vergleichsweise viel Freizeit am Stück haben. Jedenfalls 
wird die These, daß durch lange Arbeitszeiten überbelastete Ärzte sich nach mehr 
Freizeit sehnen, durch die hier erfragten Präferenzen des Überstundenausgleichs 
nicht gestutzt.
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Tab. 53: Präferenzen des Überstundenausgleichs im Vergleich von Zwei- und 
Dreischichtkliniken

Zufriedenheit mit der Art des Oberstundenaus
gleichs

Häufigkeit Prozent

Zweischicht zufrieden 2 12,5
Wunsch nach mehr Freizeitausgleich 3 18,8
Wunsch nach mehr Ausbezahlung 11 68,8

Dreischicht zufrieden 5 22,7
Wunsch nach mehr Freizeitausgleich 5 22,7
Wunsch nach mehr Ausbezahlung 12 54,5

Quelle: eigene Erstellung

Die eher positive Einstellung der hier befragten Ärzte zu zwölfstündigen Schich
ten drückt sich auch im Antwortverhalten auf die Frage aus, ob eher lange, ge
blockte Freizeitausgleiche oder viel Freizeit pro Tag bevorzugt werden. Den Be
fragten standen fünf Antwortoptionen auf einer Skala von eins („lange Freizeit
blöcke am Stück“) bis fünf („viel Freizeit pro Tag“) offen. Über alle Ärzte ergab 
sich auf dieser Frage ein Mittelwert von 2,21. Die Ärzte scheinen insgesamt also 
eher zum linken Ende der Skala zu tendieren, d.h. sie scheinen in der Tendenz 
lange Freizeitblöcke der Alternative von viel Freizeit pro Tag vorzuziehen. Diffe
renziert nach Arbeitszeitmodellen ergab sich für Ärzte in Zweischichtkliniken ein 
Mittelwert von 1,76, für Ärzte in Dreischichtkliniken ein Mittelwert von 2,5. Die 
tatsächliche Erfahrung mit langen täglichen Arbeitszeiten und langen zusammen
hängenden Freizeitblöcken, die die Ärzte in Zweischichtkliniken haben, verstärkt 
also offensichtlich die Präferenz für dieses Arbeitszeitmodell.'09 Die hohe Stan
dardabweichung der Antworten (1,25 über alle Ärzte) bringt allerdings eine hohe 
Heterogenität der Freizeitwünsche zum Ausdruck, deren Ursachen hier nicht nä
her in Erfahrung gebracht werden können.

In Kapitel 3.1.3 wurde die theoretische Vermutung eingefuhrt, daß das Alter der 
Arbeitnehmer ein wichtiger Einflußfaktor auf die Stärke des Zusammenhangs 
zwischen der Länge des Arbeitstages und der Leistungsfähigkeit der Arbeitneh
mer ist: Junge Arbeitnehmer dürften durch lange Arbeitstage weniger stark in ih

109 Ex-ante Selektionseffekte, die auch den beobachteten Präferenz-Unterschied erklären könnten, 
sind in diesem Fall praktisch ausgeschlossen, weil aufgrund der Knappheit von Weiterbil
dungsstellen in Krankenhäusern Assistenzärzte die Wahl der Klinik kaum unter dem Gesichts
punkt des dort praktizierten Arbeitszeitmodells treffen können. Nicht auszuschließen ist hinge
gen, daß der zu beobachtende Unterschied in den Arbeitszeit-Präferenzen teilweise auf einen 
Konservatismus der Arbeitszeitwünsche zurückgeht, wie sie typischerweise in Arbeitnehmer
befragungen zum Ausdruck kommt (vgl. Rubin/Richardson 1997: 13f, 55): Arbeitnehmer be
vorzugen tendenziell das ihnen vertraute, aktuelle Arbeitszeitmodell. In zwei der hier unter
suchten Kliniken wurde in jüngerer Zeit vom Zwei- zum Dreischichtmodell übergewechselt. 
Wenn Arbeitszeitpräferenzen konservativ sind, könnte dies zu der relativ schlechten Bewer
tung des Dreischichtmodells durch die befragten Ärzte beigetragen haben.
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rer Leistungsfähigkeit beeinträchtigt werden als alte Arbeitnehmer. Krankenhaus
ärzte, von denen ein hoher Anteil sich noch in Ausbildung befindet, stellen eine 
vergleichsweise junge Arbeitnehmergruppe dar. Das mittlere Alter der hier be
fragten Ärzte liegt bei etwa 33 Jahren. Es unterscheidet sich nicht signifikant 
zwischen Zwei- und Dreischichtkliniken (32,5 vs. 33,7 Jahre).110 Dies könnte die 
sich in den obigen Befragungsergebnissen abzeichnende tendenzielle Präferenz 
für zwölfstündige Schichten erklären. Die vermutete Altersabhängigkeit der Ar
beitszeitpräferenzen läßt sich in der hier untersuchten Stichprobe allerdings nicht 
bestätigen: Auf die oben vorgestellte Frage, ob eher lange Freizeitblöcke oder 
viel Freizeit pro Tag bevorzugt werden, ergeben sich keine signifikanten Unter
schiede im Antwortverhalten von älteren und jüngeren Ärzten. Offensichtlich 
sind die Unterschiede im Alter der hier befragten Personen zu gering (der Varia- 
tionskoeffizient beträgt lediglich 18,4%), um meßbare Einstellungsunterschiede 
zu Zwei- und Dreischichtmodellen hervorzurufen.

Abschließend soll zur Beurteilung der Arbeitszeitpräferenzen der Ärzte ihr Ant
wortverhalten auf die generelle Frage nach der Freude, die sie bei ihrer Arbeit 
empfinden, herangezogen werden. Hier ergibt sich eine hochsignifikante Diffe
renz zwischen den Antworten von Ärzten in Zwei- und Dreischichtkliniken:

Tab. 54: Arbeitsfreude der Ärzte im Vergleich von Zwei- und Dreischichtklini
ken

Item Schichtmodell N Mittelwert t-Test
Freude an der Arbeit Zweischicht 19 4,4211 ,002

Dreischicht 26 3,7308

Quelle: eigene Erstellung

Der Durchschnitt der Ärzte in Zweischichtkliniken empfindet mehr Freude an der 
Arbeit als der Durchschnitt der Ärzte in Dreischichtkliniken. Sicherlich wäre es 
vermessen, dieses Phänomen ausschließlich auf die unterschiedlichen Arbeits
zeitmodelle zurückzuführen. Dennoch weckt dieses Ergebnis Zweifel an dem 
gelegentlich vermittelten Eindruck, daß Ärzte in Krankenhäusern unter überlan
gen täglichen Arbeitszeiten leiden.

Die Ergebnisse dieses Abschnitts 4.2.5 lassen sich folgendermaßen zusammen
fassen: Die Befragung der Ärzte zu ihrer Arbeitsbelastung und ihren Arbeitszeit
präferenzen ergab keine signifikanten Unterschiede in der Belastung und Lei
stungsfähigkeit der Ärzte in Zwei- und Dreischichtkliniken. Dies legt den Schluß 
nahe, daß der positive Effekt des Zweischichtmodells auf die Entwicklung der 
Gesundheitsverläufe der Patienten (vgl. Kap. 4.2.3) auf die geringe Relevanz des

110 Auch der Familienstand der befragten Ärzte unterscheidet sich kaum zwischen den Schicht
modellen: Von den 19 Ärzten in Zweischichtkliniken sind zehn ledig und neun verheiratet, von 
den 26 Ärzten in Dreischichtkliniken sind e lf ledig und 14 verheiratet.
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Effekts unterschiedlich langer Arbeitstage auf die Leistungsfähigkeit von Ärzten 
in der chirurgischen Intensivmedizin zurückzuführen ist. Die befragten Ärzte ste
hen in der Tendenz den längeren täglichen Arbeitszeiten des Zweischichtmodells 
und den damit verbundenen längeren zusammenhängenden Freizeitblöcken posi
tiv gegenüber. Die Arbeitszeitpräferenzen sind allerdings heterogen, so daß nicht 
von einer eindeutigen Bevorzugung des einen gegenüber dem anderen Arbeits
zeitmodell gesprochen werden kann.

4.3 Vergleich der empirischen Ergebnisse der Kapitel 4.1 und 4.2

Kapitel 4.1 untersuchte den empirischen Erklärungsgehalt der Hypothesen dieser 
Arbeit für die relative Vorteilhafitigkeit von vier- und achtstündigen Arbeitstagen. 
Dazu wurde auf Grundlage von Daten des Sozio-ökonomischen Panels die empi
rische Verbreitung von Teil- und Vollzeitarbeit analysiert. Im Ergebnis bestätigte 
sich die empirische Relevanz der in den Kap. 2 und 3 abgeleiteten Hypothesen, 
die mit den Fragen des SOEPs operationalisiert werden konnten. Dies gilt insbe
sondere für die Determinanten der relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich lan
ger Arbeitstage unter dem Aspekt der Koordination der betrieblichen Abläufe. 
Die empirischen Ergebnisse zu den Determinanten unterschiedlich langer Ar
beitstage unter dem Aspekt der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer sind hinge
gen uneinheitlich: Während das Alter der Arbeitnehmer und der Abwechslungs
reichtum der Tätigkeit den theoretisch vermuteten Einfluß aufwiesen, hatten die 
Koeffizienten der physischen und psychischen Belastung der Tätigkeit inhaltlich 
unplausible Vorzeichen. Daraus ist der Schluß zu ziehen, daß die empirische 
Relevanz der von der Arbeitswissenschaft vertretenen Vermutung, durch eine 
Verkürzung des Arbeitstages die durchschnittliche Leistungsfähigkeit der Arbeit
nehmer erhöhen zu können, zumindest im Vergleich von Teil- und Vollzeitarbeit 
und bei Verwendung der Daten des SOEPs fraglich ist. Auch die diesbezüglichen 
Ergebnisse des Kap. 4.2, in dem die relative Vorteilhaftigkeit von acht- und 
zwölfstündigen Arbeitstagen von Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin un
tersucht wurde, wecken Zweifel an der empirischen Relevanz des von der Ar
beitswissenschaft vermuteten positiven Produktivitätseffekts einer Verkürzung 
der täglichen Arbeitszeit: In der untersuchten Stichprobe verursachen zwölfstün- 
dige Arbeitstage keine signifikant höhere Belastung und niedrigere Leistungsfä
higkeit von Arbeitnehmern als achtstündige Arbeitstage (vgl. Kap. 4.2.5).

Im Vergleich der Kapitel 4.1 und 4.2 stimmen tendenziell auch die Ergebnisse im 
Hinblick auf die empirische Relevanz der Einflußfaktoren der relativen Vorteil
haftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt der Funktionsfä
higkeit der betrieblichen Abläufe überein: Kürzere Arbeitstage beeinträchtigen 
ceteris paribus die Koordination der betrieblichen Abläufe und die Motivation 
der Arbeitnehmer sowohl im Vergleich von vier- und acht-, als auch im Ver
gleich von acht- und zwölfstündigen Arbeitstagen. Dieser Effekt ist insbesondere
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für Tätigkeiten mit einem hohen Anteil von Führungs- und Leitungsaufgaben 
(vgl. Kap. 4.1.3), für Tätigkeiten mit einem unvorhersehbaren Arbeitsanfall und 
bei einem hohen Anteil von spezifischen Kundenkontakten (vgl. Kap. 4.2.1.2 und 
Kap. 4.2.3.3.1) festzustellen. Ob der in der Summe zu beobachtende negative 
Produktivitätseffekt von kürzeren Arbeitstagen in erster Linie auf die Beeinträch
tigung der Koordination der betrieblichen Abläufe oder auf die Beeinträchtigung 
der Motivation der Arbeitnehmer zurückzuführen ist, kann hier nicht befriedigend 
beurteilt werden, weil in beiden empirischen Untersuchungen die Hypothesen zu 
den Auswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Gesichtspunkt 
der Motivation der Arbeitnehmer nicht explizit operationalisiert werden konnten.

