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Behandlungsqualität und Patientensicherheit: 

Eckpunkte zur ärztlich-personellen Ausstattung  
anästhesiologischer Arbeitsplätze in Krankenhäusern*

Warum aktualisierte Empfehlungen für den ärztlichen Personalbedarf in der Anästhesiologie  
durch die Fachgesellschaften? 

Die Veröffentlichung der von der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und dem Berufs- 
verband Deutscher Anästhesisten (BDA) verabschiedeten Standards für den ärztlichen Personalbedarf in der Anästhesiologie 
liegt mehrere Jahre zurück [37,75]. Bereits diese als Minimalstandards zu verstehenden Eckpunkte standen im Zeichen 
starken wirtschaftlichen Druckes infolge der Fortschreibung der mit den Diagnosis Related Groups (DRGs) einhergehenden 
verringerten Finanzierung und Leistungsverdichtung im Gesundheitssystem. Negativ für die Anästhesiologie im deutschen 
DRG-System und damit für die Qualität der anästhesiologischen Versorgung – etwa im Vergleich zum DRG-System bei 
MediCare/MedicAid Patienten in den USA – ist, dass Erlöse aus anästhesiologischer Behandlung an bestimmte chirurgische 
Interventionen gebunden sind. Auch die Vorhaltekosten einer 24 Stunden-/365 Tage-Versorgung sind ungenügend abgebildet. 
Schließlich trägt das DRG-System auch den baulichen Aspekten eines Krankenhauses, etwa im Hinblick auf dezentrale vs. 
zentrale OP-Bereiche, keine Rechnung. Kosten für die ärztliche Aus- und Weiterbildung bleiben gänzlich unberücksichtigt. 
Zudem liefert das G-DRG-System keine Personalanhaltszahlen für eine den fachlichen und rechtlichen Anforderungen an 
die Patientenversorgung und Patientensicherheit genügenden ärztlichen Betreuung. Berechnet und ausgewiesen werden 
allenfalls die durchschnittlichen Kosten von ärztlichem Personal unklarer Qualifikation für die Kalkulationsfälle. In man-
chen medizinischen Bereichen, etwa bei der ärztlichen Besetzung von Intensivstationen, ist inzwischen mit Festlegung von 
„Mindestbesetzungen“ und der Definition der Qualifikation der Beteiligten hingegen schon der Weg zu besseren Strukturen 
beschritten. 

Diese bedenkliche Situation bezüglich der personellen Infrastruktur geht einher mit gestiegenen Erwartungen der u.a. durch  
die Medien besser informierten, zunehmend kritischeren Patienten: Qualität der Gesundheitsversorgung, Zeitnähe der 
Versorgung, Aufenthaltsdauer und Logistik im Krankenhaus stehen hierbei im Fokus. Der Rechtsprechung folgend verlangt 
das im Februar 2013 in Kraft getretene „Patientenrechtegesetz“ in § 630a Abs. 2 BGB, dass die ärztliche Behandlung den 
allgemein anerkannten fachlichen Standards zu genügen hat. Nach der Rechtsprechung hat der Patient innerhalb und außer-
halb der Regeldienstzeiten einen Anspruch auf eine Versorgung nach „Facharztstandard“, d.h. „auf ärztliche Behandlung, die 
dem Standard eines erfahrenen Facharztes entspricht“ (BGH, Urteil v. 01.10.1987, NJW 1987, S. 1479 (1480)). Der Patient 
hat damit Anspruch auf eine Versorgung nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft. Dieser Stand der medizinischen 
Wissenschaft (d.h. die Festlegung des allgemein anerkannten fachlichen Standards) wird nach allgemeiner, unbestrittener 
Auffassung durch die jeweiligen medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften definiert.

Aufbauend auf einer Analyse der sich verändernden Rahmenbedingungen und bereits publizierter Anhaltszahlen für die 
Personalbedarfsberechnung soll das vorliegende Papier der DGAI und des BDA Eckpunkte für eine quantitativ und qualitativ 
den fachlichen Standards entsprechende personelle Ausstattung anästhesiologischer Arbeitsplätze definieren, die somit auch 
der durch das Patientenrechtegesetz und von der Rechtsprechung geforderten Behandlungsqualität entspricht und so der 
Patientensicherheit dient. 

* Beschluss des Erweiterten Präsidiums der DGAI vom 20.11.2014 sowie von Präsidium und Ausschuss des BDA vom 15.12.2014.
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Änderungen der Rahmen-
bedingungen

Zunehmende Multimorbidität der 
Patienten und Weiterentwicklung 
anästhesiologischer Techniken 
Die Altersentwicklung der Bevölkerung 
und Verbesserungen chirurgischer wie 
anästhesiologischer Techniken führen zu 
immer mehr Eingriffen an immer älteren 
Patienten mit deutlich gesteigerter Co- 
und Multimorbidität [26]. Dies resultiert 
in einem Anstieg des perioperativen 
Risikos, erfordert zumeist einen höheren 
Überwachungsaufwand und macht eine 
bessere und aufwändigere Infrastruktur 
notwendig [4,22]. Bei Gewährleistung 
einer zumindest gleichbleibend hohen 
medizinischen Qualität impliziert dies 
einen gesteigerten Personal- und Sach-
kostenbedarf und erzeugt nachhaltigen 
Druck, Prozesse in den Kliniken anzu-
passen [51]. Auch chirurgische Aspekte 
selbst, insbesondere die Entwicklung 
zumeist zeitintensiverer, minimal-inva-
siver Techniken [43], die zunehmende 
Komplexität der Eingriffe bei Neonaten 
wie bei Hochbetagten, der Einsatz von  
State-of-the-art-Ultraschalltechniken und 
sonstigen komplexen Überwachungs-
methoden sowie die dafür jeweils not‑ 
wendige Aus-, Fort- und Weiterbildung 
fanden hingegen wenig Berücksichti
gung in bisherigen Konzepten zur Per
sonalbedarfsberechnung. 

