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lation “Intensivmedizin”
2012

Uberarbeitung der
Kalkulationsgrundlagen
fiir den arztlichen Dienst
aus dem Jahr 2008

Zusammenfassung

Die Intensivmedizin stellt nach wie vor
mit hohem Personalaufwand einen der
kostenintensivsten Bereiche im Kranken-
haus dar. Im Rahmen begrenzter Budgets
und des G-DRG-Systems ist eine leis-
tungsgerechte Kalkulation des tatsachli-
chen Personalbedarfes essentiell. Im Jahr
2008 wurde ein leistungsorientiertes
Personalbedarfsmodell unter Berticksich-
tigung des drztlichen Qualitdtsniveaus,
der Effizienz von Prozessabldufen sowie
individueller raumlicher und struktureller
Bedingungen einschlieflich eines Excel-
Kalkulationstools  vorgestellt.  Dieses
Modell konnte mit Hilfe eines modula-
ren Kalkulationsinstruments in die Praxis
umgesetzt werden, welches jedem Arzt
die systematische Analyse und Kalkula-
tion des Personalbedarfes auf der Basis
der erbrachten intensivmedizinischen
Leistungen unter Berlcksichtigung der
eigenen Betriebsorganisation ermog-
lichte. In diesem Beitrag wird nun die
tberarbeitete Version 2012 vorgestellt,
die in wesentlichen Teilen weiterentwi-
ckelt wurde. Neben den aus der Version
von 2008 bekannten Kalkulationstabel-
len Basisaufwand, Zusatzaufwand und
Gesamtkalkulation wurden zusétzlich
Kalkulationstabellen  eingeftigt  fir
Nicht-patientenbezogene Aufgaben, die
Mindestbesetzung zur Abrechnung der
Intensivmedizinischen Komplexziffer im
DRG-System, die Verteilung des berech-
neten Personalbedarfs, bezogen auf die
Mitarbeitertypen nach Jahresarbeitszeit,
auf ein Schichtdienstmodell bzw. Bereit-
schaftsdienstmodell. Auferdem wurden
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Calculation of personnel requirement “intensive care medicine” 2012 -
Revision of the 2008 calculation tool for the medical profession
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das Layout und die Benutzerfiihrung des
Excel-Kalkulationstools verbessert.

Summary

The intensive care unit with its high
personnel costs remains one of the
most  cost-intensive  departments in
the hospital. Limited budgets and the
reimbursement practice of the German
Diagnosis-Related  Groups  (G-DRG)
system make a realistic calculation of
personnel needs essential. In 2008, a
performance-oriented model was intro-
duced thattook into account the parame-
ters quality, process efficiency, as well as
legal, educational, local, organizational
and economic aspects, and the use of an
Excel-based calculation tool. This model
was implemented in practice with the aid
of a modular calculation instrument that
enabled the individual department with
its own particular organisation to calcu-
late its specific staff requirements. In the
current revised 2012 version, in addition
to the known job cost sheets for basic
performance, additional performance
and overall calculation, further sheets for
the calculation of non-patient-oriented
tasks, minimal personal staffing required
for reimbursement by the G-DRG
system, and of the calculated personnel
inventory in terms of annual working
hours, shift work and standby duty have
been added. In addition, the layout and
user-friendliness of the Excel-based cal-
culation tool have been improved.
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Die Intensivmedizin zdhlt weiterhin
zu den kostenintensivsten Bereichen
eines  Krankenhauses mit hohem
Personalaufwand [1]. Entsprechend ist
eine sorgfdltige und alle spezifischen
Rahmenbedingungen berticksichtigende
Kalkulation des Personalbedarfs eine
absolute Notwendigkeit. Im Folgenden
wird die Weiterentwicklung des 2008
publizierten  Personalbedarfskalkulati-
onsmodells begriindet und nachvoll-
ziehbar beschrieben.

Schwichen bisheriger Methoden

der Personalbedarfsermittlung
und des G-DRG-Systems

Anhaltszahlen (DKG 1974) [2,3] sowie
Kennzahlen auf der Grundlage intensiv-
medizinischer Leistungsskalen [4] oder
der Arbeitsplatzmethode weisen eine
hohe Ergebnisvariabilitat im kalkulierten
Personalbedarf auf. Auferdem bildeten
sie die individuellen raumlichen und
strukturellen  Bedingungen, Verdnde-
rungen der medizinischen Diagnostik
und Therapie innerhalb der letzten drei
Dekaden sowie Versorgungscharakteris-
tika der einzelnen Krankenhduser nur
ungeniigend ab. Sie beriicksichtigten
nicht, dass die Qualitit der intensiv-
medizinischen Behandlung sehr stark
von der personellen Ausstattung einer
Intensivstation und ihrer strukturellen
Organisation [5] sowie der Qualifikation
der Arzte [6] abhingt.