Insgesamt produzierten also die empirische Analyse der Verbreitungsmuster von 
Teil- und Vollzeitarbeit und die empirische Analyse der relativen Vorteilhaftig- 
keit von alternativen Schichtmodellen für Ärzte in der chirurgischen Intensivme
dizin ähnliche Ergebnisse. Diejenigen Faktoren, die die relative Vorteilhaftigkeit 
unterschiedlich langer Arbeitstage im Vergleich von Teil- und Vollzeitarbeit de
terminieren, sind offensichtlich die gleichen Faktoren, die die relative Vorteil
haftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage im Vergleich von acht- und zwölf- 
stündigen Schichten von Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin determinie
ren. Dies legt die wichtige Schlußfolgerung nahe, daß die Wirkung der Determi
nanten der relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage im ent
scheidungsrelevanten Bereich monoton zu verlaufen scheint: Die Wirkungsrich
tung der Determinanten ist gleich, egal ob man etwa vier- und achtstündige oder 
etwa acht- und zwölfstündige Arbeitstage miteinander vergleicht (vgl. Fußnote 
42). Damit erstreckt sich der Erklärungsgehalt des theoretischen Modells dieser 
Arbeit offensichtlich auf die relative Vorteilhaftigkeit von unterschiedlich langen 
Arbeitstagen in einem weiten Spektrum der täglichen Arbeitszeit.
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5. Zusammenfassung der theoretischen und empirischen Er
gebnisse, weitergehende Implikationen und verbleibender 
Forschungsbedarf

Zusammenfassung der theoretischen und empirischen Ergebnisse

Der Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Frage, welche betriebliche Auswir
kungen unterschiedliche Aufteilungen eines gegebenen Gesamtarbeitszeitvolu- 
mens auf unterschiedlich lange Arbeitstage haben. Diese Frage stellt sich in der 
betrieblichen Praxis insbesondere bei der Gestaltung von Schicht- und Teilzeitar
beit. Bei der Sichtung und Verarbeitung der Literatur stellten sich drei Teileffekte 
unterschiedlich langer Arbeitstage als entscheidungsrelevant heraus:

a) Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt 
der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer
Manche Tätigkeiten können über eine lange Zeit nur mit einer sukzessive ab
nehmenden Leistungsfähigkeit ausgefuhrt werden. Nach arbeitswissenschaftli
chen Erkenntnissen ist eine tägliche Erholung von derartigen Belastungswir
kungen erforderlich. Strittig ist der genaue Verlauf des Zusammenhangs zwi
schen der Länge der täglichen Arbeitszeit und der Leistungsfähigkeit der Ar
beitnehmer. Tendenziell ist aber zu vermuten, daß eine Verkürzung der tägli
chen Arbeitszeit in vielen Fällen zu einer Erhöhung der durchschnittlichen 
Leistungsfähigkeit eines Arbeitnehmers führt. Je stärker die Leistungsfähigkeit 
eines Arbeitnehmers im Laufe eines Arbeitstages abfallt (dies trifft vor allem 
zu, wenn der Arbeitnehmer ein hohes Alter hat und die ausgeübte Tätigkeit re- 
petitiver Natur ist), desto eher sind für die betreffenden Arbeitsplätze relativ 
kurze Arbeitstage von Vorteil.

b) Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt 
der Koordination der betrieblichen Abläufe
In der modernen Arbeitswelt sind viele Arbeitsaufgaben miteinander verfloch
ten, d.h. die Tätigkeiten müssen mit internen oder externen Kooperationspart
nern koordiniert werden. Eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit führt in 
diesen Fällen zu einem erhöhten Koordinationsaufwand, der sich besonders 
darin niederschlägt, daß mehr, Zeit für Informationsweitergaben erforderlich ist 
bzw. Information an den Schnittstellen zwischen zeitlich aufeinanderfolgenden 
Arbeitnehmern verloren geht. Je stärker also Arbeitsaufgaben miteinander ver
flochten sind und je  stärker die Koordination der betrieblichen Abläufe durch 
Informationsweitergaben beeinträchtigt wird (dies trifft insbesondere auf hoch
rangige Arbeitsplätze, auf Arbeitsplätze mit spezifischen Kundenkontakten 
und auf Arbeitsplätze mit weitgehend unvorhersehbarem Arbeitsanfall zu), de
sto eher sind relativ lange Arbeitstage von Vorteil.
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c) Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage unter dem Aspekt 
der Motivation der Arbeitnehmer 

, Eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit erhöht tendenziell den Teamcha- 
\ rakter der Produktion, weil es bei kurzer täglicher Arbeitszeit zu häufigeren 

Überschneidungen von Arbeitsaufgaben zwischen aufeinanderfolgenden Ar
beitnehmern kommt als bei langer täglicher Arbeitszeit. Dieser Umstand er
schwert die Zurechen- und Sanktionierbarkeit von schlechten Arbeitsergebnis
sen, so daß in der Folge mit einem größeren Ausmaß von moral hazard-Ver
halten zu rechnen ist. Der Anstieg von Motivationsproblemen infolge einer 
Verkürzung der täglichen Arbeitszeit fällt dabei umso größer aus, je  weniger 
kompensierende Anreizinstrumente eingesetzt werden können. Dies trifft u.a. 
zu, wenn die Arbeitsleistung schwer zu messen ist, wenn viele Arbeitnehmer 
in einem Team Zusammenarbeiten und wenn die Fluktuation innerhalb eines 
Teams hoch ist. Für derartige Arbeitsplätze sind also relativ lange Arbeitstage 
von Vorteil.

Es wird ersichtlich, daß bei der Entscheidung über die Länge des Arbeitstages 
Zielkonflikte zu berücksichtigen sind. Unter Berücksichtigung der verschiedenen 

I Effekte unterschiedlicher langer Arbeitstage sind vergleichsweise lange Ar
beitstage insbesondere für Arbeitsplätze vorteilhaft, die mit vergleichsweise jun- 

I ßen Arbeitnehmern besetzt sind, deren Tätigkeiten abwechslungsreich sind, die 
ein hohes Ausmaß an Kooperation erfordern, auf denen spezifische Kundenkon
takte anfallen, bei denen der Arbeitsanfall weitgehend unvorhersehbar und die 
Arbeitsleistung schwer zu messen ist, die Bestandteil eines großen Teams sind 
und auf denen eine hohe Fluktuation vorherrscht. Umgekehrt sind vergleichswei
se kurze Arbeitstage dann überlegen, wenn es sich um Arbeitsplätze handelt, die 
mit vergleichsweise alten Arbeitnehmern besetzt sind, deren Tätigkeiten ab- 

. wechslungsarm sind, auf denen die Leistungserstellung weitgehend in Einzelar- 
beit erfolgt, die ein nur geringes Ausmaß an spezifischen Kundenkontakten mit 
sich bringen, bei denen der Arbeitsanfall gut vorhersehbar und die Arbeitslei
stung gut zu messen ist und auf denen eine niedrige Fluktuation vorherrscht.

Im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit wurden diese theoretischen Vermu
tungen sowohl im Vergleich von etwa vier- und acht- als auch im Vergleich von 
¡etwa acht- und zwölfstündigen Arbeitstagen untersucht. Die Abschätzung der 
Auswirkungen von vier- und achtstündigen Arbeitstagen erfolgte über die Analy
se der Verbreitungsmuster von Teil- und Vollzeitarbeit und deren Abhängigkeit 
von arbeitnehmer- und arbeitsplatzspezifischen Bedingungen. Die deskriptive 
Analyse von Teilzeitarbeit auf Basis der zwölften Welle des Sozio-ökonomischen 
Panels (1995) unterstützte zunächst die Annahme, daß Teilzeitarbeit weit über
wiegend durch eine Verkürzung der täglichen Arbeitszeit umgesetzt wird und 
damit die Hypothesen dieser Arbeit auch Erklärungsgehalt für die Verbreitung 
von Teil- und Vollzeitarbeit beanspruchen können. In der Tat bewährten sich die 
theoretischen Voraussagen dieser Arbeit weitgehend in einer multivariaten Unter
suchung der Bestimmungsfaktoren von Teil- und Vollzeitarbeit: Teilzeitarbeit
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findet sich umso häufiger, je  älter die Arbeitnehmer sind, die die entsprechenden 
Arbeitsplätze besetzen, je  abwechslungsärmer die ausgeübten Tätigkeiten und je  
höher die Arbeitsplätze in der betrieblichen Hierarchie angesiedelt sind. Die theo
retischen Vermutungen über die Determinanten der Länge des Arbeitstages unter 
dem Gesichtspunkt der Motivation der Arbeitnehmer konnten aufgrund mangeln
der Daten nicht überprüft werden. Außerdem haben auch Faktoren, die in dieser 
Arbeit nicht theoretisch analysiert wurden, einen meßbaren Einfluß auf die Ein- 
trittswahrscheinlichkeit von Teilzeitarbeit: So ist Teilzeitarbeit umso wahrschein
licher, wenn es sich tun einen weiblichen Arbeitnehmer handelt, wenn die Ar
beitsstätte in Westdeutschland liegt und wenn der Betrieb vergleichsweise klein 
ist.

1 Der zweite empirische Teil widmete sich dem Vergleich von acht- und zwölf- 
!■ stündigen Arbeitstagen von Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin. Auch 

die Ergebnisse dieses Teils stehen weitgehend mit den Vorhersagen des theore
tischen Modells in Einklang. Die Arbeitsplätze in diesem Anwendungsfall sind 
mit vergleichsweise jungen Arbeitnehmern besetzt. Die Tätigkeiten sind ab
wechslungsreich, erfordern ein hohes Ausmaß an Kooperation, sind mit spezifi
schen Kundenkontakten verbunden und durch einen weitgehend unvorhersehba
ren Arbeitsanfall und eine schwer meßbare Arbeitsleistung gekennzeichnet. 
Überdies besteht in der betrachteten Arbeitnehmergruppe eine hohe Fluktuation. 
Nach dem theoretischen Erklärungsmodell der Kapitel 2 und 3 ist deshalb für 
Ärzte in der chirurgischen Intensivmedizin die relative Vorteilhaftigkeit von ver
gleichsweise langen Arbeitstagen zu erwarten. Diese Implikation bestätigte sich 
in einer ausführlichen Untersuchung der Gesundheitsverläufe von 347 Patienten, 
die in einem einmonatigen Erhebungszeitraum auf sechs chirurgischen Intensiv- 

« Stationen von Universitätskliniken verweilten: Im Vergleich von zwölf- und acht
stündigen Schichten sind erstere mit einer signifikant stärkeren Verbesserung des 

| Gesundheitszustandes der Patienten verbunden. Dieser Per Saldo-Effekt kommt 
' offenbar dadurch zustande, daß in der chirurgischen Intensivmedizin zwölfstün- 

dige gegenüber achtstündigen Schichten nicht mit merklichen Einbußen in der 
Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer verbunden sind, wohingegen die theoretisch 
vermuteten Koordinations- und Motivationsprobleme kurzer Arbeitszeiten in der 
Summe empirisch meßbare Beeinträchtigungen der Behandlungsergebnisse verur
sachen.

Da die Ergebnisse in beiden hier empirisch untersuchten Anwendungsbeispielen 
weitgehend mit den theoretisch abgeleiteten Hypothesen vereinbar sind, scheint 
das theoretische Modell dieser Arbeit offensichtlich Erklärungsgehalt für die re
lative Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage in einem Spektrum von 
etwa vier bis etwa zwölf Stunden pro Tag zu besitzen.

Worin sind die wesentlichen originären Beiträge dieser Arbeit zu sehen? Einen 
ersten Fortschritt stellt bereits die Herausarbeitung der Fragestellung dar (vgl. 
Kap. 1). Zwar wurde schon von anderen Autoren auf die Verwandtschaft von 
Schicht- und Teilzeitarbeit hingewiesen (vgl. Schuhes-Jaskolla 1993: 116; Buri-
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an/Hegner 1984: 62). Aber erst die vorliegende Arbeit identifizierte und charakte
risierte das beiden Arbeitszeitformen zugrundeliegende Entscheidungsproblem, 
so daß es konsistent theoretisch und empirisch analysiert werden konnte. Ein 
zweiter Beitrag besteht darin, die Theorie zur Gestaltung der betrieblichen Ar
beitszeit um den Aspekt der Motivationswirkungen unterschiedlich langer Ar
beitstage bereichert zu haben. Wenn auch in einigen Beiträgen der Arbeitszeit
forschung das Problem der Kontrolle von Teilzeitkräften beiläufig angesprochen 
wird (vgl. die in Kap. 3.3.1 zitierten Arbeiten), wurde der in der Institutionen
ökonomie wohletablierte Forschungsstrang zu moral hazard in Teams bislang 
nicht für die betriebliche Arbeitszeitgestaltung fruchtbar gemacht. Wie das Kap.
3.3 dieser Arbeit zeigt, generieren die vorliegenden Erkenntnisse zu Motivations
problemen in Teams wertvolle Implikationen auch für die relative Vorteilhaf- 
tigkeit von unterschiedlich langen Arbeitstagen. Daß beispielsweise die Größe 
und Fluktuation einer Arbeitsgruppe relevante Einflußfaktoren auf die Gestaltung 
von Schicht- oder Teilzeitarbeit sind, geht aus der bislang vorhandenen Literatur 
nicht hervor.

Ein dritter originärer Beitrag dieser Arbeit besteht darin, das vorhandene Wissen 
um maßgebliche Determinanten der relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich 
langer Arbeitstage, das weitgehend unverbunden und unsystematisch in vonein
ander unabhängigen Forschungsrichtungen vorliegt, in ein konsistentes produkti
onstheoretisches Modell integriert zu haben (vgl. Kap. 2 und 3). Insofern konnte 
zum einen der Blick für bestehende Zielkonflikte geschärft werden, die bei der 
Gestaltung der Länge des Arbeitstages zu berücksichtigen sind. Die produktions
theoretische Modellierung erlaubte zum anderen die Spezifikation eines empiri
schen Schätzdesigns (vgl. Kap. 4.2.3.2), das über die hier durchgeführte Studie 
hinaus als Gerüst für ähnliche Untersuchungen der Produktivitätswirkungen in
stitutioneller Variablen dienen kann.

Nach Auffassung des Autors besteht der wichtigste Beitrag dieser Arbeit aber in 
der empirischen Studie der Produktivitätswirkungen unterschiedlich langer Ar
beitstage von Ärzten in der chirurgischen Intensivmedizin. Die empirische Effi
zienzanalyse von Krankenhausbetrieben wird von der deutschsprachigen Be
triebswirtschaftslehre im allgemeinen und von der Personalwirtschaftslehre im 
besonderen immer noch weitgehend vernachlässigt (vgl. Helmig/Tscheulin 1998). 
Die vorliegende Arbeit versuchte, zur Schließung dieser Lücke beizutragen. Der 
dazu erhobene und ausgewertete Datensatz hat dabei im Gegensatz zu den weni
gen vorhandenen Effizienzstudien im Krankenhaus den besonderen Vorzug, 
krankenhaus- und patientenindividuelle Informationen zu enthalten. Dadurch 
konnten erstens die Auswirkungen der unterschiedlichen Schichtmodelle auf die 
Gesundheitsverläufe der Patienten, also auf die unmittelbare Primärleistung eines 
Krankenhauses beurteilt werden (vgl. Kap. 4.2.3.1.1). Zweitens war es möglich, 
Kontrollvariablen zu operationalisieren, die für die Beurteilung des Produktions
prozesses im Krankenhaus von zentraler Bedeutung sind (vgl. Kap. 4.2.3.1.3). 
Insgesamt wurden so neue Erkenntnisse in dem schwierigen Feld der Produktivi
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tätsmessung in Krankenhäusern bereitgestellt, die möglicherweise auch bei der 
Analyse anderer öffentlicher Unternehmen von Nutzen sein können.

