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und rechtlichen Anforderungen an die 
Patientenversorgung eingegangen, die 
der durch das Patientenrechtegesetz und 
von der Rechtsprechung geforderten 
Behandlungsqualität entsprechen und so 
der Patientensicherheit dienen. 

Summary
Under the scope of limited budgets and 
reimbursement of German hospitals and 
refunding of personnel by the German 
Diagnosis-Related-Groups (G-DRG) 
system, realistic needs are essential to 
justify the calculation of personnel staf-
fing in intensive care medicine, it being 
one of the most cost-driving areas within 
hospitals with high personnel costs. 
In 2008, a proficiency-oriented model 
was introduced and updated in 2012, 
permitting the calculation by individual 
departments on the basis of their own 
particular organisation. The updated 
workload-oriented, modular, flexible 
Excel-based calculation spreadsheet 
2018 integrates quality of care, effi
ciency of processes, legal, educational, 
controlling, local, organisational and 
economic aspects. Staffing calculations 
reflect basic tasks (every patient), ad
ditional tasks (specific diagnostic and 
therapeutic requirements), and auxiliary 
calculations, such as tasks not relating 
to patients, minimal personnel staffing, 
distribution of the personnel demand 
depending on the qualification of the 
employee. A calculation sheet has now 
been implemented including a working 
time compensation quota, e.g. for time 
off taken for excess work and overtime 

Zusammenfassung
Im Rahmen begrenzter Budgets und 
des G-DRG-Systems ist eine leistungs-
gerechte Kalkulation des tatsächlichen  
ärztlichen Personalbedarfs zur Betreu- 
ung der sehr kostenintensiven intensiv-
therapiepflichtigen stationären Patienten 
essentiell. Im Jahr 2008 wurde ein leis-
tungsorientiertes Personalbedarfsmodell 
unter Berücksichtigung des ärztlichen 
Qualitätsniveaus, der Effizienz von Pro-
zessabläufen sowie individueller räumli-
cher und struktureller Bedingungen ein-
schließlich eines Excel-Kalkulationstools 
eingeführt und 2012 überarbeitet. Dieses  
modulare Kalkulationsinstrument er-
möglicht jedem Arzt die systematische 
Analyse und Kalkulation des Personal-
bedarfs auf der Basis der erbrachten in- 
tensivmedizinischen Leistungen unter  
Berücksichtigung der eigenen Betriebs
organisation. In diesem Beitrag wird 
nun die überarbeitete Version 2018 
vorgestellt, die in wesentlichen Teilen 
weiterentwickelt wurde. Neu eingefügt 
wurde ein Kalkulationsblatt für benötigte 
Arbeitszeitausgleichskontingente, wie 
etwa für in Freizeit genommene Mehrar-
beit und Überstunden, Schwangerschaft 
bzw. Elternzeit. Die Gesamtkalkulation 
wird erstmalig aufgeführt ohne und mit 
variablen Opt-out-Regelungen sowie 
zusätzlichen Arbeitsausgleichskontin-
genten. Die nicht patientenbezogenen 
Aufgaben wurden nun als Hilfstabelle 
angelegt, um zusätzliche anteilige 
Vollkraftstellen berechnen zu können. 
Es wird verstärkt auf die fachlichen 
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hours, for child delivery as well as pa-
rental leave. The total calculation is now 
given with and without variable opt-out 
regulations as well as working time 
compensation quota. Tasks not related to 
patients are now designed as auxiliary 
spreadsheets to calculate physician full-
time equivalents. The 2018 version re-
flects recent laws governing a physician’s 
working conditions and competence in 
the field of intensive care medicine, as 
well as demands of strengthened legal 
rights of patients, patient care and safety.

Einleitung

Die Intensivmedizin zählt auch 2018 
zu den kostenintensivsten Bereichen 
eines Krankenhauses mit hohem Per-
sonalaufwand [1,2]. Entsprechend ist 
eine sorgfältige und alle spezifischen 
Rahmenbedingungen berücksichtigende 
Kalkulation des Personalbedarfs eine 
absolute Notwendigkeit. Im Folgenden 
wird die Weiterentwicklung des 2008 
[3] und 2012 [4] publizierten Personal-
bedarfskalkulationsmodells begründet 
und nachvollziehbar beschrieben.