Beispielhaft seien aus der klinischen Pa
tientenversorgung unverzichtbare Ver-
fahren wie die transösophageale Echo-
kardiographie, die ultraschallgestützte 
Regionalanästhesie, die Bildgebung 
im Neonaten- und Kindesalter sowie 
die vaskuläre Kanülierung genannt, die 
in der DRG-Vergütung bislang nicht 
hinreichend abgebildet werden. All die 
genannten Aspekte gehen nicht nur mit 
einem erhöhten zeitlichen und perso-
nellen Aufwand einher, sondern ziehen 
zudem einen erheblich erhöhten Auf-
sichts- und auch Ausbildungsaufwand 
nach sich.

Strukturelle Veränderungen im Gesund-
heitssystem
Das Gesundheitswesen hat sich inner‑ 
halb der vergangenen 15 Jahre drama
tisch gewandelt und wurde in ein 
ökonomisches System transformiert. 
Mit marktwirtschaftlichen Schlagwörtern 
[32] wie „Kundenorientierung“, „Wert‑ 
schöpfung“ oder „Deckungsbeitrags
rechnung“ sehen sich leitende Anäs
thesisten konfrontiert, nicht zuletzt mit  
dem psychologischen Druck, die Prio
ritäten anders zu setzen als nur nach 
medizinischen Erwägungen. Massive Ar‑ 
beitsverdichtung, medizinischer Quali- 
tätsverlust, Transplantationsskandale und 
Diskussionen über fragwürdige Eingriffs-
indikationen wie angeblich nicht plau- 
sible Fallzahlsteigerungen sind nur einige 
Facetten dieser Realität.

Zwar sind wirtschaftliches Verhalten 
und ein gezielter Einsatz der Mittel 
bei begrenzten Ressourcen sinnvoll, 
doch zielt die Kritik, etwa des Medi-
zinethikers Giovanni Maio [48], auf 
die ökonomische Überformung der 
Medizin und die Fokussierung in 
den Kliniken mehr auf Finanz- und 
Managementaspekte und weg von me‑ 
dizinischen Inhalten. Dies geht einher 
mit dramatischen Folgen für eine ganz-
heitliche Patientenbehandlung und das 
ärztliche Selbstverständnis. Maio be-
schreibt die Entwertung des Ärztlichen, 
die Deprofessionalisierung der Ärzte-
schaft und warnt: „Die Medizin darf ihre 
ureigene Aufgabe, nämlich Anwalt des 
Patienten zu sein, nicht der Ökonomie 
überlassen. Denn wenn die Medizin 
dem Geschäftsmodell ganz nachgibt, 
wird sie am Ende keine Medizin mehr 
sein.“ [48]. 

Wirtschaftlichen Erwägungen folgend 
findet dann auch eine zunehmende 
Differenzierung und Spezialisierung ein‑ 
zelner Kliniken statt, sodass die Refinan-
zierung von Personal aus den jeweiligen 
DRG-Erlösen abhängig wird von der 
Bewertung weniger DRGs und nicht 
mehr vom medizinisch notwendigen 
Leistungsangebot. In Konsequenz wer
den dann Kosten für schwierige und/ 
oder kostenintensive Problembehand-

lungsfälle sowie die Vorhaltekosten für 
spezialisierte medizinische Versorgung 
und Notfälle v.a. auf Kliniken der Maxi-
malversorgung abgewälzt. 

Die vorgenannten Gegebenheiten füh‑ 
ren zu einer Diskrepanz zwischen 
ärztlich und rechtlich angemessenem 
Handeln einerseits und wirtschaftlichen 
Interessen andererseits [71]. Diese ste‑ 
hen häufig einer qualitativ soliden, 
medizinisch fachgerechten ärztlich-
anästhesiologischen Behandlung ebenso 
entgegen wie einer angemessenen per‑ 
sönlichen Zuwendung zum individuel-
len Patienten. Unter diesem steigenden 
Kostendruck müssen Ärzte ihre fachli-
chen Standards verteidigen und so auch 
die Fürsprecher der Patienten im Sinne 
des Patientennutzens, der Qualität seiner 
Versorgung und seiner Sicherheit sein 
[60].

Die Praxis zeigt, dass die aktuell unter 
enormem Kostendruck stehenden Kran
kenhausträger, oft gestützt auf externe, 
zumeist lediglich wirtschaftliche Inte- 
ressen verfolgende “Gutachter”, ein
schneidende Personalkürzungen im 
ärztlichen Dienst gerade von Anästhe-
sieabteilungen vornehmen oder vorneh‑ 
men möchten. Dieses Verhalten von 
Krankenhausträgern wurde in jüngerer 
Zeit aus juristischer Sicht vor dem Hin-
tergrund des zivil- und auch strafrecht-
lich drohenden Vorwurfes des Organi-
sationsverschuldens auch gegenüber 
Krankenhausgeschäftsführern unter dem 
Schlagwort der „Täter hinter den Tätern” 
diskutiert [43,45,55-57]. 