Regulierungspolitischelmplikationen

Ein wesentliches Ergebnis dieser Arbeit ist, daß die relative Vorteilhaftigkeit un
terschiedlich langer Arbeitstage stark von arbeitsplatz- und arbeitnehmerspezifi
schen Bedingungen abhängt. So lehren beispielsweise die empirischen Befunde 
zu den Auswirkungen alternativer Schichtmodelle für Ärzte in der chirurgischen 
Intensivmedizin, daß in diesem besonderen Fall außergewöhnlich lange Ar
beitstage von etwa zwölf Stunden bessere betriebliche Ergebnisse produzieren als 
der klassische Normalarbeitstag mit einer Länge von acht Stunden.111 Wie schon 
an anderer Stelle gesagt, sind derart lange tägliche Arbeitszeiten aber nach dem 
Wortlaut des § 3 ArbZG illegal. In dieser Arbeit kann kein juristischer Kommen
tar des Arbeitszeitgesetzes, seine etwaige Abbedingbarkeit durch Ausnahmege
nehmigungen der Gewerbeaufsicht oder durch Vereinbarungen auf betrieblicher 
und tariflicher Ebene abgegeben werden (vgl. Clade 1999; o.V. 1999b). Die Er
kenntnisse dieser Arbeit können aber zu einer ökonomischen Bewertung des Ar
beitszeitgesetzes beitragen.

Eine einfache Erkenntnis der ökonomischen Analyse des Rechts ist, daß bei jeder 
Regulierung ein Zielkonflikt zwischen den Anforderungen der Einzelfallgerech
tigkeit auf der einen Seite sowie der Standardisierung und dem Geltungsanspruch 
einer Vorschrift auf der anderen Seite besteht: Gesetze können notwendigerweise 
nicht alle Besonderheiten des Einzelfalles berücksichtigen. Dies ist auch gar nicht 
wünschenswert, weil eine derart starke Differenzierung erstens zu zahlreichen 
Ausnahmetatbeständen führen und damit die Rechtssicherheit beeinträchtigen 
würde. Zweitens würde der Anwendungsanspruch des Gesetzes ausgehöhlt. 
Drittens verursachte eine hohe Differenzierung der gesetzlichen Bestimmungen 
zu hohe administrative Kosten des Gesetzesvollzugs. A uf der anderen Seite sind 
mit einer geringen Ausdifferenzierung gesetzlicher Regelungen ebenfalls Kosten 
verbunden, weil dann den stark unterschiedlichen Bedingungen verschiedener 
Branchen und Unternehmen zu wenig Rechnung getragen wird (vgl. Dichmann 
1998: 58; Schröder 1997: 61; Teriet 1977: 83f). Im Fall des Arbeitszeitgesetzes 
hat der Gesetzgeber den Zielkonflikt zwischen Pauschalisierung und Differenzie
rung von Gesetzesbestimmungen deutlich zugunsten des Geltungsanspruchs und 
zu Lasten der Einzelfallgerechtigkeit entschieden. Gerade der § 3 ArbZG wider
spricht in seiner pauschalen Festlegung der Höchstgrenze der täglichen Arbeits

111 Daß sich die betriebliche Vorteilhaftigkeit von mehr als achtstündigen Arbeitstagen nicht nur 
auf diesen besonderen Einzelfall beschränkt, sei anekdotisch an den Ergebnissen einer Unter
nehmensbefragung zu arbeitszeitrechtlichen Regulierungen illustriert: Das von den Befragten 
am zweithäufigsten genannte Hemmnis, das es durch tarifliche Regelungen zu beheben gelte, 
ist die gesetzliche Beschränkung der täglichen Arbeitszeit. Besonders Unternehmen der Che
mischen Industrie sehen sich dadurch in ihrer Handlungsfähigkeit beeinträchtigt (vgl. Dich
mann 1998: 84; 93).
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zeit auf acht Stunden der zunehmenden Ausdifferenzierung der modernen Ar
beitswelt, wie sie beispielsweise in der wachsenden Popularität von extrem lan
gen täglichen Arbeitszeiten (komprimierten Arbeitswochen, vgl. Kap. 1.2.1) zum 
Ausdruck kommt.

Nun kann gegen diese Kritik am Arbeitszeitgesetz eingewendet werden, daß die 
Bewertungskriterien der Länge des Arbeitstags in dieser Arbeit nicht die Bewer
tungskriterien des Arbeitszeitgesetzes sind: Während in dieser Arbeit die Produk
tivitätswirkungen unterschiedlich langer Arbeitstage im Vordergrund standen, 
verfolgt das Arbeitszeitgesetz in erster Linie das Ziel, die Interessen und die Ge
sundheit der Arbeitnehmer zu schützen (vgl. Dichmann 1998: 54; Siebert 1994: 
181; Teriet 1977: 83).'12 Dieses Gegenargument kann nicht überzeugen: Erstens 
ist die vom Arbeitszeitgesetz gezogene Grenze von acht Stunden pro Tag, die aus 
Gründen des Gesundheitsschutzes nicht überschritten werden dürfe, keineswegs 
arbeitswissenschaftlich eindeutig belegt (vgl. Kap. 3.1.2 und die empirischen Er
gebnisse des Kap. 4.2.5). Genausowenig kann das Arbeitszeitgesetz für sich re
klamieren, daß es die Durchsetzung der Wünsche und Interessen der Arbeitneh
mer sichert. Nicht nur die Ergebnisse des Kap. 4.2.5 zeigen an, daß die Einfüh
rung von täglichen Arbeitszeiten mit einer Länge von zwölf und mehr Stunden 
gerade von Arbeitnehmern befürwortet und unterstützt wird: Dies ist selbst bei 
arbeitswissenschaftlichen Gegnern zwölfstündiger Arbeitstage nachzulesen (vgl. 
Rosa 1991: 115; Kaupp 1991: 10; Wallace/Owens/Levens 1990: 336). In Anbe
tracht dieser Befunde muten die Bestimmungen des Arbeitszeitgesetzes zur 
Höchstgrenze des Arbeitstages bevormundend und dysfünktional an, selbst dann, 
wenn man dessen politische Zielsetzung des Arbeitnehmerschutzes akzeptiert 
(vgl. Donges et al. 1999: 10).m

112 Indizien dafür, daß bei der Gestaltung des Arbeitszeitgesetzes das Motiv des Arbeitnehmer
schutzes die vorrangige Rolle gespielt zu haben scheint, finden sich nicht nur im Text des Ar
beitszeitgesetzes selbst. Das Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung ordnet das Ar
beitszeitgesetz auf seinen Internet-Seiten bezeichnenderweise unter der Überschrift „Typische 
Arbeitsschutz-Vorschriften“ ein (vgl. BMA 1999). In einer Broschüre der an der Arbeitszeit
rechtsgesetzgebung beteiligten Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin heißt es 
mit bemerkenswerter Offenheit: „Im Vordergrund dieser gesetzlichen Regelung [des ArbZG, 
AK] steht immer die gesundheitliche und soziale Unversehrtheit des einzelnen“ (Beermann 
1998: 8).

Einen Hinweis darauf, daß nicht nur der hier untersuchte § 3 ArbZG, sondern auch andere 
Bestimmungen des Arbeitszeitgesetzes den Arbeitnehmerinteressen zuwiderlaufen, liefern die 
Ergebnisse einer Umfrage bei Krankenhaus-Nachtwachen. Unter Berufung auf § 6 ArbZG 
verlangen die Ämter für Arbeitsschutz von den Personalverantwortlichen in Krankenhäusern, 
daß nicht mehr als drei bis vier Nachtdienste in Folge geleistet werden dürfen. Dies stößt bei 
60,6% der befragten und betroffenen Nachtwachen auf Ablehnung. Zur Begründung wurden 
zu befürchtende Schlafstörungen und Gesundheitsprobleme genannt. Außerdem sei bei langen 
geblockten Freizeiten eine bessere Erholung möglich. Ein Teil der Befragten befurchtet bei 
kürzeren geblockten Arbeitszeiten (in Analogie zu der in Kap. 3.2 dargestellten Argumentati-
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Ohnehin ist der Arbeitnehmerschutz nicht das einzige gesellschaftliche Ziel, zu 
dessen Verfolgung der Gesetzgeber verpflichtet ist. Selbst wenn es aus Gründen 
des Schutzes von Gesundheit und Interessen der Arbeitnehmer gerechtfertigt wä
re, die Arbeitszeit auf acht Stunden pro Tag zu beschränken, hat der Gesetzgeber 
es in § 3 ArbZG versäumt, dieses Ziel gegen andere gesellschaftliche Ziele ab
zuwägen. Das in dieser Arbeit empirisch untersuchte Beispiel der Auswirkungen 
unterschiedlich langer Arbeitstage von Ärzten auf die Verbesserung des Gesund
heitszustandes von Patienten führt deutlich vor Augen, daß mit einer rigorosen 
Beschränkung der Länge des Arbeitstages Folgen verbunden sein können, die 
auch der Gesetzgeber nicht intendiert haben kann."* Die Kosten einer Begren
zung des Arbeitstages auf acht Stunden, die nicht nur von Arbeitgebern, sondern 
auch von Arbeitnehmern und Kunden getragen werden müssen, scheinen also in 
vielen Fällen die durchaus unsicheren Erträge eines verbesserten Gesundheits
schutzes der Arbeitnehmer zu übersteigen. Nach den Kriterien der betriebswirt- i 
schaftlichen Arbeitsrechtsanalyse (vgl. Sadowski/Backes-Gellner 1997) scheint 
der § 3 ArbZG damit per saldo negative Effizienzwirkungen zu verursachen, so 
daß zumindest die Erteilung von Ausnahmegenehmigungen nach den §§14 und 
15 ArbZG, die die Abweichung von § 3 ArbZG in besonderen Fällen erlauben, 
großzügig gehandhabt werden sollte."5

on) eine Beeinträchtigung der Patientenbetreuung durch häufig wechselndes Personal (vgl. 
Grobauer/Niederfahrenhorst 1999: 40).

114 Interessanterweise sind im britischen Arbeitszeitrecht, das zum 1. Oktober 1998 in Kraft trat, 
Assistenzärzte (neben anderen besonderen Arbeitnehmergruppen) von der Höchstgrenze der 
wöchentlichen Arbeitszeit von 48 Stunden ausdrücklich ausgenommen. Eine Höchstgrenze der 
täglichen Arbeitszeit ist anders als im deutschen Arbeitszeitrecht nicht explizit enthalten, al
lerdings ist pro Tag eine Ruheperiode von mindestens elf Stunden vorgeschrieben (vgl. That
cher 1998: 36). Für einen Überblick über das Arbeitszeitrecht in den EU-Ländern vgl. Zagel- 
meyer 1998.

115 Negative Effizienzwirkungen des Arbeitsrechts beschränken sich offensichtlich nicht nur auf 
das Arbeitszeitrecht. SCHELLHAAß/NOLTE (1999) decken beim Kündigungsschutz eine ähnlich 
unzureichende Differenzierung des Arbeitsrechts auf. Sie verweisen vor allem darauf, daß es 
vom Typ der Arbeitnehmer-Qualifikation (Jedermanns- vs. allgemeine vs. betriebsspezifische 
Qualifikation) abhängt, welche Form der institutionellen Sicherung von Arbeitsverhältnissen 
(durch Arbeitsgerichte, betriebliche Mitbestimmung oder implizite Kontrakte) effizient ist. 
Auch dem arbeitsrechtlichen Institut des FlächentarifVertrags wird eine ungenügende Differen
zierung vorgeworfen (vgl. Schellhaaß 1997). Dessen Regulierungen haben die sinnvolle allo- 
kative Funktion, Arbeitsverhältnisse vor Koordinationsproblemen schützen, die aus externen 
Effekten, asymmetrischen Informationen und opportunistischem Verhalten resultieren. Die 
Praxis der Arbeitsrechtsprechung hat die Flächentarifverträge darüber hinaus aber mit ein
kommenserhaltenden und -steigernden Funktionen überfrachtet, die die Markteintritts
schranken für Arbeitssuchende erhöhen und damit mitverantwortlich für die hohe Arbeitslo
sigkeit sind. Wirksame Instrumente zur Differenzierung des Tarifrechts sind Notfall- und Ein
steigertarife. Notfalltarife ermöglichen es wettbewerbsschwachen Unternehmen, Arbeitsplätze 
mit einem geringen, aber positiven Deckungsbeitrag zu erhalten. Einsteigertarife senken die 
Marktzutrittsschranken für Arbeitsmarkt-Outsider, indem sie Produktivitätsnachteile von Be-
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Es wäre wünschenswert, daß die vorliegende Arbeit durch weitere empirische 
Untersuchungen der relativen Vorteilhaftigkeit unterschiedlich langer Arbeitstage 
ergänzt und bereichert würde. Dies ist insbesondere deshalb erforderlich, weil 
das theoretische Modell dieser Arbeit lediglich Tendenzaussagen generiert, je 
doch nicht die Ableitung exakter numerischer Ergebnisse erlaubt. In vielen An
wendungsfällen ist nur empirisch zu klären, welcher der im Modell behandelten 
unterschiedlichen Teileffekte per saldo dominiert, d.h. ob eher vergleichsweise 
„kurze“ oder „lange“ Arbeitstage vorteilhaft sind, und was „kurz“ und „lang“ in 
einem bestimmten Anwendungsfall genau heißen soll. Das hier entwickelte theo
retische Modell kann dabei als Gerüst dienen, indem es auf wichtige arbeitsplatz- 
und arbeitnehmerspezifische Bestimmungsfaktoren der relativen Vorteilhaftigkeit 
unterschiedlich langer Arbeitstage hinweist. Es sollte allerdings mit weiterem 
„empirischem Fleisch“ gefüllt werden, um deren jeweilige Bedeutung unter alter
nativen betrieblichen Bedingungen genauer einschätzen zu können.

