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Personalbedarfskalkulation
„Intensivmedizin“ 2012

Überarbeitung der Kalkulationsgrundlagen
für den ärztlichen Dienst aus dem Jahr 2008
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für den ärztlichen Dienst  
aus dem Jahr 2008

Calculation of personnel requirement “intensive care medicine“ 2012 –  
Revision of the 2008 calculation tool for the medical profession
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W. Leidinger5 · N. Sehn6 · T. Klöss7 · Th. Iber8

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 tatsächli-
chen Personalbedarfes essentiell. Im Jahr 
2008 wurde ein leistungsorientiertes 
Personalbedarfsmodell unter Berücksich-
tigung des ärztlichen Qualitätsniveaus, 
der Effizienz von Prozessabläufen sowie 
individueller räumlicher und struktureller 
Bedingungen einschließlich 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 Berücksichtigung der 
eigenen Betriebsorganisation ermög-
lichte. In diesem Beitrag wird nun die 
überarbeitete 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 zusätzlich 
Kalkulationstabellen eingefügt für 
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. Außerdem wurden 

das Layout und die Benutzerführung 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 that took 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 requir ed 
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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Einleitung

Die Intensivmedizin zählt weiterhin 
zu den kostenintensivsten Bereichen 
eines Krankenhauses mit hohem 
Personalaufwand [1]. Entsprechend ist 
eine sorgfältige und alle spezifischen 
Rahmenbedingungen berücksichtigende 
Kalkulation des Personalbedarfs eine 
absolute Notwendigkeit. Im Folgenden 
wird die Weiterentwicklung des 2008 
publizierten Personalbedarfskalkulati-
onsmodells begründet und nachvoll-
ziehbar beschrieben.

Schwächen bisheriger Methoden 
der Personalbedarfsermittlung 
und des G­DRG­Systems

Anhaltszahlen (DKG 1974) [2,3] sowie 
Kennzahlen auf der Grundlage intensiv-
medizinischer Leistungsskalen [4] oder 
der Arbeitsplatzmethode weisen eine 
hohe Ergebnisvariabilität im kalkulierten 
Personalbedarf auf. Außerdem bildeten 
sie die individuellen räumlichen und 
strukturellen Bedingungen, Verände-
rungen der medizinischen Diagnostik 
und Therapie innerhalb der letzten drei 
Dekaden sowie Versorgungscharakteris-
tika der einzelnen Krankenhäuser nur 
ungenügend ab. Sie berücksichtigten 
nicht, dass die Qualität der intensiv-
medizinischen Behandlung sehr stark 
von der personellen Ausstattung einer 
Intensivstation und ihrer strukturellen 
Organisation [5] sowie der Qualifikation 
der Ärzte [6] abhängt. 

Im G-DRG-Zeitalter werden die Erlöse 
für Diagnose-bezogene Behandlungs-
gruppen durch den im Mittel in den 
Kalkulationskrankenhäusern benötigten 
Aufwand für eine ausreichende Qualität 
einschließlich 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 für Patienten und Mitarbeiter 
sowie die Effizienz von Prozessabläu-
fen abnimmt [7-10] bzw. die Kosten 
im Sachmittelbereich steigen [9,11]. 
Hierbei bleibt zu berücksichtigen, dass 
eine optimale Fehlerreduktion bei einer 
85%igen Auslastung einer Intensivein-

heit (mit 100% des benötigten Personals) 
[10] liegen soll. Die Berufsverbände 
haben auf nationaler (DGAI, BDA, 
DIVI, DGCH, BDCH) [12], europäischer 
(ESICM) [13] oder amerikanischer 
(SCCM) [14,15] Ebene Empfehlungen für 
die Ausstattung und Organisation inter-
disziplinärer Intensiveinheiten gegeben. 
Die 24-stündige ärztliche Präsenz auf 
der Intensivstation ist aus fachlicher 
Sicht gerechtfertigt [12-15] und mit der 
Erlösrelevanz der „Komplexbehandlung 
Intensivmedizin“ als OPS-Kode 8-980 
auch von ökonomischer Bedeutung. 
Als wünschenswert 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 
für ärztliche Weiter- und Fortbildung nur 
unzureichend berücksichtigt [16].

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

Das DRG-Budgetkalkulationstool [17, 
18] und das leistungsorientierte, ärztliche 
Personalbedarfskalkulationstool Inten- 
sivmedizin [6] des BDA und der DGAI 
ermöglichen seit 2008 individualisiert für 
jede Klinik eine systematische Analyse. 
So wurden unter G-DRG-Bedingungen 
die Voraussetzungen für ein effektives 
Zielkostenmanagement und den sinn - 
vollen Einsatz der zur Verfügung ste-
henden Ressourcen geschaffen. Auf 
dieser Basis kann der Ist-Zustand der 
Intensivmedizin einer Klinik erfasst, 
können Soll-Zustände definiert und ein 
adäquater Personalbedarf leistungsori-
entiert begründet werden.

Jede G-DRG enthält anteilig Personal-
kosten für die Intensivtherapie. Durch 
Gegenüberstellung der G-DRG-Erlöse 
und der tatsächlichen Kosten kann jede 
Klinik ermitteln, ob ihre Leistungen 
wirtschaftlich erbracht werden. So 
kann anhand der  „Budgetorientierten 
Kalkulation“ aus der Summe der Bud-

getanteile aller DRGs eines Jahres das 
Gesamtbudget einer Intensivstation 
berechnet und folglich die Personal- und 
Betriebsorganisation abgeleitet werden 
[6,17,18].