Im G-DRG-Zeitalter werden die Erlose
fir Diagnose-bezogene Behandlungs-
gruppen durch den im Mittel in den
Kalkulationskrankenhdusern bendétigten
Aufwand fir eine ausreichende Qualitat
einschlieRlich einer durchschnittlichen
Komplikationsrate ermittelt. Im G-DRG-
System ist also die Gesamtkostenanalyse
der Prozesskosten entscheidend. Per-
sonaleinsparungen im G-DRG-System
sind dann nicht mehr sinnvoll, wenn die
Sicherheit fiir Patienten und Mitarbeiter
sowie die Effizienz von Prozessabldu-
fen abnimmt [7-10] bzw. die Kosten
im Sachmittelbereich steigen [9,11].
Hierbei bleibt zu beriicksichtigen, dass
eine optimale Fehlerreduktion bei einer
85%igen Auslastung einer Intensivein-
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heit (mit 100% des benétigten Personals)
[10] liegen soll. Die Berufsverbdnde
haben auf nationaler (DGAI, BDA,
DIVI, DGCH, BDCH) [12], europdischer
(ESICM) [13] oder amerikanischer
(SCCM) [14,15] Ebene Empfehlungen fiir
die Ausstattung und Organisation inter-
disziplindrer Intensiveinheiten gegeben.
Die 24-stiindige arztliche Prdsenz auf
der Intensivstation ist aus fachlicher
Sicht gerechtfertigt [12-15] und mit der
Erlosrelevanz der ,Komplexbehandlung
Intensivmedizin® als OPS-Kode 8-980
auch von o6konomischer Bedeutung.
Als wiinschenswert werden von der
ESICM funktionelle Einheiten von nicht
mehr als 6-8 Betten angegeben, die ein
Arzt maximal in einer Intensiveinheit
versorgen kann. Weiterhin werden im
G-DRG-Abrechnungssystem die Kosten
fir drztliche Weiter- und Fortbildung nur
unzureichend berticksichtigt [16].

Vor diesem Hintergrund wurde zur Per-
sonalbedarfskalkulation im arztlichen
Dienst von der Arbeitsgruppe Personal-
management und Personalbedarfspla-
nung des Forums Qualitditsmanagement
und Okonomie von BDA und DGAI im
Jahr 2008 ein leistungsorientiertes, mo-
dulares Kalkulationsmodell fiir die arzt-
liche Personalbedarfskalkulation Inten-
sivmedizin [6] erstellt.

Das DRG-Budgetkalkulationstool [17,
18] und das leistungsorientierte, drztliche
Personalbedarfskalkulationstool  Inten-
sivmedizin [6] des BDA und der DGAI
ermoglichen seit 2008 individualisiert fiir
jede Klinik eine systematische Analyse.
So wurden unter G-DRG-Bedingungen
die Voraussetzungen fiir ein effektives
Zielkostenmanagement und den sinn-
vollen Einsatz der zur Verfligung ste-
henden Ressourcen geschaffen. Auf
dieser Basis kann der Ist-Zustand der
Intensivmedizin einer Klinik erfasst,
kénnen Soll-Zustinde definiert und ein
addquater Personalbedarf leistungsori-
entiert begriindet werden.

Jede G-DRG enthilt anteilig Personal-
kosten fur die Intensivtherapie. Durch
Gegenliberstellung der G-DRG-Erlése
und der tatsdchlichen Kosten kann jede
Klinik ermitteln, ob ihre Leistungen
wirtschaftlich  erbracht werden. So
kann anhand der ,Budgetorientierten
Kalkulation” aus der Summe der Bud-
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getanteile aller DRGs eines Jahres das
Gesamtbudget  einer Intensivstation
berechnet und folglich die Personal- und
Betriebsorganisation abgeleitet werden
[6,17,18].

Kalkulationsmodell
Intensivmedizin 2008

Die arztliche Versorgung der Patienten
einer Intensivstation wurde Uber eine
Leistungsdokumentation abgebildet. Das
leistungsbezogene  Kalkulationsinstru-
ment Intensivmedizin 2008 wurde fiir In-
tensivstationen unterschiedlicher Grolle,
raumlicher Struktur und Versorgungs-
stufe entwickelt [6]. Daher wurde die
arztliche  Arbeitsleistung bei einem
Intensivpatienten differenziert analysiert.
Der arztliche Arbeitsaufwand wurde in
einen Basisaufwand und Zusatzaufwand
unterteilt. Der Basisaufwand umfasste
alle Tatigkeiten, die bei jedem Intensiv-
patienten anfallen. Im Zusatzaufwand
wurden, abhdngig von der Krankheits-
schwere, alle zusatzlichen Mallnahmen,
Prozeduren und Untersuchungen abge-
bildet.

Das Kalkulationsmodell 2008 beriick-
sichtigte sozialrechtliche und arbeits-
rechtliche Rahmenbedingungen, me-
dizinisch qualitative Notwendigkeiten,
raumlich-logistische und organisatori-
sche Bedingungen, die Zusammenset-
zung des Patientengutes und 6konomi-
sche Bedingungen. Da die G-DRGs die
Vergitungen in einen mittleren Bereich
zuriickfihrten, half das leistungsorien-
tierte Personalbedarfskalkulationsinstru-
ment 2008 den auf der Intensivstation
Beschaftigten, der Verwaltung sowie
den Trdgern der Einrichtung, Reinves-
titionen in Infrastruktur und Logistik
mit Aufwendungen im Personalbereich
beziiglich  Prozessoptimierungen und
Prozessverdichtungen gegenzurechnen.
Es half leistungsorientiert festzulegen,
wie viel Zeit und abgeleitet Mitarbeiter
benotigt werden fir die tagliche Routine,
zusatzliche Leistungen, Ausfallzeiten,
Weiterbildung und Fortbildung sowie fir
Leitungsaufgaben.
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Update Kalkulationsmodell 2012