Die Notwendigkeit weiterer empirischer Studien läßt sich am Beispiel der Frage 
veranschaulichen, ob das in Kap. 4.2.3 erzielte Ergebnis, daß zwölfstündige Ar
beitstage für Arzte in der chirurgischen Intensivmedizin bessere betriebliche Er
gebnisse produzieren als achtstündige Arbeitstage, auch auf die Arbeitszeiten des 
Pflegepersonals übertragen werden kann. Die theoretischen Überlegungen der 
Kap. 2 und 3 generieren für diesen Anwendungsfall folgende Vorhersagen: Ten
denziell sind die Tätigkeiten des Pflegepersonals abwechslungsärmer als diejeni
gen der Ärzte. Dies spricht dafür, daß die Arbeitstage des Pflegepersonals unter 
dem Aspekt der Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer kürzer sein sollten als die
jenigen von Ärzten. Unter dem Aspekt der Koordination der betrieblichen Abläu
fe sind die Tätigkeiten des Pflegepersonals im Vergleich zu denjenigen der Ärzte 
leichter standardisierbar und damit auch leichter kommunizierbar, so daß kurze 
tägliche Arbeitszeiten im Pflegedienst vermutlich weniger Informationsverluste 
verursachen als im ärztlichen Dienst. Schließlich dürften die Arbeitsergebnisse 
von Pflegekräften leichter zu messen sein, so daß auch unter dem Aspekt der 
Motivation der Arbeitnehmer kurzen Arbeitstagen weniger im Wege steht. Ins
gesamt müßte daher die optimale Länge des Arbeitstages für das Pflegepersonal 
niedriger sein als diejenige für das ärztliche Personal. Nichtsdestotrotz existieren 
auch für den Pflegedienst bei der Wahl der Länge des Arbeitstages Zielkonflikte: 
Unter dem Aspekt der Leistungsfähigkeit der Schwestern und Pfleger ist eine 
möglichst kurze, unter dem Aspekt der Funktionsfähigkeit der betrieblichen Ab
läufe eine möglichst lange tägliche Arbeitszeit anzustreben. Wo die optimale täg
liche Arbeitszeit für das Pflegepersonal genau liegt, ob beispielsweise vier- oder

Verbleibender Forschungsbedarf

rufsanfängem und Arbeitslosen ausgleichen (vgl. SchelLhaaß 1997: 8ff, 17ff). Derartige Öff
nungsklauseln sind in ihrer Funktionsweise und in ihrer effizienzsteigemden Wirkung durch
aus mit den in dieser Arbeit vorgeschlagenen Ausnahmegenehmigungen zur Verlängerung des 
Arbeitstages nach den §§ 14, 15 ArbZG zu vergleichen.
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achtstündige Arbeitstage bessere Ergebnisse bei der Patientenversorgung produ
zieren, kann daher a priori, d.h. ausschließlich auf Basis der theoretischen Über
legungen der Kap. 2 und 3, nicht beurteilt werden, sondern ist letztlich nur empi
risch überprüfbar.

Die Übertragbarkeit der in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse ist aus einem 
weiteren Grund eingeschränkt. Von den vielfältigen Merkmalen der in der Reali
tät vorzufmdenden alternativen Arbeitszeitmodelle konzentrierte sich die vorlie
gende Arbeit aus analytischen Gründen auf die Produktivitätswirkungen eines 
einzigen Merkmals, nämlich auf die Produktivitätswirkungen unterschiedlich lan
ger Arbeitstage. Weil die zu beobachtenden Arbeitszeitmodelle aber in der Regel 
durch unterschiedliche Ausprägungen verschiedener Dimensionen der Arbeits
zeitgestaltung gekennzeichnet sind, kann deren Beurteilung auf Grundlage der 
hier erarbeiteten Erkenntnisse schwierig sein. So unterscheiden sich Arbeits
zeitmodelle meistens eben nicht nur in der Länge des Arbeitstages, wie es im hier 
empirisch untersuchten Anwendungsfall von alternativen Schichtmodellen in der 
chirurgischen Intensivmedizin approximativ der Fall war (vgl. Kap. 4.2.3.1.2), 
sondern zusätzlich auch in der Lage der Arbeitszeit, im Flexibilitätsgrad der Ar
beitszeit, in der Länge der Betriebszeit u.ä. Wenn in einem betrachteten Anwen
dungsfall das wesentliche Merkmal des Arbeitszeitmodells nicht in einer beson
deren Länge der täglichen Arbeitszeit besteht, sondern in einem der genannten 
anderen Merkmale, dann dürfte die Erklärungskraft des in dieser Arbeit entwik- 
kelten theoretischen Modells gering sein-

Schließlich analysierte die vorliegende Arbeit die Länge des Arbeitstages nur aus 
einer eingeschränkten Perspektive. Dies kann am Beispiel des populären Befun
des illustriert werden, daß die Teilzeitquote in den Niederlanden sehr viel höher 
ist als in Deutschland (vgl. Kap. 1.2.2.2). Ein Teil dieses Unterschiedes wird da
durch erklärt, daß die Bedeutung des Dienstleistungssektors, der in beiden Län
dern einen überproportionalen Anteil von Teilzeitbeschäftigten aufweist, in den 
Niederlanden höher ist als in Deutschland (vgl. H of 1995: 31). Insoweit Arbeits
plätze im Dienstleistungssektor typischerweise Merkmale aufweisen, die nach 
den Analysekategorien der Kap. 2 und 3 für eine Verkürzung der täglichen Ar
beitszeit besonders gut geeignet sind (bspw. aufgrund eines geringen Verflech
tungsgrades der Arbeitsaufgaben), ist diese Erklärung mit den Argumenten der 
vorliegenden Arbeit noch vereinbar. Das Phänomen der häufigeren Verbreitung 
von Teilzeitarbeit in den Niederlanden ist nach Auffassung der Literatur aller
dings nur zum Teil auf den Einfluß der sektoralen Wirtschaftsstruktur zurückzu
führen. Weitere wichtige Ursachen liegen in spezifischen Merkmalen des nieder
ländischen Sozialsystems: In den Niederlanden ist Teilzeitarbeit sozialversiche
rungsrechtlich der Vollzeitarbeit gleichgestellt und dadurch insbesondere für 
Männer attraktiver (vgl. Engelen-Kefer 1994: 80). In die gleiche Richtung wirken 
die niederländischen Regelungen, daß arbeitslose Teilzeitbeschäftigte in den er
sten sechs Monaten ein gleich hohes Arbeitslosengeld wie arbeitslose Vollzeit
beschäftigte erhalten und sich die Höhe der Altersversorgung zum Teil unabhän-
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gig von der Höhe der eingezahlten Rentenversicherungsbeiträge, also auch unab
hängig vom vergangenen Beschäftigungsumfang, bemißt (vgl. Dederichs/Köhler 
1991: 58, 68). Die Aufnahme einer Teilzeitbeschäftigung wird in Deutschland 
zusätzlich durch die gemeinsame einkommensteuerliche Veranlagung von Ehe
partnern abgeschreckt, die häufig dazu fuhrt, daß sich eine geringfügige Erwerbs
tätigkeit von Frauen finanziell nicht lohnt (vgl. O ’Reilly 1996: 577). Neben der
artigen sozialversicherungsrechtlichen und steuerlichen Faktoren wird zur Er
klärung des hohen Anteils der Teilzeitbeschäftigung in den Niederlanden auch 
auf eine dortige besondere „Kultur des Teilens“ verwiesen (vgl. Dragstra/Osse 
1998).

Insgesamt wird an diesem Beispiel ersichtlich, daß die Gestaltung der betriebli
chen Arbeitszeit auch von Faktoren beeinflußt wird, die gänzlich außerhalb der in 
der vorliegenden Arbeit eingenommenen Perspektive liegen. Aus Gründen der 
analytischen Schärfe und empirischen Fruchtbarkeit ist es aber unumgänglich, 
sich bei der Analyse der komplexen betrieblichen Realität auf wenige Merkmale 
und Einflußfaktoren zu konzentrieren (vgl. Backes-Gellner 1993: 525; Sadowski 
1991a: 130). Es bleibt zu hoffen, daß die in der vorliegenden Arbeit eingenom
mene Perspektive zumindest für den hier behandelten Teilbereich der betriebli
chen Arbeitszeitgestaltung neue Erkenntnisse eröffnet hat.
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Anhang

Anhang 1: Fragebogen A: Fragen an den leitenden O berarzt der 
Intensivstation

1. W elche Fachkliniken w erden von Ihrer Intensivstation versorgt?

□  Keine Angabe.

2.a Betreiben Sie auf Ihrer Intensivstation Intermediate Care? W enn ja: Wieviele Betten 
sind dafür vorgesehen?

□  ja, Anzahl der dafür vorgesehenen Betten:_________
□  nein

□  Keine Angabe.

2.b  Wieviel Prozent der Falle auf Ihrer Intensivstation sind langzeitbeatm ete Patienten?

Ungefähr __________ % der Fälle werden langzeitbeatmet.

□  Keine Angabe.

2.C W elche A bteilung führt bei den langzeitbeatmeten Patienten die Trachaeotomie 

durch?

□  die Anästhesie
□  die HNO-Klinik
□  die chirurgische Klinik
□  sonstige Abteilung: _____________________

□  Keine Angabe.

3. Gibt es in Ihrem Krankenhaus eine eigene Notaufnahmestation?

□  ja
□  nein

□  Keine Angabe.
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W ieviele P e rso n en  a u s  w elchen  B erufsgruppen  arbeiten  zum  je tz igen  Zeitpunkt 
au f Ihrer In tensivsta tion?

Ärztliches Personal in sg esam t_______

d av o n :______  Chefärzte,

  Oberärzte,

  Assistenzärzte mit Facharzt,

  Assistenzärzte ohne Facharzt,

  Ärzte im Praktik um,

Pflegerisches Personal in sg esam t______

d avon :______  Pflegekräfte mit Intensivpflegeausbildung.

  Pflegekräfte in der Intensivpflegeausbildung.

  Pflegekräfte in der normalen Pflegeausbildung.

□  Keine Angabe.

Von den  Ärzten, die a u f  Ihrer In tensivsta tion  arbeiten , geh ö ren  w ieviele fo lgenden  
Fachrich tungen  a n ?

________ Personen sind Chirurgen

________ Personen sind Internisten

________ Personen sind Anästhesisten

________ Personen sind  (sonstige Fachrichtung)

□  Keine Angabe.

Wie lange d au ert e s  ungefähr, b is Ihre A ssistenzärz te  im Z uge ihrer A usbildung 
w ieder Ihre In tensivsta tion  v e rla ssen ?

Assistenzärzte wechseln nach u n g e fä h r   Monaten.

□  Keine Angabe.

W ieviele Ihrer M itarbeiterinnen u n d  M itarbeiter arbeiten  in e in er 
T eilzeitbeschäftigung?

Vom ärztlichen Personal arbeiten  Personen in einer Teilzeitbeschäftigung.

Vom Pflegerischen Personal a rb e ite n   Personen in einer Teilzeitbeschäftigung.

□  Keine Angabe.



8. W ieviele Ärzte h ab en  im verg an g en en  J a h r  im Z uge e in er Rotation ihre 
In tensivsta tion  v e rla ssen , und  wieviele Ärzte s in d  im Z uge einer R otation a u f ihre 
In tensivsta tion  neu  h inzugekom m en?

Abgang von Ärzten im vergangenen Jah r im Zuge einer Rotation: _____________ .

Zugang von Ärzten im vergangenen Jah r im Zuge einer Rotation: _____________ .

□  Keine Angabe.

9 .a  W elche PersBnlichkeitsmerkmale Ihrer M itarbeiter sind Ihrer Meinung nach auf Ihrer 
Intensivstation besonders wichtig?

Fachliche Qualifikation: nicht wichtig sehr wichtig
1 ... 3 ...4......5
□ □ □ □  □

allgemeine berufliche Erfahrung: nicht wichtig 
1 ... ? 3

sehr wichtig
...4......5

□ □ □ □  □

spezifische Erfahrung in unserem Fachgebiet: nicht wichtig
1 ... 7. 3

sehr wichtig 
...4......5

□ □ □ □  □

Teamfähigkeit: nicht wichtig 
1 ... 3

sehr wichtig 
...4......5

□ □ □ □  □

Einsatzwille: nicht wichtig 
1 ... ? 3

sehr wichtig
...4......5

□ □ □ □  □

Einfühlungsvermögen: nicht wichtig 
1 .... ? 3

sehr wichtig
,...4......5

□ □ □ □  □

sonstiaes Persönlichkeitsmerkmal:
nicht wichtig 

1 .... ? 3
sehr wichtig 

...4......5
□ n □ □  □

□  Keine Angabe.