Kalkulationsmodell 
Intensiv medizin 2008

Die ärztliche Versorgung der Patienten 
einer Intensivstation wurde über eine 
Leistungsdokumentation abgebildet. Das  
leistungsbezogene Kalkulationsinstru-
ment Intensivmedizin 2008 wurde für In-
tensivstationen unterschiedlicher Größe,  
räumlicher Struktur und Versorgungs -
stufe entwickelt [6]. Daher wurde die 
ärztliche Arbeitsleistung bei einem 
Intensivpatienten differenziert analysiert. 
Der ärztliche Arbeitsaufwand wurde in 
einen Basisaufwand und Zusatzaufwand 
unterteilt. Der Basisaufwand umfasste 
alle Tätigkeiten, die bei jedem Intensiv-
patienten anfallen. Im Zusatzaufwand 
wurden, abhängig von der Krankheits-
schwere, alle zusätzlichen Maßnahmen, 
Prozeduren und Untersuchungen abge-
bildet. 

Das Kalkulationsmodell 2008 berück-
sichtigte sozialrechtliche und arbeits-
rechtliche Rahmenbedingungen, me-
dizinisch qualitative Notwendigkeiten, 
räumlich-logistische und organisatori-
sche Bedingungen, die Zusammenset-
zung des Patientengutes und ökonomi-
sche Bedingungen. Da die G-DRGs die 
Vergütungen in einen mittleren Bereich 
zurückführten, half das leistungsorien-
tierte Personalbedarfskalkulationsinstru-
ment 2008 den auf der Intensivstation 
Beschäftigten, der Verwaltung sowie 
den Trägern der Einrichtung, Reinves-
titionen in Infrastruktur und Logistik 
mit Aufwendungen im Personalbereich 
bezüglich Prozessoptimierungen und 
Prozessverdichtungen gegenzurechnen. 
Es half leistungsorientiert festzulegen, 
wie viel Zeit und abgeleitet Mitarbeiter 
benötigt werden für die tägliche Routine, 
zusätzliche Leistungen, Ausfallzeiten, 
Weiterbildung und Fortbildung sowie für 
Leitungsaufgaben.
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Update Kalkulationsmodell 2012

In mehreren Arbeitsgruppensitzungen 
wurden die Rückmeldungen zum 2008 
veröffentlichten Kalkulationsinstrument 
systematisch analysiert. Es war wiederholt 
der Wunsch geäußert worden, nachdem 
der Personalbedarf berechnet ist, Hilfs-
mittel in Bezug auf folgende Fragen zur 
Verfügung gestellt zu bekommen: Wie 
viele anteilige Vollkräfte-Mitarbeiter (VK) 
werden gebraucht für Nicht-patienten-
bezogene Aufgaben (wie z.B. administ-
rative Aufgaben, Kommissionsarbeit und 
für 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 benötigt, um die Erfordernisse 
zu erfüllen, die Intensivmedizinische 
Komplexziffer OPS-Kode 8-980 abrech-
nen zu können? Wie kann die berechnete 
Gesamtzahl VK Dienstplan-technisch auf 
Mitarbeiter im Schichtdienstmodell bzw. 
im Bereitschaftsdienstmodell verteilt 
werden?

Nach drei Jahren Praxiserfahrung wurden 
daher Hilfstabellen für die aufgeworfenen 
Fragen in der überarbeiteten Version des 
bekannten Kalkulationsmodells für die 
ärztliche Personalbedarfskalkulation In-
tensivmedizin von 2008 [6] eingepflegt. 
Das Kalkulationstool wurde inhaltlich 
überarbeitet, anwenderfreundlicher ge-
staltet und an die aktuellen gesetzlichen 
Rahmenbedingungen angepasst. Viele 
in der Personalbedarfsplanung und dem 
Personalmanagement zu berücksichti-
gende Facetten sind nun berücksichtigt. 
Komplexe Zusammenhänge sind leider 
nicht sehr viel einfacher abbildbar. Der 
modulare Aufbau des Personalplanungs-
tools Intensivmedizin ermöglicht jedoch, 
es für benötigte einzelne hausinterne 
Facetten anzuwenden.

Was bleibt?
Unverändert sind Vorüberlegungen hin-
sichtlich der Betriebsorganisation und 
des Leistungsumfangs einer Abteilung 
zu tätigen.  Daten sind in Datenblätter 
einzugeben, werden automatisch auf 
Folgeseiten übertragen, und die Anzahl 
benötigter Vollkräfte wird automatisch 
ermittelt. In Arbeitsblatt 1 wird der ärzt - 

liche Basisaufwand, in Blatt 2 der ärzt-
liche Zusatzaufwand und in dem Blatt 
Gesamtkalkulation (Blatt 4) die Anzahl 
der leistungsbezogen ermittelten Voll-
kräfte erfasst. Ein Arbeitsblatt (Blatt 9) 
steht in Kurzform als Ausfüllanleitung 
zur Verfügung. 