Veränderungen im ärztlichen Arbeits-
markt
Der ärztliche Arbeitsmarkt hat sich 
binnen 15 Jahren grundlegend verändert 
und von einem ärztlichen Angebots- zu 
einem Nachfragemarkt entwickelt [21], 
nicht zuletzt durch die Auswirkungen des  
Arbeitszeitgesetzes und den erhöhten 
Anteil von Ärztinnen (mit Arbeitskraft-
wegfall während des Mutterschutzes), 
vermehrte Inanspruchnahme der Eltern-
zeit durch Frauen und Männer sowie 
durch häufigere Teilzeitbeschäftigung 
[50], aber auch aufgrund anderer Ein-
schätzung der „Work-Life-Balance“. 
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Im Hinblick auf Gewinnung und Erhalt 
qualifizierten Personals gilt es, den in  
einer Abteilung arbeitenden unter-
schiedlichen Generationen mit durchaus 
divergenten Auffassungen zu Freizeit-, 
Arbeitszeit- sowie Lebensgestaltung ge‑ 
recht zu werden [50,66]. Erwartungen 
und Lebensplanung der jungen Gene-
ration, die deutlich mehr Wert auf eine 
ausgeglichene Work-Life-Balance legt, 
erfordern entsprechende Maßnahmen 
zur initialen Rekrutierung und nach er-
folgter Personalgewinnung und -bindung 
zur Steigerung der Mitarbeiterzufrieden-
heit [8,10]. Wie eine Untersuchung an 
Assistenzärzten und Medizinstudenten 
dokumentiert, ist der ärztliche Nach-
wuchs aktuell offensichtlich unzufrieden 
[10]. Nur rund 55% der Medizinstudie-
renden halten den Arztberuf selbst noch 
für attraktiv und nur rund 30% dessen 
Verdienstmöglichkeiten [10]. Nach die
ser Untersuchung besteht der höchste 
Handlungsdruck zur Steigerung der Zu-
friedenheit der befragten Ärzte bei den 
Merkmalen „Vereinbarkeit mit Privat- 
leben“, „geregelte, familienfreundliche  
Arbeitszeiten“, „Bezahlung oder Aus‑ 
gleich von Überstunden“, „Wertschät
zung von Leistung“ sowie bei der 
„Ausgestaltung von Weiter- und Fort‑ 
bildungsmöglichkeiten“. Als Problem-
schwerpunkte im Krankenhaus wurden 
knappe personelle Ausstattung, man-
gelndes Feedback durch Vorgesetzte, 
ungenügende Berücksichtigung indivi-
dueller Entwicklungs- und Karrieremög-
lichkeiten sowie unbefriedigende ärzt-
liche Weiter- und Fortbildung erkannt 
[1]. Gerade Assistenzärzte der jüngeren 
Generationen erwarten sowohl während 
als auch nach ihrer Facharztausbildung 
verbindliche Curricula zur strukturierten  
Weiterbildung, fachspezifische Einarbei- 
tungs- und Weiterbildungsprogramme 
sowie häufige Feedback-, Entwicklungs- 
und Zielgespräche [21]. Letztere sind 
inzwischen auch in den Weiterbildungs-
ordnungen der Landesärztekammern 
vorgeschrieben, eine Aufgabe, die 
gerade in größeren Kliniken einer nicht 
unerheblichen Ressourcenallokation 
bedarf. Neben einer quantitativ ori-
entierten Personalplanung sind also 
die Professionalität und Qualität von 

Personalgewinnung, -entwicklung und  
-management essentiell, um den Perso-
nalbestand, dessen Qualität und damit 
die Zukunft der eigenen Abteilung sowie 
des Krankenhauses zu sichern. Die in 
diesem Sinne erforderliche Professio-
nalisierung des Personalmanagements 
erfordert zwar initial einen deutlich 
erhöhten personellen Aufwand, wird je-
doch langfristig über Qualitätsverbesse-
rung und verringerte Personalfluktuation 
gegenfinanziert werden können.

Patientensicherheit rückt in den 
Vordergrund 
Mit dem Anfang 2013 in Kraft getretenen 
Patientenrechtegesetz [25] soll vor allem 
dem immer drängender werdenden 
gesellschaftlichen Bedürfnis nach Opti-
mierung der Patientensicherheit genügt 
werden. Dieses Bedürfnis wurde von den  
europäischen nationalen als auch inter
nationalen anästhesiologischen Fach‑ 
gesellschaften schon früh erkannt, und  
notwendige Maßnahmen wurden nach
drücklich formuliert. So fordert die 
Helsinki-Erklärung der europäischen 
anästhesiologischen Fachgesellschaften 
vom 14.06.2010 [53] zum Aspekt der 
Patientensicherheit in der Anästhesie 
unmissverständlich: 
“Patients have a right to expect to be 
safe and protected from harm during 
their medical care and anaesthesiology 
has a key role to play improving patient 
safety perioperatively. The funders of 
healthcare have a right to expect that 
perioperative anaesthesia care will 
be delivered safely and therefore they 
must provide appropriate resources. No 
ethical, legal, or regulatory requirement 
should reduce or eliminate any of the 
protections for safe care set forth in this 
Declaration.” [53].

Die in dieser Erklärung festgeschrie-
benen Maßnahmen und Standards zur 
sicheren Patientenversorgung sowie die 
Kontrolle derselben bedürfen adäquater 
Zeitkontingente. Hieraus leitet sich eine 
ethische wie auch rechtliche Verpflich-
tung zur Festlegung von medizinisch-
fachlichen Maßstäben für die ärztliche 
Personalausstattung in der Anästhesio-
logie ab.

Fazit 
Die vorgenannten Entwicklungen erfor-
dern deshalb eine Neuausrichtung, die 
neben den quantitativen nunmehr auch 
qualitative Aspekte des Personalbedarfes 
berücksichtigt und für alle Beteiligten 
Eckpunkte für die ärztliche Personal-
ausstattung vorgibt. Daher sehen sich 
DGAI und BDA in der Verpflichtung, 
ihre 2013 in den Mindestanforderungen 
an den anästhesiologischen Arbeitsplatz 
formulierten Grundsätze [20], insbeson-
dere zum Facharztstandard sowie zur 
Delegation von ärztlicher Tätigkeit und 
Assistenz, um konkretere Ausführungen 
zur ärztlich-personellen Ausstattung für  
Arbeitsplätze anästhesiologischer Klini‑ 
ken zu ergänzen. Nur durch eine ad-
äquate ärztlich-anästhesiologische Per‑ 
sonalausstattung können in Verbindung 
mit schon formulierten Standards die 
organisatorisch-strukturellen Vorausset
zungen für eine flächendeckende, dem 
anästhesiologischen sowie medizini
schen Wissensstand insgesamt entspre
chende, qualitativ hochwertige Versor-
gung bewahrt werden. 

Eckpfeiler der ärztlichen 
Personalbedarfsberechnung
in der Anästhesiologie – 
ein Rückblick

Die erste, von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) 1969 publizierte 
Kalkulation [17] ist beinahe so alt wie 
das Fachgebiet selbst. In diesen Grün-
derzeiten erfolgte die Berechnung auf 
der Basis von Anhaltszahlen nach der 
sog. Arbeitsplatzmethode. Anfang der 
1990er Jahre wurde die von Kersting und 
Zinganell entwickelte Leistungsmethode 
beschrieben, bei der die Personalbe
messung basierend auf der Erfassung  
der geleisteten Anästhesieminuten er-
folgte [36]. Diese Methode erlaubt zwar 
eine Beschreibung der Saal-bezogenen 
Anästhesieleistungen und damit des 
Ist-Zustandes der de facto erbrachten 
Minutenleistungen, berücksichtigt je‑ 
doch weder den medizinisch ange-
messenen Zeitbedarf noch logistische 
Strukturen, noch strukturell-bauliche 
Voraussetzungen (Zentral-OP vs. de-
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zentrales Pavillon-System) und ebenso 
wenig die im großen Umfang anfallen-
den nicht-saalbezogenen anästhesiolo-
gischen Leistungen (z.B.  Schmerzdienst, 
Lungenfunktionsanalytik, Qualitätsmana
gement, Supervision etc.). 

