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Zusammenfassung
DGAI und BDA haben 2015 Eckpunkte 
für eine quantitativ und qualitativ den 
fachlichen Standards entsprechende 
personelle ärztliche Ausstattung anäs-
thesiologischer Arbeitsplätze definiert, 
die der Behandlungsqualität, wie sie von  
Patientenrechtegesetz und Rechtspre-
chung gefordert wird, entspricht. Das 
G-DRG-System liefert keine diesbezüg-
lichen Personalanhaltszahlen. Im Jahr 
2006 wurde erstmals eine sich primär an 
der Betriebsorganisation orientierende 
Personalbedarfskalkulation einschließ-
lich eines Excel-Kalkulations-Spread-
sheets von BDA/DGAI veröffentlicht, 
welche 2009 umfassend überarbeitet 
wurde und bis heute aktuell ist. Dies er-
möglicht die systematische Analyse des 
tatsächlichen Personalbedarfs auf dem 
Boden der Betriebsorganisation einer 
anästhesiologischen Klinik. In diesem 
Beitrag wird nun die weiterentwickelte 
Version 2015 auf der Basis des obenge-
nannten Eckpunktepapiers vorgestellt. 
Hervorzuheben sind dabei die stärkere 
Gewichtung der fachlichen und recht-
lichen Anforderungen an die Patienten-
versorgung und Patientensicherheit. 

Summary
In 2015, the German Association of 
Anaesthesiologists (BDA) and the Ger-
man Society of Anaesthesiology and 
Intensive Care Medicine (DGAI) defined 
quantitative and qualitative cornerstones 
for the personnel requirement of physici-
ans in anaesthesia, reflecting the current 
legal rights of patients in Germany, 

meeting legal demands of therapeutic 
quality, and thus serving patient safety. 
The German diagnosis-related groups 
(G-DRG) system for refunding does not 
deliver a basis for physician staffing in 
anaesthesia. In 2006 and, updated in 
2009, BDA/DGAI introduced a new 
calculation base for the personnel 
requirement that included an Excel 
calculation sheet, which was oriented 
primarily to organizational needs. It 
enabled a systematic staff requirement 
analysis based on the organization of 
an anaesthesiological unit. The present 
article now presents the revised 2015 
version, which especially reflects the 
actual laws governing the physicians‘ 
working conditions and competence 
in the field of anaesthesia, as well as 
the demands of strengthening the legal 
rights, care and safety of the patients.

Einleitung

Unter den geänderten Rahmenbedin-
gungen der zum 1. Januar 2004 ein - 
geführten German Diagnosis-Related- 
Groups (G-DRGs) hat die Arbeitsgruppe  
„Personalmanagement und Personal-
bedarfsplanung“ des „Forum Qualitäts-
management und Ökonomie“ von 
BDA und DGAI im Jahr 2006 [19] ein  
leistungsorientiertes modulares Kalku- 
 lations modell für die ärztliche Personal-
bedarfskalkulation Anäs thesie ver öffent-
licht und 2009 [18] über arbeitet. Dieses 
unterscheidet zwischen saal- und nicht-
saalbezogenen anästhesio logischen Lei - 
stungen und basiert auf einer Kombi - 
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nation von Arbeitsplatz- und Leistungs - 
methoden. Ein Excel-Kalkulations-
Spreadsheet er mög licht die syste-
matische Analyse des tatsächlichen 
Personalbedarfs auf dem Boden der 
Betriebsorganisation einer anästhesiolo-
gischen Klinik. Bei der Be rechnung des 
Personalbedarfes stand v. a. der quantita-
tive Personalbedarf im Vordergrund.

Im G-DRG-System sind Vorhaltekosten 
einer 24 Stunden/365 Tage Versorgung 
und bauliche Aspekte eines Kranken-
hauses (zentrale vs. dezentrale OP-
Bereiche) ungenügend sowie Kosten für 
die ärztliche Aus- und Weiterbildung 
nicht berücksichtigt. U. a. durch die 
Auswirkungen des Arbeitszeitgesetzes 
und den erhöhten Anteil von Ärztinnen 
mit Arbeitskraftwegfall während des 
Mutterschutzes, vermehrte Inanspruch-
nahme der Elternzeit durch Frauen und 
Männer sowie durch häufigere Teilzeit-
beschäftigung [23], aber auch anderer 
Einschätzung der „Work-Life-Balance“, 
hat sich der ärztliche Arbeitsmarkt von 
einem Angebots- zu einem Nachfrage-
markt entwickelt [9]. Assistenzärzte 
erwarten heutzutage sowohl während 
als auch nach ihrer Facharztausbildung 
verbindliche Curricula zur strukturierten 
Weiterbildung, fachspezifische Einarbei-
tungs- und Weiterbildungsprogramme 
sowie häufige Feedback-, Entwicklungs- 
und Zielgespräche [9]. 

Andererseits werden immer mehr ältere 
Patienten mit deutlich gesteigerter Co- 
und Multimorbidität operiert [14]. Die 
zunehmende Komplexität der Eingriffe, 
Ultraschalltechniken als Standard in 
der Regionalanästhesie und komplexere 
Überwachungsmethoden, die dafür 
jeweils notwendige Aus-, Weiter- und 
Fortbildung sowie der hierfür benötigte 
erhöhte Aufsichts- und Ausbildungsauf-
wand fanden wenig Berücksichtigung in 
der bisherigen Personalbedarfsberech-
nung. Dies ist jedoch zur Sicherstellung 
einer hohen, zumindest aber ausreichen-
den Qualität der Patientenversorgung 
und der Patientensicherheit notwendig. 
Das im Februar 2013 in Kraft getretene 
„Patientenrechtegesetz“ [13] in § 630a 
Abs. 2 BGB und damit die Rechtspre-
chung verlangt, dass der Patient inner-

halb und außerhalb der Regeldienstzei-
ten einen Anspruch auf eine Versorgung 
nach „Facharztstandard“ hat, d.h. „auf 
ärztliche Behandlung, die dem Standard 
eines erfahrenen Facharztes entspricht“ 
[3]. Im Positionspapier der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie müssen als 
Qualitätskriterien zur Durchführung der 
transvaskulären Aortenklappenimplanta-
tion (TAVI) als personelle Anforderungen 
mindestens zwei Anästhesiologen mit 
min destens einjähriger Erfahrung in 
der Durchführung von Anästhesien bei 
TAVI-Prozeduren und herzchirurgischen 
Eingriffen in das Herz-Team integriert 
sein [22]. Zudem sollte per Rufdienst 
für mindestens 24 Stunden nach TAVI 
mit einer Anfahrtszeit <30 Minuten die 
Fachdisziplin Anästhesie verfügbar sein. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat 
am 22.01.2015 eine Richtlinie über 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung bei 
der Durchführung von minimalinvasiven 
Herzklappeninterventionen mit entspre-
chenden strukturellen, personellen und 
fachlichen Anforderungen beschlossen 
[11].

Der Patient hat damit Anspruch auf 
eine Versorgung nach dem allgemein 
anerkannten Stand der medizinischen 
Wissenschaft, der durch die jeweiligen 
medizinisch-wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften festgelegt wird. 

DGAI und BDA haben daher im März 
2015 in einem Eckpunktepapier quanti-
tativ und qualitativ fachliche Standards 
für eine entsprechende personelle ärzt-
liche Ausstattung anästhesiologischer 
Arbeitsplätze veröffentlicht, die der 
durch das Patientenrechtegesetz und 
von der Rechtsprechung geforderten 
Behandlungsqualität entspricht und so 
der Patientensicherheit dient [8]. 

Da das G-DRG-System keine Personal-
anhaltszahlen für die geänderten 
fachlichen und rechtlichen Anforde-
rungen an die Patientenversorgung und 
Patientensicherheit liefert, wurden auf 
Basis der durch BDA und DGAI im 
März 2015 festgelegten Standards die 
verändernden Rahmenbedingungen 
in die überarbeitete Version 2015 des 
bekannten Kalkulationswerkzeuges von 

2009 [18] eingearbeitet. Neben den 
quantitativen werden nunmehr auch 
qualitative und mediko-legale Aspekte 
des Personalbedarfes berücksichtigt, um 
die geforderte Qualität der Patientenver-
sorgung sowie der Patientensicherheit zu 
gewährleisten.

Elektronisches Berechnungs-
tool 2015

Die Basis des Excel-Kalkulations-Spread - 
sheets für 2015 bleibt die Orien tierung 
an der Betriebsorganisation einer anäs-
thesiologischen Klinik. Dabei wird wei-
terhin zwischen Arbeitsplatz-bezogenen 
und Nicht-(unmittelbar)-Ar beits platz-be-
zogenen anästhesiologischen Leistungen 
unterschieden.

Das elektronische Berechnungstool 
entspricht den im Eckpunktepapier des 
BDA/DGAI [8] dargestellten grundsätz-
lichen Notwendigkeiten zur Personal-
bedarfsberechnung. 

Layout und Benutzerführung
Das Kalkulationstool Version 2015 
enthält 9 verschiedene Arbeitsblätter. 
Die Übertragung relevanter berechneter 
Werte geschieht automatisch auf das 
jeweils nächste Arbeitsblatt. Sämtliche 
Felder, die eine Eingabe erfordern, sind 
wie bisher weiß hinterlegt; alle anderen 
Berechnungs- und Textfelder sind mit 
einem Zellschutz versehen, so dass 
keine versehentlichen Kalkulationsfehler 
und Änderungen entstehen können. Das 
Personalberechnungsinstrument ist mo-
dular aufgebaut, so dass der individuelle 
Bedarf einzelner Häuser erfasst werden 
kann. Das Personalberechnungsinstru-
ment enthält 2 Daten Checklisten (eine 
für die Kalkulationstabellen sowie eine 
für die Hilfstabellen), 3 Kalkulations-
tabellen zur Ermittlung des Vollkräfte- 
Personalbedarfs und 3 Hilfstabellen für 
die Kalkulation sowie eine Ausfüllan-
leitung. Die Kalkulationstabellen (KT) 
umfassen die Kalkulation des Vollkräfte-
bedarfs für
1.  Arbeitsplatz-bezogene Leistungen,
2.  Nicht-Arbeitsplatz-bezogene Leis-

tungen sowie 

3.  die Gesamtkalkulation. 
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Die Hilfs tabellen (HT) ermöglichen 
die Ermittlung des Personalbedarfs bei 
folgenden Fragestellungen: 
1.  Wie bilde ich den Gesamtpersonal-

bedarf bei Mitarbeitern mit unter-
schiedlichen Jahresarbeitszeiten ab? 

2.  Welchen Zeitaufwand und damit 
Personalbedarf benötige ich für 
Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben? 
sowie 

3.  Welchen Ersatzbedarf an Vollkräf-
ten/Jahr habe ich, wenn Mitarbeiter 
ausfallen wegen z.B. Elternzeit, 
Beschäftigungsverboten bzw. lang-
wieriger Erkrankung?

Checkliste 
Daten für Kalkulationstabellen 

(ABB. 1, KT Daten Checkliste)

Die Checkliste enthält eine Auflistung 
der Daten, die für das Ausfüllen der 
Kalkulationstabellen für die Kalkulation 
des Vollkräftebedarfs bezüglich 1.) 
Arbeitsplatz-bezogener Leistungen, 2.)
Nicht-Arbeitsplatz-bezogener Leistun-
gen sowie 3.) der Gesamtkalkulation 
notwendig sind. Die Erhebung dieser 
Daten erleichtert das nachfolgende Aus-
füllen der Kalkulationstabellen.

Kalkulation Arbeitsplatz-
bezogene Leistungen 

(ABB. 2, KT AP-bezogene Leistungen)
Neben den bundeslandspezifischen Fei-
ertagen sind auch oft nicht als arbeitsfrei 
berücksichtige Vorfeiertage, wie Silvester 
oder Heiligabend, sowie sonstige lokal-
spezifische Tage mit Arbeitsbefreiung 
zu kalkulieren. Die Ausfallzeiten von 
19,5% berücksichtigen nur Erholungsur-
laub und Erkrankung.

Arbeitsplatz-bezogene Leistungen be-
ziehen sich auf einen OP-Saal oder 
einen anderweitig schichtweise definier-
ten Arbeitsplatz (AP). Grundüberlegung 
ist hierbei, dass überall dort, wo ein an-
ästhesiologischer Arbeitsplatz regelhaft 
betrieben wird, auch die Anwesenheit 
zumindest eines Anästhesiologen erfor-
derlich ist.

Abbildung 1

Checkliste – Daten für Kalkulationstabellen (KT).