Was wurde verändert?
Sämtliche Felder, die eine Eingabe 
erfordern, sind weiß hinterlegt, alle 
anderen Berechnungs- und Textfelder 
sowie die Felder mit Standardzeiten sind 
mit einem Zellschutz versehen, so dass 
keine versehentlichen Kalkulationsfehler 
und Änderungen entstehen können. Die 
Standardzeiten wurden aufgrund von 
Erfassungen in einzelnen Häusern sowie 
im Konsens in der Arbeitsgruppe „Per-
sonalmanagement und Personalbedarf“ 
ermittelt.

In Blatt 1 müssen nun hausinterne Zei-
ten für die Basismaßnahmen eingetragen 
werden. Als Orientierung sind in der an-
grenzenden Zeile jeweils Standardzeiten 
vorgegeben, welche nicht verändert wer-
den können. Die Zeiten und Anzahl der 
Mitarbeiter für Übergabevisiten können 
jetzt differenzierter nach Wochentagen, 
Wochenendtagen und Feiertagen einge-
tragen werden.

In Blatt 2 müssen hausinterne Zeiten 
für die Zusatzmaßnahmen eingesetzt 
werden. Als Orientierung sind in der an-
grenzenden Zeile jeweils Standardzeiten 
unveränderlich eingetragen.

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

Blatt 5 erlaubt nach automatischer 
Übernahme der Gesamtjahresstunden 
aus Blatt 4 die Verteilung auf unter-
schiedliche Mitarbeitertypen anhand 
der zu leistenden Wochenarbeitszeit 
bzw. Jahresarbeitszeit und gibt so einen 
Überblick über den Stellenschlüssel. 

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

Blatt 7 ermöglicht 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 enthält die wichtigsten erläu-
ternden Angaben und ist eine verkürzte 
Online-Ausfüllhilfe.

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 Arbeitsblättern) 
entwickelt, welches dem Anwender 
die Anpassung an die jeweilige haus-
interne Betriebsorganisation erlaubt. 
Die neun Datenblätter umfassen 1. den 
ärztlichen Basisaufwand, 2. den ärztli-
chen Zusatzaufwand, 3. die ärztlichen 
Nicht-patientenbezogenen Aufgaben, 
4. die Gesamtkalkulation, 5. die Jahres-
arbeitszeit nach Mitarbeitertyp, 6. das 
Minimum-Personal für die G-DRG-
Komplexziffer Intensivmedizin, 7. die 
Per sonalverteilung im Schichtdienst, 8. 
die Personalverteilung im Bereitschafts-
dienst sowie 9. eine Ausfüllanleitung. 

Nach Abschluss der folgenden Vorüber-
legungen kann die Betriebsorganisation 
und der Leistungsumfang einer Abteilung 
in diese Datenblätter eingegeben und die 
Anzahl benötigter Vollkräfte automatisch 
ermittelt werden. Eine optimale Nutzung 
des Kalkulationsinstruments würde sich 
ergeben, wenn die hausinternen Zeiten 
und Anzahlen jeweils real gemessen 
wurden. 

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

Ermittlung der hausinternen Zeiten •	
für Aufnahme, tägliche Routine,   
Entlassung/Verlegung und der an 
Übergabevisiten beteiligten Ärzte/
Tag.
Ermittlung der hausinternen Anzahl •	
pro Jahr und der Zeiten für Untersu-
chungen, Maßnahmen/Prozeduren, 
einmalige Aufwandsteigerungen/
Patient/Aufenthalt.
Ermittlung der Fallzahlen, Patien-•	
tentage pro Jahr, Zeit in Stunden 
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für Urlaub, für 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%?
Qualität der bisherigen Daten-•	
erfassung ärztlicher Leistungen.
Welche übergeordneten klinische •	
Tätigkeiten (Gremienarbeit, Tätigkeit 
als Beauftragter etc.)  werden 
geleistet?
Wie viele Vollzeit- bzw. Teilzeit-•	
kräfte sind beschäftigt?
Wird die 24-Stunden-Verfügbarkeit •	
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 Übergabezeiten (damit 26,25 h 
Arbeitszeit pro Tag) eine Mindestbe-
setzung einer Intensivstation von 6,8 
Fachärzten (zunächst einmal unabhän-
gig von der zu betreuenden Betten- und 
der Patientenzahl). Für eine optimale 
Qualität der ärztlichen Versorgung wird 
gefordert [19]: Die Intensiveinheit muss 
unter einer qualifizierten, einheitlichen 
ärztlich-organisatorischen Leitung ste-
hen, z.B. Leitung durch einen Arzt eines 
Fachgebietes, welches die Intensivmedi-
zin als integralen Bestandteil beinhaltet 
(Anästhesie, Chirurgie, Innere Medizin), 
und der über die Zusatzbezeichnung 
Intensivmedizin verfügt. Auch sollte der 
Leiter von allen übrigen ärztlichen Auf-
gaben in seiner Klinik freigestellt sein.

Die jährliche Nettoarbeitszeit ergibt sich 
aus der Berechnung der Bruttoarbeitszeit 
abzüglich der Fehlzeiten [20]. Zu Aus-

fallzeiten (ASFZ) gehören Krankheitstage, 
Urlaubstage sowie Fortbildungstage. 

