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» Zusammenfassung: Personalkosten stellen mit
Uber 70% den groBten Kostenfaktor in Kranken-
h&dusern dar. Entsprechend schwierig sind fur leiten-
de Anésthesisten die Rahmenbedingungen in Ver-
handlungen Uber Stellenpldne und der Nachweis des
tatséchlichen Personalbedarfes. Dies wird durch die
Tatsache verstarkt, dass mit Einflhrung der Diagno-
sis-Related-Groups (DRG) ein grundlegender Para-
digmenwechsel in der Bewertung von Krankenhaus-
leistungen stattgefunden hat.

In diesem Beitrag wird unter Berlcksichtigung der
historischen Entwicklung der Personalbedarfskalku-
lation in der An&sthesie ein neues, den Bedingungen
im DRG-System angepasstes Personalbedarfs-
modell vorgestellt. Die Umsetzung dieses Modells in
die Praxis wird erleichtert durch ein neu entwickeltes
Kalkulationsinstrument, das jedem Kollegen die
Kalkulation des eigenen Personalbedarfes auf der
Basis der eigenen Betriebsorganisation erlaubt.

» Schliisselworter: Personalbedarf — Saal6ffnungs-
zeit — Saalbezogene Leistungen — Nicht-saalbezoge-
ne Leistungen — Arbeitsplatzmethode - Leistungs-
methode.

» Summary: Accounting for more than 70%, per-
sonnel costs represent the largest cost factor in the
hospital. This fact makes the general conditions for
negotiations on staff planning and the demonstration
of the actual personnel requirements all the more dif-
ficult for anaesthetists with managerial responsibility.
This problem situation has been further aggravated
by the introduction of the diagnosis-related groups
(DRGs), which represents a basic paradigm change
in the evaluation of hospital services. The present
article presents a new personnel requirement model
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that is oriented to the conditions of the DRG system
and which also takes account of the historical devel-
opment of the calculation of staff needs in anaes-
thesia. The implementation of this model in practice
is facilitated by a newly developed calculation instru-
ment that permits the calculation by the individual
department of the specific staff requirements on the
basis of its own particular organisation.

» Summary: Personnel Requirement — Operating
Theatre Opening Times — Theatre-Related Services —
Non-Theatre-Related Services — Workplace Method
— Service Method.

Einleitung

Die Kalkulation des Personalbedarf in der Anas-
thesiologie ist eng mit der rasanten Entwicklung des
Fachgebietes verbunden und findet erstmals zwi-
schen 1969 und 1974 in der Kalkulation von
Anhaltszahlen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft Eingang in die Literatur (Abb. 1, DKG 1969,
DKG 1974). Diese Personalbedarfskalkulation war 20
Jahre lang gliltig, bis Anfang der 90er Jahre die Kal-
kulation mit Anhaltszahlen durch die Leistungsdoku-
mentation abgelést wurde. Zwei Grinde waren flr
diese Anderung verantwortlich. Die Verkiirzung der
wochentlichen Arbeitszeit von 40 auf 38,5 Stunden
und die Unzufriedenheit der Krankenhaustrager mit
den Anhaltszahlen (Ilhrer Meinung nach bildete die
Kalkulation mit Anhaltszahlen nicht die tats&chliche
Inanspruchnahme der Anasthesisten ab). Die Vor-
schlage mehrerer Arbeitsgruppen [2,4,9,10,11,12,17]
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Arbeitsplatzmethode (DKG 69/74)
n + 35%

n bedeutet die Zahl der Arbeitsplatze, die an 25 Stunden in der Woche
anasthesiologisch versorgt werden; maBgeblich ist dabei die reine
Anésthesiezeit (It. Anésthesieprotokollen) einschlieBlich Einleitung, Operation
und Ausleitung. Auch die Pramedikation, postoperative Versorgung und
Betreuung im Aufwachraum sind damit abgegolten.

Abb. 1:

Erste Kalkulation des anasthesiologischen Personalbedarfs mittels Anhaltszahlen 1969/1974.

Leistungsmethode

Narkosezeit * 1,88

VK =

Nettojahresarbeitszeit

Der Faktor 1,88 berlcksichtigt Einleitung, Operation und Ausleitung sowie
Pramedikation, postoperative Versorgung und Betreuung im Aufwachraum.

Abb. 2:  Weiterentwicklung der Kalkulation des anésthesiologischen Personalbedarfs mittels der Leistungsmethode
(seit 1992, letzte Uberarbeitung durch den Bayerischen kommunalen Priifungsverband 1998).

» flhrten dann zu der bis heute giltigen Kalkula-
tionsformel nach der Leistungsmethode (Abb. 2).

