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Personalbedarfsplanung in der Intensivmedizin
im DRG-Zeitalter — ein neues leistungsorientiertes

Kalkulationsmodell*

Personnel requirement planning in intensive care medicine in the age of DRGs -
A new performance-oriented calculation model
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» Zusammenfassung: Die Intensivmedizin stellt
einen der kostenintensivsten Bereiche im Kranken-
haus dar, wobei 60-70 % der Kosten auf Personal-
kosten entfallen. Davon sind ca. 40 % dem pflegeri-
schen Personal und 20 % dem é&rztlichen Personal
zuzuordnen. Die Finanzierung der Krankenhausleis-
tungen hat sich durch die German Diagnosis-
Related-Groups (G-DRG) und die damit verbundene
Aufgabe des Selbstkostendeckungsprinzips grundle-
gend verdndert. Daher ist zur Berechnung der
Stellenplane der Nachweis des tatsachlichen Per-
sonalbedarfes essentiell. In diesem Beitrag werden
die bisher angewandten Modelle der Personal-
bedarfskalkulation in der Intensivmedizin erdrtert und
ein neues, leistungsorientiertes Personalbedarfs-
modell unter Berlcksichtigung des arztlichen
Qualitatsniveaus, der Effizienz von Prozessablaufen,
sowie individueller rdumlicher und struktureller
Bedingungen vorgestellt. Zur Umsetzung dieses
Modells in die Praxis wird ein modulares Kalkula-
tionsinstrument zur Verflgung gestellt, welches
jedem Arzt die Kalkulation des Personalbedarfes auf
der Basis der erbrachten intensivmedizinischen
Leistungen unter Bericksichtigung der eigenen
Betriebsorganisation ermdglicht.

» Schliisselwérter: Intensivmedizin — Personal-
bedarf — Basisaufwand - Zusatzaufwand - Leis-
tungsmethode - Personalkosten — Arbeitsplatz-
methode — Anhaltszahlen — Kennzahlen — Budgetie-
rung — G-DRG - Okonomie - Qualitat — Effizienz —
Prozessoptimierung — Betriebsorganisation — Ablauf-
organisation — Fehlermanagement.

» Summary: Intensive care medicine represents one
of the most cost-driving areas within hospitals.
Personnel costs account for 60-70 %, with about
40 % and 20 % for nurses and physicians, respecti-
vely. Financing of German hospital healthcare ser-
vices and personnel costs have been aggravated as
a result of introducing the German Diagnosis-

Related-Groups (G-DRG). Thus, realistic needs are
more and more relevant to justify calculation of
personnel staffing. In this article, current physi-
cian/personnel requirement models are reviewed and
a new efficiency-oriented model is introduced, taking
into account the quality, the efficiency of processes,
as well as legal, educational, controlling, local, or-
ganizational and economic aspects. The implemen-
tation of this model in practice is facilitated by a
newly developed modular calculation tool, permitting
calculation by the individual department based on
specific staff requirements and the department’s own
particular organisation.

» Keywords: Critical Care Medicine — Intensive Care
Medicine — Personnel Requirement — Personnel
Staffing — Basic Expenditure — Additional Expenditure
— Efficiency Orientation — Cost — Controlling — Cost
Accounting — Economics — Hospital Expenditures —
National Health Expenditures.

Einleitung

Die Intensivmedizin gilt als einer der kostenintensiv-
sten Bereiche eines Krankenhauses. In Deutschland
werden 3-5 % aller stationdren Patienten [1] intensiv-
medizinisch behandelt. Hierfir stehen auf Intensiv-
stationen 4,2 % aller Krankenhausbetten zur Ver-
figung [2]. Fir die intensivmedizinische Behandlung
werden 13-15 % [1] des Krankenhausbudgets ver-
braucht. Der wesentliche Anteil von 60-70 % entfallt
hierbei auf die pflegerischen (ca. 40 %) und &rzt-
lichen (ca. 20 %) Personalkosten [3].

Vielfach werden heute noch immer tber 30 Jahre alte
Anhaltszahlen (DKG 1974) sowie Kennzahlen auf der
Grundlage intensivmedizinischer Leistungsskalen
oder der Arbeitsplatzmethode zur Personalbedarfs-

* Rechte vorbehalten
" Verabschiedet durch das Prasidium des BDA am 14.03.2008
sowie das Engere Prasidium der DGAI am 11.04.2008. 4
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» kalkulation im arztlichen Dienst und fur die interne
Budgetierung eines Krankenhauses genutzt, obwohl
sie die individuellen rdumlichen und strukturellen
Bedingungen, Verdnderungen der medizinischen
Diagnostik und Therapie innerhalb der letzten drei
Dekaden sowie Versorgungscharakteristika der ein-
zelnen Krankenhduser nur ungenigend abbilden.
Dies ist jedoch im Zeitalter der G-DRGs zwingende
Voraussetzung fur ein effektives Zielkostenmanage-
ment und den sinnvollen Einsatz der zur Verfligung
stehenden Ressourcen.

Bisherige Methoden der Personalbe-
darfsermittlung

Es gibt in Deutschland grundsétzlich drei verschie-
dene Arten der Personalbedarfsermittlung fur die
Intensivmedizin.

Die Arbeitsplatzmethode geht von der Zahl vorhan-
dener und zu besetzender Arbeitsplatze aus, ohne
auf deren Auslastung zu achten. Die Berechnung von
Minutenwerten/Leistungseinheiten ist ein analyti-
sches Verfahren, dass aus dem Zeitaufwand fur
bestimmte typische Handlungen und deren Haufig-
keit die notwendigen Personalzahlen ermittelt.