Mit der jedenfalls für die Anästhesio‑ 
logie sehr abrupten und schlecht vorbe-
reiteten Einführung der Fallpauschalen 
ab 2004 waren indes selbst diese 
Berechnungsprinzipien nach extern 
obsolet, andererseits war jedoch eine 
differenziertere Darstellung des Perso-
naleinsatzes zur effektiveren Ressour-
cenplanung noch zwingender. In einer 
gemeinsamen Arbeitsgruppe von DGAI 
und BDA wurde deshalb 2006 ein erstes 
Personalbedarfskalkulationsschema vor‑ 
gestellt, welches zwischen saal- und 
nicht-saalbezogenen anästhesiologischen 
Leistungen differenzierte [38], basierend 
auf einer Kombination von Arbeitsplatz- 
und Leistungsmethoden, welches zuletzt 
2009 überarbeitetet wurde [37].

Ungeachtet der so erzielten methodi-
schen Fortschritte bei der Berechnung 
des Personalbedarfes stand v.a. der 
quantitative Personalbedarf im Mittel-
punkt, nicht hingegen die medizinisch-
anästhesiologische Qualität sowie das  
Recht der Patienten auf eine dem 
aktuellen Stand der medizinischen Be-
handlungsmöglichkeiten angemessene 
ärztlich-anästhesiologische Versorgung. 
Die bisherigen Kalkulationsschemata für 
den anästhesiologischen Personalbedarf 
bedürfen aus den einführend genannten 
Gründen einer vermehrt auch auf quali-
tative Aspekte zielenden Weiterentwick-
lung.

Dabei müssen Fachgesellschaften und  
Berufsverbände – insbesondere in einem  
von Kostendruck, gestiegenen fachli-
chen wie medikolegalen Anforderungen 
[20,25], strengerer Arbeitszeitgesetzge
bung und eingeschränkter ärztlicher 
Verfügbarkeit [8,10,66] geprägten Um‑ 
feld – für alle Beteiligten, d.h. Kran-
kenhausträger wie auch leitende und 
nachgeordnete Ärzte, verbindliche me‑ 
dizinische Standards für die ärztliche 
Personalausstattung anästhesiologischer  
Kliniken vorgeben. Medizinisch Notwen‑ 
diges zu bewerten und entsprechende  
Standards zu definieren, sind den medi- 

zinisch-wissenschaftlichen Fachgesell- 
schaften vorbehalten.

Hierzu wird der 2006 von Iber et al.  
publizierte [36,38] und 2009 überarbei-
tete [37] Personalbedarfsberechnungs
schlüssel qualitätssichernd angepasst  
und mit einem höheren Differenzie-
rungsgrad versehen. Die seitens der 
Fachgesellschaften definierten Grund-
lagen für die Festlegung des Personal-
bedarfsberechnungsschlüssels werden 
nachfolgend dargestellt und erläutert.

Welchen Anforderungen hat die
ärztliche Personalausstattung
in der Anästhesiologie unter 
Berücksichtigung der oben 
aufgeführten Punkte konkret zu 
genügen?

Sie muss

a)	� den quantitativen und qualitativen 
Personalbedarf für Kliniken unter-
schiedlicher Versorgungsstufen unter 
Berücksichtigung der geforderten 
Qualität und Patientensicherheit  ab‑ 
bilden,

b)	� die Implikationen der stark gestiege-
nen medikolegalen wie fachlichen 
Anforderungen sowie die Konse-
quenzen der Beschäftigung von 
Ärzten ohne abgeschlossene Weiter-
bildung berücksichtigen sowie

c)	� fachlich, ethisch und juristisch be-
gründet sein.

Jeder Standard muss nicht nur das 
aktuell zu Leistende, sondern auch das 
zur Sicherung der sich dynamisch ent-
wickelnden medizinischen Qualitätsan-
forderungen Notwendige angemessen 
abbilden. Der Arzt schuldet seinem Pa‑ 
tienten primär Qualität, Sicherheit wie 
auch Zeit für menschliche Zuwendung; 
ökonomische Überlegungen haben se
kundär zu sein.

Kernelemente des ärztlichen 
Personalbedarfs

Präinterventionelle anästhesiologische 
Evaluation („Prämedikation“)
Die Evaluation des Patienten vor Anäs-
thesie mit Einholen der rechtswirksamen 

Einwilligung (in der Gesamtheit aus 
historischen, an der heutigen Situation 
vorbeigehenden Gründen oft immer noch  
„Prämedikation“ genannt), sei es für 
Operationen oder sonstige interventio- 
nelle und/oder diagnostische Eingriffe, 
ist eines der wichtigsten und unver- 
zichtbaren Merkmale moderner Anäs-
thesiologie. Dies gilt insbesondere ange-
sichts der immer komplexer werdenden 
Komorbidität der uns anvertrauten Pati-
enten sowie der steigenden Komplexität 
von Operationstechniken und Interven
tionen. Nur sorgfältige anästhesiologi-
sche, nicht fachfremd delegierbare und 
durch Anamnesebögen auch nicht er-
setzbare Eigen- und ggf. Fremdanamnese 
sowie körperliche Untersuchung ermög-
lichen eine kritische Zusammenstellung 
und Wertung vorliegender Befunde. 
Hierbei geht es um Bewertung von Atem-
weg [3,27,39,42,46,47,49,63,67,68], 
Herz-Kreislaufsystem [14,15,62], Niere 
[6,34], neurologischen Erkrankungen 
[24,54,76], Ernährungszustand [6,34], 
eingenommenen bzw. einzunehmenden 
Medikamenten [9,80] sowie Arzneimit-
telinteraktionen [13]. Nur umfängliche 
Anamnese und Untersuchung lassen Ri-
siken erkennen, minimieren und zudem 
auch Empathie gegenüber den Patienten 
vermitteln [2,58]. Aus den gewonnenen 
Erkenntnissen leiten sich Vorschläge zu 
möglichen Anästhesie- und Monitoring-
verfahren ab, die Art der Allgemein- oder 
Regionalanästhesie oder Regionalanäs-
thesie in Kombination mit einer Allge-
meinanästhesie. Die Vor- und Nachteile 
sowie die Risiken der möglichen Verfah-
ren – und nicht nur des zur Anwendung 
kommenden Verfahrens – müssen dem 
Patienten, nicht zuletzt unter juristischen 
Aspekten [25], verständlich erläutert 
werden, damit dieser wohl informiert 
sein Selbstbestimmungsrecht ausüben 
kann [25,29,59,62,64,73,80]. 