Seit Einflhrung der Diagnosis-Related-Groups (DRG)
zum 1. Januar 2005 zeichnet sich jedoch immer
deutlicher ab, dass die bisherige Leistungsdoku-
mentation unter diesen neuen Rahmenbedingungen
Schwachen aufweist. Die Einflihrung von Festpreisen
fihrt dazu, dass das wirtschaftliche Ergebnis von
Krankenhausern wesentlich starker als bisher von
Kostensenkung und Prozessoptimierung abhangt.
Die erzielten Leistungen und Leistungssteigerungen
bleiben nur dann attraktiv, wenn die Kosten niedriger
sind als die Erlése. Dies hat zu einem erheblichen
Kostendruck und zu einer deutlichen Prozessorien-
tierung in den Krankenhdusern geflihrt [1]. In den ver-
gangenen 30 Jahren seit Einfihrung der Personal-
bedarfskalkulation sind aber unter dem Selbst-
kostendeckungsprinzip zahlreiche Strukturen ent-
standen, die unter dem Gesichtspunkt der Prozess-
orientierung einer kritischen Betrachtung bedurfen.
Insbesondere die Parallelitdt von fachéarztlichen
Leistungen (zwischen 11 und 13 Uhr werden 3 Fach-
arzte flr dezentrale Arbeitsplatze bendtigt) und inef-
fiziente Behandlungspfade flhren dazu, dass der
nach der Leistungsmethode ermittelte Personal-
bedarf in der taglichen andsthesiologischen Praxis

oftmals nicht ausreicht. Dariber hinaus bertcksich-
tigt die Leistungsmethode nicht die unterschied-
lichen Strukturen in den verschiedenen Kliniken (z.B.
Zentral-OP versus Pavillon-Struktur), die jedoch
erheblichen Einfluss auf die innerbetriebliche Ablauf-
organisation und den daflir vorzuhaltenden Personal-
stamm haben. Ein zusétzliches Problem der reinen
Leistungsmethode liegt in der unzureichenden Ab-
bildung des taglichen Arbeitsablaufes. Es wird ledig-
lich die Andsthesiezeit (X-X) zur Kalkulation herange-
zogen, so dass nur Teile des Gesamtprozesses beur-
teilt werden. Effiziente Strukturen zeichnen sich
jedoch dadurch aus, dass der Gesamtprozess beur-
teilt wird. Dies bedeutet, dass nicht nur die doku-
mentierte Anéasthesiezeit betrachtet wird, sondern
moglichst viele operative Leistungen innerhalb einer
definierten Zeitspanne, hier der taglichen Saal-
offnungszeit, erbracht werden. Dies ist jedoch mit
der reinen Leistungsdokumentation nicht abzubilden.
Aus diesem Grund entsteht auch kein Veranderungs-
druck hin zur Prozessoptimierung, was jedoch unter
DRG-Bedingungen zwingend erforderlich ist.

Deshalb wurde auf dem DAC 2004 innerhalb des
Forums ,,Qualitdtsmanagement und Okonomie“ von
BDA und DGAI die Arbeitsgruppe ,Personalmanage-
ment und Personalbedarf* gegriindet, mit dem pri-
maren Ziel, eine an die DRG-Anforderungen ange- »
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» passte Personalbedarfskalkulation zu entwickeln.
Im Folgenden wird das in dieser Arbeitsgruppe
entwickelte neue Personalbedarfskalkulationsmodell
vorgestellt und erldutert.

Neues Kalkulationsmodell

Das neue Personalbedarfsmodell verldsst den in der
Vergangenheit apodiktisch gepragten Weg einer ent-
weder Arbeitsplatz- oder leistungsbezogenen Me-
thode und orientiert sich stattdessen an der
Betriebsorganisation und dem sich daraus ergeben-
den Leistungsspektrum einer Anésthesieabteilung.
Diese lassen sich zunichst in saalbezogene und
nicht-saalbezogene Leistungen unterteilen.

Saalbezogene Leistungen sind immer an einen OP-
Saal und damit an einen Arbeitsplatz gebunden. Fur
diesen Bereich der anésthesiologischen Téatigkeit
bietet sich zur Personalbedarfskalkulation die

Arbeitsplatzmethode an. Zu diesem Bereich zahlen
ebenfalls alle dezentralen Arbeitsplatze, d.h. ands-
thesiologische Arbeitsplatze, die nicht einem OP-
Bereich zugeordnet sind, aber arbeitsplatzbezogen
betrieben werden (z.B. Angiographiearbeitsplatz).
Ein nicht unerheblicher Anteil anasthesiologischer
Tétigkeit besteht jedoch aus nicht-saalbezogenen
Leistungen (Tab. 1). Diese sind in der Regel nicht
einem regelhaft besetzten Arbeitsplatz zuzuordnen,
und muissen deshalb Uber eine Leistungsdoku-
mentation abgebildet werden. Fir diesen Teil der
anasthesiologischen Téatigkeit eignet sich die
Leistungsmethode.