Die Berechnung von Anhaltszahlen bzw. Kennzahlen
erfolgt unter Zugrundelegung einer erwarteten
Arbeitskraft einer Person, hier eines Arztes, pro
Zeiteinheit, z. B. Tag oder Jahr. Diese Methode ist fur
die arztliche Personalbedarfsplanung auf einer
Intensivstation nur auf kleinen Einheiten mit weniger
als 8 Betten sinnvoll, da sie in diesem Fall mit einer
Berechnung der Mindestbesetzung einhergeht, wenn
von einer Standardbesetzung in einem Arbeits-
zeitgesetz-konformen Dreischichtsystem, mit z. B.
zwei Arzten im Friihdienst und jeweils einem Arzt im
Spat- und Nachtdienst, ausgegangen werden kann.
1978 wurde von der Konferenz der fir das Ge-
sundheitswesen zusténdigen Minister und Senatoren
der Lander (GMK) beschlossen, die 1974 erarbeite-
ten Anhaltszahlen der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) als Orientierungswerte anzusehen
[4], mit Bundeslander-eigenen Vorgaben in Hessen
[5, 6], Baden-Wiurttemberg (WIK, Wissenschaftliches
Institut fir Kommunikationsdienste) [7] und Bayern
[8]. Erstmals wurde 1974 zwischen Intensiviber-
wachung und Intensivbehandlung differenziert,
wobei die Unterscheidung weitestgehend anhand
der Beatmungsnotwendigkeit erfolgte. Seit 1998 gel-
ten fur die Intensivbeobachtung (Intermediate Care)
ein Arztschlissel von 1 Arzt pro drei durchschnittlich
belegte Betten und fir die Intensivbehandlung mit
Beatmung ein Schliissel von 1 Arzt pro zwei belegte
Betten [9].
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Letztlich ist das Analytische Konzept der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) auf der Grundlage
intensivmedizinischer Leistungsskalen [10] zu erwah-
nen, die aus dem Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS)-Konzept [11,12] entstanden sind.
Diese Methode ist semiquantitativ und ermittelt als
Grundlage den Personalbedarf im Pflegedienst, der
mit Zeitabschldgen auf den arztlichen Sektor Uber-
tragen wird (Intensivmedizinische Leistungs-
skalenpunkte (ILS-Punkte)). Diese Ubertragung ist
allerdings mit vielen Problemen behaftet. Der fur die
G-DRGs adaptierte Core-10-TISS im Rahmen der
Berechnung der Intensivmedizinischen Komplexziffer
bildet im Vergleich zum TISS-28 Intensivstationen mit
geringem Uberwachungs- bzw. Intermediate-Care-
Anteil besser ab als Stationen mit hohem Uberwa-
chungsanteil.

Unter den Bedingungen der G-DRGs ist es zwingend
erforderlich, der Personalbedarfsplanung Erlése und
tatsachliche Kosten gegentiberzustellen und damit in
Einklang zu bringen. Basis hierfir ist fir operative
Intensivstationen die ,,Budgetorientierte Kalkulation”
z. B. aus der Summation der Budgetanteile aller
operativen DRGs eines Jahres flr Einrichtungen mit
operativer und konservativer Intensivstation. Aus die-
ser Summe kann das Gesamtbudget dieser operati-
ven Intensivstation berechnet und dann die
Personal- und Betriebsorganisation abgeleitet wer-
den [13]. Hierbei bleibt zu bedenken, dass im
Rahmen der Konvergenzphase bis 2009 die zur
Verfugung stehenden Budgets generell um 10 %
reduziert werden und sich dies auch auf das
Personalbudget niederschlagt. Weiterhin werden die
Kosten fur arztliche Weiter- und Fortbildung im
G-DRG-Abrechnungssystem nur unzureichend be-
ricksichtigt [14].

Fir weitere detaillierte Informationen zur Personal-
bedarfsberechnung verweisen wir auf die folgende
Ubersichtsarbeit [53].