In mehreren Arbeitsgruppensitzungen
wurden die Riickmeldungen zum 2008
verdffentlichten  Kalkulationsinstrument
systematischanalysiert. Es war wiederholt
der Wunsch gedulRert worden, nachdem
der Personalbedarf berechnet ist, Hilfs-
mittel in Bezug auf folgende Fragen zur
Verfiigung gestellt zu bekommen: Wie
viele anteilige Vollkrafte-Mitarbeiter (VK)
werden gebraucht flir Nicht-patienten-
bezogene Aufgaben (wie z.B. administ-
rative Aufgaben, Kommissionsarbeit und
fir gesetzliche Aufgaben im Rahmen von
Verordnungspflichten)? Wie kann die
berechnete Gesamt-Jahresarbeitszeit auf
unterschiedliche Mitarbeitertypen verteilt
werden? Wie viele Mitarbeiter werden
bei unterschiedlichen Tagesarbeitszeiten
minimal bendtigt, um die Erfordernisse
zu erfillen, die Intensivmedizinische
Komplexziffer OPS-Kode 8-980 abrech-
nen zu kdnnen? Wie kann die berechnete
Gesamtzahl VK Dienstplan-technisch auf
Mitarbeiter im Schichtdienstmodell bzw.
im  Bereitschaftsdienstmodell  verteilt
werden?

Nach drei Jahren Praxiserfahrung wurden
daher Hilfstabellen fiir die aufgeworfenen
Fragen in der tiberarbeiteten Version des
bekannten Kalkulationsmodells fiir die
arztliche Personalbedarfskalkulation In-
tensivmedizin von 2008 [6] eingepflegt.
Das Kalkulationstool wurde inhaltlich
Uberarbeitet, anwenderfreundlicher ge-
staltet und an die aktuellen gesetzlichen
Rahmenbedingungen angepasst. Viele
in der Personalbedarfsplanung und dem
Personalmanagement zu beriicksichti-
gende Facetten sind nun berticksichtigt.
Komplexe Zusammenhdnge sind leider
nicht sehr viel einfacher abbildbar. Der
modulare Aufbau des Personalplanungs-
tools Intensivmedizin erméglicht jedoch,
es fir bendtigte einzelne hausinterne
Facetten anzuwenden.

Was bleibt?

Unverdndert sind Vortberlegungen hin-
sichtlich der Betriebsorganisation und
des Leistungsumfangs einer Abteilung
zu tatigen. Daten sind in Datenblatter
einzugeben, werden automatisch auf
Folgeseiten iibertragen, und die Anzahl
bendtigter Vollkrifte wird automatisch
ermittelt. In Arbeitsblatt 1 wird der &rzt-

Hospital Management & Health Economics

liche Basisaufwand, in Blatt 2 der arzt-
liche Zusatzaufwand und in dem Blatt
Gesamtkalkulation (Blatt 4) die Anzahl
der leistungsbezogen ermittelten Voll-
krafte erfasst. Ein Arbeitsblatt (Blatt 9)
steht in Kurzform als Ausflllanleitung
zur Verfligung.

Was wurde verandert?

Samtliche Felder, die eine Eingabe
erfordern, sind weill hinterlegt, alle
anderen Berechnungs- und Textfelder
sowie die Felder mit Standardzeiten sind
mit einem Zellschutz versehen, so dass
keine versehentlichen Kalkulationsfehler
und Anderungen entstehen kinnen. Die
Standardzeiten wurden aufgrund von
Erfassungen in einzelnen Hausern sowie
im Konsens in der Arbeitsgruppe ,Per-
sonalmanagement und Personalbedarf”
ermittelt.

In Blatt 1 missen nun hausinterne Zei-
ten fiir die Basismafinahmen eingetragen
werden. Als Orientierung sind in der an-
grenzenden Zeile jeweils Standardzeiten
vorgegeben, welche nicht verandert wer-
den kénnen. Die Zeiten und Anzahl der
Mitarbeiter fiir Ubergabevisiten kénnen
jetzt differenzierter nach Wochentagen,
Wochenendtagen und Feiertagen einge-
tragen werden.

In Blatt 2 miissen hausinterne Zeiten
fir die ZusatzmaBnahmen eingesetzt
werden. Als Orientierung sind in der an-
grenzenden Zeile jeweils Standardzeiten
unverdanderlich eingetragen.

Blatt 3 dient dazu, den Zeitaufwand und
damit Personalaufwand fiir Nicht-patien-
tenbezogene Aufgaben zu ermitteln.

Blatt 5 erlaubt nach automatischer
Ubernahme der Gesamtjahresstunden
aus Blatt 4 die Verteilung auf unter-
schiedliche Mitarbeitertypen anhand
der zu leistenden Wochenarbeitszeit
bzw. Jahresarbeitszeit und gibt so einen
Uberblick iiber den Stellenschliissel.

Blatt 6 verdeutlicht den Personalbedarf,
der mindestens erforderlich ist, um die
Kriterien zu erfillen, die Intensivme-
dizinische ~Komplexziffer ~OPS-Kode
8-980 abrechnen zu konnen, d.h.
Mindestbesetzung 1 Mitarbeiter auf der
Intensivstation, 24 h/Tag, 7 Tage/Woche,
an 365 Tagen im Jahr.

Blatt 7 ermoglicht die Verteilung des
errechneten Personalbedarfs auf der
Grundlage unterschiedlicher Arbeitszeit-
modelle im Schichtdienst.

Blatt 8 dient der Verteilung des errechne-
ten Personalbedarfs, wenn Bereitschafts-
dienst geleistet wird.

Blatt 9 enthilt die wichtigsten erldu-
ternden Angaben und ist eine verkiirzte
Online-Ausfiillhilfe.