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

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

Nicht­patientenbezogene Aufgaben
Im Datenblatt Nicht-patientenbezogene 
Aufgaben (Abb. 3) werden die Zeiten 
für Nicht-patientenbezogene Aufgaben 
dokumentiert. Hierzu zählen 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 Aus bildung 
von Studenten, (mit der Empfehlung 
eines zusätzlichen Arztes auf acht Stu-
dierende im Praktischen Jahr [22,23]), 
die Ausbildung im Rahmen der anästhe-
siologischen Weiterbildung zum Fach-
arzt mit einjährigem Aufenthalt auf einer 
Intensivstation [24] sowie zunehmend 
die Ausbildung von Assistenzärzten in 
der chirurgischen Weiterbildung auf an-
ästhesiologisch geführten oder anderen 
interdisziplinären Intensivstationen.

Gesamtkalkulation
Die Daten aus den Arbeitsblättern 
Basisaufwand, Zusatzaufwand und 
Nicht-patientenbezogene Aufgaben 
werden automatisch in das Datenblatt 4 
Gesamtkalkulation (Abb. 4) übertragen. 
In die Eingabefelder müssen eingetragen 
werden: die Patiententage und Fälle pro 
Jahr, der Urlaub für 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 für Leitungsfunktion 
(0,15 VK / 6 Betten) sowie Fortbildung 

und Mitarbeitergespräche mit jeweils 50 
h/Jahr/VK wird der insgesamt benötigte 
Bedarf an Ärzten pro Jahr für 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-
kräfte (VK) aus dem Basisaufwand und 
Zusatzaufwand. Es war jedoch nur die 
Bestimmung der sog. 100%-Stellen 
möglich. Teilzeitstellen (TK) mussten 
weiterhin händisch berechnet werden. 
Die Jahresarbeitsstunden aus der Ge - 
 samtkalkulation werden jetzt auto-
matisch auf das Arbeitsblatt 5 (Abb. 
5) übernommen. Die Verteilung der 
Jahresarbeitszeit auf Mitarbeiter mit un-
terschiedlicher Jahresarbeitszeit ist in der 
Version 2012 anschließend komfortabel 
möglich. Nach Eingabe des aktuellen 
oder gewünschten Stellenschlüssels 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  
Erfüllung der Intensivmedizinischen 
Komplexziffer 
Das Arbeitsblatt 6 (Abb. 6) dient als 
Orientierung, wie viel Personal bei 
unterschiedlicher täglicher Arbeitszeit-
dauer mindestens benötigt wird, um der 
geforderten Arztpräsenz von 24 Stunden 
am Tag an 365 Tagen im Jahr gerecht zu 
werden, um die Intensivmedizinische 
Komplexziffer OPS-Kode 8-980 abrech-
nen zu können.

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

Personalbedarf im Bereitschaftsdienst­
modell 
Das 8. Arbeitsblatt ermöglicht die Vertei-
lung des ermittelten Personalbedarfs im 
Bereitschaftsdienstmodell (Abb. 8). 
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Ausfüllanleitung  
Das Arbeitsblatt 9 enthält eine Kurzform 
der Ausfüllanleitung (Abb. 9). 

Grenzen der Personalbedarfs­
kalkulation

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

Bezogen auf das Arbeitsrecht wird für 
die intensivmedizinische Versorgung von 
den entsprechenden Fachgesellschaften, 
übereinstimmend auf europäischer 
(ESICM) und auf nationaler Ebene (DIVI, 
DGAI), eine durchgehende ärztliche 
Präsenz gefordert. Diese Qualität si-
chernde Maßnahme ist die unabdingbare 
Voraussetzung für eine Abrechnung über 
die Intensivmedizinische Komplexziffer 
OPS-Kode 8-980 im Rahmen der G-
DRG.

Das Kalkulationsinstrument koppelt die 
Leistungserbringung direkt an das hierfür 
benötigte Personal. Unabhängig von der 
Personalbedarfskalkulation muss kritisch 
von allen Seiten hinterfragt werden, wel-
che Leistungen fachlich unter Gewähr-
leistung des „allgemein“ anerkannten 
Standes der medizinischen Erkenntnisse 
und wirtschaftlich [25], zu jedem Zeit-
punkt der Behandlung auf dem Standard 
eines erfahrenen Facharztes („Facharzt-
qualität“) [26], erbracht werden können 
sowie dem Patienten nützen.

Ausblick

Mit Hilfe des Personaltools Intensivme-
dizin kann der Personalbedarf leistungs-
orientiert ermittelt werden. Ein zentrales 
aktuelles Problem kann es jedoch nicht 
lösen. Es ist der Mangel an qualifizierten 
Fachärzten und Assistenzärzten, der viele 