Schwachen der bisherige Methoden der
Personalbedarfsermittlung

Aufgrund der in den verschiedenen Modellen vorge-
gebenen Spannweiten in den Anhaltszahlen fiir ein
und dieselbe Station besteht eine Ergebnisvariabilitat
im kalkulierbaren Personalbedarf von bis zu 100%.
Dies erschwert eine sachgerechte Analyse und die
sinnvolle Gegenulberstellung von Kosten und
Erlésen. Keines der eingangs vorgestellten Modelle
bertcksichtigt die Betriebsorganisation, bauliche
Strukturen von Intensiveinheiten bzw. deren Ein-
bettung in logistische Strukturen eines Kranken-
hauses, wie z.B. lange und komplizierte Transport-
wege. >
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» Die bisherigen Modelle differenzieren nicht nach
Krankheitsbildern, Diagnosen oder klinischen
Schwerpunkten. Sie berlicksichtigen keine Alters-
strukturen in der Krankenversorgung, d. h. zuneh-
menden Anteil geriatrischer Patienten insbesondere
auch in den operativen Fachgebieten. Sie ziehen
nicht in Betracht, dass die Qualitat der intensivmedi-
zinischen Behandlung sehr stark von dem AusmaB
an Therapie durch spezialisierte Intensivmediziner
[15], der personellen Ausstattung einer Intensiv-
station und ihrer strukturellen Organisation abhangt
[16]. Im G-DRG-Zeitalter wurden im deutschen
Gesundheitssystem Qualitatssicherung und Quali-
tatsmanagement (strukturierter Qualitatsbericht)
gesetzlich verankert [17]. Somit ist heutzutage die
Personalbedarfsermittlung zuséatzlich ein Instrument
des Controlling und der Qualitatssicherung, wobei
sie der optimalen Unterstitzung von effizienten
Prozessablaufen dienen sollte. In den bisherigen
Modellen werden keine prozessorientierten Ansatze
mit einbezogen, z. B. dass freie belegbare Betten auf
Intensivstationen ein Nadeléhr fur die Leistungen
operativer Abteilungen/Kliniken sowie fur die 6kono-
mische Nutzung von Operationseinheiten sein kon-
nen. Im G-DRG-Zeitalter werden die Erldse fir
Diagnose-bezogene Behandlungsgruppen durch
den im Mittel in den Kalkulationskrankenh&usern
bendtigten Aufwand flr eine ausreichende Qualitat
einschlieBlich einer durchschnittlichen Komplika-
tionsrate ermittelt. Daher bleibt zu bedenken, dass
die Erlése durch die G-DRGs durch uberdurch-
schnittliche Fehler und Komplikationen aufgezehrt
und nicht zusatzlich verglUtet werden. Daher ist ent-
scheidend zu eruieren, wovon eine im Mittel zu
erbringende Qualitat abhangt und was diese Qualitat
kostet bzw. was es kostet, wenn die Qualitdt und
Sicherheit der Versorgung unterdurchschnittlich ist.
So konnte nachgewiesen werden, dass sich hohere
Personalkosten dann auszahlen, wenn Fehler und
Komplikationen vermieden werden und damit unter
dem Strich in der Gesamtkostenanalyse Kosten ein-
gespart werden, wie Sachmittelkosten z. B. im
Bereich von Blutprodukten oder Antibiotika [21,22].
Ab einem gewissen Punkt fUhren Personalein-
sparungen zu einer Reduktion der Sicherheit flr
Patienten und Mitarbeiter sowie der Effizienz von
Prozessablaufen [18,19,20,22]. Eine optimale Fehler-
reduktion scheint bei einer 85 %igen Auslastung
einer Intensiveinheit (mit 100 % des bendtigten
Personals) [19] zu liegen. Somit kann in der
Gesamtkostenanalyse eine nicht 100 %ige Aus-
lastung durch geringere Kosten fir Komplikationen
zu einer Gesamterlossteigerung im G-DRG-Zeitalter
fUhren.
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Stellungnahmen der Berufsverbande zur
Personalbedarfsermittlung

Die Berufsverbande haben sowohl auf nationaler
(DGAI, BDA, DIVI, DGCH, BDCH) wie auf europai-
scher (ESICM) [23] oder amerikanischer (SCCM)
[24,25] Ebene in den letzten Jahren Empfehlungen
fur die Ausstattung und Organisation interdisziplina-
rer Intensiveinheiten gegeben [26]. Der wesentliche
Schwerpunkt dieser Empfehlungen ist, dass - ohne
Rucksicht auf die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
des Trégers — auf einer Intensivstation fur 24 Stunden
pro Tag an 365 Tagen im Jahr ein Facharztstandard
fur alle auf der Intensivstation mit einbezogenen
Fachgebiete gewahrleistet sein muss, um eine opti-
male Qualitat der medizinischen Versorgung zu
gewahrleisten. Die 24-stiindige arztliche Préasenz auf
der Intensivstation, wie sie aus fachlicher Sicht
gefordert wird und sinnvoll ist [27,28,29,30,31], ist
mit der mdoglichen Erlésrelevanz der ,Komplex-
behandlung Intensivmedizin" auch von &konomi-
scher Bedeutung [32]. Aktuell wurde durch die
Einfihrung eines zusatzlichen Nachtdienstes in Form
eines spezialisierten Intensivmediziners eine verbes-
serter Prozessqualitat, hohere Mitarbeiterzufrieden-
heit und ein besseres Outcome der behandelten
Patienten nachgewiesen [33]. Als wiinschenswert
werden von der ESICM funktionelle Einheiten von
nicht mehr als 6-8 Betten angegeben. Dies ist die
Anzahl an Bettplatzen, die ein Arzt maximal in einer
Intensiveinheit versorgen kann. Daraus ergibt sich
auch die Zahl von 5 empfohlenen Arzten pro funktio-
nelle Einheit von 6-8 Betten, entsprechend flr eine
gréBere Einheit von z. B. 18 Betten ein Arztebedarf
von 12-15 Personen. Die Forderungen der Fachge-
sellschaften werden durch steigende Evidenz durch
Studien untermauert, in denen sich gezeigt hat, dass
in sogenannten ,geschlossenen" Systemen, in
denen die Therapie von sténdig auf der Station
anwesenden Arzten durchgefuhrt wird, die Kompli-
kationshaufigkeit, die Liegedauer auf der Intensiv-
station, die Letalitat auf der Intensivstation sowie die
Krankenhausletalitdt niedriger sind [4,34,35,36,37,
38]. Dies hat Uber die LEAPFROG Group [39,40] in
den USA zu entsprechenden Konsequenzen in der
Personalbedarfsplanung fur Intensivstationen geftihrt
(Standards ICU Physician Staffing (IPS)) [41,42,43,
44].