Anzahl/Werte Einheit KT Arbeitsplatz (AP)-bezogene Leistungen

Zeiten von - bis Arbeitsplatzöffnungszeit 

Zeiten von - bis Wegezeiten

n =/Jahr Feiertage pro Jahr

Stunden/Tag Tagesarbeitszeit Vollkraft (VK) in h

Stunden/Woche Regelarbeitszeit Vollkraft (VK) pro Woche in h

Prozentwert Ausfallzeiten (ASFZ) in % (Erholungsurlaub und durchschnittliche 
Erkrankungstage pro Mitarbeiter pro Jahr)

Zeiten von - bis Regelarbeitszeit Frühdienst

Zeiten von - bis Regelarbeitszeit Spätdienst

Zeiten von - bis Bereitschaftsdienstzeiten Mo – Do

Zeiten von - bis Bereitschaftsdienstzeiten Fr

Zeiten von - bis Bereitschaftsdienstzeiten Sa

Zeiten von - bis Bereitschaftsdienstzeiten So

Zeiten von - bis Bereitschaftsdienstzeiten Feiertag

Zeiten von - bis Schichtdienstzeiten

Stunden/Tag Regelarbeitszeit Frühdienst

Stunden/Tag Regelarbeitszeit Spätdienst

Stunden/Tag Bereitschaftsdienstzeiten Mo – Do

Stunden/Tag Bereitschaftsdienstzeiten Fr

Stunden/Tag Bereitschaftsdienstzeiten Sa

Stunden/Tag Bereitschaftsdienstzeiten So

Stunden/Tag Bereitschaftsdienstzeiten Feiertag

Stunden/Tag Schichtdienstzeiten

n =/Tag gleichzeitig betriebene zentrale Frühdienst AP pro Tag

n =/Tag gleichzeitig betriebene zentrale AP pro Tag  
nach Frühschicht bis Bereitschaftsdienst

n =/Tag dezentrale Arbeitsplätze (AP) (Anzahl der Arbeitstage pro Woche,  
Dauer der Besetzung, Ort und Programmablauf)

n =/Tag gleichzeitig betriebene dezentrale AP pro Tag

n =/Tag gleichzeitig betriebene herzchirurgische AP pro Tag

Anzahl/Werte Einheit KT Nicht-Arbeitsplatz (AP)-bezogene Leistungen

n =/Jahr Prämedikationen in Prämedikationsambulanz

n =/Jahr Prämedikationen außerhalb Prämedikationsambulanz 

n =/Jahr Risikostratifizierung (n = Konsile)

n =/Jahr EKGs

n =/Jahr Lungenfunktionstests

n =/Jahr ZVK Anlagen

n =/Jahr TEEs

n =/Jahr Eigenblutspende

n =/Jahr Eigenbluttransfusion

n =/Jahr Autotransfusion

n =/Jahr Hämodilution

n =/Jahr Geburtshilfliche PDKs

n =/Jahr Not-Sectiones/wenn außerhalb OP-Einheit

n =/Jahr Transportbegleitung

n =/Jahr Anästhesie zur Notfalldiagnostik/Intervention

n =/Jahr Transportbegleitung Schnittbilddiagnostik

n =/Jahr Schockraumpatienten

n =/Jahr Reanimationen/Notfallalarme

n =/Jahr Akut-Schmerzdienst Visiten

n =/Jahr Akut-Schmerzdienst Installationen PCA-Pumpe

n =/Jahr Akut-Schmerzdienst Katheterentfernungen

n =/Jahr Patienten im Arzt-besetzten Aufwachraum 

n =/Jahr Patienten in Arzt-besetzter Holding Area

n =/Jahr Neonatal- und Säuglingschirurgie (bis 12 Monate)

n =/Jahr Sectio caesarea, falls Neonatenversorgung durch Anästhesie
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Für diesen Bereich der anästhesio-
logischen Tätigkeit bietet sich zur 
Personalbedarfskalkulation die Arbeits-
platzmethode an. Hierzu zählen auch 
alle dezentralen Arbeitsplätze, d. h. an-
ästhesiologische Arbeitsplätze, die nicht 
einem OP-Bereich zugeordnet sind, aber 
grundsätzlich Arbeitsplatz-bezogen be-
trieben werden (z.B. Angiographie, CT, 
MRT, interventionelle Radiologie, Herz-
katheterlabor, Bestrahlung, Endoskopie). 
Grundmodul der Kalkulation ist die 
einschichtige Arbeitsplatzöffnungszeit 
eines Arbeitsplatzes. 

Einschichtige Arbeitsplatzöffnungszeit
Die Arbeitsplatzöffnungszeit ist definiert 
über die tariflich festgelegte Arbeitszeit. 
Ausgehend von einer Wochenarbeits-
zeit von 40 Stunden ergibt sich eine 
tägliche Arbeitsplatzöffnungszeit von 
8 Stunden entsprechend 480 Minuten. 

Entsprechend finden sich Arbeitsplatz-
öffnungszeiten von 450 und 504 Minu-
ten bei Wochenarbeitszeiten von 38,5 
beziehungsweise 42 Stunden. Aus der 
Arbeitsplatzöffnungszeit lässt sich dann 
die tatsächliche Betriebszeit ableiten. 
Ausgehend von 480 Minuten täglicher 
Arbeitsplatzöffnungszeit, abzüglich 60 
Minuten Arbeitsplatz-bezogener Rüst - 
zeit, verbleiben 420 Minuten reine 
Betriebs zeit.

Diese Kalkulation lässt sich in unter-
schiedlichen Tarifgebieten oder in Tarif-
gebieten mit unterschiedlicher Wochen-
arbeitszeit dann problemlos anwenden, 
wenn diese Zeiten nicht täglich, sondern 
kumulativ auf die Jahresnettoarbeitszeit 
der Mitarbeiter betrachtet werden. Sie 
ist auch dann anwendbar, wenn der 
Arbeitsplatz nicht nur einschichtig, 
sondern eineinhalb- oder zweischichtig 
betrieben wird. 

Eineinhalbschichtige und zweischich-
tige Arbeitsplatzöffnungszeiten
Eineinhalbschichtige und zweischichtige 
Arbeitsplatzöffnungszeiten müssen eine 
Überlappungszeit beinhalten, welche 
die Beendigung der Operationen/Inter-
ventionen und die Personen-bezogenen 
Rüstzeiten der Folgeschicht berück-
sichtigen. Hier ist wiederum genau zu 
prüfen, wie viel Personal z.B. für eine 
bereits in der Arbeitszeitgesetzgebung 
verbindliche Mittagspausenablösung 
notwendig ist und wie eine Schicht 
ihre Tätigkeit einschließlich Personen-
bezogener und Arbeitsplatz-bezogener 
Rüst- und Übergabezeiten beendet und 
die andere Schicht ihre Tätigkeit beginnt.

Dezentrale Arbeitsplätze
Unter einem dezentralen Arbeitsplatz ist 
ein singulärer, nicht in einer OP-Einheit 
befindlicher anästhesiologischer Arbeits-
platz zu verstehen, der regelmäßig 
be trieben wird (beispielsweise in der 
Angio graphie oder im MRT). Unter dem 
Gesichts punkt der Prozessoptimierung 
ist das oberste Organisationsprinzip, die 
Anzahl gleichzeitig betriebener dezen-
traler Arbeitsplätze zu begrenzen und 
tage weise zu organisieren.

Pro Tag und Arbeitsplatz sind festzu-
legen:
1.  n =  Anzahl der Anästhesie-

arbeitsplätze
2.  h =  Anästhesiezeiteinheiten  

in min oder h
3.  Ort und Programmablauf der jewei-

ligen dezentralen Arbeitsplätze.

Die weiteren Details sind lokal durch 
die Betriebsorganisation bestimmt und 
können nicht in einem allgemeinen 
Modell festgelegt, sondern nur orien-
tierend beschrieben werden. Wichtig 
ist hierbei, dass Ortswechsel (mit zum 
Teil erheblichem Zeitaufwand) und die 
daraus entstehende Wegezeit in einem 
Dokumentationssystem hinterlegt sind 
oder per Zuschlag auf die Anästhesie-
zeiten abgegolten werden.

Als zweites wesentliches Organisations-
prinzip gilt der Umstand, dass sämtliche 
dezentralen Arbeitsplätze während des 
Regeldienstes betrieben werden. 

Anzahl/Werte Einheit KT Nicht-Arbeitsplatz (AP)-bezogene Leistungen

n =/Jahr Transplantation solider Organe (Leber, Herz, Lunge, Pankreas, Herz-Lunge)

n =/Jahr OP/Interventionelle Versorgung Aortendissektion/-aneurysma,  
Aortenbogenersatz

n =/Jahr Patienten mit/zur Implantation kardialer Herzassistsysteme

n =/Jahr Polytraumaversorgung

n =/Jahr Transport/Intervention (inkl. Bildgebung) von Patienten mit  
Mehrorgan versagen

n =/Jahr Kraniotomien in sitzender Position

n =/Jahr Neurophysiologisches Monitoring durch Anästhesie

n =/Jahr Überlappende Einleitung der Narkose

n =/Jahr Postoperative Visite

Anzahl/Werte Einheit KT Gesamtkalkulation

n =/Jahr Berufsanfänger (BA) pro Jahr

n =/Jahr Vollkräfte (VK) Mitarbeiter in Weiterbildung (WB) zum Facharzt

n =/Jahr PJ Studenten

n =/Jahr Schwangerschaften

Stunden/Jahr Summe Mehrarbeitsstunden Ärzte pro Jahr (MeStd) 

Stunden/Jahr Summe Überstunden Ärzte pro Jahr (Übstd)

Stunden/Jahr Freizeitsausgleich für Mehrarbeit

Stunden/Jahr Freizeitsausgleich für Überstunden

Stunden/Jahr Zusatzurlaub für Wechselschichtarbeit

Stunden/Jahr Zusatzurlaub für Schichtarbeit

Stunden/Jahr Anzahl Nachtarbeitsstunden

Stunden/Jahr Tariflicher Weiterbildungsanspruch (aktuell 5 Tage nach Arbeitnehmer-
weiterbildungsgesetz), Verordnungspflichten usw.

Stunden/Jahr Bezahltes Dienstäquivalent an Mitarbeiter für Bereitschafts-/Rufdienste

Stunden/Jahr Bezahlte Mehrarbeitsstunden pro Jahr in h

Stunden/Jahr Bezahlte Überstunden pro Jahr in h

Abbildung 1 (Fortsetzung)

Checkliste – Daten für Kalkulationstabellen (KT).
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Vorhalteleistungen für Patienten mit 
vitaler Gefährdung, wie Versorgung von 
Schockraum, Not-Sectio (Ruf-Schnitt- 
Zeit: 20 Minuten!) außerhalb der OP-
Einheit sowie Notfälle und Reanima-
tionsdienst, sind im Arbeitsblatt zur Zeit 
in Form „KT Nicht-AP-bezogener“ Leis-
tungen mit Anzahl und durchschnittli-
cher Dauer hinterlegt, und hieraus ist ein 
zusätzlicher Personalbedarf kalkulierbar. 

Dieses Vorgehen bei der Personalbe-
darfskalkulation ist indes insbesondere 
bei einer dezentralen Anordnung ent-
sprechender Leistungsorte sehr personal-
konservativ und ausschließlich dann 
akzeptabel, wenn Notfälle innerhalb 
und außerhalb der dienstplanmäßigen 
Arbeitszeit nur sehr selten anfallen. Der 
Einsatz im Notarztwagen, Hubschrauber 
oder NEF sollte grundsätzlich separat 
und mit einer Vollkraft pro 8 Stunden 
kalkuliert werden. 

Integration aller Arbeitsplatz-
bezogenen Leistungen
Das Berechnungstool erlaubt erstmals 
im Arbeitsblatt „KT AP-bezogene Leis-

tungen“ die differenzierte Kalkulation 
des Personalbedarfs während der 
Regelarbeitszeit, im Bereitschafts- bzw. 
Schichtdienst sowie für spezielle Haus-
eigene Dienste. 

Supervision/Koordination
Ebenfalls neu eingefügt wurde, dass 
generell zusätzlich 1 besonders quali-
fizierter Mitarbeiter (OA oder FA) pro 
7 arbeitstäglich zu besetzende Arbeits-
plätze sowohl innerhalb wie außerhalb 
der Regelarbeitszeit veranschlagt wird, 
bzw. 1 OA/FA pro 3 arbeitstäglich zu 
besetzende Arbeitsplätze für dezentrale 
AP/OP-Bereiche sowie 1 OA pro 2 
Arbeits plätze für herzchirurgische Ar-
beitsplätze. Bei herzchirurgischen OPs 
ist zu berücksichtigen, dass auch bei 
ausschließlicher Facharztbesetzung eine 
1:2 Supervision aufrecht zu erhalten ist.