Dieser vor jeder Anästhesie im Interesse 
der Patientensicherheit obligate und 
unverzichtbare Patientenkontakt umfasst 
also die präinterventionelle  Eigen- und/
oder Fremdanamnese (Eltern, Familie, 
Betreuer), die allgemeine und spezielle 
(etwa Gefäßstatus im Hinblick auf 
Katheteranlagen) körperliche Untersu
chung durch den Anästhesiologen, die  
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Durchsicht bisherig gesammelter Be-
funde und Untersuchungsergebnisse so‑ 
wie radiologischer Befunde (etwa Rönt-
genbilder, CT-Bilder, Kernspinbefunde) 
am Bildsystem, ggf. die Rücksprache 
mit dem Operateur oder dem eine 
Intervention durchführenden Arzt sowie  
Überlegungen zur Notwendigkeit einer 
erweiterten präoperativen Diagnostik.

Es schließt sich an eine medikolegal  
adäquate und das persönliche Risiko-
profil berücksichtigende medizinisch 
wie auch juristisch tragfähige Aufklä‑ 
rung entsprechend Patientenrechtege-
setz [25] über die verschiedenen Ver-
fahren und Abläufe, über auch seltene  
und seltenste, aber typische Risiken 
sowie eine Aufklärung über alternative 
Behandlungswege und deren Risiken 
sowie deren schriftliche Dokumentation 
mit Einholen der rechtswirksamen Ein
willigung in die geplanten Maßnahmen 
[64,73]. Diese hat in aller Regel per-
sönlich und direkt zwischen Arzt und 
Patient und/oder seinem Vertreter zu 
erfolgen. Hinzuweisen ist auch auf den 
zeitlichen Aspekt, wonach bei statio-
nären Eingriffen nach Rechtsprechung 
des BGH eine Aufklärung am Tag vor 
der Operation, eine solche für das  
Anästhesieverfahren u.U. am Vorabend 
des Eingriffs, „noch ausreichend“ ist.

Dokumentation von Anamnese, erho- 
benen Befunden, Nikotin und Nüch‑ 
ternheit [2,70,72,74,81], Verordnung  
und/oder Pausieren von Medikationen  
[9,80], insbesondere gerinnungshemmen‑ 
der Medikamente [5,11,19,28,33,35,44,  
58,65], sowie Anordnungen für das  
Pflegepersonal erfolgen ebenfalls schrift-
lich. 

Der für die vorgenannten Tätigkeiten 
erforderliche Zeitbedarf kann sehr 
variieren und, bei großem Informations-  
und Aufklärungsbedürfnis des Patien‑ 
ten, im Einzelfall auch mehr als 60 
Minuten betragen. Im Rahmen einer 
Personalbedarfsberechnung ist davon 
auszugehen, dass im Kontext einer Anäs
thesiesprechstunde in aller Regel ein 
Zeitaufwand von nicht unter 25 Minuten 
je Patient besteht. Ob dieser Aufwand 
durch die neuen Regelungen des Pati-
entenrechtegesetzes, z.B. zur Übergabe 

von Abschriften der Aufklärungsdo-
kumentation an den Patienten, noch 
erhöht wird, bleibt abzuwarten. 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 Eva‑ 
luation durch eine entsprechende Ober-
arztaufsicht kompensiert werden. 

Periinterventionelle Versorgung der 
Patienten
Anästhesie bei unzureichender quanti
tativer und qualitativer Personalaus-
stattung ist gefährlich, denn der Patient 
befindet sich während der Allgemein
anästhesie in einem kontrollierten Koma, 
seine Atemmuskeln sind oftmals para
lysiert, seine Atmung ist insuffizient und 
seine Kreislaufregulation ist erheblich 
eingeschränkt oder gar aufgehoben. 
Jederzeit können lebensbedrohliche, 
innerhalb von Sekunden zu schweren 
Hirnschäden oder Tod führende Kom-
plikationen auftreten, sei es durch die 
Komorbidität des Patienten [59,62], 
durch Komplikationen des chirurgischen 
oder interventionellen Eingriffes, sei es 
durch technische oder auch menschli-
che Fehler [29]. 

Die Störungen der Homöostase, die 
variierende Einwirkung des Eingriffes 
wie der Narkose auf die Vitalfunktio
nen kann nur der fachkompetente, gut 
ausgebildete Anästhesiologe erkennen, 
ausbalanzieren und rasch behandeln. 
Komplikationen durch Anästhesie [29] 
können und müssen weitestgehend 
verhindert werden.

Nach der Rechtsprechung hat der Pati-
ent Anspruch auf die Versorgung nach 
Facharztstandard [25], d.h. nach dem 
Standard „guter ärztlicher Versorgung“ 
(BGH, Urteil vom 15.06.1993, NJW 
1993, S. 2989 (2990)), „immer muss der 
Standard eines erfahrenen“ Facharztes 
des jeweiligen Gebietes gewährleistet 
sein (BGH, Urteil vom 27.09.1983, NJW 
1984, S. 655 (656)). Das verlangt nicht 
in jedem Fall den formell anerkannten 

Facharzt, noch reicht der formelle 
Facharztstatus in jedem Fall aus. Denn 
der Zugewinn an anästhesiologischer 
Expertise endet, wie in anderen medi-
zinischen Fächern auch, keineswegs mit 
der Facharztanerkennung. Dies geht  
einher mit der fachlichen Erkenntnis  
vieler langjährig im Beruf Erfahrener, 
nach der eine für die allermeisten 
Situationen auch bei kritisch Kranken 
kompetente Versorgung nicht selten erst 
nach 8-10-jähriger anästhesiologischer 
Ausbildung erzielbar ist, und dass sogar 
bestimmte Situationen in einer anästhe-
siologischen Klinik nur von wenigen in 
einem bestimmten Spezialgebiet wei-
tergebildeten Anästhesisten gemeistert 
werden können.