Um das vorgestellte Personalbedarfskal-
kulationsmodell der leistungsorientierten
Erfassung einer Intensivstation (ITS) in
die Praxis umzusetzen, hat die Arbeits-
gruppe ein flexibles Kalkulationsinstru-
ment (Excel-Datei mit 9 Arbeitsblattern)
entwickelt, welches dem Anwender
die Anpassung an die jeweilige haus-
interne  Betriebsorganisation erlaubt.
Die neun Datenblatter umfassen 1. den
arztlichen Basisaufwand, 2. den &rztli-
chen Zusatzaufwand, 3. die arztlichen
Nicht-patientenbezogenen  Aufgaben,
4. die Gesamtkalkulation, 5. die Jahres-
arbeitszeit nach Mitarbeitertyp, 6. das
Minimum-Personal fiir die G-DRG-
Komplexziffer Intensivmedizin, 7. die
Personalverteilung im Schichtdienst, 8.
die Personalverteilung im Bereitschafts-
dienst sowie 9. eine Ausfiillanleitung.

Nach Abschluss der folgenden Voriiber-
legungen kann die Betriebsorganisation
und der Leistungsumfang einer Abteilung
in diese Datenblétter eingegeben und die
Anzahl benétigter Vollkrafte automatisch
ermittelt werden. Eine optimale Nutzung
des Kalkulationsinstruments wiirde sich
ergeben, wenn die hausinternen Zeiten
und Anzahlen jeweils real gemessen
wurden.

Nachfolgende Uberlegungen sollten vor
der Berechnung des Personalbedarfs
mit dem Kalkulationsinstrument 2012
erfolgen:

e Ermittlung der hausinternen Zeiten
fur Aufnahme, tagliche Routine,
Entlassung/Verlegung und der an
Ubergabevisiten beteiligten Arzte/
Tag.

e Ermittlung der hausinternen Anzahl
pro Jahr und der Zeiten fiir Untersu-
chungen, Mafinahmen/Prozeduren,
einmalige Aufwandsteigerungen/
Patient/Aufenthalt.

e Ermittlung der Fallzahlen, Patien-
tentage pro Jahr, Zeit in Stunden
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fur Urlaub, fir Wechselschicht,
Ausfallzeiten in % (ASFZ), Bruttojah-
resarbeitszeit pro Vollkraft (VK) in
Stunden (h), Anzahl der Mitarbeiter
mit <3 Monaten ITS-Erfahrung/

Jahr, Anzahl der im Mittel belegten
Betten.

Anmerkung: Bei heterogener Ver-
tragssituation mit unterschiedli-
chen Arbeitszeiten innerhalb einer
Abteilung ist auf die Jahresarbeits-
zeit hochzurechnen (Eine Festle-
gung auf die Nettojahresarbeitszeit
muss erfolgen).

¢ Wie ist die bisherige Ausfallzeit
definiert? Gibt es Unterschiede zur
im Modell hinterlegten Ausfallzeit
von 19,5%?

¢ Qualitat der bisherigen Daten-
erfassung drztlicher Leistungen.

e Welche tibergeordneten klinische
Tatigkeiten (Gremienarbeit, Tatigkeit
als Beauftragter etc.) werden
geleistet?

e Wie viele Vollzeit- bzw. Teilzeit-
kréfte sind beschaftigt?

e Wird die 24-Stunden-Verfiigbarkeit
eines Arztes im Schichtdienst- oder
Bereitschaftsdienstmodell abge-
deckt?

Auf  Grund des Arbeitszeitgesetzes
ergibt sich bei einer 42-Stunden-Woche
mit 19,5% Ausfallzeiten und einem
Dreischichtsystem mit Einberechnung
von Ubergabezeiten (damit 26,25 h
Arbeitszeit pro Tag) eine Mindestbe-
setzung einer Intensivstation von 6,8
Fachérzten (zundchst einmal unabhdn-
gig von der zu betreuenden Betten- und
der Patientenzahl). Fiir eine optimale
Qualitat der arztlichen Versorgung wird
gefordert [19]: Die Intensiveinheit muss
unter einer qualifizierten, einheitlichen
arztlich-organisatorischen Leitung ste-
hen, z.B. Leitung durch einen Arzt eines
Fachgebietes, welches die Intensivmedi-
zin als integralen Bestandteil beinhaltet
(Andsthesie, Chirurgie, Innere Medizin),
und der Uber die Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin verfiigt. Auch sollte der
Leiter von allen Ubrigen drztlichen Auf-
gaben in seiner Klinik freigestellt sein.

Die jahrliche Nettoarbeitszeit ergibt sich
aus der Berechnung der Bruttoarbeitszeit
abzlglich der Fehlzeiten [20]. Zu Aus-
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fallzeiten (ASFZ) gehdren Krankheitstage,
Urlaubstage sowie Fortbildungstage.

Basisaufwand

Das Datenblatt Basisaufwand enthalt
Malnahmen und Prozeduren, die bei
jedem auf die ITS aufgenommenen
Patienten, unabhdngig von der Krank-
heitsschwere, erfolgen (Abb. 1).

Zusatzaufwand

Das Datenblatt Zusatzaufwand beinhal-
tet die jdhrliche Anzahl an Untersuchun-
gen, MalBnahmen und Prozeduren sowie
an einmaligen Aufwandssteigerungen
pro Patient bzw. Aufenthalt (Abb. 2).