Nach der Rechtsprechung hat der 
Patient Anspruch auf die Versorgung 
nach Facharztstandard [13]. Darüber 
hinaus legt bereits die Rechtsprechung 
fest, dass im Rahmen der Anästhesie 
durch Nicht-Fachärzte, wenn diese 

den Facharztstandard qualitativ noch 
nicht gewährleisten, zumindest ein 
(erfahrener) Facharzt in Sicht – „und/
oder wenigstens Rufkontakt“ zur Ver-
fügung stehen muss [4]. Unabhängig 
von anästhesiologisch-medizinischen 
Aspekten gilt, dass auch der Facharzt per 
se nicht das Maß der Dinge ist, sondern 
eine Behandlungsqualität, die in der 
konkreten Situation der eines „erfahre-
nen Facharztes“ entspricht. So bedarf 
der Arzt in Weiterbildung, solange er 
diese Behandlungsqualität in der kon-
kreten Situation nicht gewährleistet, der 
Aufsicht, Anleitung und Überwachung 
durch einen „erfahrenen Facharzt“. Im 
ärztlichen Dienst genügt also keinesfalls 
1 Anästhesist pro Arbeitsplatz. Vielmehr 
ist ein zusätzlicher Arzt auch ohne Auf-
sichtsfunktionen für passagere ärztliche 
Hilfe bei schwierigeren Fällen, Kompli-
kationsbehandlung u.a. im Aufwach-
raum, ärztliche Entlassung von Patienten 
aus der Überwachung im Aufwachraum, 
Dokumentation und interdisziplinäre 
Abstimmungen unverzichtbar.

Parasympatholytikum / Anticholinergikum

ROBINUL® wir  
forschen
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Unter Berücksichtigung der o.g. Fakto-
ren erachten DGAI und BDA für eine 
fachlich adäquate Versorgung der Patien-
ten zumindest 1 erfahrenen Ober- oder 
Facharzt pro 7 Anästhesiearbeitsplätze 
pro „Schicht“ als zwingend erforder-
lich. Bei dezentralen Anästhesie- bzw. 
Interventionsbereichen sowie bei kom-
plexen medizinischen Fällen kann diese 
zusätzliche Position auch pro zwei, drei 
oder vier Anästhesie-Arbeitsplätzen 
notwendig sein. Diese Zahlen sollten 
als Minimalstandard gesehen werden, 
wobei dieses Verhältnis insbesondere an 
Krankenhäusern der Maximalversorgung 
mit schwierigem Patientengut bei wei-
tem nicht ausreichen kann.

Im herzchirurgischen Bereich ist auf-
grund der immer weiter zunehmenden 
Komorbidität, Komplexität der Eingriffe 
und deren anästhesiologischer Über-
wachung (z.B. mittels TEE) generell 
ein Oberarzt/eine Oberärztin pro zwei 
Arbeitsplätze pro „Schicht“ notwendig, 
und zwar auch dann, wenn diese Ar-
beitsplätze mit Fachärzten besetzt sind 
[15].

Die vorangehend skizzierten Qualitäts-
merkmale und Personalbedarfskriterien 
müssen nicht nur an Werktagen, sondern 
auch während der außerdienstplan-
mäßigen Arbeitszeit, d.h. in der Nacht 
sowie an Wochenenden und Feiertagen 
vom Krankenhausträger gewährleistet 
werden [13]. 

Aus der ermittelten Zahl der täglich be-
triebenen anästhesiologischen Arbeits-
plätze (OP einschließlich der dezen tralen 
Arbeitsplätze) kann über die jeweiligen 
Arbeitsplatzöffnungszeiten die kumu-
lative Arbeitsplatzöffnungszeit über ein 
Jahr berechnet werden. Diese Summe 
wird durch die Jahresnettoarbeitszeit 
einer Vollkraft (ca. 1.700 Stunden bei 42 
Stundenwoche) dividiert, so dass man 
dann die Anzahl benötigter Vollkräfte für 
diese Arbeitsplatz-bezogenen Leistun-
gen erhält. 

Bereitschaftsdienstzeit 
Das Arbeitsblatt „KT Arbeitsplatz(AP)-
bezogene Leistungen“ ermöglicht die 
Erfassung des Personalbedarfs im Be-

reitschaftsdienstmodell in Stunden netto 
pro Jahr. Es können nun erstmalig die 
exakten Zeiten für Dienste von Montag 
bis Donnerstag, Freitag, Samstag, Sonn-
tag sowie Feiertage eingetragen werden.

Der Zeitaufwand für die Bereitschafts-
dienste muss in der Personalbedarfskal-
kulation grundsätzlich berücksichtigt 
werden. Auf Grund der Rechtsprechung 
des Europäischen Gerichtshofs (EuGH), 
die den Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit 
anerkennt [2], gilt nach Arbeitszeitgesetz 
(ArbZG) seit dem 1. Januar 2007:
•	 Die werktägliche Arbeitszeit ein-

schließlich Bereitschaftsdiensten und  
Pausen kann auf der Grundlage 
tarifvertraglicher Regelungen längs-
tens bis auf 24 Stunden verlängert 
werden.

•	 Spätestens nach 24 Stunden täglicher 
Arbeitszeit ist grundsätzlich eine 
ununterbrochene Ruhezeit von zu-
mindest 11 Stunden zu gewähren.

•	 Die durchschnittliche wöchentliche 
Arbeitszeit darf 48 Stunden innerhalb 
des gesetzlichen (sechs Kalender-
monate) bzw. tariflich festgelegten 
(ein Jahr) Ausgleichzeitraums nicht 
übersteigen.

•	 Nur wenn der Tarifvertrag dies 
zulässt, kann mit individueller Zu-
stimmung des Arbeitnehmers die Ar-
beitszeit auch über durchschnittlich 
48 Stunden pro Woche verlängert 
werden.

Schichtdienst
Eine Betriebsorganisation im Schicht-
dienstmodell kann ebenso auf dem 
Arbeits blatt AP-bezogene Leistungen 
ab ge bildet und der Personalbedarf 
in Stunden netto pro Jahr errechnet 
wer den. Hierbei bleibt zu berücksich-
tigen, dass arbeitsrechtlich maximal 12 
Stunden plus 45 Minuten Übergabe pro 
Tag sowie 48 Stunden pro Woche im 
Schichtdienst erlaubt sind. Es können 
nun die exakten Zeiten für die Früh-Spät- 
und Nachtschicht eingetragen werden.

Hauseigene Dienste
Die Rubrik „Hauseigene Dienste“ er-
möglicht nun differenzierter die Abbil-
dung Haus-spezifischer Dienstformen.

Kalkulation Nicht-Arbeitsplatz-
bezogene Leistungen 

(ABB. 3, KT Nicht-AP-bezogene 
Leistungen)
Nicht-(unmittelbar)-Arbeitsplatz-be-
zogene Anästhesieleistungen (NAPBL) 
sind alle Tätigkeiten, die primär nicht 
an einen OP-Saal oder fest definierten 
Arbeitsplatz gebunden sind. Diese sind 
auf Arbeitsblatt 2 des Kalkulationstools 
aufgelistet. Arbeitsblatt 2 zeigt eine 
Über sicht der wesentlichen Nicht-
Arbeitsplatz-bezogenen, anästhesiolo-
gischen Leistungen einschließlich der 
dafür benötigten Standardzeiten. Alle 
Leistungen müssen durch die Dokumen-
tation über definierte Standardzeiten 
oder die tatsächliche Leistungsdokumen-
tation (über EDV-gestützte Protokolle) 
abgebildet werden. Die Zeitsumme aller 
NAPBL lässt sich dann in den einzelnen 
Gruppen der NAPBL in tatsächlichen 
Personalbedarf in Vollkräften umrechnen 
(Summe der Zeiten der NAPBL dividiert 
durch die Jahresnettoarbeitszeit).

Die NAPBL 1-6 umfassen die wesent-
lichen präoperativen bzw. peri-inter-
ventionellen anästhesiologischen Maß-
nahmen. 

Präinterventionelle anästhesiologische 
Evaluation („Prämedikation“)
Die Evaluation des Patienten vor Anäs-
thesie mit Einholen der rechtswirksamen 
Einwilligung („Prämedikation“), sei es 
für Operationen oder sonstige inter-
ventionelle und/oder diagnostische Ein - 
griffe, ist eines der wichtigsten und 
unverzichtbaren Merkmale moderner 
Anästhesie, um Risiken für den Patienten 
zu minimieren [1,25]. Nach Anamnese, 
körperlicher Untersuchung, kritischer 
Zusammenstellung und Wertung vorlie-
gender Befunde folgt eine mediko-legal 
adäquate und das persönliche Risiko-
profil berücksichtigende medizinische 
wie auch juristisch tragfähige Aufklä rung 
entsprechend Patientenrechtegesetz [13]  
über die verschiedenen Verfahren 
und Abläufe, über Risiken, alternative 
Behandlungswege und deren Risiken 
sowie deren schriftliche Dokumentation 
mit Einholen der rechtswirksamen 
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Ein willigung in die geplanten Maßnah-
men [27,29]. Diese hat in aller Regel 
persönlich und direkt zwischen Arzt 
und Patient und/oder seinem Vertreter 
zu erfolgen. Der für die vorgenannten 
Tätigkeiten erforderliche Zeitbedarf 
kann sehr variieren und, bei großem 
Informations- und Aufklärungsbedürfnis 
des Patienten, im Einzelfall auch mehr 
als 60 Minuten betragen. In Rahmen 
einer Personalbedarfsberechnung ist da-
von auszugehen, dass im Kontext einer 
Anästhesiesprechstunde in aller Regel 
im Mittel ein Zeitaufwand von nicht un-
ter 25 Minuten je Patient besteht. Wird 
ein Patient außerhalb einer Prämedika-
tionsambulanz gesehen, so addiert sich 
hierzu eine Wegezeit von 10 Minuten.

Fachliche Defizite durch Ärzte mit noch 
nicht abgeschlossener Weiterbildung 
und/oder mit fehlenden Kenntnissen 
zu speziellen Verfahren müssen zudem 
auch bei der präinterventionellen 
Evaluation durch eine entsprechende 
Oberarztaufsicht kompensiert werden. 

Hämotherapeutische Maßnahmen 
Die NAPBL 7-10 beinhalten die häufig-
sten von Anästhesiologen durchgeführ-
ten hämotherapeutischen Maßnahmen. 

Abteilungsindividuelle Leistungen
In NAPBL 11 können Zeiten für abtei-
lungsindividuelle Leistungen systema-
tisch erfasst werden, um Pauschalen für 
das kommende Jahr abzubilden. 

Geburtshilfliche Leistungen
In den NAPBL 12-13 finden sich geburts-
hilfliche und regionalanästhesiologische 
Maßnahmen. 

Interventionelle Maßnahmen, Schock-
raum, Notfälle, Akutschmerzdienst, 
Aufwachraum
Typische Tätigkeiten im Rahmen inter-
ventioneller Diagnostik und Therapiever-
fahren sind in den NAPBL 14 hinterlegt, 
während die folgenden NAPBL 15-16 
Schockraum- und Notfallmanagement 
umfassen. Akutschmerzdienst, Aufwach-
raum und Holding Area finden sich in 
NAPBL 17-18. 

Leistungs- bzw. fallbezogene Doppel-
besetzungen
Außerdem wurde als NAPBL 19 neu ein-
gefügt, dass bei bestimmten Eingriffen zur 
Sicherstellung der medizinisch adäquaten 
Versorgung der Patienten eine Doppel-
besetzung vorgesehen ist. Um eine Dif-
ferenzierung der Kliniken entsprechend 
ihrem speziellen Lei stungsspektrum und 
dem dafür ggf. erfor derlichen Personal-
mehraufwand zu gewährleisten, sind 
anhand der Leistungsmethode folgende 
Spezifika in der Personalbedarfskalkula-
tion ergänzend zu berücksichtigen: 
•	 Neonatal- und Säuglingschirurgie 

(bis 12 Monate)
•	 Sectio caesarea, soweit die Neuge-

borenen-Versorgung seitens der 
Anästhesiologie durchgeführt wird 
oder diese notwendig wird 

•	 Transplantation solider Organe 
(Leber, Herz, Lunge, Pankreas, 
Herz-Lunge)

•	 Operative oder interventionelle  
Versorgung der akuten Aorten-
dissektion/-aneurysma und/oder 
Aortenbogenersatz

•	 Patienten mit oder zur Implantation 
kardialer Herzassistsysteme

•	 Polytraumaversorgung
•	 Transport von oder Intervention 

(inkl. Bildgebung) bei Patienten mit 
Mehrorganversagen 

•	 Kraniotomien in sitzender Position
•	 Neurophysiologisches Monito-

ring, soweit durch Anästhesie 
durchgeführt.