9.b W ie lange dauert e s  etw a, b is  n eu  e in geste llte  ärztliche Mitarbeiter alle 
B esonderheiten  Ihrer In tensivsta tion  kennengelern t haben, d.h. b is s ie  voll 
e in se tzb a r s in d ?

e tw a _________W ochen.

□  Keine Angabe.
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10. Bei wieviel Prozent der Falle auf Ihrer Intensivstation w urde im Ja h r 1997
schätzungsw eise ein elektiver Eingriff, bei wieviel Prozent der Fälle ein Notfalleingriff 
vorgenommen?

_________  Prozent elektive Eingriffe,___________ Prozent Notfalleingriffe.

D  Keine Angabe.

11. A llgem eine F ragen zu r A rbeitszeit

11.a Wie hoch  Ist zum  je tz igen  Zeitpunkt die vertraglich vereinbarte
B eie itschaftsd ienstze it, d ie  d a s  P erso n a l Ihrer In tensivsta tion  (auf an d eren  
S tationen) le isten  m uB?

Ärztliches Personal:

Chefärzte: Bereitschaftsdienst der Stufe A : .
Bereitschaftsdienst der Stufe B: 
Bereitschaftsdienst der Stufe C: 
Bereitschaftsdienst der Stufe D:

Oberärzte-, Bereitschaftsdienst der Stufe A:
Bereitschaftsdienst der Sfufe B: 
Bereitschaftsdienst der Stufe C: 
Bereitschaftsdienst der Stufe D:

Assistenzärzte (mit Facharzt):
Bereitschaftsdienst der Stufe A : . 
Bereitschaftsdienst der Stufe B : . 
Bereitschaftsdienst der Stufe C : . 
Bereitschaftsdienst der Stufe D :.

Assistenzärzte (ohne Facharzt):
Bereitschaftsdienst der Stufe A : . 
Bereitschaftsdienst der Stufe B : .  
Bereitschaftsdienst der Stufe C : . 
Bereitschaftsdienst der Stufe D :_

AiPler Bereitschaftsdienst der Stufe A : .
Bereitschaftsdienst der Stufe B: _ 
Bereitschaftsdienst der Stufe C : .  
Bereitschaftsdienst der Stufe D: _

(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)

(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)

(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)

(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)

(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)
(Stunden/Monat)

Plege-Personal: (Stunden/Monat)

□  Keine Angabe.

11.bW ie hoch ist die vertraglich vereinbarte Rufbereitschaftszeit des (vollbeschäftigten) 
Personals in Ihrer Intensivabteilung zum jetzigen Zeitpunkt?

Ärztliches P e rso n a l:___________(in Stunden/Woche)

□  Keine Angabe.
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□  2 Schichten pro Tag
□  3 Schichten pro Tag

□  Keine Angabe.

U .dW ieviele Arzte sind pro Schicht auf der Intensivstation anw esend? Tragen Sie bitte 
die Anzahl in folgendes Schem a ein:

Arztanwesenheit unter der Woche:
Chefarzt Oberarzt Assistenzarzt Assistenzarzt AlPler.

________________________________(mit Facharzt)______(ohne Facharzt)_______________

1. Schicht:______  _______  _________  _______  ________

2. Schicht:______  _______  _________  _______  ________

3. Schicht*:_____  _______  _________  _______  ________

Arztanwesenheit am Wochenende:
Chefarzt Oberarzt Assistenzarzt Assistenzarzt AlPler.

________________________________(mit Facharzt)______(ohne Facharzt)_______________

1. Schicht:______  _______  _________  _______  ________

2. Schicht:______  _______  _________  _______  ________

3. Schicht*: _____ _______  _________  _______  ________

* nur für Intensivstationen mit 3-Schicht-Arbeitszeitmodell.

□  Keine Antwort.

11.e Nach wievielen Tagen vollzieht sich in der Regel der Wechsel zwischen Tag- und 
N achtschicht (2-Schicht-System) bzw. zwischen FrOh-, Spät- und N achtschicht 
(3-Schicht-System l?

Die Rotation erfolgt n a c h ________Tagen.

□  Keine Antwort.

11.f W erden Ü berstunden  überwiegend ausgezahlt oder durch Freizeit ausgeglichen?

□  überwiegend ausgezahlt
□  übenwiegend in Freizeit ausgeglichen

□  Keine Angabe.

11.ein wievielen Schichten wird auf Ihrer Intensivstation Arbeitszeit abgeleistet?
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H .g W en n  Ü berstunden  in Freizeit au sgeg lichen  w erden, wird d ie se r  Freizeitausgleich 
überwiegend en bloc oder in einzelnen freien Tagen geleistet?

□  überwiegend en bloc
□  überwiegend in einzelnen freien Tagen

□  Keine Angabe.

H .h ü b e r  w elche Merkmale des Arbeitszeitsystem s entscheiden die Arzte durch eine 
eigenständige Abstimmung untereinander?
(Mehrfachnennungen sind möglich)

□  über die Lage der Schichtdienste
□  über die Häufigkeit des W echsels zwischen Arbeitsschichten
□  über die Form des Freizeitausgleichs
□  so n s tig es :________________________________
□  über nichts von alldem

□  Keine Angabe.

12. W elche von uns nicht abgefragten Merkmale Ihres A rbeitszeitsystem s halten Sie 
son st noch für wichtig?

□  Keine Angabe.

13. Indikatoren zur technischen A usstattung

13.aW ie würden Sie auf einer Skala von 1 bis 5 die technische und räumliche 
A usstattung Ihrer Intensivstation bewerten?

Sehr schlecht sehr gut
,4 ........5
□ □

1 .......2 ......... 3 .
□ □ □

□  Keine Angabe.
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13.b  W elche der im folgenden genannten medizinisch-technischen G erste werden von 
Ihrer Intensivstation genutzt und wie ist ihr ungefähres durchschnittliches Alter? 
Fand laut Hardware-Pass eine Einweisung Ihres Personals durch den Hersteller sta tt?
(Mehrfachnennungen sind möglich)

□ Beatmungsgerät; Durchschnitts
alter (in Jahren): . Einweisung □  ia. □  nein

□ Überwachungsmonitor; Durchschnitts
alter (in Jahren): . Einweisung: □  ja. □  nein

□ CW H-Pum pe; Durchschnitts
alter (in Jahrenl: . Einweisung □  ia. □  nein

□ Narkosesystem; Durchschnitts
alter (in Jahren): . Einweisung □  ia. □  nein

□ Emährungspumpe; Durchschnitts
alter (in Jahren): . Einweisung □  ja. □  nein

□ EKG-Gerät; Durchschnitts
alter (In Jahren): . Einweisung: □  ja. □  nein

□ sonstige(s) Gerät(e):

Durchschnitts
alter (in Jah ren ):____________, Einweisung: □  ja, □  nein

Durchschnitts
alter (In Jah ren ):____________, Einweisung: □  ja, □  nein

Durchschnitts
alter (in Jah ren ):____________, Einweisung: □  ja, □  nein

□  Keine Angabe.

13.C Wieviel P rozen t d e r B ettenplätze au f Ihrer In tensivsta tion  sin d  beatm ete P lätze?

_________% sind beatm ete Plätze.

□  Keine Angabe.
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13.dBei w ieviel P rozen t d e r Fälle au f Ihrer In tensivsta tion  w erden  S ch rittm acher und 
Pulnom alis-K atheter b enu tz t?

Bei___________% der Fälle werden Schrittmacher benutzt.

B ei___________% der Fälle werden Pulnomalis-Katheter benutzt.

□  Keine Angabe.

13.e B estehen  W artezeiten, w enn S ie Gerate nutzen, die nicht auf Ihrer Intensivstation 
vorhanden sind? Wenn ja: bei welchen Geraten und wie ist die ungefähre W artezeit?

□  nein.

□  ja, bei den Geräten

□  Keine Angabe.

14.a W elche fallbezogene Dokumentationen von Patientendaten w erden in Ihrer 
Intensivstation angefertigt? Wird die Dokumentation von ärztlichem und/oder 
pflegerischem Personal vorgenommen? Erfolgt die Dokumentation EDV-gestQtzt?
(Mehrfachnennungen sind möglich)

Arzt und/oder Pflegekraft? EDV-gestützt: ja/nein

□ □ □ □  ja; □  nein

□ n □ □  ja; □  nein

□ □ □ □  ja; □  nein

□ □ □ □  ja; □  nein

□  Keine Angabe.

, W artezeit__________(Tage)

, W artezeit__________(Tage)

, W artezeit__________(Tage)

, W artezeit__________(Tage)
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14.b Wieviel Zeit pro A rbeitsschicht verbringt das Personal in der Summe mit der 
Dokumentation der Patientendaten?

Das ärztliche Personal verbringt damit etw a  Min. pro Arbeitsschicht.

Das pflegerische Personal verbringt damit e tw a  Min. pro Arbeitsschicht.

P  Keine Angabe.

14.cW ird die D okum entation haup tsäch lich  von  e in er d arau f spezialisierten P erson  
vo rgenom m en?

□  ja.

□  nein.

□  Keine Angabe.

14.d Geht im Zuge der Verlegung eines Patienten von der Intensivstation auf eine 
Pflegestation der Verlegungsbericht der Station in der Regel gleichzeitig mit dem 
Patienten oder spa ter zu?

P  Der Verlegungsbericht geht in der Regel gleichzeitig mit dem Patienten auf die 
Station.

□  Der Verlegungsbericht geht der Station in der Regel später zu

□  Keine Angabe.

14.« Wird der Verlegungsbericht in der Regel handgeschrieben oder mit der Maschine 

verfaßt?

□  Der Verlegungsbericht ist in der Regel handgeschrieben.

□  Der Verlegungsbericht ist in der Regel maschinenverfaßt.

□  Keine Angabe.

14.f W as ist im Verlegungsbericht dokumentiert?
(Mehrfachnennungen sind möglich)

□  Diagnose

□  Verlauf

□  Anordnung

□  Keine Angabe.

15.a Wieviel Minuten pro Tag w erden im Durchschnitt für Visiten des Ä rzteteam s 
aufgew endet?

Unter der W oche sind e s  e tw a________ Minuten pro Tag.

Am W ochenende sind e s  etwa  Minuten pro Tag.

□  Keine Angabe.
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15.b Wieviele Visiten werden pro Tag durchgefOhrt?

Unter der W oche ________  Visite(n) pro Tag.

Am W o ch en e n d e________  Visite(n) pro Tag.

□  Keine Angabe.

15.C Wieviel Zeit pro Arbeitsschicht verbringt das Personal durchschnittlich mit 
Übergaben?

Das ärztliche Personal verbringt damit e tw a   Min. pro A rbeitsschicht.

Das pflegerische Personal verbringt damit etw a ____ Min. pro Arbeitsschicht.

□  Keine Angabe.

IS .dG ibt es innerhalb der Ä rzteschaft w eitere institutionalisierte Besprechungen, in denen 
in der Vergangenheit erfolgte oder dem nächst durchzufährende Therapieschritte 
erörtert w erden?

□  Keine Angabe.

16. Fragen zur kollektiven Interessenvertretung der Ä rzteschaft

16.aG ibt es einen Personalrat in Ihrem Krankenhaus?

□  ja.

□  nein.

□  Keine Angabe.

16.bW enn e s  einen  P ersonalra t in Ihrem K rankenhaus gibt: Vertritt der Personalrat die 
Belange von Ärzten, PflegekrSften und sonstigem  Krankenhauspersonal gemeinsam 
oder gibt es einen gesonderten Personalrat zur Vertretung ärztlicher Interessen?

□  gem einsam er Personalrat für alle Beschäftigte

□  gesonderter Personalrat für Ärzte

□  Frage trifft nicht zu.

□  Keine Angabe.
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16.C Gibt es andere informelle Institutionen/organisatorische Vorkehrungen zur 
Interessenvertretung der Ärzte? Wenn ja, können Sie diese kurz beschreiben?

□  nein
□  ja. W elche? _______________________________________________________

□ Keine Angabe.



Anhang 2: Fragebogen B: Fragen an die Ärzte der Intensivstation

1. A llgem eine F ragen  zu  Ihrer P erson

1.a Wie a lt s in d  S ie?

Ich b in _________ Jahre alt.

□  Keine Angabe.

1.b Wie is t Ihr G esch lech t?

□  männlich
□  weiblich.

□  Keine Angabe.

1.c Wie is t Ihr F am ilienstand?

□  ledig
□  verheiratet
□  geschieden/getrennt lebend
□  verwitwet

D  Keine Angabe.

1.d W ieviele K inder hab en  S ie?

Ich habe  Kinder.

□  Keine Angabe.

1.e W enn S ie K inder haben : Wie alt is t Ihr ä lte s te s  Kind, w ie a lt Ihr jü n g s te s  K ind?

Mein ältestes Kind i s t  Jahre alt, Mein jüngstes Kind Ist  Jahre alt

□  Frage trifft für mich nicht zu.
□  Keine Angabe.

1.f W elche S tellung  bekleiden S ie In Ihrer In tensivsta tion?

□  Chefarzt
□  Oberarzt
□  Assistenzarzt mit Facharzt
□  Assistenzarzt ohne Facharzt; ich bin Im  ten Ausbildungsjahr.
□  Arzt im Praktikum
□  so n s tig es :__________________________

□  Keine Angabe.
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1.g W elcher Fachrich tung  g eh ö ren  S ie a n ?