Das im Februar 2013 in Kraft getretene 
„Patientenrechtegesetz“ [5] in § 630a 
Abs. 2 BGB und damit die Recht-
sprechung verlangt, dass der Patient 
innerhalb und außerhalb der Regel-
dienstzeiten einen Anspruch auf eine Ver-
sorgung 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)), hat. Der Pa-
tient hat damit Anspruch auf eine Versor-
gung nach dem allgemein anerkannten 
Stand der medizinischen Wissenschaft, 
der durch die jeweiligen Medizinisch-
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
festgelegt wird. Im Bereich anästhesio
logischer Arbeitsplätze haben DGAI 
und BDA im März 2015 in einem Eck-
punktepapier quantitativ und qualitativ 
fachliche Standards für eine entspre-
chende personelle ärztliche Ausstattung 
veröffentlicht, die der durch das Patien-
tenrechtegesetz und von der Rechtspre-
chung geforderten Behandlungsqualität 
entspricht und so der Patientensicherheit 

dient. Diese Prinzipien sind analog auch 
auf die intensivmedizinische Betreuung  
von Patienten übertragbar. Unter an
derem durch die Auswirkungen des 
Arbeitszeitgesetzes und den erhöhten 
Anteil von Ärztinnen mit Ausfallzeiten 
während des Mutterschutzes, vermehrte 
Inanspruchnahme der Elternzeit durch 
die Mitarbeiter sowie durch häufigere 
Teilzeitbeschäftigungsverhältnisse [6], 
aber auch durch geänderte Einschät-
zung der „Work-Life-Balance“, hat sich 
der ärztliche Arbeitsmarkt von einem 
Angebots- zu einem Nachfragemarkt 
entwickelt [7]. Assistenzärzte erwarten 
heutzutage sowohl während als auch 
nach ihrer Facharztausbildung verbind
liche Curricula zur strukturierten Weiter-
bildung, fachspezifische Einarbeitungs- 
und Weiterbildungsprogramme sowie 
häufige Feedback-, Entwicklungs- und 
Zielgespräche [7]. 

Die Anhaltszahlenkalkulation (DKG 
1974) [8] sowie Kennzahlen auf der 
Grundlage intensivmedizinischer Leis-
tungsskalen [9] oder der Arbeitsplatzme-
thode wiesen eine hohe Ergebnisvaria
bilität im kalkulierten Personalbedarf 
auf. Unberücksichtigt blieb, dass die 
Qualität der intensivmedizinischen Be-
handlung sehr stark von der personellen 
Ausstattung einer Intensivstation und ih-
rer strukturellen Organisation [10] sowie 
der fachspezifischen Qualifikation der 
Ärzte [3] abhängt. Die Berufsverbände 
haben auf nationaler (DGAI, BDA, 
DIVI, DGCH, BDCH) [11], europäischer 
(ESICM) [12,13] oder amerikanischer 
(SCCM) [14–16] Ebene Empfehlungen 
für die Ausstattung und Organisation 
interdisziplinärer Intensiveinheiten ge- 
geben. In den USA wurde durch die 
„SCCM Taskforce on ICU Staffing“ ein  
Verhältnis Intensivmediziner / zu betreu-
ende Patienten empfohlen, welches 3  
Schweregrade zu versorgender Patienten, 
deren prozentualen Anteil sowie Zeiten 
für nicht direkt patientenbezogene Tätig-
keiten berücksichtigt [16]. Hierbei sollte 
der minimale Zeitaufwand pro Tag für 
die direkte Patientenversorgung nicht die 
Hälfte der Arbeitsschicht überschreiten  
[16]. Das Verhältnis sollte angepasst 
werden, indem mehr Personal oder eine 