Nicht-patientenbezogene Aufgaben

Im Datenblatt Nicht-patientenbezogene
Aufgaben (Abb. 3) werden die Zeiten
fir Nicht-patientenbezogene Aufgaben
dokumentiert. Hierzu zdhlen u.a. admi-
nistrative Aufgaben, die Mitgliedschaft in
Kommissionen und gesetzliche Aufgaben
im Rahmen von Verordnungspflichten
(wie Strahlenschutzbeauftragter, Hygi-
enebeauftragter, Transplantationsbeauf-
tragter oder Arbeitsschutzbeauftragter,
Einweisungen im Rahmen des Medizin-
produktegesetzes [21]), die Ausbildung
von Studenten, (mit der Empfehlung
eines zusatzlichen Arztes auf acht Stu-
dierende im Praktischen Jahr [22,23]),
die Ausbildung im Rahmen der anésthe-
siologischen Weiterbildung zum Fach-
arzt mit einjdhrigem Aufenthalt auf einer
Intensivstation [24] sowie zunehmend
die Ausbildung von Assistenzdrzten in
der chirurgischen Weiterbildung auf an-
asthesiologisch gefiihrten oder anderen
interdisziplindren Intensivstationen.

Gesamtkalkulation

Die Daten aus den Arbeitsblittern
Basisaufwand,  Zusatzaufwand  und
Nicht-patientenbezogene Aufgaben
werden automatisch in das Datenblatt 4
Gesamtkalkulation (Abb. 4) Gbertragen.
In die Eingabefelder miissen eingetragen
werden: die Patiententage und Félle pro
Jahr, der Urlaub fir Wechselschicht,
Ausfallzeiten (ASFZ), die hausinterne
Arbeitszeit pro Tag bzw. Woche pro Voll-
kraft (VK), die Anzahl der Betten sowie
die Anzahl der Mitarbeiter pro Jahr, die
weniger als 3 Monate ITS-Erfahrung auf-
weisen. Nach automatischer Berechnung
der Anzahl VK-Netto fiir Leitungsfunktion
(0,15 VK / 6 Betten) sowie Fortbildung
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und Mitarbeitergesprache mit jeweils 50
h/Jahr/VK wird der insgesamt benétigte
Bedarf an Arzten pro Jahr fiir die ITS als
Anzahl VK-Brutto berechnet.

Kalkulation mit Mitarbeitern unter-
schiedlicher Jahresarbeitszeit

Die Version 2008 des Kalkulationstools
erlaubte die kumulative Berechnung
der Jahresarbeitsstunden und der Voll-
krafte (VK) aus dem Basisaufwand und
Zusatzaufwand. Es war jedoch nur die
Bestimmung der sog. 100%-Stellen
moglich. Teilzeitstellen (TK) mussten
weiterhin handisch berechnet werden.
Die Jahresarbeitsstunden aus der Ge-
samtkalkulation werden jetzt auto-
matisch auf das Arbeitsblatt 5 (Abb.
5) Ubernommen. Die Verteilung der
Jahresarbeitszeit auf Mitarbeiter mit un-
terschiedlicher Jahresarbeitszeit ist in der
Version 2012 anschliefend komfortabel
moglich. Nach Eingabe des aktuellen
oder gewiinschten Stellenschlissels ist
nun direkt kalkulierbar, wie viele Stellen
in welcher Aufteilung (TK bis 1,0 VK) zu
besetzen sind, um die Jahresarbeitsstun-
den zu erbringen.

Minimaler Personalbedarf zur

Erfiillung der Intensivmedizinischen
Komplexziffer

Das Arbeitsblatt 6 (Abb. 6) dient als
Orientierung, wie viel Personal bei
unterschiedlicher taglicher Arbeitszeit-
dauer mindestens benétigt wird, um der
geforderten Arztprasenz von 24 Stunden
am Tag an 365 Tagen im Jahr gerecht zu
werden, um die Intensivmedizinische
Komplexziffer OPS-Kode 8-980 abrech-
nen zu kénnen.

Personalbedarf im Schichtdienstmodell
Das 7. Arbeitsblatt dient (nach Ermitt-
lung des Vollkraftebedarfs (VK) in dem
Arbeitsblatt Gesamtkalkulation) der Ver-
teilung der Mitarbeiter in unterschied-
lichen Schichtdienstmodellen (Abb. 7).
Hierbei bleibt zu beriicksichtigen, dass
arbeitsrechtlich maximal 12 Stunden
plus 45 Minuten Ubergabe pro Tag sowie
48 Stunden pro Woche erlaubt sind.

Personalbedarf im Bereitschaftsdienst-
modell

Das 8. Arbeitsblatt ermdglicht die Vertei-
lung des ermittelten Personalbedarfs im
Bereitschaftsdienstmodell (Abb. 8).
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Ausfiillanleitung
Das Arbeitsblatt 9 enthalt eine Kurzform
der Ausfiillanleitung (Abb. 9).

Grenzen der Personalbedarfs-
kalkulation

Auch das Kalkulationsinstrument 2012
kann nicht alle Facetten der Personal-
bedarfsplanung erfassen. Die grole
Starke des vorliegenden Kalkulations-
instrumentes liegt in der Moglichkeit,
das eigene Leistungsspektrum analytisch
zu betrachten und den daraus resultie-
renden Personalbedarf zu berechnen.
AuRerstationdre  Sonderaufgaben  wie
Schockraumversorgung, Versorgung
innerklinischer Notfélle oder der Einsatz
als externer Notarzt, sind nicht in die
Personalbedarfsplanung der Intensivsta-
tion einzubeziehen, sondern zusatzlich
zu kalkulieren.