□  Chirurgie
□  Innere Medizin
□  Anästhesie
□  sonstige ___________________________

□  Keine Angabe.

1.h Wie is t Ihre berufliche S te llung?

□  Tarifangestellter
□  Außertariflicher Angestellter
□  Beamter
□  sonstige ___________________________

□  Keine Angabe.

1.i Wie lange sin d  S ie sc h o n  a ls  Arzt tä tig ?

Ich bin seit  Jahr(en) als Arzt tätig.

□  Keine Angabe.

1 .j Wie lange arbeiten  S ie sc h o n  au f Ihrer je tz igen  In tensiv s ta tio n ?

Ich arbeite hier se it________ Monaten.

□  Keine Angabe.

1.k Wie lange arbeiten  S ie sc h o n  In Ihrer je tz igen  Klinik?

Ich arbeite in m einer jetzigen Klinik seit ______  Monaten.

□  Keine Angabe.
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2. Allgemeine Fragen zu Ihrer Arbeitszeit

Machen Sie bitte bei den folgenden Fragen 2.a bis 2. d Angaben zu ihrer tatsächlichen, 
faktischen Arbeitszeit, unabhängig davon was im BAT oder in anderen kollektiven 
Verträgen festgelegt ist.

2.a W ieviele S tu n d en  arbeiten  S ie fak tisch  im D urchschnitt pro  W oche au f Ihrer 
In tensivsta tion?

□  weniger als 15 Stunden,
□  zwischen 15 und 25 Stunden,
□  zwischen 25 und 35 Stunden,
□  zwischen 35 und 40 Stunden,
□  zwischen 40 und 45 Stunden,
□  zwischen 45 und 50 Stunden,
□  zwischen 50 und 55 Stunden,
□  zwischen 55 und 60 Stunden,
□  zwischen 60 und 65 Stunden,
□  m ehr als 65 Stunden,

□  Keine Angabe.

2.b Wie lang  is t im D urchschnitt e ine

Unter der Woche:
□  etwa 7 Stunden
□  etwa 8 Stunden
□  etwa 9 Stunden
□  etwa 10 Stunden
□  etwa 11 Stunden
□  etwa 12 Stunden
□  etwa 13 Stunden
□  etwa 14 Stunden
□  etwa 15 Stunden

□  Keine Angabe.

2.c W ieviele A rbeitssch ich ten  leisten

Im Durchschnitt leiste Ich etwa ________ Schichten pro Woche.

□  Keine Angabe.

2.d W ieviele arbeitsfre ie  W ochenenden  (Sam stag  und  S onn tag  frei) h ab en  sie  in 
einem  durchschn ittlichen  M onat?

Im Durchschnitt habe ich e tw a   arbeitsfrele(s) Wochenende(n) pro Monat.

□  Keine Angabe.

Ihrer typ ischen  A rb eitssch ich ten?

am W ochenende:
□  etwa 7 Stunden
□  etwa 8 Stunden
□  etwa 9 Stunden
□  etwa 10 Stunden
□  etwa 11 Stunden
□  etwa 12 Stunden
□  etwa 13 Stunden
□  etwa 14 Stunden
□  etwa 15 Stunden

Sie im D urchschnitt pro W oche?
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2.e W elchen Anteil Ihrer gesam ten Arbeitszeit w enden Sie für Verrichtungen auf, die auf 
Besonderheiten des Einzelfalles zurQckgehen, und wieviel Prozent w enden Sie fOr 
(fallspezifische) Standardverrichtungen auf?

E tw a _____ Prozent für einzelfallspezifische Verrichtungen,

E tw a _____ Prozent für Standardverrichtungen,

□  Keine Angabe.

2.f W ieviele S tu n d en  p ro  Monat le isten  S ie im D urchschn itt B ere itsch aftsd ien st?

Bereitschaftsdienst der Stufe A: e tw a _________ Stunden/Monat.
Bereitschaftsdienst der Stufe B: e tw a _________ Stunden/Monat.
Bereitschaftsdienst der Stufe C: e tw a _________ Stunden/Monat.
Bereitschaftsdienst der Stufe D: e tw a _________ Stunden/Monat.

□  Keine Angabe.

2.g W ieviele S tu n d en  davon  sin d  W o ch en en d b ere itsch aftsd ien ste?

W ochenendbereitschaftsdienst der Stufe A: e tw a_________Stunden/Monat.
W ochenendbereitschaftsdienst der Stufe B: e tw a_________Stunden/Monat.
W ochenendbereitschaftsdienst der Stufe C: etwa  Stunden/Monat.
W ochenendbereitschaftsdienst der Stufe D: etwa _______ Stunden/Monat.

□  Keine Angabe.

2.h Wieviel P rozen t d e r  S tu n d en  e in es  typ isch en  B e re itsch aftsd ien stes  arbeiten  Sie 
effektiv?

Pro Bereitschaftsdienst der Stufe A: e tw a   %.
Pro Bereitschaftsdienst der Stufe B: e tw a   %.
Pro Bereitschaftsdienst der Stufe C: e tw a   %.
Pro Bereitschaftsdienst der Stufe D: e tw a   %.

□  Keine Angabe.

2.i Wieviele Rufbereitschaftsdienste leisten Sie in einem typischen Monat? 

Typischerwelse leiste i c h  Rufbereitschaften pro Monat.

□  Keine Angabe.

2.j Wieviele Überstunden leisten Sie im Durchschnitt pro W oche?

Ich leiste Im Durchschnitt etwa  Überstunden pro W oche.

□  Keine Angabe.
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2.k Wie werden Ihre Überstunden ausgeglichen?

□  überwiegend durch Zuschläge
□  überwiegend durch Freizeitausgleich
□  in etwa gleichwertig durch Zuschläge und durch Freizeitausgleich
□  die überwiegende Zahl m einer Überstunden wird überhaupt nicht ausgeglichen

□  so n s tig es :___________________________

□  Keine Angabe.

2.1 Falls Ihre Ü berstunden  (auch) durch  Freizeit ausg eg lich en  w erden : ln welchem 
Zeitraum m uß ein Ausgleich hergestellt werden?

Meine Überstunden m üssen in einem Zeitraum v o n ________ W ochen ausgeglichen
werden.

□  Frage trifft nicht zu.

□  Keine Angabe.

2.m Sind Sie mit der Praxis, wie Ihre ÜberstundenvergOtung auf Auszahlung und 
Freizeitausgleich aufgeteilt wird, zufrieden? Oder würden Sie sich eine andere 
Verteilung zwischen Auszahlung und Freizeitausgleich w ünschen?

□  Ich bin mit der Aufteilung zufrieden.
□  Ich würde mir eine Aufteilung wünschen, bei der mehr durch Freizeitausgleich ver

gütet wird.
□  Ich würde mir eine Aufteilung wünschen, bei der mehr durch Auszahlung vergütet 

wird.

□  Keine Angabe.

3. Wie schätzen Sie auf folgender Skala das allgemeine Klima der Zusam m enarbeit auf 
Ihrer Intensivstation ein?

sehr gut

1 ......2 ....... 3 .
□ □ □

sehr schlecht 
4 ......5
□ □

□  Keine Angabe.
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In den folgenden A bschnitten 4 .a  bis 4 .0  w erden Ihnen M einungen vorgestellt, die man 
über seine A rbeitszeitsituation haben kann. Beurteilen Sie bitte, inwieweit diese A ussagen ! 
fü r Sie zutreffen, wenn Sie an Ihre eigene Situation denken. Kreuzen Sie bitte den W ert a u f : 
einer Skala von 1 bis 5  an, der Ihrer persönlichen A nsicht entspricht.

4 .a .M eine A rbeitszeit laßt sich nur schw er mit 
den Aufgaben und Interessen des 
Privatlebens vereinbaren."

P  Keine Angabe.

4.b .Ich  fühle mich w egen meiner Arbeit oft 
müde und ab g esp an n t.'

□  Keine Angabe.

4 .c .M eine Freizeit reicht normalerwelse aus, 
um eine neue A rbeitsschicht geistig und 
körperlich ausgeruht zu beginnen."

□  Keine Angabe.

4.d .D ie Pausenzeiten w ahrend einer 
A rbeitsschicht sind ausreichend."

□  Keine Angabe.

4.e .M eine Leistungsfähigkeit ist am Ende einer 
A rbeitsschicht deutlich niedriger als am 
Anfang einer A rbeitssch ich t.'

P  Keine Angabe.

4.f .G eschehnisse, die w ahrend einer
A rbeitsschicht passieren, beschafitgen mich 
häufig auch noch in meiner Freizeit.'

□  Keine Angabe.

4,g .W enn ich meine A rbeitsschicht beende, 
habe ich oft das Gefühl, daß  ich eigentlich 
noch langer an dem zuletzt behandelten Fall 
ha tte  arbeiten m üssen."

trifft Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu

1....... 2 .......... 3 ....... 4 ........5
□ □ □ □ □

trifft Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu

1....... 2 ...........3 ....... 4 ......5
□ □ □ □ □

trifft Überhaupt nicht zu trifft voll ständig zu

1......... 2 ........ 3 ........4 ....... 5
□ □ □ □ □

trifft Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu

1......... 2 .........3 ....... 4 ......5
□ □ □ □ □

trifft überhaupt nicht zu trifft voiisUndig zu

1......... 2 .........3 ....... 4 ....... 5
□ □ □ □ □

trifft überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1..........2 .......3 ........4 ...... 5
□ □ □ O □

trifft überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1..........2 ........3 ........4 ...... 5
O □ □ □ □

□  Keine Angabe.
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4.h .Ich  habe oft das Gefühl, meine Arbeit 
zeitlich nicht zu schaffen .“

□  Keine Angabe.

4.1 .D ie Zeit, die mir Ober die dringenden

Verrichtungen hinaus fOr die Kommunikation 
mit den Patienten zur Verfügung steht, 
reicht oft nicht aus."

□  Keine Angabe.

trifft Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1..........2 .......3 ........ 4 ........ 5
□ □ □ □ □

Milt überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1..........2 ........ 3 ....... 4 ........5
□ □ □ □ □

4.j .D ie Zeit, die mir Ober die dringenden Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1 2 3 A

Verrichtungen hinaus für die Kommunikation ...............................  .......
mit meinen Kolleginnen und Kollegen sow ie □  □  □  □  □

dem  Pflegepersonal zur Verfügung steht, 
reicht oft nicht au s .“

□  Keine Angabe.

4.k .M ir fehlt oft die Zeit, um die

Besonderheiten des Einzelfalles ausreichend 
zu berücksichtigen .'

□  Keine Angabe.

4.I .Ich  bin mit der Planbarkeit und 
Verläßlichkeit meiner Arbeitszeiten 
zufrieden .'

trifft Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1........2 ......... 3 ........ 4 ........5
□ □ □ □ □

trifft Überhaupt nicht zu trifft voll ständig zu
1 ..........2 ....... 3 .........4 ....... 5
□ □ □ □ □

□  Keine Angabe.

4.m .Ich  bin mit der mir gew ahrten Autonomie, 
Lage und Länge meiner Arbeitszeit zu 
bestim m en, zufrieden.'

□  Keine Angabe.

4.n .Ich  kSnnte eigentlich bei meiner ärztlichen 
Tätigkeit m ehr Entscheidungen selber 
treffen, als es mir m om entan g es ta tte t i s t . '

□  Keine Angabe.

4.o .Ich  habe richtige Freude an meiner A rb e it.'

□  Keine Angabe.

trifft Überhaupt nicht zu
1 2 ..

trifft vollständig zu
. . . .3 ........4 ........5

□ □ □

trifft Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1..........2 .........3 ....... 4 ........5
□ □ □ □ □

trifft Überhaupt nicht zu trifft vollständig zu
1........ 2 .........3 .........4 ........5
□ □ □ □ □
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5. W elche K om m entare zu  Ihrer A rbeits(zeit)situatlon m öch ten  S ie s o n s t  no ch  
a b g e b e n ?

□  Keine Angabe.

6. Bei der Aufteilung von A rbeitszeit und Freizeit sind verschiedene Modelle denkbar, 
die sich entlang eines Kontinuums einordnen lassen. Auf der einen Seite des 
Kontinuums gibt es Arbeitszeitmodelle, die darauf abzielen, möglichst lange 
zusam m enhängende Freizeitblöcke zu schaffen, w as dann aber mit durchschnittlich 
längeren Arbeitszeitblöcken einhergeht. Auf der anderen Seite gibt es 
Arbeitszeitmodelle, die versuchen, einen möglichst langen täglichen Freizeitausgleich 
zu schaffen, w as dann aber mit durchschnittlich kürzeren zusam m enhängenden 
Freizeitblöcken einhergeht. W elches Arbeitszeitmodell w ürden Sie auf einem solchen 
Kontinuum präferieren?

□  Keine Angabe.

7. A ußerdem  stellt sich bei der Gestaltung der A rbeitszeit die Frage, wie häufig
zw ischen den verschiedenen A rbeitsschichten gew echselt w erden soll. So könnte 
täglich zw ischen Früh-, Spät- oder N achtschicht gew echselt w erden oder nur 
wöchentlich. W elche Häufigkeit des W echsels würden Sie präferieren?

Ich präferiere einen W echsel nach _____  Tagen.