Neues Kalkulationsmodell

Innerhalb des Forums ,Qualitdtsmanagement und
Okonomie“ von BDA und DGAI wurde 2004 die
Arbeitsgruppe ,,Personalmanagement und Personal-
bedarf* gegriindet mit dem primaren Ziel, eine an »
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» die G-DRG-Anforderungen angepasste Personal-
bedarfskalkulation zu entwickeln. Zun&chst lieferte
diese Arbeitsgruppe 2006 ein neues anasthesiologi-
sches Personalbedarfskalkulationsmodell [45], wel-
ches inzwischen in breitem Umfang zur Anwendung
kommt.

Die Arbeitsgruppe stellt nun ein neues leistungs-
orientiertes Personalbedarfskalkulationsmodell fr
die Intensivmedizin vor. Dies erfolgt auf der Grund-
lage sozialrechtlicher und arbeitsrechtlicher Rah-
menbedingungen, die sowohl medizinisch qualitati-
ven Notwendigkeiten entsprechen, rdumlich-logisti-
sche und organisatorische Bedingungen sowie die
Zusammensetzung des Patientengutes einer Inten-
sivstation und 6konomische Bedingungen bertck-
sichtigen. Ein Ziel der G-DRGs war die Ruckflhrung
der Vergltungen in einen mittleren Bereich. Da es im
G-DRG-System keine zusétzlichen Vergitungen
geben wird, wurde ein Anreiz geschaffen, Investi-
tionen im Bereich von Infrastruktur und Logistik zu
tatigen, um durch Reorganisation eine Prozessver-
dichtung zu erzielen. Daher kann das vorgestellte
Personalbedarfskalkulationsinstrument den auf der
Intensivstation Beschéftigten, der Verwaltung sowie
den Tragern der Einrichtung dazu dienen, Reinvesti-
tionen in Infrastruktur und Logistik mit den kalkulier-
ten Mehraufwendungen im Personalbereich ins
Verhaltnis zu setzen bzw. zu begrinden.

Das neue Personalbedarfsmodell verlasst das in der
Vergangenheit gewé&hlte Verfahren der Anhalts-
zahlenkalkulation. Es orientiert sich stattdessen an
dem Leistungsspektrum einer Intensivstation (ITS)
und der Betriebsorganisation, welche in die Kalku-
lation der G-DRGs einflieBen und deren Optimierung
Aufgabe der Leitung der Einheit sowie des Tragers
ist. Die arztliche Versorgung der Patienten einer ITS
wird Uber eine Leistungsdokumentation abgebildet.
Ziel war es, ein Kalkulationsinstrument fir Intensiv-
stationen unterschiedlicher GroBe, raumlicher
Struktur und Versorgungsstufe zu entwickeln. Um
diese Anspriche zu erflllen, ist es notwendig, die
arztliche Arbeitsleistung bei einem Intensivpatienten
differenziert analytisch zu betrachten. Der &rztliche
Arbeitsaufwand wird in einen Basisaufwand und
Zusatzaufwand unterteilt. Der Basisaufwand beinhal-
tet alle Tatigkeiten, die bei jedem Intensivpatienten,
unabhangig von der Krankheitsschwere, anfallen. Im
Zusatzaufwand sind alle zusétzlichen MaBnahmen,
Prozeduren und Untersuchungen abgebildet.

Neues Kalkulationsinstrument

Um das vorgestellte Personalbedarfskalkulations-
modell der leistungsorientierten Erfassung einer ITS
in die Praxis umzusetzen, hat die Arbeitsgruppe ein
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flexibles Kalkulationsinstrument (Excel-Datei mit

4 Arbeitsblattern) entwickelt, welches dem An-

wender die Anpassung an die jeweilige Haus-interne

Betriebsorganisation erlaubt. Die vier Datenblatter

umfassen 1. eine Ausflllanleitung, 2. den &rztlichen

Basisaufwand, 3. den &rztlichen Zusatzaufwand und

4. die Gesamtkalkulation.

Nach Abschluss der unten aufgefuhrten Voriber-

legungen kann die Betriebsorganisation und der

Leistungsumfang einer Abteilung in diese Daten-

blatter eingegeben und die Anzahl benétigter

Vollkrafte automatisch ermittelt werden. Eine optima-

le Nutzung des Kalkulationsinstruments wirde sich

ergeben, wenn die Haus-internen Zeiten und

Anzahlen jeweils real gemessen wurden.

Nachfolgende Uberlegungen sollten vor der Be-

rechnung des Personalbedarfs mit diesem Kalku-

lationsinstrument erfolgen:

e Ermittlung der Haus-internen Zeiten fir Aufnahme,
tégliche Routine, Entlassung/Verlegung und der
an Ubergabevisiten beteiligten Arzte/Tag.

¢ Ermittlung der Haus-internen Anzahl pro Jahr und
der Zeiten fir Untersuchungen, MaBnahmen/
Prozeduren, einmaligen Aufwandsteigerungen/
Patient/Aufenthalt.

e Ermittlung der Fallzahlen, Patiententage pro Jahr,

Zeit in Stunden fir Urlaub und Wechselschicht,
Ausfallzeiten in % (ASFZ), Bruttojahresarbeitszeit
pro Vollkraft (VK) in Stunden (h), Anzahl der
Mitarbeiter mit <3 Monate ITS Erfahrung/Jahr,
Anzahl der im Mittel belegten Betten.
Anmerkung: Bei heterogener Vertragssituation mit
unterschiedlichen Arbeitszeiten innerhalb einer
Abteilung ist mit der Jahresarbeitszeit hochzu-
rechnen (Eine Festlegung auf die Nettojahres-
arbeitszeit muss erfolgen).

e Qualitat der bisherigen Datenerfassung arztlicher
Leistungen.

e Welche strategischen Fehizeiten (die im Modell
noch nicht hinterlegt sind) fiir tbergeordnete klini-
sche Tatigkeiten (Gremienarbeit, Tatigkeit als
Beauftragter etc.) sollen akzeptiert werden?