Kliniken vor Rekrutierungsprobleme 
stellt. So wurde in einer Untersuchung 
an Assistenzärzten und Medizinstuden-
ten 2009 manifest, dass der ärztliche 
Nachwuchs unzufrieden ist [27]. Nur 
etwa ein Drittel der Assistenzärzte würde 
die Berufswahl zum Arzt ihren Freunden 
weiterempfehlen. Die größte 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 fühlten 
sich ständig überlastet, 45 Prozent be-
mängelten schlecht organisierte Abläufe 
[27]. Der höchste Handlungsdruck, 
um die Zufriedenheit der Befragten zu 
steigern, bestand bei den Merkmalen 
Vereinbarkeit mit Privatleben, geregelte 
Arbeitszeiten, familienfreundliche Ar-
beitszeiten, Bezahlung oder Ausgleich 
von Überstunden, Wertschätzung von 
Leistung sowie bei der Ausgestaltung von 
Weiter- und Fortbildungsmöglichkeiten. 
Bei diesen Kriterien war die Diskrepanz 
zwischen Wichtigkeit und wahrgenom-
mener Zufriedenheit am größten. Bei den 
Medizinstudierenden hielten nur rund 
55 Prozent den Arztberuf für attraktiv, bei 
den Verdienstmöglichkeiten der Ärzte 
sogar nur rund 30 Prozent [27]. Hieraus 
lässt sich die Notwendigkeit zum stär-
keren Ausbau eines systematischen und 
professionellen Personalmanagements 
und –marketings ableiten, um langfristig 
den Personalbestand, seine Qualität und 
damit die eigene Entwicklungsfähigkeit 
zu sichern. Als Problemschwerpunkte im 
Krankenhaus wurden folgende Punkte 
identifiziert bezüglich: 1. Arbeitsorgani-
sation: häufige Arbeitsunterbrechungen, 
ausgeprägter Zeitdruck und Informa-
tionsdefizite, 2. Organisationsseitige 
Ressourcen: unzureichende Unterstüt-
zung durch den Arbeitgeber, knappe 
personelle Ausstattung, mangelnde 
Mitwirkungs- und Mitentscheidungs-
möglichkeiten, 3. Führung: mangelndes 
Vorgesetztenfeedback, ungenügende 
Berücksichtigung individueller Ent-
wicklungs- und Karrieremöglichkeiten 
sowie 4. Aus- und Weiterbildung der 
Klinikärzte: unbefriedigende ärztliche 
Weiter- und Fortbildung [28]. In der Mo-
tivationspsychologie gelten als die wah-
ren Kriterien intrinsischer Motivation: 

Vertrauen, Kollegialität, partnerschaft-
licher Umgangston und authentisch 
agierende Vorgesetzte, die Freude an 
der Arbeit vermitteln [29]. Commitment 
beschreibt, inwieweit sich Arbeitnehmer 
einer Organisation zugehörig und ver-
bunden fühlen: Affektives Commitment 
gilt als höchste Motivationsstufe, d.h. die 
Mitarbeiter bleiben, weil sie es wollen; 
bei normativem Commitment, weil sie 
sich verpflichtet fühlen; und bei Fortset-
zungs-bezogenem Commitment, weil 
sie es müssen [29]. Das Leistungsopti-
mum eines Mitarbeiters ergibt sich als 
Produkt aus Können (Qualifikation) und 
Wollen (Affektives Commitment) [29]. 
Positive Outcome-Parameter für beide 
Seiten sind Zufriedenheit, Motivation, 
Produktivität sowie geringe Fluktuation 
und Fehlzeiten [29]. Vor diesem Hin-
tergrund sind die in einem Editorial des 
Präsidiums des BDA und der DGAI zum 
DAC 2009 vorgeschlagenen Initiativen 
(bei der gefühlten Nachwuchssituation 
mit 67,3% offenen Stellen im ärztlichen 
Bereich in deutschen Krankenhäusern 
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 Anäs-
thesiologie den Studierenden schmack-
haft zu machen, und die getroffene 
Einschätzung, eine qualifizierte und in 
kalkulierbarer Zeit zu absolvierende 
Weiterbildung als wesentlich anzusehen 
[30]. In Zukunft wird es entscheidend 
sein, dass qualifizierte Anästhesisten 
und Intensivmediziner in den Kliniken 
mit der Zielsetzung des Affektiven Com-
mitments gehalten werden können, d.h. 
ein „www.anaesthesist-bleiben.de“ wäre 
ebenso dringend nötig.

BDA und DGAI stellen über die Arbeits-
gruppe „Personalbedarf und Personal-
management“ im Rahmen des Forums 
„Qualitätssicherung und Ökonomie“ 
allen Mitgliedern 2012 ein Update des 
Kalkulationsinstruments zur Ermittlung 
des eigenen Personalbedarfes auf der 
ITS zur Verfügung. Dieses Instrument 
erlaubt die ärztliche Tätigkeit auf 
Intensivstationen leistungsorientiert in 
modularer Form abzubilden. Die neuen 
Hilfsmittel Nicht-patientenbezogene 
Auf gaben, 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 Rück-
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 
Schutzgebühr über die Geschäftsstelle 
des BDA (www.bda.de) oder mit nach-
folgendem Formular bestellt werden. 
Das Kalkulationsinstrument setzt eine 
aktuelle Version von Microsoft Excel© 
(mindestens für Windows© Version 2003, 
für Macintosh© Version 2004) voraus.
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Abbildung 1: Basisaufwand.