Bezogen auf das Arbeitsrecht wird fiir
die intensivmedizinische Versorgung von
den entsprechenden Fachgesellschaften,
Ubereinstimmend  auf  europdischer
(ESICM) und auf nationaler Ebene (DIVI,
DGAI), eine durchgehende arztliche
Prasenz gefordert. Diese Qualitdt si-
chernde Manahme ist die unabdingbare
Voraussetzung fiir eine Abrechnung tiber
die Intensivmedizinische Komplexziffer
OPS-Kode 8-980 im Rahmen der G-
DRG.

Das Kalkulationsinstrument koppelt die
Leistungserbringung direkt an das hierfir
bendétigte Personal. Unabhdngig von der
Personalbedarfskalkulation muss kritisch
von allen Seiten hinterfragt werden, wel-
che Leistungen fachlich unter Gewahr-
leistung des ,allgemein” anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse
und wirtschaftlich [25], zu jedem Zeit-
punkt der Behandlung auf dem Standard
eines erfahrenen Facharztes (,Facharzt-
qualitdt”) [26], erbracht werden kénnen
sowie dem Patienten niitzen.

Ausblick

Mit Hilfe des Personaltools Intensivme-
dizin kann der Personalbedarf leistungs-
orientiert ermittelt werden. Ein zentrales
aktuelles Problem kann es jedoch nicht
[6sen. Es ist der Mangel an qualifizierten
Fachadrzten und Assistenzarzten, der viele

Hospital Management & Health Economics

Kliniken vor Rekrutierungsprobleme
stellt. So wurde in einer Untersuchung
an Assistenzdrzten und Medizinstuden-
ten 2009 manifest, dass der arztliche
Nachwuchs unzufrieden ist [27]. Nur
etwa ein Drittel der Assistenzarzte wiirde
die Berufswahl zum Arzt ihren Freunden
weiterempfehlen. Die grofSte Zufrieden-
heit ergab sich aus der Sicherheit des
Arbeitsplatzes und dem Betriebsklima
[27]. Befragt nach dem Arbeitsalltag
konstatierten 60 Prozent der Befragten,
dass die Arbeit in der vorgesehenen Zeit
nicht zu schaffen sei; 70 Prozent fiihlten
sich standig Uberlastet, 45 Prozent be-
mangelten schlecht organisierte Abldufe
[27]. Der hochste Handlungsdruck,
um die Zufriedenheit der Befragten zu
steigern, bestand bei den Merkmalen
Vereinbarkeit mit Privatleben, geregelte
Arbeitszeiten, familienfreundliche Ar-
beitszeiten, Bezahlung oder Ausgleich
von Uberstunden, Wertschitzung von
Leistung sowie bei der Ausgestaltung von
Weiter- und Fortbildungsmaglichkeiten.
Bei diesen Kriterien war die Diskrepanz
zwischen Wichtigkeit und wahrgenom-
mener Zufriedenheitam grofiten. Bei den
Medizinstudierenden hielten nur rund
55 Prozent den Arztberuf fir attraktiv, bei
den Verdienstmoglichkeiten der Arzte
sogar nur rund 30 Prozent [27]. Hieraus
ldsst sich die Notwendigkeit zum star-
keren Ausbau eines systematischen und
professionellen  Personalmanagements
und —marketings ableiten, um langfristig
den Personalbestand, seine Qualitit und
damit die eigene Entwicklungsfahigkeit
zu sichern. Als Problemschwerpunkte im
Krankenhaus wurden folgende Punkte
identifiziert beztglich: 1. Arbeitsorgani-
sation: hdufige Arbeitsunterbrechungen,
ausgepragter Zeitdruck und Informa-
tionsdefizite, 2. Organisationsseitige
Ressourcen: unzureichende Unterstiit-
zung durch den Arbeitgeber, knappe
personelle  Ausstattung,  mangelnde
Mitwirkungs- und Mitentscheidungs-
moglichkeiten, 3. Fihrung: mangelndes
Vorgesetztenfeedback,  ungentigende
Berticksichtigung  individueller  Ent-
wicklungs- und Karrieremdéglichkeiten
sowie 4. Aus- und Weiterbildung der
Klinikdrzte: unbefriedigende arztliche
Weiter- und Fortbildung [28]. In der Mo-
tivationspsychologie gelten als die wah-
ren Kriterien intrinsischer Motivation:

Vertrauen, Kollegialitdt, partnerschaft-
licher Umgangston und authentisch
agierende Vorgesetzte, die Freude an
der Arbeit vermitteln [29]. Commitment
beschreibt, inwieweit sich Arbeitnehmer
einer Organisation zugehorig und ver-
bunden fiihlen: Affektives Commitment
gilt als hochste Motivationsstufe, d.h. die
Mitarbeiter bleiben, weil sie es wollen;
bei normativem Commitment, weil sie
sich verpflichtet fiihlen; und bei Fortset-
zungs-bezogenem Commitment, weil
sie es mussen [29]. Das Leistungsopti-
mum eines Mitarbeiters ergibt sich als
Produkt aus Kénnen (Qualifikation) und
Wollen (Affektives Commitment) [29].
Positive Outcome-Parameter fiir beide
Seiten sind Zufriedenheit, Motivation,
Produktivitdt sowie geringe Fluktuation
und Fehlzeiten [29]. Vor diesem Hin-
tergrund sind die in einem Editorial des
Prasidiums des BDA und der DGAI zum
DAC 2009 vorgeschlagenen Initiativen
(bei der gefiihlten Nachwuchssituation
mit 67,3% offenen Stellen im arztlichen
Bereich in deutschen Krankenhdusern
im ,Krankenhausbarometer” 2008,
der Zunahme von Teilzeitstellen, dem
Arbeitszeitgesetz und der Abwanderung)
als Schritte in die richtige Richtung zu
sehen, beispielsweise die Aktion www.
anaesthesist-werden.de, um die Ands-
thesiologie den Studierenden schmack-
haft zu machen, und die getroffene
Einschdtzung, eine qualifizierte und in
kalkulierbarer Zeit zu absolvierende
Weiterbildung als wesentlich anzusehen
[30]. In Zukunft wird es entscheidend
sein, dass qualifizierte Andasthesisten
und Intensivmediziner in den Kliniken
mit der Zielsetzung des Affektiven Com-
mitments gehalten werden konnen, d.h.
ein ,www.anaesthesist-bleiben.de” wire
ebenso dringend nétig.