□  Keine Angabe.

lang« Freizettblöcke am Stück 

1.. 
□

viel Freizeit pro Tag
2 .......3 ........ 4 ........ 5
□ □ □ □
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Anhang 3: Fragebogen C: Fragen zum Tagesverlauf an den leitenden
Oberarzt der Intensivstation

Datum: __________________, Uhrzelt: _______________

1.a Wie arbeits in ten siv  w ar d e r  vergan g en e  Tag au f d e r  In tensivsta tion , w enn  S ie Ihn 
m it einem  d u rchschn ittlichen  Tag v erg le ichen?

wwiig arbeitsintensiv sehr arbeitsintensiv
1 ....... 2 ....... 3 .........4 ........5
□ □ □ □ □

□  Keine Angabe.

1.b Verlief d e r  v erg an g en e  Tag (verglichen mit einem  d u rchschn ittlichen  Tag) eh e r  
norm al, außergew öhnlich  unprob lem atisch  o d e r außergew öhnlich  
p rob lem atisch ?

□  normal
□  eher unproblematisch
□  eher problematisch

□  Keine Angabe.

2.a W aren d ie D iensthabenden  zu B eginn Ihrer jew eiligen S ch ich t au sre ich e n d  mit 

Inform ationen v e rso rg t?

□  ja
□  nein

□  Keine Angabe.

2.b W urden am  v ergangenen  Tag D iagnose- o d e r Therap iem aßnahm en d u rchgeführt, 
die s ich  sp ä te r  a ls  unnötige  W iederholungen h e rau ss te llten ?

□  ja
□  nein

□  Keine Angabe.

2.c K onnten d ie jew eiligen  D iensthabenden  alle relevanten  Inform ationen an  die 
D iensthabenden  d e r  fo lgenden  S ch ich t w eltergeben?

□  ja
□  nein

□  Keine Angabe.
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Anhang 4: Fragebogen D: Fragen an den die Schicht beendenden Arzt

1.a W elche S ch ich t hab en  S ie gerade  gele is te t?

Datum: _______________ ; Uhrzeit: v o n ________Uhr bis _________ Uhr.

1.b Wie a rbeitsin tensiv  w ar die vergan g en e  S ch ich t, w enn  S ie s ie  mit e iner 
du rch sch n ittlich en  S ch ich t verg le ichen?

wenig arbeitsintensiv sehr arbeitsintensiv
1 ....... 2 .......3 .........4 ....... 5
□ □ □ □ □

□  Keine Angabe.

1.c Verlief die v erg angene S ch ich t (verglichen m it e in e r  d u rchschn ittlichen  Schicht) 
eh e r  norm al, außergew öhnlich  unprob lem atisch  o d e r außergew öhnlich 
p rob lem atisch ?

□  normal
□  eher unproblematisch
□  eher problematisch

□  Keine Angabe.

2.a W aren S ie zu B eginn d e r  v erg angenen  S ch ich t a u sre ich e n d  mit Informationen 

v e rso rg t?

□  ja
□  nein

□  Keine Angabe.

2.b W urden in d e r  v e rg angenen  S ch ich t D iagnose- o d e r T herapiem aßnahm en 
du rchgeführt, d ie sich  sp ä te r  a ls  unnö tige  W iederho lungen  h e rau ss te llten ?

□  ja
□  nein

□  Keine Angabe.

2.c K onnten S ie alle relevanten  Inform ationen an  d ie D iensthabenden  d e r  folgenden 

S ch ich t w e itergeben?

□  ja
□  nein

□  Keine Angabe.
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Anhang 5: Patientenbogen

Studie: Arbcits/.citri'gimc und Prnduktionseffizienz im Krankenhaus

KLINIK:
Patientenbezogenc Daten
Allgem eine Daten (bei Aufnahme wr ImcmivMMioo tujzufUlten)

Name:   Vorname:_______________  Geburtsdatum: „

Datum der Klinikseinweisung:.

Einweisungsdiagnose:_______

Begleiterkrankungen:________

Geschlecht: m /  w

  ICD-Code:_

______  ICD-Code:_

  ICD-Code:.

Aufnahme auf Intensivstation: □ postop, □ von außerhalb, □ anderer Grund
o Rückverlegung von Normalstation 

Grund der Rückverlegung; _ _______________________________

{nwr Mtatifittlen, faUs ''pn in p em tv ’ ' autntYt)

Praeoperativcs Risiko:

Haupt-Operation: _ 

Zusatz-Eingriffe:_ 

OP-Datum:_____

ASA-Kl.:

ICPM:

Dauer der Operation:.

Erwartete Aufenthaltsdauer auf Intensivstation:______ in Tagen
(Int vom O fim teur direkt |Kis(o{vr.iliv an/ugt'ben h/w. vom verantwort liehen Ohrrar/t natA Aufnahme auf InrtnttvstatiOfl)

Stationärer Aufenthalt.* (MdI Ündiitanj du hbcMoi IW der KSvik luaifüM 
Gesamt: von bis ___________  Dauer:_Tage

Intensivstation: von:_____ bis______ Dauer: ____ Tage
von:_____ bis______  Dauer: ____ Tage

Reoperation als Folge von Komplikation: □ nein, □ ja
Wenn, ja wclchc:_________________________________________

Verlauf auf Intensivstation: □ sehr gut, □ normal, □ schwer, □ verstorben.
Stationärer Verlauf insgesamt: □ sehr gut, □ normal, □ schwer, □ verstorben.
Falls Patient verstorben: Dalum und Ursachc angeben
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Studie: A rbeitszeitregim e und Produktionseffizicnz im  K rankenhaus

V erlauf au f Intensivstation
I . T a g _____________________________

N a m e  des Patienten:

D a tu m :____________________

d iagnostische  M a ß n a h m e n  durchgeführt ?  □  nein, □  ja

W e n n  ja, w clchc: _____________

K o m p lik a t io n e n  ?  □  nein, □  ja

W e n n  ja. w elche: _____________

R e e in g r iff  ?  □  nein. □  ja

T I S S - S c o r e : _____________

Beatmet ?  n  nein, o  ja

A P A C H E  - Score:

. T a g

D alum :  ............ ....... ...............
d iag n o s tisch e  M aß n ah m en  d u rch g c fu h rt ? ö  n e in , c  ja

W e n n  ja .  w e l c h e : _____________

K o m p lik a tio n en  ? 'J  n e in , n  ja
W e n n  ja .  w c i c h e : ____________

R c c in g r if f?  □  n e in , n j a
T lS S -S c o re :..... ..........

Beatmet ?  □ n e in ,  a j a

A P A C H E - S c o r e : .

y  T a g

D a tum :____________________

d iagn ostisch e  M a ß n a h m e n  durchgeführt ?  □  nein, O  ja

W e n n  ja. w c l c h c : _____________

K o m p lik a t io n e n  ?  □  nein, O ja

W e n n  ja, wciche; _____________

R e e in g r iff  ?  n  nein, n  ja

T IS S - S c o r c : __________

Beatmet ?  □  nein, □  ja

A P A C H E  -  S c o r e : .

i H L
D a tu m :_________________ ___

d iagnostische  M a ß n a h m e n  d urchgeführt ?  □  nein, □  ja

W e n n  ja, w e l c h e : _____________

K o m p lik a t io n e n  ?  P  nein, □  ja

W e n n  ja, welche: _____________

R e e in g r iff  ?  □  nein, □  ja

T IS S - S c o r c : _________

Beatmet ?  □  nein, n  ja

A P A C H E  - Score:

5-Ta«
D a t u m : ........................... .

d ia gnostische  M a ß n a h m e n  durchge luh rt ?  C  nein, f • ja

W e n n  ja. w e l c h e : ___________

K o m p lik a t io n e n  ?  □  nein, n  ja

W e n n  ja, wciche: ... _____

R c c in g r i f f ?  n  nein, o  ja

T IS S - S c o r c : _________

Beatmet ?  O  nein, o  ja

A P A C H E -  Score:

(...)
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Anhang 6: Verwendete Fragen aus der zwölften W elle des SOEPs

Welle 12 Personenfragebogen LP S . 7/34

LP1901
LP1902
LP1903

2 1 • i •

19. Auf welche Wetae aind Sie aus dieser Steile ausgeachleden? 
Welch« dcf folgenden Punkte trtfft iuf

LP1904
LP1905
LP1906
LP19Q7
LP1908
LP1909
LP1910
LP1911
LP1912

LP20Q1

Wegen Betriebsstillegung 1 Auflösung der Dienststelle ......................  0

Bin ki Rente / Pension gegangen .............................................. D

Habe Vorruhestandsregelung in Anspruch genommen......................  0

Befristetes Ar&eftsvertiittnis war beendet..................................... 0

AusWdungsverhäitnis war beendet ........................................... 0

Arbeitgeber hat mir gekündigt bzw. die Auflösung , 
des Beschältigungsverhäflnijses nahegelegt ................................  LJ
Habe von mir aus gekündigt bzw. um Auflösung der Beschäftigung p-. 
gebeten ..........................................................................  U

Wurde auf eigenen Wunsch innerhalb des Unternehmens versetzt.........  0

Wurde vom Betrieb aus auf eine andere Stefle versetzt ..................... 0

Aulgabe des eigenen Geschäfts, Auflösung des FamMenbeirfebs ......... D

Bin lediglich beurlaubt / freigestellt r—. 
(z.B. wegen MutterschaltsVErzienungsurlaub) ...............................  L i

Sonstiges........................................................................  D

LP2002 Vfö
iwar:

20. Erhielten Sie von Ihrem letzten Betrieb eine Abfindung?

Ja [ ~ ] ^ >  ln welcher Höh« tnageewM? 1, 1 1 I I  I d m

Nein....... 0

LP21
2 1. Üben Sie derzeit eine ErweibsiitlgiieK aus? Was wm für Sie zu?

Km^beferiovieAeflCrwmiAfatsw^feteflrter atterweitatftg. j

Vo* erwerbstätig (nicht Kurzarbeit) .................... D l

Derze# In Kurzarbeit {sonst voll erwerbstätig)......... 0 "

In TeilzeitbescMftfgung (nicht Kurzarbeit) ............0 “

In TelkeÄbesctAfflgung und derzeit Kurzarbeit....... D

ln Berufsausbildung (Lshre) ............................ [ 3

Geringfügig oder unregelmäßig erwerbstätig ......... I~T

Sie tpringtrt *vf Frage 29! |

Muaerschafts-1 Erciehungsurlaub .....................D l

Ate WehipflicMgef beim Wthttensw 2wM«na . . . Q  

Nicht erwerbstätig ...................................... Q “

^|fl«ew «er mí Frage 2Z! |
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Welle 12 Personenfragebogen LP S. 11/34

LP37

LP3801
LP3802

LP3803
LP3804

LP3805

LP3806

LP39

LP40

31 Welche bewmchaTMgkeft üben Sie derzeit aus?

B tftt g e im  S< d* («Atu# TMgfcefttazeehnung an, «Iso t& . nk tt  '‘k u h U n n isch v  
A^eWNf-, tondam : "Spadäanakm jlm am “,  nicht "M M * ', eon d m : *M »K hm #itchhs80rm. 

Vhrm Sfr flunriv *hrf. gebe» S itb ä tlh r t  A m ttbvtkhnung «i, z .B . "P oH 2*w »cM m ist*M, 
oder "SlüdkfivaC*.
Mfenn $ *  A u tn tä k n d *  sind, yetwo 9» 6fce iven A utbU ungsbtnjt ar>.

Mt *» Ofücttucftilainf» «tafrijwi/

37. Entspricht diese TWgkeK Ihrem erlernten Beruf?

j.  □
Nein Q

DeneK kl Ausbildung ...........Q

Habe keinen Beruf erlernt ... 0

31. Welche Art von Ausbildung Ist für die Tftpkeft, dl« 6ie buiuMa, m der flegsl erforderlich?

Keine besonder« Ausbildung erforderlich.............. G
Nur eine kurze Einweisung am Arbeitsplatz  G

Eine längere Einarbeitung im Betrieb ...................G

Oer Besuch von besonderen Lehrgängen I Kursen .. G
Eine abgeschlossene Berufsausbildung................G
Ein abgeschlossenes Hochschulstudium .............. G

39. Gehört der Betrieb, m oem Sie »rfteflen, xum MentKchen Olenet?

Welcher Bereich des 
öffentlichen Dienste« Ist da«?
(z.B. Post, Bahn. Gesundheitswesen)

In weichem wvtschafts«welg Ist das 
Unternehmen vorwiegend tätig?
(z.B. Chemische Industrie, Einzelhandel. 
Landwirtschaft)

BKte t\ foetochsfaben enfrejea'

40. WlevW Besdiiftigts het das GeMmtuntomehmen etwa?

unter S Beschäftigte . Q

5 bis unter 20 BeschiMgle . Q

20 bis unter 200 Beschifdgte . Q

200 bis unter 2.000 Beschäftigte . O

2.000 und mehr Beschifligt« O
T/Klt nicht zu, da selbständig 
ohne weitere Beschäftigte

247



Welle 12 Personenfragebogen LP S. 12/34

LP41

LP42

LP4301 

' LV43B2 
tP4303  

LP4304 

LP4305

41. 8eK welchem Jahr sind 81« M  Ihrem jaulgen Aitefcgrter bMchifUgt?

h h  S+ S tts iirx h g v  w d , jpten $* M c an, 
M il wenn 5* fr*  jtttig t TiUgktätuäjbeA.

Seil 1 1 I 9 I I I
Jlftr

42. Handelt es slcft uw ein von vornherein befristetet A itd ttvfM ftnK  
«der haben Sie einen unbefristeten A iM tow rtng?