Auf Grund des Arbeitszeitgesetzes ergibt sich bei
einer 40-Stunden-Woche mit 15 % Ausfallzeiten und
einem Dreischichtsystem mit Einberechnung von
Ubergabezeiten (damit 27 h Arbeitszeit pro Tag) eine
Mindestbesetzung einer Intensivstation von 6 Fach-
arzten (zundchst einmal unabh&ngig von der zu
betreuenden Betten- und der Patientenzahl). Fiir eine
optimale Qualitdt der arztlichen Versorgung wird
gefordert [31]: Die Intensiveinheit muss unter einer
qualifizierten, einheitlichen arztlich-organisatorischen
Leitung stehen, z. B. Leitung durch einen Arzt eines
Fachgebietes, welches die Intensivmedizin als »
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» integralen Bestandteil beinhaltet (Anasthesie,
Chirurgie, Innere Medizin), und der Uber die Zusatz-
bezeichnung Intensivmedizin verfligt. Auch sollte der
Leiter von allen Ubrigen arztlichen Aufgaben in seiner
Klinik freigestellt sein.

Die jahrliche Nettoarbeitszeit ergibt sich aus der
Berechnung der Bruttoarbeitszeit abzuglich der
Fehlzeiten [46]. Zu Ausfallzeiten (ASFZ) gehoren
Krankheitstage, Urlaubstage sowie Fortbildungs-
tage.

Die Datenblatter des Kalkulationsinstruments bein-
halten Anzeigefelder, Datenfelder, Summenfelder
sowie weiB hinterlegte Eingabefelder, in welche die
Haus-internen Zahlen eingegeben werden sollen.
Nach Eingabe der Haus-internen Daten in die
Eingabefelder werden im Hintergrund automatisch
die sich ergebenden Werte in die entsprechenden
Anzeigefelder, Datenfelder und Summenfelder Uber-
tragen.

Basisaufwand

Das Datenblatt Basisaufwand enthalt MaBnahmen
und Prozeduren, die bei jedem auf die ITS aufge-
nommenen Patienten, unabhdngig von der Krank-
heitsschwere, erfolgen (Anlage1).

Zusatzaufwand

Das Datenblatt Zusatzaufwand beinhaltet die jahrli-
che Anzahl an Untersuchungen, MaBnahmen und
Prozeduren sowie einmaligen Aufwandssteigerungen
pro Patient bzw. Aufenthalt (Anlage 2).

Gesamtkalkulation

Die Daten aus den Arbeitsblattern Basisaufwand und
Zusatzaufwand werden automatisch in das Daten-
blatt Gesamtkalkulation Ubertragen. In die Eingabe-
felder miUssen eingetragen werden: die Patienten-
tage und Falle pro Jahr, der Urlaub fir Wechsel-
schicht in Stunden (h), Ausfallzeiten in % (ASFZ), die
Haus-interne Bruttojahresarbeitszeit pro Vollkraft
(VK) in Stunden (h), die Anzahl der Betten sowie die
Anzahl der Mitarbeiter pro Jahr, die weniger als
drei Monate ITS Erfahrung aufweisen. Nach automa-
tischer Berechnung der Anzahl VK Netto fir
Fortbildung und Mitarbeitergesprach mit jeweils 50 h
/Jahr /VK (netto) wird der insgesamt bendtigte Bedarf
an Arzten pro Jahr fir die ITS als Anzahl VK Brutto
berechnet (Anlage 3).

Das Kalkulationsinstrument kann nicht alle Be-
sonderheiten jeder ITS abbilden. Es hilft aber, die
eigene ITS in systematischer Art und Weise darzu-
stellen und daraus ableitend den Personalbedarf zu
ermitteln. Die Datei kann gegen eine Schutzgebuhr
Uber die Geschaftsstelle des BDA (www.bda.de) oder
mit nachfolgendem Formular bestellt werden. Das
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Kalkulationsinstrument setzt eine aktuelle Version
von Microsoft Excel® (fir Windows® Version 2003, fir
Macintosh® Version 2004) voraus.

Grenzen der Personalbedarfskalkulation

Ein Kalkulationsinstrument kann nicht alle Facetten
der Personalbedarfsplanung erfassen. Die groBe
Starke des vorliegenden Kalkulationsinstrumentes
liegt in der Modglichkeit, das eigene Leistungs-
spektrum analytisch zu betrachten und den daraus
resultierenden Personalbedarf zu berechnen. Es fin-
det also eine unmittelbare Kopplung von Lei-
stungserbringung und dafir notwendigem Personal
statt. Auf der anderen Seite besteht natirlich die
Gefahr, durch Mehrleistung einen hdheren Personal-
bedarf zu generieren. Allerdings wirde dies auch zu
einer Sachkostensteigerung flhren und steht dem
letzten Schritt hin zu einem Zielkostenmanagement
diametral entgegen. Letztlich ist unabhangig von der
Personalbedarfskalkulation immer auch kritisch zu
hinterfragen, welche medizinischen MaBnahmen
zwingend notwendig fir eine fachlich optimale
Versorgung sind. Dies ist jedoch eine zweite, unab-
hangig von der Personalbedarfskalkulation zu flih-
rende Diskussion, die unbedingt getrennt betrachtet
werden muss.