BDA und DGAI stellen tber die Arbeits-
gruppe ,Personalbedarf und Personal-
management” im Rahmen des Forums
,Qualititssicherung  und  Okonomie”
allen Mitgliedern 2012 ein Update des
Kalkulationsinstruments zur Ermittlung
des eigenen Personalbedarfes auf der
ITS zur Verfigung. Dieses Instrument
erlaubt die drztliche Tatigkeit auf
Intensivstationen leistungsorientiert in
modularer Form abzubilden. Die neuen
Hilfsmittel Nicht-patientenbezogene
Aufgaben, Jahresarbeitszeit nach Mitar-
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beitertyp, Verteilung der Mitarbeiter im
Schichtdienst- bzw. Bereitschaftsdienst-
modell sollen vor dem Hintergrund der
genannten Brennpunkte dazu beitragen,
das Personalmanagement und damit die
Personalmotivation zu verbessern. Wir
bitten auch bei diesem Update wieder
alle Nutzer um ihre konstruktiven Riick-
meldungen, um eine kontinuierliche
Verbesserung des  Kalkulationsinstru-
mentes zu erzielen.

Das  Personalkalkulationstool 2012
hilft, die eigene ITS in systematischer
Art und Weise darzustellen und daraus
ableitend den Personalbedarf sowie die
Personalverteilung bei unterschiedlichen
Mitarbeitertypen sowie Dienstmodellen
zu ermitteln. Die Datei kann gegen eine
Schutzgebiihr tber die Geschiftsstelle
des BDA (www.bda.de) oder mit nach-
folgendem Formular bestellt werden.
Das Kalkulationsinstrument setzt eine
aktuelle Version von Microsoft Excel®
(mindestens fiir Windows® Version 2003,
flir Macintosh® Version 2004) voraus.
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Abbildung 1: Basisaufwand.

Hausinterne
Zeit (min)
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Abbildung 2: Zusatzaufwand.

Summe Zusatzaufwand (ZA) in min
inh
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Abbildung 3: Nicht-patientenbezogene Aufgaben.
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Abbildung 4: Gesamtkalkulation.
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Abbildung 6: Minimaler Personalbedarf zur Erfillung der Intensiv-

medizinischen Komplexziffer.

Gesamt-Jahresarbeitszeit (JAZ) auf Basis

unterschiedlicher Mitarbeitertypen.
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Abbildung 9: Ausflllanleitung (Kurzform).

Fir die Ermittlung des drztlichen Personalbedarfs auf einer ITS wurde ein Kalkulationsinstrument entwickelt, welches dem Anwender die Anpassung an
die jeweilige Haus-interne Betriebsorganisation erlaubt. Die Arbeitsbldtter beinhalten Anzeigefelder, Datenfelder, Summenfelder sowie weil 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 tibertragen.

Die Arbeitsblatter umfassen 1. den drztlichen Basisaufwand, 2. den &rztlichen Zusatzaufwand, 3. den Zeitaufwand fiir Nicht-patientenbezogene Aufga-
ben, und 4. die Gesamtkalkulation. Das 5. Arbeitsblatt erlaubt eine Aufgliederung der in den ersten drei Arbeitsbldttern berechneten VK-Anzahl (auf
Basis der Bruttoarbeitsstunden) auf unterschiedliche Mitarbeitertypen (nach Wochenarbeitsstunden gegliedert). Das 6. Arbeitsblatt verdeutlicht die Kal-
kulation des minimalen Personalbedarfs, um die 24h-Verfiigbarkeit eines Arztes zur Erfiillung der Intensivmedizinischen Komplexziffer OPS-Kode 8-980
zu gewabhrleisten. Das 7. bzw. 8. Arbeitsblatt kann als Hilfsmittel verwendet werden, um auf Basis des berechneten Personalbedarfs eine Verteilung im
Schichtdienstmodell sowie im Bereitschaftsdienstmodell vorzunehmen.

Basisaufwand

Das Datenblatt Basisaufwand enthélt MaBnahmen und Prozeduren, die bei jedem auf die ITS aufgenommenen Patienten, unabhéngig von der Krankheits-
schwere, erfolgen. Auf dem Datenblatt Basisaufwand sind fiir Mafnahmen und Prozeduren sowie Ubergabevisiten Zeitwerte in Minuten vorgegeben.
Diese konnen individuell nach Haus-internen Gegebenheiten in den weif8 hinterlegten Eingabefeldern adaptiert werden. Bei gemischten Intensivstati-
onen/Intermediate Care Stationen (ITS/IMC) sollten die entsprechenden Zeiten Haus-intern gemittelt fir ITS/IMC-Patienten eingetragen werden.