Der Gesamtpersonalbedarf kann dann durch die
Integration von saalbezogenen und nicht-saalbezo-
genen Leistungen ermittelt werden. Hierflr hat die
Arbeitsgruppe ein Kalkulationsinstrument entwickelt,
das dem Anwender die Anpassung an die jeweilige
Betriebsorganisation erlaubt. >

NSBZL AD FD
(min) (min)
1 Pramedikation
Ambulanz 20 10
Station 30 0
2 Konsil 30
3 EKG 8-15
4 Lungenfunktion 10
5 ZVK 60
6 TEE 45
7 Eigenblutspende 30 90
8 Eigenbluttransfusion 120
9 Autotransfusion 10
10 Héamodilution 30 - 60
11 Geburtshilflicher PDK 90
Aufklarung, Anlage, Testdosis, Bolus 60
Uberwachung 30
12 Not-Sectio 75
13 Préoperative Regionalandsthesie 30

14 OP-Koordination

15 Supervision

16 Weiterbildung

17 Fortbildung/ Mitarbeitergesprach  50h/VK

/Jahr

18 Schockraum 90
19 Reanimation/Notfallalarm 60 60
20 Transportbegleitung 20 - 40 20 - 40
Transportbegleitung MRT 40 - 80 40 - 80

21 AkutSchmerzdienst

Visite 15

Installation PCA-Pumpe 20

Katheterentfernung 15

22 Arztbesetzter Aufwachraum 12

23 Holding-Area 12

24 Postoperative Visite 15

Literatur

Anmerkung

Mit ausgefillitem Fragebogen [5]
Mit ausgefilltem Fragebogen
[8]
[5]

[5] DKI
Aufklarung, Anlage, Kontrolle
Nicht Kardioanésthesie
[8, 13, 15]
8]
[13, 15]
[13]

0,5 VK / 8 OP-Séle
0,5 VK / 8 OP-Séle
0,3 VK / Berufsanfanger (<8 Monate)

Je nach Betriebsstruktur
Je nach Betriebsstruktur

Minuten Arzt/ Patient
Minuten Arzt/ Patient




» 1. Saalbezogene Leistungen

Basis ist die Uberlegung, dass iberall dort, wo ein
anasthesiologischer Arbeitsplatz regelhaft betrieben
wird, auch die Anwesenheit eines Anasthesisten
erforderlich ist. Primares Grundmodul des neuen
Personalbedarfskalkulationsmodells ist die ein-
schichtige Saal6ffnungszeit.

Einschichtige Saal6ffnungszeit

Die Saal6ffnungszeit ist definiert Uber die tariflich
festgelegte Arbeitszeit. Ausgehend von einer
Wochenarbeitszeit von 40 Stunden ergibt sich eine
téagliche Saal6ffnungszeit von 8 Stunden ent-
sprechend 480 Minuten. Entsprechend finden sich
Saal6ffnungszeiten von 450 und 504 Minuten bei
Wochenarbeitszeiten von 38,5 beziehungsweise 42
Stunden. Aus der Saal6ffnungszeit 18sst sich dann
die tatséchliche Betriebszeit ableiten. Ausgehend
von 480 Minuten taglicher Saal6ffnungszeit, abzig-
lich 60 Minuten saalbezogener Ristzeit [5] verbleiben
420 Minuten reine Betriebszeit.

Diese Kalkulation lasst sich in unterschiedlichen
Tarifgebieten oder in Tarifgebieten mit unterschied-
licher Wochenarbeitszeit dann problemlos anwen-
den, wenn diese Zeiten nicht taglich, sondern kumu-
lativ auf die Jahresnettoarbeitszeit der Mitarbeiter
betrachtet werden.

Sie ist auch dann anwendbar, wenn OP-Sile nicht
nur einschichtig, sondern eineinhalb- oder zwei-
schichtig betrieben werden. Hierzu sind jedoch eini-
ge Anmerkungen erforderlich.

Eineinhalbschichtige Saal6ffnungszeit

Haufig wird bei der Anwendung eineinhalbschichti-
ger Saaldffnungszeiten zuviel Personal eingesetzt,
das Uberlappend arbeitet und in der Uberlappungs-
zeit mit nicht-saalbezogener Tatigkeit beschéftigt ist
(beispielsweise werden 3 eineinhalbschichtige OP-
Sale anstatt mit 3 x 1,5 VK mit 3 x 2 VK Anéasthe-
sisten betrieben, die in der Uberlappungszeit prame-
dizieren und somit nicht Anasthesieminuten produ-
Zieren.

Zweischichtige Saal6ffnungszeiten
Zweischichtige Saal6ffnungszeiten mussen eine
Uberlappungszeit beinhalten, die einerseits die
Beendigung der Operation und die personbezoge-
nen Ristzeiten der Folgeschicht bertcksichtigen.
Hier ist wiederum genau zu priifen, wie eine Schicht
ihre Tatigkeit einschlieBlich personenbezogener und
saalbezogener Rustzeiten beendet und die andere
Schicht ihre Tatigkeit beginnt.
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Dezentrale Arbeitsplatze

Unter einem dezentralen Arbeitsplatz ist ein singula-
rer, nicht in einer OP-Einheit befindlicher anasthesio-
logischer Arbeitsplatz zu verstehen, der regelmaBig
betrieben wird (beispielsweise in der Angiographie
oder im MRT). Unter dem Gesichtspunkt der Pro-
zessoptimierung ist das oberste Organisations-
prinzip, die Anzahl gleichzeitig betriebener dezentra-
ler Arbeitsplatze zu begrenzen und tageweise zu
organisieren.