Darüber hinaus legt bereits die Recht-
sprechung fest, dass im Rahmen der 
Anästhesie durch Nicht-Fachärzte, wenn 
diese den Facharztstandard qualitativ 
noch nicht gewährleisten, ein (erfah
rener) Facharzt zumindest in Sicht – 
„und/oder wenigstens Rufkontakt“ zur 
Verfügung stehen muss; in kritischen 
Situationen wird die unmittelbare Auf-
sicht durch einen (erfahrenen) Facharzt 
verlangt (BGH, Urteil vom 15.06.1993, 
NJW 1993, S. 2989 (2991)). Unabhängig 
von anästhesiologisch-medizinischen 
Aspekten ist daraus bereits abzuleiten, 
dass auch der Facharzt per se nicht 
das Maß der Dinge ist, sondern eine 
Behandlungsqualität, die in der kon-
kreten Situation der eines „erfahrenen 
Facharztes“ entspricht. So bedarf der 
Arzt in Weiterbildung, solange er diese 
Behandlungsqualität in der konkreten 
Situation nicht gewährleistet, der 
Aufsicht, Anleitung und Überwachung 
durch einen „erfahrenen Facharzt“. Im 
ärztlichen Dienst genügt also keinesfalls 
ein Anästhesist pro Arbeitsplatz. Viel‑ 
mehr ist ein zusätzlicher Arzt auch 
ohne Aufsichtsfunktionen für passagere  
ärztliche Hilfe bei schwierigeren Fäl
len, Komplikationsbehandlung u.a. im 
Aufwachraum, ärztliche Entlassung von  
Patienten aus der Überwachung im Auf‑ 
wachraum, Dokumentation und interdis-
ziplinäre Abstimmungen unverzichtbar. 
„Vorrang haben das Wohl des Patienten 
und seine Sicherheit, … in keinem Fall 
werden sich Krankenhausträger und 
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Ärzte darauf berufen dürfen, ein Man‑ 
gel an ausreichend ausgebildeten Fach-
ärzten zwinge zum Einsatz auch relativ 
unerfahrener Assistenzärzte“ (BGH, Ur-
teil vom 27.09.1983, NJW 1984, S. 655 
(656)).

Unter Berücksichtigung der o.g. Fak
toren erachten DGAI und BDA für 
eine fachlich adäquate Versorgung der 
Patienten zumindest einen erfahrenen 
Ober- oder Facharzt pro sieben Anäs-
thesiearbeitsplätze pro „Schicht“ als 
zwingend erforderlich. Bei dezentralen 
Anästhesie- bzw. Interventionsbereichen 
sowie bei aufwändigeren medizini-
schen Fällen kann diese zusätzliche 
Position auch pro zwei, drei oder  
vier Anästhesie-Arbeitsplätzen notwen
dig sein. Diese Zahlen sollten als Mini
malstandard gesehen werden, wobei 
dieses Verhältnis insbesondere an Kran-
kenhäusern der Maximalversorgung mit 
schwierigem Patientengut bei weitem 
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.

Für überlappende Einleitungen (Beginn 
der Anästhesie und ggf. Instrumen
tierung des folgenden Patienten so recht-
zeitig, dass er bei Ende der vorherigen 
Operation bereits von der Anästhesie 
freigegeben werden kann) ist darüber 
hinaus bei allen Konstellationen der 
Arbeitsplatzanordnung zusätzliches Per
sonal zu berücksichtigen.

Fachliche und medikolegale Ansprüche 
bei Mitarbeitern in anästhesiologischer 
Weiterbildung
Die stark gestiegenen fachlichen und 
mediko-legalen Ansprüche sowie die 
notwendige fachliche Kompensation 
von Defiziten infolge einer noch 
nicht abgeschlossenen Weiterbildung 
ärztlicher Nachwuchskräfte erfordern 
unbeschadet und ergänzend zu 
Absatz 4.2. zusätzlich pro „Schicht“ 

einen Ober- oder, hilfsweise, Facharzt/-
ärztin pro drei Arbeitsplätzen, die mit  
Assistenzärzten mit noch nicht abge-
schlossener Weiterbildung (also keine 
Facharztanerkennung) besetzt sind, 
d.h. 0,33 ärztliche Vollkräfte pro Wei
terbildungsassistent/-Assistentin. Bei de‑ 
zentralen Arbeitsplätzen kann eine 
höhere Quote erforderlich sein. 

Für überlappende Einleitungen ist 
wiederum zusätzliches Personal zu 
berücksichtigen.

Leistungs- bzw. fallbezogene Doppel-
besetzungen
Um eine Differenzierung der Kliniken  
entsprechend ihrem speziellen Lei
stungsspektrum und dem dafür ggf. er‑ 
forderlichen Personalmehraufwand zu  
gewährleisten, sind anhand der Lei
stungsmethode zudem folgende Spezi-
fika in der Personalbedarfskalkulation 
ergänzend zu Absatz 4.1., 4.2. sowie 
4.3. zusätzlich zu berücksichtigen:

Leistungs- bzw. fallbezogene Doppel-
besetzungen sind für folgende Eingriffe 
grundsätzlich notwendig und auch bei 
den Bereitschaftsdienststrukturen einzu-
planen: 
•	 Neonatal- und Säuglingschirurgie 

(bis 12 Monate)  
•	 Transplantation solider Organe (Leber, 

 Herz, Lunge, Pankreas, Herz-Lunge)
•	 Operative oder interventionelle Ver‑ 

sorgung der akuten Aortendissek
tion/-aneurysma und/oder Aorten- 
bogenersatz

•	 Patienten mit oder zur Implantation 
kardialer Herzassistsysteme

•	 Polytraumaversorgung
•	 Transport von oder Intervention 

(inkl. Bildgebung) bei Patienten mit 
Mehrorganversagen 

•	 Kraniotomien in sitzender Position
•	 Neurophysiologisches Monitoring, so-

weit durch Anästhesie durchgeführt
•	 Sectio caesarea, soweit die Neuge

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

•	 Vorhaltungen für Berufsanfänger im 
Fach Anästhesiologie für drei Monate 
(s. nächster Abschnitt).