Leistungs- bzw. fallbezogene Doppel-
besetzungen sind für die aufgeführten 
Eingriffe grundsätzlich notwendig und 
auch bei den Bereitschaftsdienststruktu-
ren einzuplanen. 

Überlappende Einleitungen
In NAPBL 20 können erstmals die für 
überlappende Einleitungen benötigten 
Stunden pro Jahr eingetragen werden. 
Für überlappende Einleitungen (Beginn 
der Anästhesie und ggf. Instrumentie-
rung des folgenden Patienten so recht-
zeitig, dass er bei Ende der vorherigen 
Operation bereits von der Anästhesie 
freigegeben werden kann) ist bei allen 
Konstellationen der Arbeitsplatzanord-

nung zusätzliches Personal zu berück-
sichtigen.

Postoperative Visite
Die postoperative Visite rundet das 
Spektrum mit NAPBL 21 ab. Eine postin-
terventionelle anästhesiologische Visite 
ist zweifelsfrei eine qualitätssichernde 
Notwendigkeit [7,10,16,26,28]. Unter - 
suchungen zeigen, dass bereits die 
postoperative Messung der Sauerstoff-
sättigung Patienten mit schlechterer 
Prog nose und solche, die einer (ggf. 
erneuten) Intensivtherapie bedürfen, 
identifizieren kann [26,28]. Zudem 
stehen Erfassen und Therapie von 
postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
(PONV) [6], Schmerz [12], anästhesiolo-
gischer Komplikationen sowie Kontrolle 
und ggf. Entfernung von im Rahmen von 
Regionalanästhesien angelegter Katheter 
(Katheter-Epidural-Anästhesie, Nerven-
logen- und Plexus-Katheter) [5,20] im 
Vordergrund. Die postoperative Visite 
wird weiterhin mit zumindest 10 Minu-
ten pro Fall zuzüglich einer Wegezeit 
von 5 Minuten, also insgesamt 15 
Minuten pro Fall, angesetzt. Fachliche 
Defizite von Ärzten mit noch nicht abge-
schlossener Weiterbildung müssen auch 
bei der postanästhesiologischen Visite 
durch eine entsprechende Oberarztauf-
sicht kompensiert werden. In diesem 
Zusammenhang sei daran erinnert, dass 
die komplexe Akutschmerztherapie und 
deren Abrechnungsfähigkeit zumindest 
zwei Visiten pro Behandlungstag vor-
sieht.

Gesamtkalkulation 

(ABB. 4, KT Gesamtkalkulation)
In Arbeitsblatt 4 wird die Gesamtzeit 
zu leistender Stunden ermittelt sowie 
umgerechnet in Vollkräfte-Netto für 
Arbeitsplatz-bezogene sowie Nicht-
Arbeitsplatz-bezogene Leistungen unter 
Berücksichtigung von Zeiten für Berufs-
anfänger, Kompensation für Ärzte in 
Weiterbildung, Ausgleichskontingente, 
Ausfallzeiten sowie Zeiten zur Erfüllung 
von Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz/
Verordnungspflichten sowie Dienstäqui-
valente. 
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Abbildung 4
Gesamtkalkulation.

VK Netto
Arbeitsplatz-bezogene Leistungen (APBL) 0,0 h #DIV/0!

Nicht-Arbeitsplatz-bezogene Leistungen (NAPBL) 0,0 h #DIV/0!

Summe Mehrarbeitsstunden Ärzte pro Jahr (Mestd) h #DIV/0!
Mehrarbeit: Arbeitsleistung und Beschäftigung über die gesetz-
lich zulässige tägliche Höchstarbeitszeit von 8 Stunden, in Aus-
nahmefällen bis maximal zehn Stunden täglich hinaus 

Summe Überstunden Ärzte pro Jahr (Übstd) h #DIV/0! Überstunden: Arbeitsleistung und Beschäftigung über die indivi-
duell vereinbarte Arbeitszeit hinaus

Berufsanfänger (BA) pro Jahr
Bedarf Doppelbesetzung mit MA für Einarbeitung Berufsanfänger erste 3 Monate 0,0 h #DIV/0!

Vollkräfte (VK) Mitarbeiter in Weiterbildung (WB) zum Facharzt pro Jahr
Bedarf 1 OA/FA pro 3 Assistenzärzten in Weiterbildung zur Kompensation fachlicher 

Defizite von Assistenzärzten
0,0 h #DIV/0!

PJ-Studenten
Anzahl PJ-Studenten pro Jahr

Zeitbedarf Arzt für PJ-Studenten (h) 0,0
1 Arzt / 8 

PJ- 
Studenten

#DIV/0!

Benötigte Arbeitszeitsausgleichskontingente pro Jahr für:
Freizeitsausgleich für Mehrarbeit h #DIV/0!

Freizeitsausgleich für Überstunden h #DIV/0!

Zusatzurlaub für Wechselschichtarbeit h #DIV/0! Bei Wechselschichtarbeit für je 2 zusammenhängende Monate 
1 Arbeitstag Zusatzurlaub

Zusatzurlaub für Schichtarbeit h #DIV/0! Bei Schichtarbeit für je 4 zusammenhängende Monate  
1 Arbeitstag Zusatzurlaub

Anzahl Nachtarbeitsstunden

Zusatzurlaub für Nachtarbeitsstunden 0,0 h #DIV/0! 1 Arbeitstag / 150 Nachtarbeitsstunden, bis 4 / mindestens 600 
Stunden pro Jahr

Zusatzurlaub für Nachtarbeitsstunden für Bereitschaftsdienst (21:00 - 06:00) § 6 
Abs. 5 Arbeitszeitgesetz

0,0 h #DIV/0! 1 Arbeitstag / 150 Nachtarbeitsstunden, 2 bei mindestens 288 
Stunden pro Jahr

Anzahl Schwangerschaften 
Ausgleich Schwangerschaftsvertretung (je 14 Wochen um Geburt) 0,0 #DIV/0!

Summe Zeit (APBL+NAPBL +Mestd + Übstd + BA + WB + Ausgleichskontingente) 0,0 h #DIV/0!

Summe VK (APBL+NAPBL + Mestd + Übstd + BA + WB + Ausgleichskontingente) #DIV/0!

AWGV (h/Jahr/VK) Tariflicher Weiterbildungsanspruch (aktuell 5 Tage nach Arbeit - 
nehmerweiterbildungsgesetz), Verordnungspflichten usw.

Zeitbedarf Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz / Verordnungspflichten (AWGV) in h #DIV/0! h #DIV/0!

Summe VK  
(APBL+NAPBL + Mestd + Übstd + BA + WB + Ausgleichskontingente + AWGV)

#DIV/0!

1 OA pro 50 MA für Managementaufgaben Personal / Planung / Budget #DIV/0! #DIV/0!

Summe VK  
(APBL+NAPBL + Mestd + Übstd + BA + WB + Ausgleich + AWGV + OA Man)

#DIV/0! VK #DIV/0!

wenn gesamte Arbeitsleistung durch Nettojahresarbeitszeit pro VK  
(s. KT AP-bezogenen Leistungen E5) von 

0
h 

(Regelar-
beitszeit) 

Summe Zeit  
Gesamt-Aufwand Stunden (APBL+NAPBL + Mestd + Übstd + BA + WB + Ausgleich + 

AWGV + OA Man)
#DIV/0! h  

Abzug VK für bezahlte Arbeitsleistung über Regelarbeitszeit hinaus
Bezahltes Dienstäquivalent an Mitarbeiter für Bereitschafts-/Rufdienste pro Jahr in h

Abzug VK für Dienstäquivalent #DIV/0! #DIV/0!
Bezahlte Mehrarbeitsstunden pro Jahr in h #DIV/0!

Bezahlte Überstunden pro Jahr in h #DIV/0!

Abzug VK für bezahlte Mehrarbeit / Überstunden #DIV/0!

Summe zu besetzende VK abzüglich bezahlte Arbeitsleistung  
über Regelarbeitszeit hinaus #DIV/0! VK #DIV/0!

Zeit Gesamt-Aufwand Netto #DIV/0! h
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Mehrarbeit und Überstunden
In vielen Krankenhäusern werden 
Mehrarbeitsstunden bzw. Überstunden 
geleistet, um Arbeiten von der bereits 
vorhandenen Belegschaft ausführen 
zu lassen. Um diese Arbeitsleistung zu 
erfassen, wird in die Spalten Mehrar-
beitsstunden bzw. Überstunden jeweils 
die Summe der pro Jahr geleisteten 
Mehrarbeitsstunden bzw. Überstunden 
eingetragen. 

Mehrarbeit ist die Arbeitsleistung und 
Beschäftigung über die gesetzlich zu-
lässige tägliche Höchstarbeitszeit von 8 
Stunden, in Ausnahmefällen bis maximal 
zehn Stunden, hinaus (§ 3 Arbeitszeitge-
setz, ArbZG). Die Arbeitszeit kann auf 
bis zu zehn Stunden am Tag verlängert 
werden (maximal 60 Stunden pro Wo-
che bei einer Sechs-Tage-Woche), wenn 
innerhalb von sechs Kalendermonaten 
oder 24 Wochen im Durchschnitt acht 
Stunden werktäglich gearbeitet werden.

Unter Überstunden versteht man die 
Arbeitsleistung und Beschäftigung, die 
über die individuell im Arbeitsvertrag 
vereinbarte Arbeitszeit hinausgeht. Ein 
Arbeitgeber kann ausschließlich dann 
Überstunden anordnen, wenn ein Not-
fall bzw. wenn begründete betriebliche 
Notwendigkeiten eingetreten sind. Dies 
bedeutet, dass unvorhergesehen ganz 
überwiegend gewichtige betriebliche In-
teressen vorliegen (ArbG Frankfurt/Main 
26.11.1998-2 Ca 4267, AuR 1999,278), 
auf Grund derer der Mitarbeiter im 
Betrieb gebraucht und unverzichtbar ist. 
Der Arbeitgeber muss also durch außer-
gewöhnliche Umstände ein Interesse 
an vorübergehender Mehrarbeit haben. 
Dieses Interesse kann z.B. darin begrün-
det liegen, dass der Arbeitgeber einen 
vorübergehenden Auftragsmehrbedarf 
abdecken muss. In diesem Fall kann der 
Arbeitgeber sogenannte Überstunden 
anordnen. Dieser Anordnung muss der 
Mitarbeiter Folge leisten. 

Durch Opt-out-Regelungen können 
Arbeitgeber und -nehmer individualver-
traglich eine höhere Wochenarbeitszeit 
als die im Arbeitszeitgesetz (ArbZG) 
grundsätzlich vorgeschriebenen 48 
Stunden vereinbaren. Der Europäische 
Gerichtshof (EuGH) hat festgestellt, 

dass ein die Anwesenheit am Arbeitsort 
erforderlicher Bereitschaftsdienst nicht 
zur Ruhezeit, sondern zur Arbeitszeit im 
Sinne der Richtlinie 2003/88/EG über 
bestimmte Aspekte der Arbeitszeitge-
staltung zählt. Der Deutsche Bundestag 
änderte daraufhin 2004 das Arbeitszeit-
gesetz (ArbZG) und stellte den Bereit-
schaftsdienst mit der Arbeitsbereitschaft 
gleich; somit ist Bereitschaftsdienst 
der Arbeitszeit zuzuordnen, die im 
Grundsatz 48 Wochenstunden nicht 
überschreiten darf. Allerdings eröffnet 
das ArbZG die Option einer abwei-
chenden Vereinbarung der Arbeitszeit 
mit oder ohne Zeitausgleich durch eine 
Kollektivvereinbarung, wenn Arbeits-
bereitschaft oder Bereitschaftsdienst in 
erheblichem Umfang anfallen. Dieses 
sogenannte Opt-out lässt die geltende 
EU-Arbeitszeitrichtlinie ausdrücklich 
zu. Allerdings hat der EuGH festgestellt, 
dass die Zustimmung des einzelnen 
Arbeitnehmers zu einer Überschreitung 
der Höchstarbeitszeit nur individuell 
erfolgen könne.