Pro Tag und Arbeitsplatz sind festzulegen:
n = Anzahl der Andsthesien
h = Anésthesiezeiteinheiten in min oder h
Ort und Programmablauf der jeweiligen
dezentralen Arbeitspléatze.

Die weiteren Details sind lokal durch die Betriebs-
organisation bestimmt und kdénnen nicht in einem all-
gemeinen Modell festgelegt, sondern nur orientie-
rend beschrieben werden. Wichtig hierbei ist, dass
Ortswechsel (mit zum Teil erheblichem Zeitaufwand)
und die daraus entstehende Wegezeit in einem Do-
kumentationssystem hinterlegt sind oder per Zu-
schlag auf die Anadsthesiezeiten abgegolten werden.
Als zweites wesentliches Organisationsprinzip gilt
der Umstand, dass sdmtliche dezentralen Arbeits-
platze wahrend des Regeldienstes betrieben werden.

Aus der nunmehr ermittelten Zahl der taglich betrie-
benen andsthesiologischen Arbeitsplatze (einschlieB3-
lich der dezentralen Arbeitsplatze) kann dann Uber
die jeweiligen Saal6ffnungszeiten die kumulative
Saaldffnungszeit tber ein Jahr berechnet werden. Zu
dieser wird dann noch die Ausfallzeit addiert. Diese
Summe wird durch die Jahresnettoarbeitszeit einer
Vollkraft dividiert, so dass man dann die Anzahl
bendtigter Vollkrafte fir diese Arbeitsplatze erhalt.
Noch nicht bertcksichtigt sind hier die nicht-saalbe-
zogenen Leistungen, die nachfolgend noch ausfihr-
lich beschrieben werden.

Zuvor bedarf es jedoch noch einiger Anmerkungen
zu der beschriebenen Arbeitsplatzmethode fiir saal-
bezogene Leistungen. Wie in der Einleitung bereits
ausgefihrt, ist es essentiell, dass nicht nur die
Menge einer erbrachten Arbeit beurteilt wird (Leis-
tungsmethode), sondern vielmehr die taglichen Pro-
zesse derart optimiert werden, dass in der vorhande-
nen Saaldffnungszeit eine maoglichst hohe Anzahl
Leistungen erbracht wird. Deshalb ist die Uberprii-
fung der Effizienz mittels Parametern, die den tat- )
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» sdchlichen Prozessablauf wéhrend der OP-Betriebs-
zeit abbilden, notwendig. Hierzu bieten sich als Para-
meter folgende Zeiten an:

— Kontrolle der Schnitt-Naht-Zeiten
— Kontrolle der Naht-Schnitt-Zeiten
— Kontrolle der Saalauslastung (in %).

Ausgehend von 480 Minuten taglicher Saal-
offnungszeit, abzlglich 60 Minuten saalbezogener
Rustzeit verbleiben 420 Minuten reine Betriebszeit
(die hier beschriebenen 60 Minuten Rustzeit stellen
einen Anhaltswert dar, [5]). Eine Schnitt-Naht-Zeit
von 300 Minuten innerhalb dieser 420 Minuten
Betriebszeit (~70% von 420 Minuten Betriebszeit
oder ~60% von 480 Minuten Saal6ffnungszeit) kann
als effektives Verhéltnis betrachtet werden. Ausge-
hend von 420 Minuten reiner Betriebszeit und ange-
strebten 300 Minuten Schnitt-Naht-Zeit verbleiben
120 Minuten Wechselzeit, in der ein erheblicher An-
teil andsthesiologischer Leistung erbracht wird. Je
nach operativem Fachgebiet ist diese Zeit als knapp,
aber auch als tendenziell groBzlgig zu betrachten:

Sie ist schwierig einzuhalten in Bereichen, die mit
hohen Wechselfrequenzen oder extensivem pré-
operativem andasthesiologischem Aufwand einherge-
hen wie HNO, Kinderchirurgie, Orthop&die und
Thoraxchirurgie.

Sie ist eher einfach einzuhalten in Bereichen mit lan-
gen OP-Zeiten wie der Herzchirurgie oder eher gerin-
gem anasthesiologischem Aufwand und mittleren
OP-Zeiten wie in der Augenheilkunde.