Zusatzaufwand

Das Datenblatt Zusatzaufwand beinhaltet die jahrliche Anzahl an Untersuchungen, Mafinahmen und Prozeduren sowie einmaligen Aufwandssteige-
rungen pro Patient bzw. Aufenthalt. Die Haus-internen Zeitwerte und Anzahl werden in die weil’ hinterlegten Eingabefelder eingetragen. Die gebildete
Gesamtsumme wird automatisch auf das Datenblatt Gesamtkalkulation zur Ermittlung des arztlichen Personalbedarfs tibertragen.

Nicht-patientenbezogene Aufgaben

In dem Datenblatt Nicht-patientenbezogene Aufgaben werden die Zeiten in Stunden pro Jahr fiir administrative Aufgaben, in Kommissionen und fir ge-
setzliche Aufgaben im Rahmen von Verordnungspflichten eingetragen. Nach Eintragen der pro Jahr ausgebildeten PJ-Studenten wird automatisch die
Anzahl der erforderlichen Nettoarbeitsstunden berechnet.

Gesamtkalkulation

Die Daten aus den Arbeitsblattern Basisaufwand, Zusatzaufwand und Nicht-patientenbezogene Aufgaben werden automatisch in das Datenblatt 4
Gesamtkalkulation Gbernommen. In die Eingabefelder werden die Patiententage, die Zahl der auf der ITS behandelten Fille pro Jahr, die Anzahl der
Feiertage pro Jahr, Urlaubsanspruch fiir Schichtdienst, Ausfall- und Fehl-Zeiten (ASFZ), die tagliche Arbeitszeit ohne Pause, die Wochenarbeitszeit einer
Vollkraft (VK), Anzahl der Betten auf der ITS sowie der Mitarbeiter pro Jahr mit weniger als 3 Monate ITS-Erfahrung eingetragen. Automatisch werden — auf
der Basis der jeweiligen tariflichen Jahresarbeitszeit — die sich ergebende VK inkl. ASFZ Brutto, VK fiir die Leitungsfunktion der ITS sowie fiir die Weiter-
bildung, VK fiir Fortbildung und Mitarbeitergespriache und der insgesamt benétigte Bedarf an Arzten pro Jahr fiir die ITS als Anzahl VK (Brutto gesamt)
ausgewiesen. Die vorgegebene Anzahl an Fortbildungsstunden pro VK und Jahr entspricht den Empfehlungen gangiger Beraterhandbiicher.

Gesamt-Jahresarbeitszeit (JAZ) auf Basis unterschiedlicher Mitarbeitertypen

Auf diesem Datenblatt wird die Bruttojahresarbeitszeit der Gesamtkalkulation automatisch Gibernommen. Diese kann variabel auf unterschiedliche Mit-
arbeitertypen (1/1, 1/2, 1/4 Stellen sowie samtliche Opt-out Varianten) verteilt werden. Dies erlaubt die flexible Gestaltung und Ubersicht iber mégliche
Stellenkonstellationen im Mitarbeiterpool.

DRG-Minimum-Personal

Dieses Arbeitsblatt dient als Orientierung, wie viel Personal bei unterschiedlicher taglicher Arbeitszeitdauer mindestens benétigt wird, um der geforderten
Arztprasenz von 24 Stunden am Tag an 365 Tagen im Jahr gerecht zu werden, um die Intensivmedizinische Komplexziffer OPS-Kode 8-980 abrechnen
zu kénnen. In die Eingabefelder werden die Zeit fiir die Ubergabevisite, die Anzahl der Ubergaben in unterschiedlichen Schichtmodellen (z. B. 8 h oder
12 h), die Wochenarbeitszeit und die tdgliche Arbeitszeit pro Mitarbeiter sowie der ASFZ eingetragen. AnschlieBend wird automatisch der resultierende
Vollkriftebedarf (VK) brutto ermittelt.

Personalbedarf Schichtdienst

Dieses Arbeitsblatt ermdglicht eine Personalverteilung im Schichtdienstmodell auf Basis des berechneten Personalbedarfs in der Gesamtkalkulation.
Hierzu werden die Feiertage/Jahr, die ASFZ, die tagliche Arbeitszeit sowie die Wochenarbeitszeit einer Vollkraft (VK), die Arbeit wihrend der unterschied-
lichen Schichten, der Beginn und das Ende der Dienstzeit, die Pausen, die Gesamtarbeitszeit ohne Pausen, die Mitarbeiter (MA)/Schicht sowie die Arbeits-
tage pro Jahr eingetragen. Anschlieffend wird automatisch die Gesamtsumme berechnet und der ,Summe Jahresarbeitszeit Brutto Soll (h)* aus der Ge-
samtkalkulation gegentiibergestellt.

Personalbedarf Bereitschaftsdienst

Dieses Arbeitsblatt hilft, eine Verteilung des berechneten Personalbedarfs bei Abdeckung mit Bereitschaftsdienst vorzunehmen. Hierzu werden die Feier-
tage/Jahr, die ASFZ, die tagliche Arbeitszeit und die Wochenarbeitszeit einer Vollkraft (VK), die Arbeit wihrend der Regelarbeitszeit und der Bereitschafts-
dienstzeit, der Beginn sowie das Ende der Dienstzeit, die Pausen, die Gesamtarbeitszeit ohne Pausen, die Mitarbeiter (MA)/Schicht sowie die Arbeitstage
pro Jahr eingetragen. Die so berechnete Summe der Regelarbeitszeit sowie der Bereitschaftsdienstzeit wird der ,Summe Jahresarbeitszeit Brutto Soll (h)”
aus dem Arbeitsblatt Gesamtkalkulation gegentibergestellt.

Ausfiillanleitung
Das Arbeitsblatt 9 enthilt eine Kurzform der Ausfillanleitung.
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