Ferner ist darauf zu achten, dass auBerstationare
Sonderaufgaben, wie die Schockraumversorgung,
die Versorgung innerklinischer Notfalle oder zum Teil
der Einsatz als externer Notarzt, nicht in die
Personalbedarfsplanung der Intensivstation einbezo-
gen werden, sondern zusétzlich zu kalkulieren sind.
Dies begrundet sich in dem Umstand, dass aufgrund
der unkalkulierbaren Einsatzfrequenz dieser Tatig-
keiten nicht stetig eine Zuordnung zur Station und
keine qualitative Kontinuitdt bei der Patienten-
versorgung der Intensivstation gewahrleistet ist.
Hinzu kommen die Mitgliedschaft in Kommissionen
und gesetzliche Aufgaben im Rahmen von Ver-
ordnungspflichten, wie Strahlenschutzbeauftragter,
Hygienebeauftragter, Transplantationsbeauftragter
oder Arbeitsschutzbeauftragter, Einweisungen im
Rahmen des Medizinprodukte-Gesetzes [47], Aus-
bildung von Studenten mit der Empfehlung, auf acht
Studierende im Praktischen Jahr einen zusatzlichen
Arzt einzuplanen [48,49], Ausbildung im Rahmen der
anasthesiologischen Weiterbildung zum Facharzt mit
einjahrigem Aufenthalt auf einer Intensivstation [50]
sowie zunehmend von Assistenzarzten in der
chirurgischen Weiterbildung auf anasthesiologisch
gefuhrten oder anderen interdisziplinaren Intensiv-
stationen.

Unter rechtlichen Gesichtpunkten verweist das
sozialrechtliche Wirtschaftlichkeitsgebot [51] aus- »
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» dricklich auf den ,allgemein" anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse. Bezogen auf das
Arbeitsrecht wird fir die intensivmedizinische Ver-
sorgung von den entsprechenden Fachgesell-
schaften Ubereinstimmend auf europaischer (ESICM)
und auf nationaler Ebene (DIVI, DGAI) eine durchge-
hende é&rztliche Prasenz gefordert. Dies gilt als
Qualitat sichernde MaBnahme, ohne die eine
Abrechnung Uber den Intensivmedizin-Komplex-
Score im Rahmen der G-DRG nicht mdglich sein
wird. Der derzeitigen Rechtsprechung folgend,
haben die Patienten zu jedem Zeitpunkt ihrer Be-
handlung Anspruch auf den Standard eines erfahre-
nen Facharztes (,,Facharztqualitat") [52].

Ausblick

BDA und DGAI haben mit der Arbeitsgruppe ,,Perso-
nalbedarf und Personalmanagement® im Rahmen
des Forums ,Qualitatsmanagement und Okonomie“
allen Mitgliedern ein Kalkulationsinstrument zur
Ermittlung des eigenen Personalbedarfes auf der ITS
zur Verfiigung gestellt. Dieses Instrument erlaubt die
arztliche Tatigkeit auf Intensivstationen leistungs-
orientiert in modularer Form abzubilden. Erste
Probekalkulationen von funf Abteilungen haben eine
gute Darstellung des jeweiligen Leistungsspektrums
und der Betriebsorganisation gezeigt. Die breite
Anwendung und entsprechende Rickmeldungen an
die Autoren sollen zur kontinuierlichen Weiterent-
wicklung des Kalkulationsinstrumentes beitragen.
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Anhang:

Aufnahme
(Zeit pro Patient, schlieBt fur den Aufnahmetag auch die tagliche Routine ein)

Patiententibernahme 2
Klinische Untersuchung 5
Aufnahmebogen schreiben 10
Anordnungsbogen schreiben 10
DRG-Aufnahme 10
Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle 5
Ubergabevisite 5
Oberarztvisite 5
Summe 52

Téagliche Routine
(Zeit pro Patient)

Korperliche Untersuchung und Status 5
Wegezeit 5
Anordnungsbogen schreiben 5
/Patient  Mitarbeiter/Tag
Ubergabevisite 0 5 0
Oberarztvisite 5
Radiologiebesprechung 2
Mikrobiologievisite 2
Physiotherapievisite 2
Dokumentation 10
Angehdrigengesprach 5
Visite extern mit Grundbehandlern 5
Summe 46
Entlassung/Verlegung
(Zeit pro Patient)
Abschlussuntersuchung 3
Abschlussdokumentation 15
Verlegungsbericht 5
Ubergabe 2
Summe 25

Anlage 1: Datenblatt Basisaufwand.
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Untersuchungen Zeit (min) Anzahl/Jahr Gesamtzeit
Angiographie (Diagnost./Interventionell) 120 0 0
CT-Untersuchung 45 0 0

Untersuchung 10

An-/Abkabeln 20

Wegezeit 15
MRT-Untersuchung 65 0 0

Untersuchung 20

An-/Abkabeln 30

Wegezeit 15
Diagnostische Bronchoskopie 40 0 0
EKG (12-Kanal) 10 0 0
Hamodynamik (PAK/PICCO) 15 0 0
Limon 30 0 0
CVVHF (Heparin) / Aufbau-Wechsel 30 0 0
CVVHF (Citrat) / Aufbau-Wechsel 40 0 0
MARS 120 0 0
Thrombelastografie 20 0 0