Deshalb erscheint es sinnvoll, in Abhangigkeit vom
operativen Fachgebiet einen variablen Faktor zu defi-
nieren, der diesen Umstanden Rechnung tragt. Dies
kénnte folgendermaBen aussehen:
300 Minuten Schnitt-Naht-Zeit x 1,35-1,45 ergibt
405 - 435 Minuten reine Betriebszeit.

Diese Berechnung muss jedoch zuséatzlich in Bezug
zur tariflichen Arbeitszeit gesetzt werden (7,5 / 8,0 /
8,4 h ergeben 450 / 480 / 504 Minuten Saal6ffnungs-
zeit).

Diese Effizienzbetrachtung dient im Rahmen dieser
Publikation als Erlauterung und bedarf sicher einer
weitergehenden Diskussion. Diese ist jedoch unab-
héngig von der hier vorgestellten Personalbedarfs-
kalkulation zu fihren. Grundsatzlich ist aus andsthe-
siologischer Sicht jedoch festzuhalten: Solange die
Jahresarbeitszeit sinnvoll zu einer Saallaufzeit orga-

nisiert ist, und die entsprechenden Naht-Schnitt-Zei-
ten, Schnitt-Naht-Zeiten und Saal6ffnungszeiten ent-
stehen, kann von einer effizienten Betriebsorganisa-
tion ausgegangen werden. Allein dies legitimiert die
Anwendung der Arbeitsplatzmethode.

2. Nicht-saalbezogene Leistungen

In Tabelle 1 sind die wesentlichen nicht-saalbezoge-
nen, andsthesiologischen Leistungen einschlieBlich
der dafur benétigten Standardzeiten aufgefihrt. Die
nicht-saalbezogenen Leistungen (NSBZL) 1-6 um-
fassen die wesentlichen praoperativen andsthesiolo-
gischen MaBnahmen. Die NSBZL 7-10 beinhalten die
héufigsten von Anasthesisten durchgefiihrten hamo-
therapeutischen MaBnahmen. In den NSBZL 11-13
finden sich geburtshilfliche und regionalanésthesio-
logische MaBnahmen. Typische Tétigkeiten im
Rahmen des Personalmanagements sind in den
NSBZL 14-17 hinterlegt, wahrend die folgenden
NSBZL 18-20 Schockraum- und Notfallmanagement
sowie Transporte umfassen. Akutschmerzdienst,
Aufwachraum, Holding Area und postoperative Visite
runden das Spektrum (NSBZL 21-24) ab.

Alle Leistungen muissen durch die Dokumentation
Uber definierte Standardzeiten oder die tatsachliche
Leistungsdokumentation (Uber EDV-gestutzte Proto-
kolle) abgebildet werden. Die Zeitsumme aller
NSBZL I&sst sich dann in den einzelnen Gruppen der
NSBZL in tatsachlichen Personalbedarf in Vollkraften
umrechnen (Summe der Zeiten der NSBZL dividiert
durch die Jahresnettoarbeitszeit).

Neues Kalkulationsinstrument

Um das in dieser Arbeit vorgestellte Personalbe-
darfskalkulationsmodell der integrierten Erfassung
saalbezogener und nicht-saalbezogener Leistungen
einer anasthesiologischen Abteilung in die Praxis
umzusetzen, haben wir ein Kalkulationsinstrument
(Excel-Datei) erstellt. Die Datei umfasst 3 Arbeits-
blatter (siehe Anhang). Die ersten beiden Arbeits-
blatter bilden saal- und nicht-saalbezogene Lei-
stungen flr ein Bereitschaftsdienstmodell (BD) und
ein Schichtdienstmodell (SD) ab. Hier kann also je
nach vorhandener Dienststruktur gewahlt werden.
Das dritte Arbeitsblatt enthalt die in Tabelle 1 vorge-
stellten nicht-saalbezogenen Leistungen (NSBZL).
Nach Abschluss der unten aufgefihrten Vor-
Uberlegungen kann die Betriebsorganisation und der
Leistungsumfang einer Abteilung in diese Daten-
blatter eingegeben und die Anzahl bendtigter
Vollkréfte automatisch ermittelt werden. >
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» Nachfolgende Punkte sollten vor der Berechnung
des Personalbedarfs mit diesem Kalkulations-
instrument bedacht werden:

— Festlegung der Ublichen, hausspezifischen Ar-
beitszeit.

— Definieren der Saal6ffnungszeit.
Anmerkung: Bei heterogener Vertragssituation mit unterschied-
lichen Arbeitszeiten innerhalb einer Abteilung ist mit der Jah-
resarbeitszeit hochzurechnen (Festlegung auf die Netto-
jahresarbeitszeit muss erfolgen).

— Qualitat der bisherigen Datenerfassung nicht-saal-
bezogener Leistungen.

— Welche strategischen Fehlzeiten (die im Modell
noch nicht hinterlegt sind) fir Gbergeordnete klini-
sche Téatigkeiten (Gremienarbeit, Téatigkeit als
Beauftragter etc.) sollen akzeptiert werden.