Hausinterne Standard
Zeit (min) Zeit (min)

Aufnahme
(Zeit pro Patient, schließt für den Aufnahmetag auch die tägliche Routine ein)

5emhanrebünetneitaP
5gnuhcusretnU ehcsinilK
02nebierhcs negobemhanfuA
01nebierhcs negobsgnundronA
01emhanfuA-GRD
5ellortnoK hcilßeilhcsnie ednufebsisaB
5etisivebagrebÜ
5etisivtzrarebO

Summe 0 65

Tägliche Routine
(Zeit pro Patient)

5sutatS dnu gnuhcusretnU ehcilrepröK
5tiezegeW
5nebierhcs negobsgnundronA
2gnuhcerpsebeigoloidaR
2etisiveigoloiborkiM
2etisiveiparehtoisyhP
01noitatnemukoD
5hcärpsegnegiröhegnA
5nreldnahebdnurG tim nretxe etisiV

Summe 0 41

Entlassung/Verlegung
(Zeit pro Patient)

3gnuhcusretnussulhcsbA
51noitatnemukodssulhcsbA
5thcirebsgnugelreV
2ebagrebÜ

Summe 0 25

Übergabevisiten
(Zeit pro Patient)

Zeit/      
Patient

Zeit/     
Patient

Mitarbeiter/
Übergabe

550rF - oM 1 etisivebagrebÜ1 thcihcS
550rF - oM 2 etisivebagrebÜ2 thcihcS
550rF - oM 3 etisivebagrebÜ3 thcihcS
550rF - oM etisivtzrarebO

Summe Mo - Fr 0 75

Schicht 1 Übergabevisite 1 Sa, So, Feiertag 0 5 5
Schicht 2 Übergabevisite 2 Sa, So, Feiertag 0 5 5
Schicht 3 Übergabevisite 3 Sa, So, Feiertag 0 5 5

Oberarztvisite Sa, So, Feiertag 0 5 5
Summe Sa, So, Feiertag 0 20
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Abbildung 2: Zusatzaufwand.

Untersuchungen
Hausinterne 
Zeit (min)

Standard 
Zeit (min)

Anzahl       
pro Jahr Gesamtzeit    

Angiographie (Diagnost./Interventionell) 120 45 0
CT-Untersuchung 0 45 379 0

02gnuhcusretnU
02nlebakbA/-nA
02tiezegeW

MRT-Untersuchung 0 65 80 0
02gnuhcusretnU
03nlebakbA/-nA
51tiezegeW

Diagnostische Bronchoskopie 40 298 0
EKG (12-Kanal) 10 0 0
Hämodynamik (PAK/PiCCO) 15 114 0
Limon 30 0 0
CVVHF (Heparin) / Aufbau-Wechsel 30 2 0
CVVHF (Citrat) / Aufbau-Wechsel 40 398 0
MARS 120 0 0
Thrombelastographie 0 20 0 0

5ztasnA
5ellortnoK
01ßulhcsbA

Maßnahmen / Prozeduren
Aszitespunktion 20 0 0
Anlage arterieller Katheter 10 254 0
ARDS - 135° Lagerung 20 280 0
Gabe Blut/Gerinnungsprod. (pro Einheit) 5 2732 0
Kardioversion 15 4 0
Katheteranlage (ZVK / PiCCO / PAK) 40 374 0
Intrakranielle Druckmessung 15 16 0
ITN 15 100 0
Konsilbetreuung 10 49 0
Patiententransport in/aus OP 20 2600 0
PAK Einschwemmen und anschließen 10 1 0
Patientenisolierung (z.B. MRSA) / Tag 15 45 0
PDK-Anlage 30 6 0
Perkutane Harnblasenpunktion 30 0 0
Pleurapunktion (1-mal) 20 0 0
TEE 45 31 0
Thoraxdrainage 30 113 0
Tracheotomie (Dilatation / Plastisch) 60 93 0
Transvenöser Schrittmacher 10 0 0
Ultraschall der Harnblase 10 238 0
Ultraschall der Pleura 10 200 0
Verlegung / Pat. Transport nach extern 30 0 0
Große Wundversorgung 15 50 0

Aufwandssteigerung (1-mal / Patient / Aufenthalt)
Arztbrief (ausführlich, mehrseitig) 30 708 0
Abschlussdokumentation im Sterbefall 30 113 0
MDK-Anfrage 15 35 0
Reha-Vorbereitung 45 107 0

Summe Zusatzaufwand (ZA) 0nim ni
in h 0
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Abbildung 3: Nicht-patientenbezogene Aufgaben.

Zeit in h 
pro Jahr

Arbeitsgruppen Name AG ... Projekt 
Atemwegsmanagement
Hämostaseologie
Regionalanästhesie
AG A
AG B
AG C

Administrative Aufgaben
Abfallbeseitigung / Recycling
Abteilungshomepage
Controlling
Dienstplangestaltung / -abrechnung
Fortbildung hausintern
Geschäftsführung
Jahresbericht
Patienten- und Leistungsdokumentation
PC, Vernetzung
Rotation
Schockraummanagement
Stellenplanung
Urlaubsplanung
Zeugnisse
Admin. Aufgabe A
Admin. Aufgabe B
Admin. Aufgabe C

Kommissionsarbeit
Antibiotika
Arzneimittel
Bauausschuss
Geräte
Materialwirtschaft
Transfusionen
Kommission A
Kommission B
Kommission C

PJ-Studenten
rhaJ orp netnedutS JP lhaznA

netnedutS-JP 8 / tzrA 1)h( netnedutS-JP rüf tzrA fradebtieZ

Projektarbeiten
Projekt A
Projekt B
Projekt C
Projekt D
Projekt E

Unterricht
Pflege
Sonstiges

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

Summe Stunden netto pro Jahr (h)
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Abbildung 4: Gesamtkalkulation.