Ansatz 5

Kontrolle 5

AbschluB 10

MaBnahmen / Prozeduren

Aszitespunktion 20 0 0
Anlage arterieller Katheter 10 0

ARDS - 135° Lagerung 20 0 0
Gabe Blut/Gerinnungsprod. (pro Einheit) 5 0 0
Kardioversion 15 0 0
Katheteranlage (ZVK / PiCCO / PAK) 40 0 0
Intrakranielle Druckmessung 15 0 0
ITN 15 0 0
Konsilbetreuung 10 0 0
Patiententransport in/aus OP 20 0 0
PAK Einschwemmen und anschliessen 10 0 0
Patientenisolierung (z.B. MRSA) / Tag 15 0 0
PDK-Anlage 30 0 0
Perkutane Harnblasenpunktion 30 0 0
Pleurapunktion (1-mal) 20 0 0
TEE 45 0 0
Thoraxdrainage 30 0 0
Tracheotomie (Dilatation / Plastisch) 60 0 0
Transvendser Schrittmacher 10 0 0
Ultraschall der Harnblase 10 0 0
Ultraschall der Pleura 10 0 0
Verlegung / Pat. Transport nach extern 30 0 0
GroBe Wundversorgung 5 0 0

Aufwandssteigerung (1-mal / Patient / Aufenthalt)

Arztbrief (ausfihrlich, mehrseitig) 30 0 0
Abschlussdokumentation im Sterbefall 30 0 0

MDK-Anfrage 15 0 0
Reha-Vorbereitung 45 0 0

Summe Zusatzaufwand (ZA) in min 0
inh 0

Anlage 2: Datenblatt Zusatzaufwand.
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1 Patiententage
2 Fallzahl

Gesamtanzahl/
3 Anzahl "Aufnahmen"
4 Anzahl "tagliche Routine"

5 Anzahl "Verlegungen"

Gesamtzeiten
6 Zeit "Aufnahme"
7 Zeit "tagliche Routine"
8 Zeit "Verlegungen"

Gesamtzeit Basisaufwand (BA)

Gesamtzeit Zusatzaufwand (ZA)

Zeit Aufwand (BA+ZA)
Urlaub fiir Wechselschicht

Zeit Gesamtaufwand

ASFZ in %
Zeit Gesamtaufwand mit ASFZ

Bruttojahresarbeitszeit pro VK in h

Anzahl VK (incl. ASFZ) Brutto 1

Anzahl Betten
Leitungsfunktion
Anzahl Mitarbeiter < 3 Monate IST / Jahr

Weiterbildung

Anzah! VK Brutto 2
Fortbildung/Mitarbeitergesprach

Anzahl VK Brutto

Zeiten pro Patient
0 Zeit / Aufnahme 52 min
0 Zeit / "tdgliche Routine" 46 min
0 Zeit / "Verlegung" 25 min

0 min
0 min

0 min

0 min

0h
Oh

0h
0h
0h

19,5 %
0h

1600  Nettgjahresarbeitszeit / VK 1288
0,0 Anzahl VK Netto 1 0,00
0
0,0 (015 vk / 6 Betten / netto)

0

0,0 (0.3 vk / Mitarbeiter < 3 Monate IST / Jahr / netto)

0,0
0,00 (50 h/Iahr/VK Netto)

0,0

Anlage 3: Kalkulationsblatt Gesamtkalkulation.
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Ausfullanleitung

Fiar die Ermittlung des arztlichen Personalbedarfs auf einer ITS wurde ein Kalkulationsinstrument (Excel-Datei
mit 3 Arbeitsblattern) entwickelt, welches dem Anwender die Anpassung an die jeweilige Haus-interne Be-
triebsorganisation erlaubt. Die drei Datenblatter umfassen 1. den arztlichen Basisaufwand, 2. den arztlichen
Zusatzaufwand und 3. die Gesamtkalkulation. Die Datenblatter beinhalten Anzeigefelder, Datenfelder,
Summenfelder sowie wei3 hinterlegte Eingabefelder, in welche die Haus-internen Zahlen eingegeben werden
sollen. Nach Eingabe der Haus-internen Daten in die Eingabefelder werden im Hintergrund automatisch die sich
ergebenden Werte in die entsprechenden Anzeigefelder, Datenfelder und Summenfelder Ubertragen.

1. Basisaufwand

Auf dem Datenblatt Basisaufwand sind fir MaBnahmen und Prozeduren, die bei jedem auf die ITS aufgenom-
menen Patienten erfolgen, Zeitwerte in Minuten vorgegeben. Diese kdnnen individuell nach Haus-internen
Gegebenheiten adaptiert werden, wobei die Summe fur Aufnahme, tagliche Routine und Verlegung jeweils
automatisch gebildet wird. Fiir die Ubergabevisite sind pro Patient 5 Minuten/an der Visite teilnehmendem Arzt
vorgegeben. In das Eingabefeld muss die Anzahl der an den pro Tag stattfindenden Visiten teilnehmenden Arzte
eingeben werden, wonach automatisch die Summenzeit fir die Ubergabevisiten berechnet wird. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, wie viele Arzte pro 24 Stunden an einer Ubergabevisite beteiligt sind, d. h. bei Morgenvisite,
Ubergabe an die Spatschicht und Nachtschicht. Die Gesamtsumme wird automatisch auf das Datenblatt
Gesamtkalkulation zur Ermittlung des arztlichen Personalbedarfs Ubertragen.