Personelle Vorhaltungen für Berufs
anfänger im Fach „Anästhesiologie“
Für Ärzte, die ihre Weiterbildung im 
Fach Anästhesiologie beginnen, muss 
initial grundsätzlich eine dreimonatige 
Doppelbesetzung eingeplant werden, 
da der/die Einzuarbeitende vor Ablauf 
dieses Zeitraumes in der Regel nicht in 
der Lage ist, eine adäquate und sichere 
Patientenversorgung zu bieten. (Dies 
muss kompensiert werden).

Zeiten für spätere Geräteeinweisungen 
im Verlauf der ärztlichen Tätigkeit, das 
Kennenlernen neuer Geräte, solche in 
anderen Bereichen oder auch Zeiten für 
Auffrischungen der Schulungen müssen 
hingegen als zeitlich getrennter Aufwand 
kalkuliert werden. Ein Verhältnis von 
Trainern zu Trainees von 0,2 ist wün-
schenswert.

Diese drei Monate für Berufsanfänger 
müssen entsprechend analog einer Dop-
pelbesetzung berechnet werden.

Postoperative Visiten plus Wegezeiten
Zweifelsfrei ist eine postinterventio
nelle anästhesiologische Visite eine 
qualitätssichernde Notwendigkeit [18, 
22,30,61,69]. Untersuchungen zeigen, 
dass bereits die postoperative Messung 
der Sauerstoffsättigung Patienten mit 
schlechterer Prognose und solche, die 
einer (ggf. erneuten) Intensivtherapie 
bedürfen, erfassen können [61,69].  
Darauf werden sich zukünftig auch 
für ein Krankenhaus sehr sinnvolle 
„outreach“-Programme gründen. Zudem  
stehen Erfassen und Therapie von 
postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
(PONV) [16], Schmerz [23], anästhe-
siologischen Komplikationen sowie 
Kontrolle und ggf. Entfernung von im 
Rahmen von Regionalanästhesien an
gelegten Kathetern (Katheter-Epidural-
Anästhesie, Nervenlogen- und Plexus-
Katheter) [12,40] im Vordergrund. Ein 
funktionstüchtiges anästhesiologisches 
Qualitätsmanagement ist nicht ver-
zichtbar und im übrigen imagefördernd 
für das Krankenhaus. Die postinterven
tionelle Visite nach Anästhesie gehört 
zum fachlichen Spektrum und Berufs‑ 
bild des Anästhesiologen. 
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Die postoperative Visite wird mit zu
mindest 10 Minuten pro Fall zuzüglich 
einer Wegezeit von 5 Minuten, also 
insgesamt 15 Minuten pro Fall angesetzt. 

Die komplexe Akutschmerztherapie 
sieht mindestens zwei Visiten pro Be-
handlungstag vor.

Fachliche Defizite von Ärzten mit noch 
nicht abgeschlossener Weiterbildung 
müssen auch bei der postanästhesiolo-
gischen Visite durch eine entsprechende 
Oberarztaufsicht kompensiert werden. 

Zeitraum der fachlich adäquaten 
periinterventionellen Versorgung der 
Patienten
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 [25]. 

Mitarbeiterjahresarbeitszeit
Bei der Kalkulation der möglichen 
Mitarbeiterjahresarbeitszeit ist der tarif‑ 
liche Urlaubs- wie auch Fortbildungs-
anspruch nach Arbeitnehmerweiterbil-
dungsgesetz zu berücksichtigen. Die 
oft von Consulting-Firmen angesetzte 
Fehlquote von 19,5% berücksichtigt 
indes nur Erholungsurlaub und Erkran
kung, nicht jedoch den nach dem 
Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz und/
Tarifvertrag Ärzte rechtlich verbindli
chen Fortbildungsanspruch von zur Zeit  
meist 3-5 Tagen. Consulting-Firmen ent‑ 
ziehen so den Kliniken mittelbar Fort
bildungsgelegenheit wie auch Personal-
ausstattung. 

Neben den bundeslandspezifischen 
Feiertagen sind auch oft nicht als 
arbeitsfrei berücksichtigte Vorfeiertage 
wie Silvester oder Heiligabend sowie 
sonstige lokalspezifische Tage mit Ar-
beitsbefreiung mit einzubeziehen.

Ferner sind nach dem jeweils gültigen 
Tarifvertrag und der Landesgesetzge-
bung Ausfälle durch Extraurlaubs- bzw. 
Arbeitsbefreiungstage infolge Alter, Be-
hinderung oder Schicht- und Nachdienst 
zu berücksichtigen. Die Rechtsprechung 
entwickelt sich dahingehend, dass 

Extraurlaubstage nicht nur für Personal 
im kontinuierlichen Schichtdienst, etwa 
auf Intensivstationen, zu berücksichtigen 
sind, sondern auch für Bereitschafts-
dienste sowie Nachtarbeitsstunden [41]  
im anästhesiologisch-operativen Bereich. 
Zusätzlich sind benötigte Arbeitszeit-
ausgleichskontingente pro Jahr zu be‑ 
rücksichtigen für Mehrarbeit und Über
stunden, die von den Mitarbeitern 
zunehmend in Freizeit genommen 
werden.

Schließlich sind auch solche Zeiten zu 
kalkulieren, die zur Erfüllung rechtlicher 
Aufgaben verpflichtend vorgeschrieben  
sind, wie z.B. für wiederholte Brand-
schutzschulungen, Umgang mit Zyto‑ 
statika (auch im OP z.B. bei hyper-
thermer intraperitonealer Anwendung 
oder isolierter Extremitätenperfusion), 
Transfusions-, Gefahrstoff-, Strahlen-
schutz- und Hygieneschulungen sowie 
Zeiten, die für die Geräteeinweisungen 
nach dem Medizinproduktegesetz auf-
zubringen sind. 