1 Patiententage

2 Fallzahl

3 Feiertage/Jahr

)nim( tneitaP orp netieZlhaznatmaseG

nim0 emhanfuA0"nemhanfuA" lhaznA4

nim0enituoR ehcilgäT0"enituoR ehcilgät" lhaznA5

nim0gnugelreV/gnussaltnE0"negnugelreV/negnussaltnE" lhaznA6

nim0rF - oM etisivebagrebÜ0"rF - oM netisivebagrebÜ" lhaznA7

nim0gatreieF,oS,aS etisivebagrebÜ0"egatreieF ,oS ,aS netisivebagrebÜ" lhaznA8

Gesamtzeiten

nim0"emhanfuA" tieZ9

nim0"enituoR ehcilgät" tieZ01

nim0"negnugelreV/negnussaltnE" tieZ11

nim0"rF - oM netisivebagrebÜ" tieZ21
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14 Gesamtzeit Basisaufwand (BA) 0 min

0 h

15 Gesamtzeit Zusatzaufwand (ZA) 0 h

16 Zeit Aufwand (BA+ZA) 0 h

17 Zeit für Nicht-Patienten bezogene Aufgaben 0 h

18 Urlaub für Wechselschicht h

19 Zeit Gesamtaufwand 0 h

20 ASFZ in % %

21 Zeit Gesamtaufwand mit ASFZ 0 h

22 Arbeitszeit ohne Pause pro Tag in h
23 Wochenarbeitszeit Vollkraft (VK) in h

24 Nettojahresarbeitszeit pro VK in h 0 Bruttojahresarbeitszeit / VK 0
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26 Anzahl Betten
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32 Gesamtzeit + ASFZ, Leitung, Weiterbildung 0 h

33 0,0 )2 otturB( gnudlibtroF enho KV lhaznA Fortbildung

050h ni hcärpsegretiebratiM/gnudlibtroF43 (h/Jahr/VK)

35 Fortbildung/Mitarbeitergespräch in VK 0,0

36 Gesamtzeit + ASFZ, Leitung, Weiterbild., FoBi 0 h Brutto

37 Anzahl VK  (Brutto gesamt) 0,0
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Abbildung 5: Gesamt-Jahresarbeitszeit (JAZ) auf Basis 
unterschiedlicher Mitarbeitertypen.

0

ottur
B

lhazn
A

otte
N

ottur
B

-nehco
W

ar
be

it
sz

ei
t 

(h
)

Fe
ie

rt
ag

e
JA

Z
 (

h)
A

us
fa

llz
ei

t 
(%

)
JA

Z
 (

h)
M

it
ar

be
it

er
JA

Z
  I

st
 (

h)

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

1
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

2
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

3
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

4
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

5
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

6
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

7
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

8
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

9
0

0
5,91

0
11

M
it

ar
be

it
er

ty
p 

10
0

0
5,91

11
0,0

A
M e

m
muS

0 0

A
bk

ür
zu

n g
en

: A
SF

Z
 =

 A
us

fa
ll-

 u
nd

 F
eh

l-
Z

ei
te

n ;
 F

oB
i =

 F
or

tb
ild

un
g;

 h
 =

 S
tu

nd
en

; J
A

Z
 =

 Ja
hr

es
ar

be
its

ze
it ,

 M
A

 =
 M

ita
rb

ei
te

r. 

A
rb

ei
ts

ta
ge

). 
N

et
to

 J a
hr

es
ar

be
its

ze
it 

=
 B

ru
tto

 J a
hr

es
ar

be
its

ze
it 

- 
(B

ru
tto

ja
hr

es
ar

be
its

ze
it 

x 
A

us
fa

llz
ei

t ).

Ü
be

rt
ra

g 
vo

n 
Ta

be
lle

 G
es

am
tk

al
ku

la
ti

on
, Z

ei
t 

G
es

am
t-

A
uf

w
an

d 
m

it
 A

SF
Z

+
Fo

B
i =

 S
um

m
e 

J a
hr

es
ar

be
it

sz
ei

t 
B

ru
tt

o 
So

ll 
(h

) 

Su
m

m
e 

J a
hr

es
ar

be
it

sz
ei

t 
B

ru
tt

o 
Is

t 
( h

)

St
un

de
n 

B
ru

tt
o 

B
ed

ar
f (

h)

B
ru

tto
ja

hr
es

ar
be

its
ze

it 
=

 W
oc

he
na

rb
ei

ts
ze

it 
: 5

 (T
ag

e)
 x

 (2
61

 A
rb

ei
ts

ta
ge

 -
 F

ei
er

ta
ge

), 
w

ob
ei

 (3
65

 K
al

en
de

rt
ag

e 
- 

10
2 

Sa
m

st
a g

e 
un

d 
So

nn
ta

ge
 =

 2
61

 

Abbildung 6: Minimaler Personalbedarf zur Erfüllung der Intensiv-
medizinischen Komplexziffer.
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Abbildung 7: Personalverteilung im Schichtdienst.
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Abbildung 8: Personalverteilung im Bereitschaftsdienst.
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Abbildung 9: Ausfüllanleitung (Kurzform).