Personelle Vorhaltungen für Berufs-
anfänger im Fach Anästhesiologie
Für Anfänger im ärztlichen Beruf mit 
dem Beginn der Weiterbildung in Anäs-
thesiologie ist nun eine initiale dreimo-
natige Doppelbesetzung hinterlegt. Für 
Ärzte, die ihre Weiterbildung im Fach 
Anästhesiologie beginnen, muss initial 
eine dreimonatige Doppelbesetzung 
eingeplant werden, da der/die Einzuar-
beitende vor Ablauf dieses Zeitraumes 
alleine keine adäquate und sichere Pa-
tientenversorgung bieten kann. Letzteres 
muss kompensiert werden. Für Ärzte, 
deren Beginn der Weiterbildung im Fach 
Anästhesiologie dem Wahlfach Anäs-
thesiologie im Praktischen Jahr folgt, 
kann die initiale dreimonatige Doppel-
besetzung ggfs. verkürzt werden. Eine 
adäquate Einarbeitung ist nachweislich 
auch bezüglich einer Optimierung von 
Prozesszeiten sinnvoll [17]. Mit dieser 
Vorhaltung wird auch die initiale Schu-
lung und Geräteeinweisung nach dem 
Medizinproduktegesetz und ggf. eine 
Schulung am Simulator bewerkstelligt. 
Zeiten für spätere Geräteeinweisungen 
im Verlauf der ärztlichen Tätigkeit, für 

das Kennenlernen neuer Geräte, für die 
Einarbeitung in anderen Bereichen oder 
auch für Auffrischungen der Schulungen, 
müssen hingegen als zeitlich getrennter 
Aufwand kalkuliert werden. Dabei ist 
darauf zu achten, dass nicht nur durch 
Unterschrift lediglich den Formalien des 
Gesetzes Genüge getan wird, sondern 
eine echte Schulung erfolgt. Ein Verhält-
nis von Trainern zu Trainees von weniger 
als 0.2 ist dabei nicht sinnvoll. Diese 
drei Monate für Berufsanfänger müssen 
entsprechend analog einer Doppelbeset-
zung berechnet werden.

Fachliche und mediko-legale Ansprüche 
an Mitarbeitern in anästhesiologischer 
Weiterbildung
Die stark gestiegenen fachlichen und 
mediko-legalen Ansprüche sowie insbe-
sondere auch die notwendige fachliche 
Kompensation von Defiziten infolge 
einer noch nicht abgeschlossenen Wei-
terbildung ärztlicher Nachwuchskräfte 
erfordert (ergänzend zu den im Arbeits-
blatt „KT Arbeitsplatz-bezogene Leis-
tungen“ unter Supervision/Koordination 
aufgeführten Mitarbeitern) zusätzlich 
pro „Schicht“ 1 Ober- oder, hilfsweise, 
Facharzt/-ärztin pro 3 Arbeitsplätze, 
die mit Assistenzärzten mit noch nicht 
abgeschlossener Weiterbildung (also 
keine Facharztanerkennung) besetzt 
sind, d.h. 0.33 ärztliche Vollkräfte pro 
Weiterbildungsassistent/-Assistentin. Bei 
dezentralen Arbeitsplätzen kann eine 
höhere Quote erforderlich sein. 

PJ-Studenten
Nicht zuletzt vor dem Hintergrund des 
durch die DGAI verabschiedeten Nati-
onalen Lernzielkataloges und der Mög-
lichkeit von Studenten, gemäß aktueller 
Approbationsordnung im Praktischen 
Jahr unterschiedliche Krankenhäuser 
in ganz Deutschland zur Ausbildung 
zu nutzen, ist dem vom jeweiligen 
Krankenhausträger Rechnung zu tragen. 
Für die angemessene Ausbildung von 
Studenten im Praktischen Jahr wird ein 
zusätzlicher Arzt auf acht Studierende 
als notwendig erachtet.

Arbeitszeitausgleichskontingente
Erstmals fließen die benötigten Arbeits-
ausgleichskontingente für Mehrarbeit, 
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Wechselschicht, Schichtarbeit, Nacht-
stunden sowie Schwangerschaftsvertre-
tung in die Personalbedarfsberechnung 
mit ein. Es sind nach dem jeweils gülti-
gen Tarifvertrag und der Landesgesetz  - 
gebung Ausfälle durch Extraurlaubs- 
bzw. Arbeitsbefreiungstage infolge 
Alter, Behinderung oder Schicht- und 
Nachtdienst zu berücksichtigen. Die 
Rechtsprechung entwickelt sich dahin-
gehend, dass Extraurlaubstage nicht 
nur für Personal im kontinuierlichen 
Schichtdienst, etwa auf Intensivstatio-
nen, zu gewähren sind, sondern auch 
für Bereitschaftsdienste sowie Nachtar-
beitsstunden [21] im anästhesiologisch 
operativen Bereich. Zusätzlich sind be-
nötigte Arbeitszeitausgleichskontingente 
pro Jahr zu berechnen für Mehrarbeit 
und Überstunden, die von den Mitarbei-
tern zunehmend in Freizeit genommen 
werden. 

Bei der Personalbedarfsberechnung müs- 
sen Abwesenheitszeiten infolge Schwan-
gerschaft (Mutterschutzgesetz (MuSchG); 
14 Wochen um Geburt) [32] voll kom-
pensiert werden, zumal auch der Arbeit-
geber für den Ausfall entschädigt wird. 

Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz /
Verordnungspflichten (AWGV) 
Der tarifliche Fortbildungsanspruch ge-
mäß Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz 
und/oder Tarifvertrag Ärzte rechtlich 
verbindliche Fortbildungsanspruch von 
zur Zeit meist 3-5 Tagen sowie der Zeit-
aufwand für Schulungen im Rahmen 
von Verordnungspflichten ist unter dem 
Punkt Arbeitnehmerweiterbildungsge-
setz/Ver  ordnungspflichten (AWGV) zu  
berücksichtigen. Es sind Zeiten zu kal-
ku lieren, die zur Erfüllung rechtlicher 
Auf gaben verpflichtend vorgeschrieben 
sind, wie z.B. für wiederholte Brand-
schutz schulungen, Umgang mit Zytosta-
tika (auch im OP z.B. bei hyperthermer 
intraperitonealer Anwendung oder iso-
lierter Extremitätenperfusion), Transfusi-
ons-, Gefahrstoff-, Strahlenschutz- und 
Hygieneschulungen, sowie Zeiten, die 
für die Geräteeinweisungen nach dem 
Medizinproduktegesetz jenseits der 
ersten drei Monate als Anfänger im Fach 
Anästhesiologie (siehe oben) aufzubrin-
gen sind. 

Grundsätzlich müssen auch Umkleide-
zeiten sowie Zeiten für Mitarbeiter-

besprechungen und Schulungen, etwa 
die in den meisten anästhesiologischen 
Kliniken üblichen Frühbesprechungen, 
entweder als arbeitsplatzbezogene Ar-
beits zeit hinterlegt oder separat berech-
net werden. 

Für Managementaufgaben, wie Org ani  - 
sationsplanung, Budget- und In ves t i-
tions  planungen, sowie Personal mana - 
gement usw. wird erstmalig ein Ober-
arzt/eine Oberärztin pro 50 Mit arbeiter 
berechnet. Insbesondere in großen 
anäst hesiologischen Kliniken sind für 
Managementaufgaben, z.B. Dienst-, 
Rotations- und Urlaubsplanung, tages-
aktuelle OP-Verteilung, Personalre-
krutierung, -führung und -management, 
Mitarbeitergespräche sowie Budget- und 
Investitionsplanungen zusätzliches Per - 
sonal zu berücksichtigen und vorzu-
halten. In der Industrie wird auf den 
meisten Hierarchieebenen 1 Vorge-
setzter für 7 Mitarbeiter als Maximum 
angesehen. Aktuell wird zusätzlich 
zum leitenden Arzt ein Oberarzt/eine 
Oberärztin pro 50 Mitarbeiter als noch 
ausreichend betrachtet. Die Chefärztin/
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der Chefarzt sollte aufgrund vielfältiger 
primär administrativer Aufgaben in der 
Abteilung und im Krankenhaus in der 
Regel nicht als Vollkraft in die klinische 
Arbeitsplatz-bezogene Personalbedarfs-
berechnung einbezogen werden. Sie/er 
sollte anteilig nach Anzahl der Vollkräfte 
und Ausmaß der administrativen und 
Managementaufgaben von der klini-
schen Arbeitsplatz-bezogenen Arbeits-
leistung entlastet werden. 

In der Summe wird letztendlich die 
Anzahl Vollkräfte-Netto ermittelt. Extra 
aufgeführt wird die Anzahl der für 
Dienstäquivalente benötigten Vollkraft-
stellen sowie für bezahlte Überstunden 
benötigte Vollkraftstellen, so dass die 
zu besetzenden Vollkräfte-Netto aus-
gewiesen werden können. Hierbei ist 
hinterlegt, dass jede Vollkraft die in 
der Kalkulationstabelle Arbeitsplatz-
bezogene Leistungen hinterlegte „Netto- 
 jahresarbeitszeit pro Vollkraft“ tatsäch-
lich erbringt (ca. 1.700 Stunden, je 
nach Regelarbeitszeit und Anzahl der 
Feiertage). Ist dies nicht der Fall, müssen 
zusätzlich die in der Hilfstabelle „HT Zu 
ersetzende VK“ erfassten Vollkraftäqui-
valente berücksichtigt werden.

Checkliste 
Daten für Hilfstabellen 

(ABB. 5, KT Daten Checkliste)
Die Checkliste enthält eine Auflistung 
der Daten, die für das Ausfüllen der Hilfs-
tabellen bezüglich 1.) Mitarbeiter mit 
unterschiedlichen Jahresarbeitszeiten, 
2.) Nicht-Patienten-bezogenen Aufgaben 
sowie 3.) zu ersetzenden Vollkräfte für 
Elternzeit sowie Beschäftigungsverboten 
notwendig sind. Die Erhebung dieser 
Daten erleichtert das nachfolgende 
Ausfüllen der Hilfstabellen. Die Daten 
der Hilfstabellen fließen nicht in die 
Berechnung der Gesamtkalkulation ein.

Hilfstabelle Kalkulation Gesamt-Jahres-
arbeitszeit auf Basis unterschiedlicher 
Mitarbeiter-Jahresarbeitszeiten  
(ABB. 6, HT MA-Jahresarbeitszeiten)
In Arbeitsblatt 6 ist abbildbar, wie viele 
Stellen in welcher Aufteilung (z.B. 0,25, 
0,5, 0,75 oder 1,0 VK) zu besetzen 

Abbildung 5

Checkliste – Daten für Hilfstabellen (HT).

Anzahl/Werte Einheit HT Mitarbeiter (MA) Jahresarbeitszeiten

Tagesarbeitszeit h - Vollkraft (VK) 100%

Tagesarbeitszeit h - Teilzeit 75%

Tagesarbeitszeit h - Teilzeit 50%

Tagesarbeitszeit h - Teilzeit 25%

Tagesarbeitszeit h - Teilzeit 12,5%

Tagesarbeitszeit h - Teilzeit Sonstige

Wochenarbeitszeit h - Vollkraft (VK) 100%

Wochenarbeitszeit h - Teilzeit 75%

Wochenarbeitszeit h - Teilzeit 50%

Wochenarbeitszeit h - Teilzeit 25%

Wochenarbeitszeit h - Teilzeit 12,5%

Wochenarbeitszeit h - Teilzeit Sonstige

Anzahl n = - Vollkraft (VK) 100%

Anzahl n = - Teilzeit 75%

Anzahl n = - Teilzeit 50%

Anzahl n = - Teilzeit 25%

Anzahl n = - Teilzeit 12,5%

Anzahl n = - Teilzeit Sonstige

Anzahl/Werte Einheit HT Nicht-Pat. bez. Aufgaben

Arbeitsgruppen

Stunden/Jahr - Atemwegsmanagement

Stunden/Jahr - Hämostaseologie

Stunden/Jahr - Regionalanästhesie

Stunden/Jahr - Sonstige

Administrative Aufgaben

Stunden/Jahr - Abfallbeseitigung/Recycling

Stunden/Jahr - Abteilungshomepage

Stunden/Jahr - Controlling

Stunden/Jahr - Dienstplangestaltung/-abrechnung

Stunden/Jahr - Fortbildung hausintern

Stunden/Jahr - Geschäftsführung

Stunden/Jahr - Jahresbericht

Stunden/Jahr - Patienten- und Leistungsdokumentation

Stunden/Jahr - PC, Vernetzung

Stunden/Jahr - Rotation

Stunden/Jahr - Schockraummanagement

Stunden/Jahr - Stellenplanung

Stunden/Jahr - Urlaubsplanung

Stunden/Jahr - Zeugnisse

Stunden/Jahr - Sonstige

Kommissionsarbeit

Stunden/Jahr - Antibiotika

Stunden/Jahr - Arzneimittel

Stunden/Jahr - Bauausschuss

Stunden/Jahr - Geräte

Stunden/Jahr - Materialwirtschaft

Stunden/Jahr - Transfusionen

Stunden/Jahr - Sonstige

Projektarbeiten

Stunden/Jahr - Projekt A

Stunden/Jahr - Projekt B

Stunden/Jahr - Projekt C

Unterricht

Stunden/Jahr - Pflege

Stunden/Jahr - Sonstige
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sind, um die ermittelte Gesamt-Jahres-
arbeitszeit zu erbringen. Hiermit kann 
die tat  sächlich vorhandene personell zu 
leistende Jahresarbeitszeit mit vorhande-
nem Vollkräfteschlüssel mit den in der 
Gesamtkalkulation ermittelten Werten 
abgeglichen werden.