— Wie ist die bisherige Ausfallzeit definiert, gibt es
Unterschiede zur im Modell hinterlegten Ausfallzeit
von 19,5%7

Dieses Kalkulationsinstrument kann nicht jedes
Detail einer jeden Abteilung abbilden, hilft aber die
eigene Abteilung in systematischer Art und Weise
darzustellen und daraus ableitend den Personal-
bedarf zu ermitteln. Die Datei kann gegen eine
Schutzgebihr Uber die Geschaftsstelle des BDA
(www.bda.de) oder mit nachfolgendem Formular
bestellt werden. Das Kalkulationsinstrument setzt
eine aktuelle Version von Microsoft Excel” (Version
2003 fur Windwos, Version 2004 fir Macintosh) vor-
aus.

Ausblick

BDA und DGAI haben mit der Arbeitsgruppe ,Per-
sonalbedarf und Personalmanagement” im Rahmen
des Forums ,Qualitatssicherung und Okonomie®
allen Mitgliedern ein Kalkulationsinstrument zur Er-
mittlung des eigenen Personalbedarfes zur Ver-
fligung gestellt. Dieses Instrument erlaubt saalbezo-
gene und nicht-saalbezogene Leistungen einer anas-
thesiologischen Abteilung in modularer Form darzu-
stellen. Erste Probekalkulationen von tber 10 Ab-
teilungen haben eine gute Darstellung der jeweiligen
Betriebsorganisation erlaubt. Die breite Anwendung
und entsprechende Riickmeldungen an die Autoren
sollen die kontinuierliche Weiterentwicklung des Kal-
kulationsinstrumentes gewahrleisten.

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Literatur

1. Bauer M, HanB R, Schileppers A, Steinfath M, Tonner PH,
Martin J. Prozessoptimierung im ,kranken Haus®. Anaesthesist
(2004) 53:414-425

2. Baugut G. Methoden der Personalbedarfsermittlung in der
Anasthesie. Anasth Intensivmed (1989) 30:272

3. Bayerischer kommunaler Prifungsverband: Die Personal-
bemessung im Krankenhaus — Anhaltszahlen und Richtwerte. In:
Vollmer R, Graeve H Recht und Praxis im Krankenhaus. Verlag
Bremberger, Miinchen (1984)

4. Danner U, Martens G. Bemerkungen zur Anéasthesiedauer.
Anéasth Intensivmed (1989)30:276-279

5. Daul G, Vahlpahl B. Praktikerhandbuch zur Bewertung von
Krankenh&usern — Teil 1 Anésthesie und Intensivmedizin. Topoint
Verlags-Edition (1992)

6. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Anhaltszahlen fir die
Besetzung der Krankenhduser mit Arzten Empfehlungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 19.08.1969. Kran-
kenhaus (1969) 419-426

7. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Anhaltszahlen fir die
Besetzung der Krankenhduser mit Pflegekraften. Krankenhaus
(1974) 427-433

8. Diekamp U. Personal need for preoperative establishment of
autologous blood preservation compared with allogenic blood
preservation. Beitr Infusionsther Transfusionsmed (1994) 32:512-
516

9. Fischer K. Personalbedarf in der Andsthesie. Anasth Intensiv-
med (1989)30:208-209

10. Golombek G. Analytische Berechnungen des Personalbedarfs
im arztlichen Dienst — Teil I. Andsth Intensivmed (1990) 31:214-217
11. Golombek G. Analytische Berechnungen des Personalbedarfs
im &rztlichen Dienst — Teil Il. Anasth Intensivmed (1990) 31:281-
288

12. Kersting T, Baugut G, Pliicker W. Leitfaden fur die Personal-
bedarfsermittlung im Bereich Anasthesie und Intensivmedizin.
Bibliomed, Melsungen (1992)

13. Meierhofer JN, Schmied D. Fremdblutsparende MaBnahmen:
Kostenvergleich — Eigenblut versus Fremdblut. H&matologie,
Munchen, Sympomed (1994) 3:22-30

14. Pliicker W. DKI-Personalbedarfsermittiung im Krankenhaus.
DKI GmbH, Mérz (2004)

15. Singbartl G, Schleinzer W. Kostenanalyse autologer Trans-
fusionsverfahren - eine Untersuchung bei 5017 Patienten. Anésth
Intensivmed Notfallmed Schmerzther (1999) 34:350-358

16. WeiBauer W. Personalbedarf in der Anasthesie — Mediko-lega-
le Gesichtspunkte. Anasth Intensivmed (1989) 30:180

17. Zinganell K, Grdbe K, Nolte G. Die Anadsthesieprésenz als
Grundlage der Personalbedarfsberechnung. Andsth Intensivmed
(1992) 33:362-363.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Thomas Iber

Klinik und Poliklinik flir An&sthesiologie

und Intensivtherapie

Universitatsklinikum Rostock (AOR)

Schillingallee 35

D-18057 Rostock

Tel.: 0381 494 6409

Fax: 0381 494 6402

E-Mail: thomas.iber@uni-rostock.de [ |



ANNOUNCEMENTS / VERBANDSMITTEILUNGEN | S33

Anhang

Bereitschaftsdienstmodell.