Für die Ermittlung des ärztlichen Personalbedarfs auf einer ITS wurde ein Kalkulationsinstrument entwickelt, welches dem Anwender die Anpassung an 
die jeweilige Haus-interne Betriebsorganisation erlaubt. 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. 
Die Arbeitsblätter umfassen 1. den ärztlichen Basisaufwand, 2. den ärztlichen Zusatzaufwand, 3. den Zeitaufwand für Nicht-patientenbezogene Aufga-
ben, und 4. die Gesamtkalkulation. Das 5. Arbeitsblatt erlaubt eine Aufgliederung der in den ersten drei Arbeitsblättern 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-Verfügbarkeit eines Arztes zur Erfüllung der Intensivmedizinischen Komplexziffer OPS-Kode 8-980 
zu gewährleisten. 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 enthält Maßnahmen und Prozeduren, die bei jedem auf die ITS aufgenommenen Patienten, unabhängig von der Krankheits-
schwere, erfolgen. Auf dem Datenblatt Basisaufwand sind für Maßnahmen und Prozeduren sowie Übergabevisiten Zeitwerte in Minuten vorgegeben. 
Diese können individuell nach Haus-internen Gegebenheiten in den weiß hinterlegten Eingabefeldern adaptiert werden. Bei gemischten Intensivstati-
onen/Intermediate Care Stationen (ITS/IMC) sollten die entsprechenden Zeiten Haus-intern gemittelt für ITS/IMC-Patienten eingetragen werden.

Zusatzaufwand
Das Datenblatt Zusatzaufwand beinhaltet die jährliche Anzahl an Untersuchungen, Maßnahmen und Prozeduren sowie einmaligen Aufwandssteige-
rungen pro Patient bzw. Aufenthalt. Die Haus-internen Zeitwerte und Anzahl werden in die weiß hinterlegten Eingabefelder eingetragen. Die gebildete 
Gesamtsumme wird automatisch auf das Datenblatt Gesamtkalkulation zur Ermittlung des ärztlichen Personalbedarfs übertragen.

Nicht­patientenbezogene Aufgaben
In dem Datenblatt Nicht-patientenbezogene Aufgaben werden die Zeiten in Stunden pro Jahr für administrative Aufgaben, in Kommissionen und für 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 Arbeitsblättern Basisaufwand, Zusatzaufwand und Nicht-patientenbezogene Aufgaben werden automatisch in das Datenblatt 4  
Gesamtkalkulation übernommen. In die Eingabefelder werden die Patiententage, die Zahl der auf der ITS behandelten Fälle pro Jahr, die Anzahl der 
Feiertage pro Jahr, Urlaubsanspruch für Schichtdienst, Ausfall- und Fehl-Zeiten (ASFZ), die tägliche 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 für die Leitungsfunktion der ITS sowie für die Weiter-
bildung, VK für Fortbildung und Mitarbeitergespräche und der insgesamt benötigte Bedarf an Ärzten pro Jahr für die ITS als Anzahl VK (Brutto gesamt) 
ausgewiesen. Die vorgegebene Anzahl an Fortbildungsstunden pro VK und Jahr entspricht den Empfehlungen gängiger Beraterhandbücher. 

Gesamt­Jahresarbeitszeit (JAZ) auf Basis unterschiedlicher Mitarbeitertypen
Auf diesem Datenblatt wird die Bruttojahresarbeitszeit der Gesamtkalkulation automatisch übernommen. Diese kann variabel auf unterschiedliche Mit-
arbeitertypen (1/1, 1/2, 1/4 Stellen sowie sämtliche Opt-out Varianten) verteilt werden. Dies erlaubt die flexible Gestaltung und Übersicht über mögliche 
Stellenkonstellationen im Mitarbeiterpool.

DRG­Minimum­Personal
Dieses Arbeitsblatt dient als Orientierung, wie viel Personal bei unterschiedlicher täglicher Arbeitszeitdauer mindestens benötigt wird, um der geforderten 
Arztpräsenz von 24 Stunden am Tag an 365 Tagen im Jahr gerecht zu werden, um die Intensivmedizinische Komplexziffer OPS-Kode 8-980 abrechnen 
zu können. In die Eingabefelder werden die Zeit für die Übergabevisite, die Anzahl der Übergaben in unterschiedlichen Schichtmodellen (z. B. 8 h oder 
12 h), die Wochenarbeitszeit und die tägliche Arbeitszeit pro Mitarbeiter sowie der ASFZ eingetragen. Anschließend wird automatisch der resultierende 
Vollkräftebedarf (VK) brutto ermittelt.

Personalbedarf Schichtdienst
Dieses Arbeitsblatt ermöglicht eine Personalverteilung im Schichtdienstmodell auf Basis des berechneten Personalbedarfs in der Gesamtkalkulation. 
Hierzu werden die Feiertage/Jahr, die ASFZ, die tägliche Arbeitszeit sowie die Wochenarbeitszeit einer Vollkraft (VK), die Arbeit während 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. Anschließend wird automatisch die Gesamtsumme berechnet und der „Summe Jahresarbeitszeit Brutto Soll (h)“ aus der Ge-
samtkalkulation gegenübergestellt.

Personalbedarf Bereitschaftsdienst
Dieses Arbeitsblatt hilft, eine Verteilung des berechneten Personalbedarfs bei Abdeckung mit Bereitschaftsdienst vorzunehmen. Hierzu werden die Feier-
tage/Jahr, die ASFZ, die tägliche Arbeitszeit und die Wochenarbeitszeit einer Vollkraft (VK), die Arbeit während 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 gegenübergestellt.

Ausfüllanleitung
Das Arbeitsblatt 9 enthält eine Kurzform der Ausfüllanleitung.
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