2. Zusatzaufwand

Auf dem Datenblatt Zusatzaufwand sind fir Untersuchungen, MaBnahmen und Prozeduren sowie einmalige
Aufwandssteigerungen pro Patient bzw. Aufenthalt Zeitwerte in Minuten vorgegeben. Diese kdnnen individuell
nach Haus-internen Gegebenheiten adaptiert werden. In die Eingabefelder miissen die Haus-internen Zahlen
pro Jahr eingetragen werden. AnschlieBend werden aus den Zeiten und der Anzahl die jeweiligen pro Jahr
anfallenden Gesamtzeiten sowie die resultierende Gesamtsumme des Zusatzaufwandes in Minuten und
Stunden automatisch errechnet. Die Gesamtsumme wird automatisch auf das Datenblatt Gesamtkalkulation
zur Ermittlung des &rztlichen Personalbedarfs Ubertragen.

3. Gesamtkalkulation

In das Datenblatt Gesamtkalkulation werden in die Eingabefelder die Zahl der auf der ITS behandelten Félle
sowie die Patiententage pro Jahr eingetragen. Die sich daraus ergebende Anzahl der Aufnahmen, taglichen
Routine sowie Verlegungen wird automatisch in die Felder flr deren Gesamtanzahl Ubertragen, mit den je-
weiligen Zeiten pro Patient multipliziert, in die jeweiligen Gesamtzeiten eingetragen und als Gesamtsumme
Basisaufwand (BA) ausgegeben. Aus der Gesamtzeit fir den Basisaufwand (BA) und der automatisch Ubertra-
genen Gesamtzeit fir den Zusatzaufwand (ZA) wird die Summe des Gesamt-Zeitaufwandes (BA+ZA) in
Stunden gebildet.

Hierzu addiert sich der Urlaubsanspruch fiir Schichtdienst, der in das Eingabefeld eingetragen werden muss.
Nach § 27, Absatz (6) TV-L erhalten Arzte Zusatzurlaub im Kalenderjahr bei einer Leistung im Kalenderjahr von
mindestens 150 Nachtarbeitsstunden 1 Arbeitstag, 300 Nachtarbeitsstunden 2 Arbeitstage, 450 Nacht-
arbeitsstunden 3 Arbeitstage sowie 600 Nachtarbeitsstunden 4 Arbeitstage.

Nach Eingabe der Haus-internen Ausfallzeiten (ASFZ) in Prozent der Arbeitszeit in das Eingabefeld wird auto-
matisch die Zeit Gesamtaufwand mit ASFZ in Stunden (h) errechnet. Nach Eintragen der Haus-internen
Bruttojahresarbeitszeit pro Vollkraft (VK) in Stunden (h) wird automatisch die Nettojahresarbeitszeit pro Vollkraft
(VK) in Stunden (h) sowie die Anzahl VK incl. ASFZ als Bruttoanzahl (Brutto1) und als Nettoanzahl (Netto1) aus-
gegeben.

AnschlieBend erfolgt in das Eingabefeld der Eintrag der Haus-internen Anzahl der Betten auf der ITS. Hieraus
werden automatisch die sich ergebenden VK fir die Leitungsfunktion der ITS Uber die Berechnungsgrundlage
0,15 Netto VK/6 Betten errechnet. In das nachste Eingabefeld wird die Anzahl der Mitarbeiter pro Jahr, die
weniger als 3 Monate ITS-Erfahrung aufweisen, eingegeben. Nachfolgend wird automatisch die fir die
Weiterbildung bendtigte Anzahl VK auf Grundlage der Berechnung 0,3 VK / Mitarbeiter <3 Monate ITS/Jahr/
netto eingefligt. Hiernach wird automatisch die Anzahl VK Brutto 2 errechnet. Zuletzt wird automatisch die
Anzahl VK Netto fur Fortbildung und Mitarbeitergesprach mit jeweils 50 h/Jahr/VK (netto) berechnet und auto-
matisch der insgesamt benétigte Bedarf an Arzten pro Jahr fiir die ITS als Anzahl VK Brutto ausgewiesen.

Anlage 4: Ausflllanleitung.
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Das Personalbedarfskalkulationstool Intensivmedizin

Ein Werkzeug zur Kalkulation des Personalbedarfs
der Intensivmedizin auf Basis der Leistungsmethode

Dieses Kalkulationsinstrument kann ab sofort bei der Geschaftsstelle (www.bda.de) bezogen werden.
Voraussetzung zur Nutzung ist die Installation einer lauffahigen MS Excel® Version 2003 (fir Windows) oder
Version 2004 (fir MacOS X).

Das Kalkulationsinstrument kann gegen eine Schutzgebthr zzgl. Versandkosten per Rechnung fur

Personalbedarfskalkulationstool € 15,00
+ Versandkosten € 3,40
+ gesetzl. MwSt (19 %) € 3,50

€ 21,90

bei der BDA-Geschaftsstelle, RoritzerstraBe 27, D-90419 Niirnberg
oder per Fax: 0911 3938195 mit nachstehendem Coupon bestellt werden.

Bestellschein

Hiermit bestelle ich Exemplar(e) ,Personalbedarfskalkulationstool - Intensivmedizin“ des BDA.

Lieferanschrift: Rechnungsanschrift:

(Name und Anschrift bitte in Druckbuchstaben ausfiillen) Datum / Unterschrift / Stempel
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