Dienstzeiten fuir Andsthesiebereich (Saal6ffnungszeit 8:00-15:30 Uhr n=8, einmal 3.Block bis 22:00 Uhr)

Dienstart Dienst- Dienst- Pause Arbeitszeit Wochentage MA pro Stunden
Dienste mit SBZL beginn ende oh. Pause i. Std Schicht gesamt
Fruhdienst OP 7:00 15:30 0,5 8 Mo.-Fr. 8 320,00
Wechselteam OP 10:00 18:30 0,5 8 Mo.-Fr. 1 40,00
Spétdienst OP 14:00 22:30 0,5 8 Mo.-Fr. 1 40,00
Bereitschaftsdienst 22:00 7:00 0 0 Mo.-Fr. 1 0,00
Dezentrale Arbeitsplatze * 7:00 15:30 0,5 8 Do. 1 8,00

Samstag Tag §

Samstag Nacht

Sonntag Tag

Sonntag Nacht

FZA BD 7:30 15:30 0,5 7,5 Mo.-Fr. 1 37,50
RAZ nach BD 7:00 7:30 0,5 Mo.-Fr. 1 2,50

Friihdienste mit NSBZL

NSBZL 1-6 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 7-10 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 11-13 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 14-17 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 18-20 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 21 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 22 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 23 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 24 8 Mo.-Fr. 1 40,00

Netto gesamt 808,00

incl. 19.5 % AFZ 1003,73

Bedarf in VK 25,09

* Dezentrale Arbeitsplatze: Fir die dezentralen Arbeitsplatze gilt folgende Berechnungsgrundlage: Addition von Summe der
erbrachten Andsthesieminuten, Summe der Wegezeiten ergibt die Gesamtdauer, die dann Uber einen 8h Frihdienst in VK abge-
bildet wird.

§ Je nach Auslastung, tariflicher Situation und Arbeitszeitgesetz sind hier fir die Wochenenden die spezifischen Hausregelungen
(Schichtdienst, Kombination aus Bereitschaftsdienst und Schichtdienst, Rufdienst) einzutragen.
Achtung: Diese Kalkulationstabelle ist fiir eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden angelegt.
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Schichtdienstmodell.

Dienstzeiten fiir Andsthesiebereich (Saaléffnungszeit 8:00-15:30 Uhr n=8, einmal 3.Block bis 22:00 Uhr)

Dienstart Dienst- Dienst- Pause Arbeitszeit Wochentage MA pro Stunden
Dienste mit SBZL beginn ende oh. Pause i. Std Schicht gesamt
Frihdienst OP Sale 7:00 15:30 0,5 8 Mo.-Fr. 8 320,00
Wechselteam 10:00 18:30 0,5 8 Mo.-Fr. 1 40,00
Spatdienste 14:00 22:30 0,5 8 Mo.-Fr. 1 40,00
Nachtdienst 22:00 7:30 0,75 8,75 Mo.-Fr. 1 43,75
Dezentrale Arbeitsplatze 7:00 15:30 0,5 8 Do. 1 8,00
Samstag Tag 7:00 19:00 0,75 11,25 Sa. 1 11,25
Samstag Nacht 19:00 7:00 0,75 11,25 Sa. 1 11,25
Sonntag Tag 7:00 19:00 0,75 11,25 So. 1 11,25
Sonntag Nacht 19:00 7:00 0,75 11,25 So. 1 11,25

Friihdienste mit NSBZL:

NSBZL 1-6 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 7-10 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 11-13 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 14-17 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 18-20 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 21 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 22 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 23 8 Mo.-Fr. 1 40,00
NSBZL 24 8 Mo.-Fr. 1 40,00
Netto gesamt 856,75
incl. 19.5 % AFZ 1064,29
Bedarf in VK 26,61*

Dezentrale Arbeitsplatze: Fir die dezentralen Arbeitsplatze gilt folgende Berechnungsgrundlage: Addition von Summe der
erbrachten Anésthesieminuten und Summe der Wegezeiten ergibt die Gesamtdauer, die dann Uber einen 8h Frihdienst in VK in
Zeile 12 abgebildet wird.

Achtung: Diese Kalkulationstabelle ist flr eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden angelegt.
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Nicht-saalbezogene Leistungen.