Grundsätzlich müssen auch Umkleide
zeiten sowie Zeiten für Mitarbeiterbe-
sprechungen und Schulungen, etwa 
die in den meisten anästhesiologischen 
Kliniken üblichen Frühbesprechungen, 
entweder als arbeitsplatzbezogene Ar
beitszeit hinterlegt oder separat berech-
net werden. 

Abwesenheit infolge Elternzeiten, 
Ausfälle bei Schwangerschaft infolge 
Mutterschutzgesetz
Bei der Personalbedarfsberechnung müs‑ 
sen Abwesenheitszeiten infolge Schwan-
gerschaft (Mutterschutzgesetz (MuSchG); 
14 Wochen um Geburt) [78] voll kom-
pensiert werden, zumal der Arbeitgeber 
für den Ausfall entschädigt wird. Zu
dem besteht Ersatzbedarf für Elternzeit 
(Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz 
(BEEG) Elternzeit §§ 15-16) [77], die   
von jedem Elternteil zwischen 3-12 Mo-
naten bis zur Vollendung des 3. Lebens-
jahres, ggf. 12 Monate 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 [52].

Managementaufgaben
Insbesondere in großen anästhesiolo-
gischen Kliniken ist für Management-
aufgaben, z.B. Dienst-, Rotations- und 
Urlaubsplanung, tagesaktuelle OP-Ver-
teilung, Personalrekrutierung, -führung 
und -management, Mitarbeitergesprä‑ 
che sowie Budget- und Investitions-
planungen, zusätzliches Personal zu  
berücksichtigen und vorzuhalten. In der 
Industrie wird auf den meisten Hierar-
chieebenen ein Vorgesetzter für sieben 
Mitarbeiter als Maximum angesehen. 
Aktuell wird zusätzlich zum leitenden 
Arzt ein Oberarzt/eine Oberärztin pro 
50 Mitarbeiter als noch ausreichend 
betrachtet. Die Chefärztin/der Chefarzt 
sollte aufgrund vielfältiger primär ad-
ministrativer Aufgaben in der Abteilung 
und im Krankenhaus in der Regel nicht 
als Vollkraft in die klinische Arbeits‑ 
platz-bezogene Personalbedarfsberech-
nung einbezogen werden. Sie/er sollte 
anteilig nach Anzahl der Vollkräfte und 
Ausmaß der administrativen und Mana
gementaufgaben von der klinischen 
Arbeitsplatz-bezogenen Arbeitsleitung 
entlastet werden. 

Ärztlich personelle Ausstattung
Die vorgenannten Punkte definieren 
für alle Beteiligten, Krankenhausträger 
und -management wie auch leitende 
sowie nachgeordnete Ärzte den aus 
Sicht der Fachgesellschaft und des Be-
rufsverbandes erforderlichen Standard 
der anästhesiologischen Personalaus-
stattung, ohne dabei die notwendige 
Differenzierung anhand der unter-
schiedlichen Versorgungsschwerpunkte 
einzelner Kliniken außer Acht zu lassen. 
Sie erlauben dadurch eine fachlich 
adäquate ärztliche Personalausstattung 
für anästhesiologische Arbeitsplätze von 
Kliniken. Personalempfehlungen für die 
Versorgung 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.
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Im Hinblick auf die Intensivmedizin sei 
auf das Update des Personalbedarfsbe-
rechnungs-Tools für Intensivmedizin von 
BDA/DGAI von 2012 verwiesen [75] 
sowie auf den Krankenhausplan Nord-
rhein-Westfalen [79], der erstmalig auf 
die von BDA/DGAI geforderte ärztliche 
und pflegerische Personalausstattung ver- 
weist.

Elektronisches Berechnungstool 
2015

Die Basis des Excel-Kalkulations-Spread- 
sheets für 2015 bleibt die Orientie- 
rung an der Betriebsorganisation einer 
anästhesiologischen Klinik. Dabei wird  
weiterhin zwischen Arbeitsplatz-bezo
genen und nicht unmittelbar Arbeits-
platz-bezogenen anästhesiologischen 
Leistungen unterschieden.

Es ist vorgesehen, das elektronische 
Berechnungstool entsprechend den hier 
dargestellten grundsätzlichen Notwen-
digkeiten zur Personalbedarfsberech-
nung im Laufe des Jahres zur Verfügung 
zu stellen. 

Dabei werden auch die Charakteristika 
des Arbeitszeitgesetzes besser als bisher 
zu berücksichtigen sein, wonach unter 
anderem auch Bereitschaftsdienstzeit als 
Arbeitszeit zu werten ist [7].

Auf Grund der Rechtsprechung des 
Europäischen Gerichtshofs (EuGH), die 
den Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit 
anerkennt [7], wurde das Arbeitszeit
gesetz (ArbZG) zum 01.01.2004 geän- 
dert. Nach Ablauf der Übergangsrege-
lung gilt seit dem 01.01.2007 verein
fachend grundsätzlich Folgendes:
•	 Die werktägliche Arbeitszeit ein-

schließlich Bereitschaftsdiensten und 
Pausen kann auf der Grundlage 
tarifvertraglicher Regelungen läng
stens 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.

Jenseits arbeitszeitrechtlicher Konse
quenzen bedeutet dies für die Perso-
nalbedarfskalkulation, dass der Zeitauf-
wand für die Bereitschaftsdienste in der 
Kalkulation mit berücksichtigt werden 
muss.

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 medikolegalen Qualität und 
Patientensicherheit orientierte Weiter-
entwicklung früherer Empfehlungen. 

Gerade auch die ethisch verpflichtende 
Sicherstellung der Qualität ärztlich- 
anästhesiologischer Leistung unter stän-
dig steigendem ökonomischem Druck 
haben diese Neuregelung notwendig  
gemacht. Qualität ist Grundvorausset-
zung für die vom Patienten zu Recht 
eingeforderte Patientensicherheit und 
Versorgungsqualität. Mit dieser Emp-
fehlung legen DGAI und BDA einen 
sachlich begründeten Maßstab zur  
Ausstattung des ärztlichen Dienstes an 
anästhesiologischen Kliniken von Kran-
kenhäusern vor. 
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