Hilfstabelle Nicht-(unmittelbar)- 
Pati enten-bezogene Aufgaben  
(ABB. 7 HT Nicht-Pat.-bez. Aufgaben)
Neu eingefügt wurde das Arbeitsblatt-
blatt 7 „HT Nicht-Patienten-bezogene 
Aufgaben“, in dem die Zeiten für 
Aufgaben dokumentiert werden kön-
nen, die sich nicht unmittelbar auf 
Patienten beziehen. Hierzu zählen u.a. 
die Führungs- und Leitungsaufgaben 
der Chefärzte/innen bzw. leitenden 
Oberärzte/innen, auch außerhalb der 
arbeitsplatzbezogenen Bereiche, Ar-
beitsgruppen, administrative Aufgaben, 
die Mitgliedschaft in Kommissionen, 

Anzahl/Werte Einheit HT Nicht-Pat. bez. Aufgaben

Gesetzliche Aufgaben im Rahmen von  
Verordnungspflichten /Beauftragte

Stunden/Jahr - Arbeitsschutz

Stunden/Jahr - Datenschutz

Stunden/Jahr - DRG 

Stunden/Jahr - Hygiene

Stunden/Jahr - Geräte

Stunden/Jahr - Gefahrstoffe

Stunden/Jahr - Medizinproduktegesetz (MPG)

Stunden/Jahr - Qualitätsmanagement

Stunden/Jahr - Strahlenschutz

Stunden/Jahr - Transplantation

Anzahl/Werte Einheit HT Zu ersetzende VK

Ausgleichskontingente für

Stunden/Jahr - Beschäftigungsverbote

Stunden/Jahr - Mitarbeiter > 6 Wochener krank

Wochen/Jahr - Ausgleich Summe genommene Elternzeit

Anzahl/Werte Einheit Forschung und Lehre

Stunden/Jahr - Forschung

Stunden/Jahr - Lehre

Abbildung 5 (Fortsetzung)

Checkliste – Daten für Hilfstabellen (HT).

Abbildung 6

Hilfstabelle Gesamt-Jahresarbeitszeit (JAZ) auf Basis unterschiedlicher Mitarbeitercharakteristika.

Übertrag von Tabelle Gesamtkalkulation, Summe Zeit Gesamt-Aufwand Stunden  
(APBL+NAPBL + Mestd + Übstd + BA + WB + Ausgleich + AWGV + OA Man) = Summe Jahresarbeitszeit Netto Soll (h) 

#DIV/0!

Brutto Netto Anzahl Netto
Tagesarbeitszeit 

(h)
Wochenarbeits-

zeit (h)
Feiertage JAZ (h) Ausfallzeit (%) JAZ (h) Mitarbeiter JAZ Ist (h)

Mitarbeitertyp 1 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 2 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 3 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 4 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 5 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 6 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 7 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 8 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 9 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 10 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 11 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 12 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 13 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 14 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 15 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 16 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 17 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 18 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 19 0 0 0,0 0 0
Mitarbeitertyp 20 0 0 0,0 0 0

Summe MA 0
Summe Jahresarbeitszeit Netto Ist (h) 0

Stunden Netto Bedarf (h) #DIV/0!

Bruttojahresarbeitszeit = Wochenarbeitszeit : 5 (Tage) x (261 Arbeitstage - Feiertage), wobei (365 Kalendertage - 102 Samstage und Sonntage = 261 Arbeitstage).  
Netto Jahresarbeitszeit = Brutto Jahresarbeitszeit ohne Ausfallzeit (Urlaub/Krankheit) und Feiertage.

Abkürzungen: APBL = Arbeitsplatz-bezogene Leistungen; AWGV = Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz / Verordnungspflichten; ASFZ = Ausfall- und Fehl-Zeiten; BA = Berufsanfänger; h = Stunden; JAZ = Jahresarbeitszeit;   
MA = Mitarbeiter; Man = Management; Mestd = Mehrarbeitsstunden; NAPBL = Nicht-Arbeitsplatz-bezogene Leistungen; OA = Oberarzt; Übstd = Überstunden; VK = Vollkräfte; WB = Weiterbildung.
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Unterricht und gesetzliche Aufgaben im 
Rahmen von Verordnungspflichten, wie 
Strahlenschutzbeauftragter, Hygiene - 
beauftragter, Transplantationsbeauftragter 
oder Arbeits  schutzbeauftragter, Einwei-
sungen im Rahmen des Medizinpro-
dukte-Gesetzes. 

Diese Hilfstabelle kann zur Begründung 
der Koordinations- und Managementauf-
gaben, die in den Tabellenblättern „KT 
AP-bezogene Leistungen“ unter dem 
Punkt Supervision/Koordination, „KT 
Nicht-AP-bezogene Leistungen“ sowie 
„KT Gesamtkalkulation“ unter 1 OA 
pro 50 MA für Managementaufgaben 
Personal/Planung/Budget pauschal er-
fasst werden, dienen. Die Summe der 
in der Hilfstabelle aufgeführten Stunden 
für Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben 
sowie die errechneten Vollkräfte (VK) 
werden nicht in die Tabelle Gesamtkal-
kulation übertragen und fließen nicht in 
die Personalbedarfsberechnung ein.

An Universitätsklinika ist darüber hinaus 
noch das seitens der medizinischen 
Fakul täten zugewiesene ärztlich-wissen-
schaft liche Personal für Aufgaben in 
Forschung und Lehre ergänzend zu 
berücksichtigen. Dies ist nicht unmittel-
barer Bestandteil dieser Personalbedarfs-
ermittlung für die Krankenversorgung. 

Hilfstabelle Zu ersetzende Vollkräfte 
(ABB. 8, HT Zu ersetzende VK)
Die in der Kalkulationstabelle Gesamt-
kalkulation ermittelte Anzahl zu beset-
zender Vollkräfte beruht darauf, dass 
jede Vollkraft die hinterlegte Anzahl an 
Nettojahresarbeitsleistung erbringt (ca. 
1.700 Stunden, je nach Regelarbeitszeit 
und Anzahl der Feiertage, siehe Kalkula-
tionstabelle „KT Arbeitsplatz-bezogene 
Leistungen“, Punkt „Nettojahresarbeits-
zeit pro Vollkraft (VK) in h“). Ist dies nicht 
der Fall, müssen zusätzlich Vollkraftäqui-
valente berücksichtigt werden, um de 
facto die Arbeitsleistung pro Jahr leisten 
zu können. Das Arbeitsblatt 8 dient als 
Hilfstabelle, um den Bedarf an Voll-
kräften zu ermitteln, die aufgrund von 
genommener Elternzeit, Beschäftigungs-
verboten und Zeiten für Mitarbeiter, die 
länger als 6 Wochen krank sind, und 

Abbildung 7

Hilfstabelle Personalbedarf für Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben.
(Diese VK werden im Tabellenblatt Gesamtkalkulation unter „Zu besetzende VK“ nicht mit eingerechnet!)

Zeit in h pro Jahr VK Netto

Führungs-/Leitungsaufgaben
Chefarzt #DIV/0!

Leitende Oberärzte #DIV/0!
Arbeitsgruppen

Atemwegsmanagement #DIV/0!
Hämostaseologie #DIV/0!
Regionalanästhesie #DIV/0!
AG A #DIV/0!
AG B #DIV/0!
AG C #DIV/0!

Administrative Aufgaben
Abfallbeseitigung / Recycling #DIV/0!
Abteilungshomepage #DIV/0!
Controlling #DIV/0!
Dienstplangestaltung / 
-abrechnung

#DIV/0!

Fortbildung hausintern #DIV/0!
Geschäftsführung #DIV/0!
Jahresbericht #DIV/0!
Patienten- und Leistungs-
dokumentation

#DIV/0!

PC, Vernetzung #DIV/0!
Rotation #DIV/0!
Schockraummanagement #DIV/0!
Stellenplanung #DIV/0!
Urlaubsplanung #DIV/0!
Zeugnisse #DIV/0!
Admin. Aufgabe A #DIV/0!
Admin. Aufgabe B #DIV/0!
Admin. Aufgabe C #DIV/0!

Kommissionsarbeit
Antibiotika #DIV/0!
Arzneimittel #DIV/0!
Bauausschuss #DIV/0!
Geräte #DIV/0!
Materialwirtschaft #DIV/0!
Transfusionen #DIV/0!
Kommission A #DIV/0!
Kommission B #DIV/0!
Kommission C #DIV/0!

Projektarbeiten
Projekt A #DIV/0!
Projekt B #DIV/0!
Projekt C #DIV/0!
Projekt D #DIV/0!
Projekt E #DIV/0!

Unterricht
Pflege #DIV/0!
Sonstiges #DIV/0!

Verordnungspflichten / Beauftragte
Arbeitsschutz #DIV/0!
Datenschutz #DIV/0!
DRG #DIV/0!
Hygiene #DIV/0!
Geräte #DIV/0!
Gefahrstoffe #DIV/0!
Medizinproduktegesetz (MPG) #DIV/0!
Qualitätsmanagement #DIV/0!
Strahlenschutz #DIV/0!
Transplantation #DIV/0!

Summe Stunden netto pro Jahr (h) 0 #DIV/0! VK Netto / Jahr
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damit nicht die volle in der Kalkulation 
hinterlegte Nettojahresarbeitszeit pro 
Vollkraft (ca. 1.700 Stunden) erbringen. 
Dieser Arbeitskraftausfall muss ersetzt 
werden, um die in der Kalkulationsta-
belle „KT Gesamtkalkulation“ ermittelte 
Arbeitsleistung „Zeit Gesamtaufwand 
Netto in Stunden“ bzw. „Zu besetzende 
Vollkräfte“ de facto zu erzielen und über 
das Arbeitsjahr zu gewährleisten. Diese 
ermittelten „Zu ersetzenden VK“ müssen 

also zusätzlich gewährt werden, um 
tatsächlich den ermittelten Gesamtauf-
wand an Zeit und damit Arbeitsleistung 
erbringen zu können.

Es besteht Ersatzbedarf für Elternzeit 
(Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz 
(BEEG); Elternzeit §§ 15-16) [31], die 
von jedem Elternteil zwischen 3-12 Mo-
naten bis zur Vollendung des 3. Lebens-
jahr, ggfs. 12 Mon. zwischen 3. und 8. 
Geburtstag, zunehmend in Anspruch 

genommen wird. Hierbei bleibt zu be-
rücksichtigen, dass bei Teilzeitarbeit und 
nach mehr als 6-monatigen Auszeiten 
Maßnahmen zur Kompetenzerhaltung 
sowie Wiedereinarbeitungsmaßnahmen 
bedacht werden sollten, um die Qualität 
und Patientensicherheit zu erhalten [24].

Ausfüllanleitung  
(ABB. 9, Ausfüllanleitung)
In Arbeitsblatt 7 ist eine Ausfüllanleitung 
für die Arbeitsblätter 1-8 hinterlegt.

Abbildung 8

Zu ersetzende VK pro Jahr für Elternzeit, Beschäftigungsverbote usw.

VK Netto

Summe genommene Elternzeit in Wochen

Ausgleich Elternzeit 0,0 h #DIV/0!

Ausgleich Beschäftigungsverbote (Summe h pro Jahr) h #DIV/0!

Ausgleich Mitarbeiter > 6 Wochen krank (Summe h pro Jahr) h #DIV/0!