Zeitbedarf
Leistung Standardzeit (min)
Arztdienst Funktionsdienst
1 Pramedikation
Ambulanz 20 10 mit ausgefillitem Fragebogen
Station 30 mit ausgeflllitem Fragebogen
2 Risikostratifizierung (Konsil) 30
3 EKG 8-15
4 Lungenfunktion 10
5 ZVK 60 Aufklarung, Anlage, Kontrolle
6 TEE 45 ohne Kardioané&sthesie
7 Eigenblutspende 30 90
8 Eigenbluttransfusion 120
9 Autotransfusion 10
10 Hamodilution 30 - 60
11 Geburtshilflicher PDK 90
Aufklarung, Anlage, Testdosis, Bolus 60
Uberwachungszeit 30
12  NotSectio 75

13 Préaoperative Regionalanasthesie

Anlage und Testdosis 30
14 OP-Koordination 0,5 VK / 8 OP-Séle
15 Supervision Anasthesie 0,5 VK / 8 gleichzeitig betriebene AP
16  Weiterbildung 0,3 VK / Berufsanfénger (<8 Monate)
17 Fortbildung / Mitarbeiter- 3.000 min=
gesprach 50h/Jahr/VK
18 Schockraum 90
19 Reanimation / Notfallalarm 60 60
20 Transportbegleitung 20 - 40 20 - 40 je nach Betriebsstruktur
Transportbegleitung
Schnittbilddiagnostik 40 - 80 40 - 80
21 AkutSchmerzdienst
Visite 15
Installation PCA-Pumpe 20
Katheterentfernung 15
22 Arztbesetzter Aufwachraum / 12 / Patient ggf. zusatzlich weiterer Leistungen
(z.B. 1,2,5,13,20,21)
23 Holding Area 12 / Patient
24 Postoperative Visite 15

Folgende nicht-saalbezogene Leistungen wurden bisher nicht berlcksichtigt:

1 Tatigkeit in Forschung und Lehre

2 Tétigkeit leitender Arzte / Cheférzte

3 Tatigkeit in Kommissionen, Betriebsrat, als Projektleitung bzw. als Verantwortlicher einer Spezialaufgabe krankenhausweit
4

Zeitbedarf fir Einweisungen, Schulungen, Brandschutzbelehrungen oder Projektmitarbeit bzw. Tatigkeit als Beauftrager fur
die jeweilige Abteilung.
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Internet-Fortbildungsplatiform flr AnGsthesiologie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie gestartet!

e-Learning
Nww.my-bda.com

Das Weiter- und Fortbildungsportal fiir
Andsthesie

Intensivmedizin

Notfallmedizin

Schmerztherapie

Gesundheitsékonomie

BERUFSVERBAND
m DEUTSCHER
. ® ANASTHESISTEN

1.

Klicken Sie anschlieBend
:: Kursangebot ::

auf den Button:

Ihre Anmeldung erfolgt Uber die im Anschreiben

besc i e-Mail

und P:

[E-Mail {=Kennung):
12345@my-bda.com
Passwort:
*hkkR
Passwort vergessen?
Senden

Eine groBe Auswahl an interessanten Kursen,
viele davon zertifiziert, steht Ihnen in unserem

e-Learning-Portal
zur Verfligung.

= Andsthesisloghe (52)
S Farmfeiaea et tabeter]
o

* DemeHurse )

[

= Sofwars (13}

Ofen 00NORe K 2000

JAHRESLIZENZEN
FUR KLINIKEN UND PRAXEN

Ein Jahr freier Zugriff auf Gber 100 Kurse aus den Bereichen
Anssthesiologie, Manag und K ikati Mit
einer Jahreslizenz haben Sie 365 Tage unbegrenzten Zugriff
auf das komplette e-Learning-Angebot des BDA und der
DGAI. Sammeln Sie lhre CME-Fortbildungspunkte indivi-
duell oder im Klinikteam.

Praxis Card 2006 (7] | il
BDF- 5. .}

Individuelle Fortbildung
fiir den engagierten
Andsthesisten.

170,00

L. TR Klinik-Lizenz
Clinic Card 2006 1 i
BD: S5 sl | Individuelle Fortbildung
filr jeden Andsthesisten
sowie das Team im

Krankenhaus.

Hiermit bestellen wir folgende Lizenzikarten:

Praxis Card 170,00

O
[l Clinic Card 10 500,00
[ Clinic Card 20 950,00
[} Clinic Card 50 1.600,00

TITEL, MAME:

VORNAME:

KLINIK:

STRASSE:

ORT:

TEL:

eMail:

DATUM: UNTERSCHRIFT:

Sollten Sie Anfang September per Post Ihre personlichen Zugangsdaten fiir das neue und attraktive BDA / DGAI
e-Learning-Portal nicht erhalten haben, wenden Sie sich bitte unter Angabe Threr Mitgliedsnummer an:

BDA / DGAI-Geschiftsstelle
Roritzerstra3e 27
D-90419 Niirnberg
Tel.: 0911 933780
Fax: 0911 3938195

E-Mail: dgai@dgai-ev.de

oder

bda@dgai-ev.de

damit Sie in Ergénzung unserer Fort- und Weiterbildungsprasenzveranstaltungen im Rahmen der Kongresse und Tagungen
zukiinftig auch dieses innovative Medium online nutzen konnen.