Befristetes Arteüsvert4)tnis..................0  7^  rêty n  /
Habe unbefristeten Arbeitsvedrsg ____ 0  bin Selbständiger  Q

*
43. In wtlchcf beruflichen SMMung sind Sie deaétt beichifttgrt

Wenn S it m thr tin t berUNcto TiSgktK m /sCtm , bevtwo/W  Sia d«  Mpoxfet frtg tn
bitte i x i r i r l n  deawtfe» benscht HwpeiMvM.

ÄRG ERER

U ngeie rn«  Arbeiter ...........................0

Angelernte Arbeiter ...........................0

Geiem te und Facharbeiter ..................G
Vorarbeiter, Kotonnenlührer..................0

Meister. Polier .................................. 0

SELBSTÄN D IG !

(ein ich». ffitihetlende FamWenangehMge)

Se b stfn d ig e  Landwirte ..................... 0

Freie Berufe, se lbständige Akademiker 0

Sonstige  Sefc ständige —

ohne oder mit b is  zu  8  Mitarbeitern . . .  LJ

Sonstige  Selbständige

mit 10 und mehr Mitarbeitern  U

MilheVende Fam ilienangehörige .......... D

AUSZÜB ILDENO E/PRAKTIKANTEN

Auszubildende .................................. D

Vokm tlre. Praktikanten u . i ................... 0

ANGESTELLTE

Industrie* und Werkmeister

im Angestellte nverhlRnis ................. L J

Angestellte mit «iniacher Tätigkeit

-  ohne Aw sbidungsabschiufl .........  0

-  mît AusW dufigtttoscM uß .............0

Angestellte mit qualifizierter Tätigkeit 
(2.8. Sachbearbeiter, Buchhalter, _
technischer Zeichner)..................U

Angestellte mit hochqualifizierter 

T iä g k e l oder LeitungsfunMion 

(2.8 . wissenschafOtcher Mitarbeiter, !0 k

Ingenieur, Abteilungsleiter) ............... |r  ^

AngesleM e mit umfassenden Führung*- 

aulgaben (z.B. Direktor. Geschäfts

führer, Vorstand größerer Betriebe _ _

und Ve rbinde) ...............................  LJ

BEAMTE
{•InacM. RtcM » und Berufuokteun)

Einfacher Dienst ............................. 0

MiRlerer Dienst ...............................  0

Gehobener D ie n s t ...........................  0

Höherer D ie n s t ...............................  0
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Welle 12 Personenfragebogen LP S. 13/34

LP44

LP45Q1
LP4502
LP4503

LP46

LP4701
LP4702
LP4703
LP4704

LP4705
LP4706

LP4707
LP4708

LP4709
LP4710

LP4711

LP4712
LP4713

a t

44. Btflntfct tich ttr* ArbaKaataBa I n . . .

W estdw tsctifand /W e st -B e rf ln ........... | S *  w « v * "  ,7 ! \ 0

Ostdeutschland / Ost-BerHn ............... [_ }

V
¿

46. G ab ead a san B e lrte b fd le aaB iw Ic tU u n flscho n lm Ju n M fcA a lso ich on ln d a rtrü h e re n O D R ?

Ja. in der heutigen Form  ...................Q

Ja. ist inzw ischen aber privatisiert . . . .  Q

I 1 M I I I I I
Jahr MoaX

46. Hanteltes «ich um alna ABM-Staßa?

Ja ....... 0  Nein —  0

47. Wir wOAtan gam a Ganeuara» über Ihr« ArbaN und dta ArbaNsbedlngvngan an Ihrem ArbaKsplatz. 

BKW gaban 9 a  für d a  falgandan Fragan («weil« an, ob 4aa für Ihr« Arbeit
•  voN zwrtfh,
• tadwalaa zutriffl odar
Ä ^ j—ufc iriHI T i n  Inm
• gar ment w w m . ^  * * » « 11» nieM

2Ü 2U ZU

Ist Ihre Tätigkeit a b w e ch s lu n g sre ich ? ...................................... □ □ □
M ü s se n  S ie  bei Ihrer Täflgke* körperlich schwere Arbeit leisten? □ □ □
Können  S ie  den Ablauf und die OurchfOhrung to e r A rb e * 
selbstftndig gestaiten? .......................................................... □ □ □
Ist f r e  Arbeitszeit unterschledtfch je nach  Arbeitsanfall im 
Betrieb? ............................................................................... □ □ n
Wird Ihre Arbeitsleistung streng kontrolliert?............................ □ □ □
Arbeiten Sie  in W eehse lsch ich t? ........................................... □ □ □
Haben  S ie  öfler Ärger oder Konflflde mH Vorgesetzten? ........... □ □ □
Kom m en S ie  gut mit toren Arbeitskollegen a u s ?  ..................... □ □ □
Können  S ie  Ober die Bezahlung oder Beförderung anderer 
Mitarbeiter mitentscheiden? ................. , ................ . ............. □ □ □
Können S ie  bei Ihrer Arbeit Immer wieder etwas hinzutamen, 
w as für Ihr berufliches Fortkommen nützlich Ist? ..................... □ □ □
Stad S ie  bei Ihrer Arbeit belegenden  Umwett elnft&ssen 
ausgesetzt, w ie etwa Kitte, N ä sse . Hitze, chem ischen 
Schadstoffen. Däm pfen oder G a s e n ? ...................................... □ □ □
tst h re  Arbeit mit hoher nervlicher Anspannung verbunden? . . . □ □ □
S in d  S ie  bei Ihrer Arbeit einem erhöhten R is iko  von 
Arbettsunfißen tusge se tzt? ................................................... □ □ □
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Welle 12 Personenfragebogen LP S. 16/34

LP59

LP6001

LPS002

LP6101

LP6102

LP6103

LP6201
LP6202

LP6301
LP6302

S9. Teile« Sie Iv an  Arbaltapteo h#  einem anderen SeaehiWgten
( to g e w K i i  aJob4h»ring *)?

Ja .... . D  Nein ... Q

SO. WlevM Tage in der Woche arbeHen $ta In der Ragett

| j 1 Tag« pro Woche Trit mcM zu, de....

-  Zahl der Tage nicht festgelegt ..........  Q

-  wöchentlich wechselnde Zahl der Tage 0

<1. Wie viele Stunden arbeiten Sie In der Regel pro Arbeitstag?

m.n Stunden ___________

Wechselnd. unregelmiBig . . C

Wem untar i  Stunden 
oder wecfcaaMe StumJefliaW.-

Arbeiten Sie kt der Repe! vormittags, nachmittag i, 
abend« oder zu wechselnden Tegeazetten?

Vormittags ....................... 0

Nachmittags ....................D
Abends f nachts.......................Q

Wechselnd ......................D

62. kommt M  vor, dal) S it  am Abend (nach 11.00 Uhi) oder nachts (nach 22.K Uhr) eibtlten mötten? 
Wenn ]a, wie häufig?

Nefn, ____________Ja, und iw ar

nle tfglich mehnrieU woche*- «Kaner. A

Abendaröelt (1S.OO b is 22.00 Uhr) . □ □
Inder
Woche

□
weis«

(Wechut-
acMcM)

□

M trM l
Bedarf

□
Nachtarbeit (22.00 b is 6.00 Uhr) . □ □ □ □ □

Kommt es vor, daß K e  am Wochenende arbeiten mOsaen? 
Wenn Ja, wie M u f lg ?

Nein,

M *

Ja, und iw ar 

a lle s a tt# H seltener

A m  Sam stag bzw. Sonnabend  ....... □
Wocfte

□
Wochen

□
Wochen

□ □
A m  S o n n t a g ................................. □ □ □ □ □
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Beiträge zur Personal- und Organisationsökonomik
Herausgegeben von Uschi Backes-Gellner und Matthias Kräkel

B and 1: Uschi Backes-Gellner, M atthias Kräkel, L inus Geil (Hg.):
Q u a n tita tiv e  u n d  q u a lita tiv e  P erso n a la n p assu n g ss tra teg ie n  -  
p ersona lökonom ische  A nalysen  ih re r  in stitu tione llen  B ed ing the it 
u n d  ih r e r  K onsequenzen .
Beiträge zum  1. Köln-Bonner K olloquium  zur Personalökonom ie 
ISB N  3-87988-332-7 , Rainer Hampp Verlag, M ünchen und Mering 1998,
188 S., D M  42.80

B and 2: Uschi Backes-Gellner, M atthias Kräkel, Christian G rund (Hg.): 
E n tlo h n u n g  u n d  A rb e itsze itg esta ltu n g  im  R ahm en betrieblicher 
Personalpolitik.
Beiträge zum  2. K öln-Bonner K olloquium  zur Personalökonom ie 
ISB N  3-87988-391-2 , Rainer Hampp Verlag, M ünchen und M ering 1999,
203 S., D M  44.40, EURO 22.70

B and 3: H eiko Weckmüller:
F ü h ru n g sk rä fte b esc h a ffu n g  -  eine in fo rm ationsökonom ische  
A nalyse a l te rn a tiv e r  R ek ru tie ru n g sw eg e  m it H ilfe  P ro d u k tio n ' 
s th e o re tisch e r  Ü berlegungen
ISB N  3-87988-409-9 , Rainer Hampp Verlag, M ünchen und M ering 1999,
213 S ., D M  44.40, EURO 22.70

B and 4: C hristopher Lohmann:
O rg a n isa tio n  d a u e rh a f te r  K o opera tion .
ISB N  3-87988-457-9 , Rainer Hampp Verlag, M ünchen und M ering 2000,
624  S., D M  89.00, EURO 45.50



Ausgewählte Veröffentlichungen im Rainer Hampp Verlag

Uschi Backes-Gellner, Matthias Krakel, Linus Geil (Hg.):
Quantitative und qualitative Personalanpassungsstrategien -  
personalökonomische Analysen ihrer institutioneilen Bedingtheit 
und ihrer Konsequenzen.
Beiträge zum  1. K öln-Bonner K olloquium  zur Personalökonom ie 
Beiträge zur Personal- und Organisationsökonomik, hrsg. von U schi Backes-G ellner und 
Matthias Krakel, Band 1
ISB N  3-87988-332-7 , Rainer Hampp Verlag, M ünchen und Mering 1998, 188 S., D M  42.80

U m  geänderten Absatzm arkt- und W ettbew erbsbedingungen sowie neuen tech
nologischen A nforderungen gerecht w erden zu können, m üssen U nternehm en 
in  ihrem  jew eiligen  K ontext ständig A npassungen der Personalausstattung vor
nehm en. N eben Einstellungen und Entlassungen sind dies insbesondere U m be
setzungen und  H öherqualifizierungen und die in  diesem  Zusam m enhang no t
w endigen Lohn- und  Vergütungsanpassungen. D ie in  diesem  Sam m elband vor
gelegten A rbeiten beschäftigen sich im  weitesten Sinne m it den besonderen 
Problem en und  K onsequenzen quantitativer und qualitativer Personalanpas
sungsstrategien. So w erden von den A utoren einerseits verschiedene A npas
sungsstrategien und  deren einzelbetriebliche Rationalität analysiert, andererseits 
w erden die W irkungen unterschiedlicher institutioneller Rahm enbedingungen 
au f sowie die gesam tw irtschaftlichen K onsequenzen von betrieblichen A npas
sungsstrategien untersucht.

Uschi Backes-Gellner, Matthias Krakel, Christian Grund (Hg.): 
Entlohnung und Arbeitszeitgestaltung im Rahmen betrieblicher 
Personalpolitik.
Beiträge zum  2. Köln-Bonner Kolloquium zur Personalökonomie
Beiträge zur Personal- und Organisationsökonomik, hrsg. von  Uschi Backes-G ellner und
Matthias Kräkel, Band 2
ISB N  3-87988-391-2 , Rainer Hampp Verlag, M ünchen und Mering 1999, 203 S., D M  44.40, 
EURO 22.70

Im  R ahm en sich ändernder W ettbew erbsbedingungen bilden sowohl die Ent
lohnung von  A rbeitnehm ern als auch die A rbeitszeitgestaltung w ichtige V aria
blen  der betrieblichen Personalpolitik und dam it des U ntem ehm enserfolges. D ie 
in  diesem  Sam m elband zusam m engefaßten A rbeiten analysieren aktuelle Ent
w icklungen dieser Variablen. D ie A utoren untersuchen -  theoretisch w ie auch 
em pirisch fundiert -  sowohl konkrete A nw endungsfälle als auch die R ahm en
bedingungen betrieblicher Personalpolitik.





Theorie und Empirie unterschiedlich langer Arbeitstage am Beispiel 
von Schicht- und Teilzeitarbeit

Bei der betrieblichen Arbeitszeitgestaltung ist u.a. die Länge des Arbeits
tages zu bestimmen. Die Relevanz dieses Entscheidungsproblems zeigt 
sich beispielsweise bei der Arbeitszeitgestaltung in Krankenhäusern, wo 
über die Frage diskutiert wird, ob zu lange Schichtdienste von Ärzten die 
Qualität der Patientenversorgung beeinträchtigen. Auch in der Diskussion 
um Teilzeitarbeit wird über die Frage gestritten, welche Konsequenzen mit 
unterschiedlich langen Arbeitstagen verbunden sind.
Die vorliegende Arbeit greift zur Beantwortung dieser Fragen auf arbeits
wissenschaftliche und personalökonomische Argumente zurück und inte
griert diese auf der Basis eines produktionstheoretischen Modells. Die 
abgeleiteten Hypothesen werden u.a. in einer empirischen Untersuchung 
auf chirurgischen Intensivstationen überprüft. Unter den dort vorherr
schenden Bedingungen sind zwölfstündige Arbeitstage mit besseren Pro
duktionsergebnissen verbunden als achtstündige Arbeitstage.
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