Summe Ersatz VK ### #DIV/0!
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Ausfüllanleitung

Allgemeines

Für die Ermittlung des ärztlichen Personalbedarfs der Anästhesieabteilung wurde das vorliegende Kalkulationsinstrument (Excel-Datei mit 9  
Arbeitsblättern) entwickelt, welches dem Anwender die Anpassung an die jeweilige Haus-interne Betriebsorganisation erlaubt. Die Arbeitsblätter 
umfassen 1. eine Daten Checkliste für die 3 Kalkulationstabellen (Arbeitsblätter 2-4), 2. die Arbeitsplatz(AP)-bezogenen Anästhesieleistungen,  
3. die Nicht-AP-bezogenen Leistungen, und 4. die Gesamtkalkulation. Das 5. Arbeitsblatt enthält eine Daten Checkliste für die 3 Hilfstabellen 
(Arbeitsblätter 6-8). Das 6. Arbeitsblatt erlaubt als Hilfstabelle eine Aufgliederung der in den Arbeitsblättern 2-4 berechneten VK-Anzahl (und 
damit Jahresarbeitsstunden) auf unterschiedliche Mitarbeitercharakteristika (nach Wochenarbeitsstunden gegliedert). Das 7. Arbeitsblatt dient als 
Hilfstabelle für die Nicht-Patienten-bezogenen Aufgaben, die errechneten Vollkräfte gehen nicht in den in der Gesamtkalkulation berechneten 
Personalbedarf ein. Das 8. Arbeitsblatt dient als Hilfstabelle, um den Bedarf an Vollkräften zu ermitteln, die aufgrund von genommener Elternzeit 
und Beschäftigungsverboten ersetzt werden müssen, die errechneten Vollkräfte gehen nicht in den in der Gesamtkalkulation berechneten Perso-
nalbedarf ein. Die Arbeitsblätter beinhalten Anzeigefelder, Datenfelder, Summenfelder sowie weiß 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 übertragen. Das Arbeitsblatt 9 enthält eine Kurz-
form der Ausfüllanleitung.

Checkliste Daten für Kalkulationstabellen (KT)

Die KT Daten Checkliste enthält eine Auflistung der notwendigen Daten für die Kalkulation des Vollkräftebedarfs bezüglich 1.) Arbeitsplatz- 
bezogener Leistungen, 2.) Nicht-Arbeitsplatz-bezogener Leistungen sowie 3.) die Gesamtkalkulation. Die Erhebung dieser Daten erleichtert das 
Ausfüllen der 3 nachfolgenden Kalkulationstabellen.

Kalkulationstabelle KT AP-bezogene Leistungen

Befüllen Sie bitte zuerst die weißen Kästchen in den Zeilen 2-13 der AP-bezogenen Leistungen (APBL; Cave: Feiertage und Wochenarbeitszeit 
variieren pro Bundesland). Befüllen Sie dann die weißen Kästchen in den Zeilen 18-50, Spalten C-J der APBL. Aus den Werten F x G x H werden 
automatisch die Werte der Spalte I berechnet, d. h. der pro Woche zu leistenden Stunden. Aus den Werten F x G x J werden automatisch die 
Werte der Spalte K berechnet, d. h. der benötigten Arbeitsstunden / Jahr. Letztere werden automatisch durch die Nettojahresarbeitszeit einer 
Vollkraft (VK) in Stunden (h) (E8) dividiert, und ergeben somit die Anzahl der benötigten VK netto / Jahr in Spalte L. In Spalte M wird automatisch 
die Summe der VK netto / Jahr für die einzelnen Dienstartenblöcke, wie z.B. Regelarbeitszeit, angegeben. Das Arbeitsblatt „KT AP-bezogene 
Leistungen“ bildet die Betriebsorganisation einer Anästhesieabteilung ab. Es sind die Anzahl der Feiertage/Jahr, die Tagesarbeitszeit sowie die 
Wochenarbeitszeit der Mitarbeiter, die Ausfallzeiten sowie die gleichzeitig betriebenen Arbeitsplätze einzutragen. Aus der Anzahl der zu beset-
zenden Anästhesiearbeitsplätze ergibt sich zusätzlicher Personalbedarf für Supervision und Koordination. Je nach Arbeitszeitmodell werden die 
entsprechenden Zeilen für Bereitschafts- bzw. Schichtdienst ausgefüllt. Die Rubriken Hauseigene Dienste erlauben eine individuelle Anpassung 
an Arbeitsplatzöffnungszeiten einer Klinik/Abteilung. Aus den gesamten Daten wird die Arbeitszeit in Stunden/ Woche bzw. / Jahr berechnet, die 
benötigt wird, um die Arbeitsplätze zu besetzen. Die Gesamtsumme wird automatisch auf das Arbeitsblatt Gesamtkalkulation zur Ermittlung des 
ärztlichen Personalbedarfs übertragen. 

Kalkulationstabelle KT Nicht-AP-bezogene Leistungen

Bei den Nicht-AP-bezogenen Leistungen (NAPBL) sind in Spalte D die vom Berufsverband anerkannten Standardzeiten für die Ausführung der 
Leistung angegeben. Sie können diese an die Gegebenheiten in Ihrem Haus durch Eintrag in Spalte C anpassen. Durch Angabe der Leistungen 
als Anzahl pro Jahr in Spalte F werden die notwendigen VK automatisch in Spalte N abgebildet. In Spalte O wird automatisch die Summe der VK 
netto / Jahr für die einzelnen Leistungsblöcke angegeben. Die Gesamtsumme VK netto wird automatisch auf das Arbeitsblatt Gesamtkalkulation 
zur Ermittlung des ärztlichen Personalbedarfs übertragen. Auf dem Arbeitsblatt „KT Nicht-AP-bezogene Leistungen“ sind für die nicht an einen 
Anästhesiearbeitsplatz gebundenen Leistungen Zeitwerte in Minuten vorgegeben. Diese entsprechen den durchschnittlichen Zeitwerten in Be-
raterhandbüchern, können jedoch bei Bedarf individuell nach Haus-internen Gegebenheiten adaptiert werden. Letzteres sollte jedoch insbeson-
dere bei einer Verlängerung der Zeiten gut begründet werden können und darf nicht willkürlich geschehen. 

Kalkulationstabelle KT Gesamtkalkulation

In das Arbeitsblatt „KT Gesamtkalkulation“ werden sämtliche benötigten Daten aus den Arbeitsblättern „KT AP-bezogene-“ sowie „KT Nicht-AP-
bezogene Leistungen“ automatisch übernommen. Bitte tragen Sie nun in „KT Gesamtkalkulation“ die zusätzlich benötigten Daten in die weißen 
Kästchen ein. In B7 wird die Mehrarbeit eingetragen, d. h. die Arbeitsleistung und Beschäftigung über die gesetzlich zulässige tägliche Höchst-
arbeitszeit von 8 Stunden, in Ausnahmefällen bis maximal zehn Stunden, hinaus. In E8 werden die Überstunden eingefügt, d. h. die Arbeits-
leistung und Beschäftigung über die individuell vereinbarte Arbeitszeit hinaus. C10 erfasst jeweils als Vollkräfte (VK) pro Jahr die Anzahl der 
Berufsanfänger sowie C13 die Mitarbeiter in Weiterbildung zum Facharzt. In C17 ist die Anzahl der PJ-Studenten pro Jahr anzugeben. In B11, 
B14 sowie B18 werden automatisch die sich aus C10, C13 und C17 ergebenden Leistungsstundenkontingente ermittelt. Die benötigten Arbeits-
zeitsausgleichskontingente pro Jahr werden in B21-B24 sowie in C25 und C28 erhoben. In B21 bzw. B22 wird der pro Jahr genommene Freizeit-
ausgleich für Mehrarbeit bzw. Überstunden eingetragen. In B23 wird der Zusatzurlaub für Wechselschichtarbeit berücksichtigt, d. h. für je  
2 zusammenhängende Monate 1 Arbeitstag Zusatzurlaub. In B24 wird der Zusatzurlaub für Schichtarbeit, d. h. für je 4 zusammenhängende 
Monate 1 Arbeitstag Zusatzurlaub ausgefüllt. In C25 werden die pro Jahr geleisteten Nachtarbeitsstunden eingetragen. Hieraus werden automa-

Abbildung 9
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tisch in B26 die Stunden für Zusatzurlaub für Nachtarbeitsstunden berücksichtigt, wobei bei 150 Nachtarbeitsstunden 1 Arbeitstag sowie bis zu 
4 Arbeitstage bei mindestens 600 Nachtarbeitsstunden angerechnet werden. Der Zusatzurlaub für Nachtarbeitsstunden für Bereitschaftsdienst 
(21:00 - 06:00) § 6 Abs. 5 Arbeitszeitgesetz wird automatisch errechnet mit 1 Arbeitstag / 150 Nachtarbeitsstunden, bzw. 2 bei mindestens 288 
Stunden pro Jahr, aus den in dem Arbeitsblatt KT AP-bezogene Leistungen eingegebenen Bereitschaftsdiensten. Der Ausgleich für Schwanger-
schaftsvertretung (je 14 Wochen um die Geburt) wird automatisch errechnet, wenn die Anzahl der Schwangerschaften / Jahr in C28 eingetragen 
wird. Wenn in C35 die Anzahl der Stunden pro Vollkraft nach dem jeweiligen tariflichen Weiterbildungsanspruch (aktuell 5 Tage nach Arbeit-
nehmerweiterbildungsgesetz), Verordnungspflichten, usw. eingetragen wird, wird dieser automatisch mit dem in B33 ermittelten VK Personal-
bedarf multipliziert und in B36 eingetragen. Für Managementaufgaben (Personal / Planung / Budget) wird aus der sich nun in B38 ergebenden 
Summe VK automatisch 1 VK pro 50 MA ergänzt. In B42 ergibt sich automatisch die Summe VK, die benötigt würde, wenn alle VK die gesamte 
Arbeitsleistung im Rahmen ihrer in dem Arbeitsblatt „KT AP-bezogene Leistungen“ unter E8 ermittelten Nettojahresarbeitszeit erbringen würden. 
Wenn die VK über ihre Regeljahresarbeitszeit hinaus Arbeitsleistung erbringen, kann die berechnete Gesamtjahresarbeitsleistung (B42 in VK, 
bzw. B44 in Stunden) mit numerisch weniger VK in einer Abteilung erbracht werden. Daher können die über die Regelarbeitszeit hinaus von den 
VK zusätzlich erbrachten und bezahlten Dienstäquivalente in C47 sowie die Mehrarbeitsstunden bez. Überstunden in C49 bzw. C50 eingetragen 
werden. Diese werden automatisch in anteilige VK in B48 bzw. B51 umgerechnet. B53 gibt anschließend automatisch die Summe der zu beset-
zenden VK abzüglich bezahlte Arbeitsleistung über Regelarbeitszeit hinaus an.

Checkliste Daten für Hilfstabellen (HT)

Die HT Daten Checkliste enthält eine Auflistung der notwendigen Daten für das Ausfüllen der Hilfstabellen bezüglich 1.) Mitarbeitern mit unter-
schiedlichen Jahresarbeitszeiten, 2.) Nicht-Patienten-bezogenen Aufgaben sowie 3.) zu ersetzenden Vollkräften für Elternzeit sowie Beschäfti-
gungsverbote. Die Erhebung dieser Daten erleichtert das Ausfüllen der 3 nachfolgenden Hilfstabellen. Die Daten der Hilfstabellen fließen nicht 
in die Berechnung der Vollkräfte in der Tabelle Gesamtkalkulation ein.

Hilfstabelle HT Jahresarbeitszeit nach Mitarbeitercharakteristika

In dieser Hilfstabelle können Sie die in der Kalkulationstabelle „KT-Gesamtkalkulation“ ermittelte Arbeitsleitung / Vollkraftstellen (VK) auf Mit-
arbeiter mit unterschiedlicher jährlicher Arbeitsleistung verteilen. Auf diesem Datenblatt wird die zu erbringende Jahresarbeitszeit der Gesamt-
kalkulation automatisch in I3 übernommen. Sie können so die insgesamt zu erbringenden Arbeitsstunden variabel auf unterschiedliche Mitarbei-
tertypen (1/1, 1/2, 1/4 Stellen, sowie sämtliche Opt-out Varianten) verteilen. Dies erlaubt die flexible Gestaltung und Übersicht über mögliche 
Stellenkonstellationen im Mitarbeiterpool. Hiermit ist es auch möglich, wenn die durchschnittliche Wochenarbeitszeit der Mitarbeiter bekannt 
ist, diese einzutragen, und die resultierende Anzahl Vollkräfte (VK) angezeigt zu bekommen, um diese mit dem Ist-Zustand der vorhandenen VK 
abzugleichen. Sie können in die Spalten B und C die Tagesarbeitszeit bzw. Wochenarbeitszeit Ihrer Mitarbeiter, sowie in Spalte H die Anzahl der 
so arbeitenden Mitarbeiter eintragen. In I29 wird die Summe der durch die vorhandenen Mitarbeiter erbrachten Arbeitsstunden dargestellt. In I31 
wird die Differenz zwischen der in I3 errechneten zu erbringenden und der in I29 mit den vorhandenen Mitarbeitern tatsächlichen vorhandenen 
Arbeitsstunden ausgewiesen. Falls noch Bedarf an Mitarbeitern besteht, können Sie durch Eingabe der täglichen Regelarbeitszeit und Regel-
wochenarbeitszeit die Mitarbeiterzahl ermitteln, indem Sie die Mitarbeiterzahl zusätzlich eintragen, die dazu führt, dass kein Stunden Netto 
Bedarf in I31 mehr angezeigt wird.

Hilfstabelle HT Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben 

In diesem Arbeitsblatt können Sie die Zeiten für Aufgaben dokumentieren, die sich nicht direkt auf Patienten beziehen. Hierzu zählen u. a. die 
Führungs- und Leitungsaufgaben der Chefärzte/innen bzw. leitenden Oberärzte/innen, Arbeitsgruppen, administrative Aufgaben, Kommissions- 
und Projektarbeiten, Unterricht, und gesetzliche Aufgaben im Rahmen von Verordnungspflichten. Die Summe der benötigten Stunden für Nicht-
Patienten-bezogene Aufgaben sowie die errechneten Vollkräfte (VK) werden nicht in die Tabelle Gesamtkalkulation übertragen und fließen nicht 
in die Personalbedarfsberechnung ein. Diese Hilfstabelle kann zur Begründung der Koordinations- und Managementaufgaben, die in den Tabel-
lenblättern „KT AP-bezogene Leistungen“, „KT Nicht-AP-bezogene Leistungen“ sowie „KT Gesamtkalkulation“ pauschal erfasst werden, dienen. 
Bitte füllen Sie hierzu die weißen Kästchen aus. Sie können in Spalte B die Namen für Arbeitsgruppen, administrative Aufgaben, Kommissionen, 
Projekte ergänzen. Nach Eintrag der jeweils benötigten / geplanten Zeit pro Jahr in Stunden in Spalte C werden automatisch in Spalte D die 
hierfür benötigten VK netto dargestellt. D72 weist die Summe der VK netto für Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben aus.

Hilfstabelle HT Zu ersetzende Vollkräfte

Dieses Arbeitsblatt dient als Hilfstabelle, um den Bedarf an Vollkräften (VK) zu ermitteln, die aufgrund von genommener Elternzeit,  
Beschäftigungsverboten oder langwieriger Erkrankung ersetzt werden müssen. Die Summe der hierfür benötigten Stunden sowie die errechneten 
Vollkräfte (VK) werden nicht in die Tabelle Gesamtkalkulation übertragen und fließen nicht direkt in die Personalbedarfsberechnung ein. Die 
Personalbedarfsermittlung in der Kalkulationstabelle „KT Gesamtkalkulation“ beruht auf der Annahme, dass jede Vollkraft die hinterlegte Anzahl 
an Nettojahresarbeitsleistung erbringt (ca. 1700 Stunden / Jahr). Für die zu ersetzenden Vollkraftäquivalente ist dies nicht der Fall. Daher muss 
diese Arbeitsleistung zusätzlich berücksichtigt und ersetzt werden, um de facto die in der „KT Gesamtkalku lation“ berechnete Gesamt-Arbeits-
leitung pro Jahr gewährleisten zu können. 

Ausfüllanleitung

Das Arbeitsblatt 9 enthält Erläuterungen zum Ausfüllen der Kalkulations- bzw. Hilfstabellen.

Abbildung 9 (Fortsetzung)
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berücksichtigt werden. Geeignet seien 
im Prinzip alle ambulanten Patienten, da 
diese kaum absolute Kontraindikationen 
aufweisen, sagte Schüftan.

Aufgrund seiner schnellen Anschlagzeit 
und der kalkulierbaren ultrakurzen Wirk -
dauer sei das Präparat prädestiniert für 
operative chirurgische, gynäkologische 
und urologische Eingriffe unterhalb Th 
8/9 von bis zu 40 Minuten Dauer. Die 
kurze bzw. völlig wegfallende Verweil-
dauer in der nachgeordneten Einheit sei 
ein Benefi t für den Patienten und gewähr-
leiste die im ambulanten Betrieb nötige 
Planbarkeit der Abläufe. Gerade für am-
bulante Einrichtungen mit begrenzten 
räumlichen und personellen Ressourcen 
sei dies ein wichtiger Faktor, betonte 
Dr. Schüftan. Finanziell ergebe sich für 
den Niedergelassenen bei Anwendung 
einer SPA kein Nachteil. Bei gleicher 
Vergütung wie die Allgemeinanästhesie 
ist die Spinalanästhesie im Hinblick auf 
die Prozesskosten deutlich günstiger.  
Deshalb sei es angebracht, mit inno-
vativen Substanzen wie Chloroprocain 
sein Repertoire zu bereichern und bei 
jedem einzelnen Patienten individuell 
die effi zienteste Methode zu verwenden, 
resümierte Schüftan. „Unsere bisherigen 
Erfahrungen sind hervorragend. Wir 
setzen ein Medikament ein, das weder 
für uns noch für den Patienten relevante 
Nebenwirkungen aufweist. Unsere Pati-
enten sind ausnahmslos sehr zufrieden. 
Wir haben elegante Abläufe, die unsere 
Prozesse in keiner Weise verzögern und 
es ergibt sich damit ein bemerkenswerter 
ökonomischer Benefi t.“ 

Diese Erfahrungen konnte auch Dr. 
Rainer Wallraf vom Heilig Geist Kran-
kenhaus mit Tagesklinik für ambulante 
Operationen in Köln bestätigen.

Spinalanästhesie in der Tagesklinik: 
sicher, effi zient, komfortabel
Sind Kontraindikationen wie Gerin-
nungsstörungen, Weichteilinfektionen 
und LWS-Missbildungen ausgeschlossen 
und ist der Patient umfassend aufgeklärt, 
sei durch moderne kurz wirksame Prä-
parate wie Chloroprocain HCl 1% mit 
der SPA heute eine sehr gute Analgesie 
und Toleranz bei kurzer motorischer 

Blockade und hohem Patientenkomfort 
zu erreichen. Zudem bestehe die Mög-
lichkeit schneller Wechsel. Als echte 
Herausforderung sieht Wallraf schwie-
rige anatomische Verhältnisse. Dies sei 
jedoch mit guten Anatomiekenntnissen 
des Anästhesisten und der richtigen 
Technik gut zu beherrschen. Das gelte 
ebenso für weitere vermeintliche Pro-
bleme der SPA wie vasovagale Synkopen 
(medikamentöse Therapie, Monitoring!), 
postoperativer Harnverhalt, transitori-
sche neurologische Symptome (TNS) 
oder postspinaler Kopfschmerz. Voraus-
setzung sei, man wählt ein geeignetes 
Lokalänesthetikum und geeigneten Ka-
nülen (Pencilpoint).

In seiner Klinik kommt im ambulanten 
Setting neben Prilocain hyperbar 
(Takipril®) insbesondere das seit 2013 
auf dem Markt befi ndliche Ampres® 
zum Einsatz. Neben seinen hervor-
ragenden pharmakologischen Eigen-
schaften zeich ne es sich vor allem aus 
durch ein niedriges Risiko für TNS und 
früher Spontanmiktion. Die Wirkdauer 
beträgt 40 bis 100 Min., bei einer 
empfohlenen Höchstdosis von 50 mg 
(=5 ml). Allergien wurden bisher nicht 
beobachtet. Werden die aktuellen Ver-
legungs- bzw. Entlasskriterien ein  ge-
halten, können heute fast alle denkbaren 
Risiken umgangen werden. Um den 
Erfolg der SPA mit Chloroprocain sicher -
zustellen, sollte der Operateur zeitlich 
sehr präzise arbeiten und kommunikativ 
sein, um alle anäs thesiologischen Maß-
nahmen ab sprechen und koordinieren 
zu können, betonte Wallraf. 

Elke Klug, Berlin
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Wirksame und effi ziente Option 
in der Tageschirurgie

Spinalanästhesie mit 
Chloroprocain HCl

Vermutlich sind es unkalkulierbare 
Folgen für den Patienten, für OP-
Abläufe oder die Kosten, die in der 
Medizin oft zu Skepsis gegenüber 
neuen Therapieformen führen. Anders 
ist es nicht zu erklären, warum sich 
neue, gut belegte und in der Praxis 
bereits bewährte Verfahren wie die 
Spinalanästhesie (SPA) mit innovativen, 
kurz wirksamen Anästhetika, wie 
Chloro procain HCl (Ampres®) nur lang-
sam durchsetzen.

Bislang werden lediglich 2% der Anäs-
thesien im ambulanten OP-Bereich spi-
nal durchgeführt [1]. Entsprechend we-
nige Ärzte haben Erfahrung im Umgang 
mit Chloroprocain, weil lange Zeit aus 
guten Gründen Vorbehalte bestanden. 
Ehe Chloroprocain HCl 1% (Ampres®) in 
der jetzigen Formulierung, frei von Zu-
satzstoffen und Antioxidantien zugelas-
sen wurde, war die SPA mit Problemen 
wie Harnverhalt, prolongierten motori-
schen Blockaden und anderen Neben-
wirkungen sowie mit Verzögerung der 
OP-Abläufe assoziiert. 

Dass diese Bedenken nach Einführung 
des innovativen Präparates unberechtigt 
sind, verdeutlichte ein Symposium im 
Rahmen des HAI 2015, das sehr viele 
und gute Erfahrungen in der Anwendung 
präsentierte.

Vorteile der Spinal- vs. Allgemeinanäs-
thesie im ambulanten Bereich
So demonstrierte Dr. Guido Schüftan, 
niedergelassener Anästhesist in Essen, 
dass gerade bei kurzen ambulanten 
Operationen die SPA eine einfache und 
zuverlässige Technik ist, die für Anäs-
thesisten und Patienten gleichermaßen 
vorteilhaft sei. Wie in Metaanalysen 
nachgewiesen, ist sie verbunden mit nur 
wenigen kardiozirkulatorischen/respira-
torischen Komplikationen [2], weniger 
Schmerzen / PONV und ungeplanten 
stationären Aufnahmen [3] sowie gerin-
geren Kosten [4]. Außerdem können die 
Abläufe optimiert und Patientenwünsche 
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Fazit

Die vorliegende Empfehlung von DGAI 
und BDA zur ärztlichen Personalaus-
stattung anästhesiologischer Kliniken 
ist eine grundlegende, zeitgemäße und 
an fachlichen und juristischen Notwen-
digkeiten sowie der aktuellen medizini-
schen und mediko-legalen Qualität und 
Patientensicherheit orientierte Weiter-
entwicklung der Empfehlungen von 
2006 und 2009. 

Personalempfehlungen für die Versor-
gung von intensivmedizinischen und 
Intermediate-Care-Bereichen, für die 
Notfallmedizin, zur Versorgung von 
Patienten mit chronischen Schmerzen 
sowie in der Palliativmedizin sind nicht 
Gegenstand der hier vorgestellten Emp-
fehlungen.

Im Hinblick auf die Intensivmedizin sei 
auf das Update des Personalbedarfsbe-
rechnungs-Tools für Intensivmedizin 
des BDA/DGAI von 2012 verwiesen 
[30] sowie auch den Krankenhausplan 
Nordrhein-Westfalen [33], der erstma-
lig eine geforderte ärztliche und pflege-
rische Personalausstattung definiert.

Gerade auch die ethisch verpflichtende 
Sicherstellung der Qualität ärztlich-

anästhesiologischer Leistung unter 
ständig steigendem ökonomischem 
Druck haben diese Neuregelung des 
Personalbedarfs Anästhesie an Kliniken 
notwendig gemacht. Qualität ist Grund-
voraussetzung für die vom Patienten zu 
Recht eingeforderte Patientensicherheit 
und Versorgungsqualität. Mit dieser 
Empfehlung legen DGAI und BDA ei-
nen sachlich begründeten Maßstab zur 
Ausstattung des ärztlichen Dienstes an 
anästhesiologischen Kliniken von Kran-
kenhäusern vor. 
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