niedrigere zu versorgende Patientenzahl 
vorgesehen wird, falls die Summe der 
ermittelten Zeiten die normale Arbeits-
zeit übersteigt [16]. Die 24-stündige 
ärztliche Präsenz auf der Intensivstation 
ist aus fachlicher Sicht gerechtfertigt 
[11–15] und in Deutschland mit der 
Erlösrelevanz der „Komplexbehandlung 
Intensivmedizin“ als OPS-Kode 8–980 
sowie der aufwendigen Komplexziffer 
8–98f [17] auch von ökonomischer 
Bedeutung. Als wünschenswert werden 
von der ESICM funktionelle Einheiten 
von nicht mehr als 6–8 Betten ange-
geben, die ein Arzt maximal in einer 
Intensiveinheit versorgen kann, wobei 
kein Verhältnis Arzt / zu betreuende Pa- 
tienten festgelegt wurde [12,13]. Zur 
Berechnung der Vollkraftäquivalente 
wird in den ESICM-Empfehlung von 
2011 [13] auf die Berechnungsformel 
von Vagts 2007 [18] aus der AG „Per-
sonalmanagement und Personalbedarf“ 
der DGAI verwiesen, die das erste Per- 
sonalbedarfsplanungstool 2008 publi
ziert hat [3]. Weiterhin werden im 
G-DRG-Abrechnungssystem die Kosten 
für ärztliche Weiter- und Fortbildung 
nur unzureichend berücksichtigt [19]. In 
den USA hat die sogenannte „Leapfrog 
Gruppe“, ein Zusammenschluss von 
mehr als 170 öffentlichen und privaten 
Kostenträgern für mehr als 37 Millionen 
Versicherte, für die ärztliche Betreuung 
intensivtherapiepflichtiger Patienten ge- 
fordert: 1. tagsüber (vor Ort oder über 
Telemedizin) einen ausgewiesenen In- 
tensivmediziner für ein Minimum von  
8 Stunden an 7 Tagen in der Woche,  
2. außerhalb der Tagschicht Intensivmedi-
ziner innerhalb von 5 Minuten über Funk 
erreichbar, und dass ein Arzt oder nicht-
ärztlicher Versorgender im Krankenhaus 
sofort am Patienten anwesend sein kann 
[20–23]. Es ist kritisch anzumerken, dass 
die Einführung einer telemedizinischen 
Betreuung von intensivtherapiepflichti-
gen Patienten nicht immer zum Vorteil 
für die Patienten sein könnte, da dies bei 
132 teilnehmenden Kliniken zu einer 
Verbesserung oder Verschlechterung 
des Outcome der Patienten führte [24]. 
In einem Finanzierungsmodell des 
Leapfrog Standards, in welches Kosten 
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und potentielle Ersparnisse einflossen, 
konnten Kosteneinsparungen zwischen 
510.000 bis 3,3 Millionen US Dollar 
für Intensivstationen mit 6–18 Betten 
berechnet werden, im besten Fall bis zu 
13 Millionen US Dollar pro Jahr [23]. 
Durch einen hohen Intensitätsgrad der 
Besetzung (obligatorische Konsultation 
eines Intensivmediziners oder primäre 
Zuständigkeit eines Vollzeit-Intensiv-
mediziners) konnte im Vergleich zu 
einem niedrigen Intensitätsgrad (Inten-
sivmediziner wahlweise zur Behandlung 
hinzugezogen) sowohl die Liegedauer 
als auch die Krankenhausletalität signi-
fikant gesenkt werden [25]. Hierbei war 
der Vorteil am größten auf gemischten, 
internistisch-chirurgischen Intensivsta
tionen [25]. Es konnte verdeutlicht 
werden, dass ab einem Arzt-Patienten-
Verhältnis von 1:15 die Liegedauer auf 
Intensivstationen signifikant anstieg [26]. 
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass 
bei einem Arzt-Patienten-Verhältnis von 
>1:14 sowie erhöhtem Patientendurch-
satz das Letalitätsrisiko von Patienten 
auf Intensivstationen signifikant erhöht 
war [27]. Vor allem bei chirurgischen 
Patienten konnte nachgewiesen wer-
den, dass durch ein multidisziplinäres 
Team und ein entsprechendes Niveau 
der ärztlichen Personalausstattung die 
Letalität signifikant gesenkt werden 
konnte [28]. Personaleinsparungen sind 
dann nicht mehr sinnvoll, wenn die 
Sicherheit für Patienten und Mitarbeiter 
sowie die Effizienz von Prozessabläufen 
abnimmt [26–32] bzw. die Kosten im 
Sachmittelbereich steigen [31,33]. 
Hierbei bleibt zu berücksichtigen, dass 
eine optimale Fehlerreduktion bei einer 
85%igen Auslastung einer Intensivein-
heit (mit 100% des benötigten Personals) 
[32] zu erwarten ist. Für eine optimale 
Qualität der ärztlichen Versorgung wird 
gefordert [34]: 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. 
Das G-DRG-System liefert keine Per-
sonalanhaltszahlen für die geänderten 
fachlichen und rechtlichen Anforde-
rungen an die Patientenversorgung und 
Patientensicherheit. Im Krankenhaus-
plan Nordrhein-Westfalen [35] wurde 
erstmalig in einem Bundesland eine zu 
fordernde ärztliche und pflegerische 
Personalausstattung definiert. Gefordert 
wird hier: Eine ärztliche Leitung mit 
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, die  
hauptamtlich auf der Intensivstation 
tätig ist, eine 24 Stunden / 7 Tage-Ver- 
fügbarkeit eines Arztes mit der Fach- 
weiterbildungsqualifikation in Intensiv- 
medizin (Facharztstandard) auf der  
Intensivstation, der nachts im Kranken-
haus und kurzfristig auf der Intensiv-
station anwesend ist, wobei für 8–12 
Betten mindestens 7 Arztstellen bei 
einer 40-Stundenwoche einzuplanen 
sind [35]. Darüber hinaus sind weitere 
Ärzte vorzusehen bei schweren Ver-
brennungen, extrakorporalen Organer-
satzverfahren, Reanimationseinsätzen, 
zur Schockraumabdeckung und für 
Intensivtransporte [35].

Unter den geänderten Rahmenbedingun-
gen der zum 1. Januar 2004 eingeführten 
German Diagnosis-Related-Groups (G-
DRGs) hat die Arbeitsgruppe „Personal-
management und Personalbedarfspla-
nung“ des „Forum Qualitätsmanagement 
und Ökonomie“ von BDA und DGAI 
im Jahr 2008 ein leistungsorientiertes, 
modulares Kalkulationsmodell für die 
ärztliche Personalbedarfskalkulation In
tensivmedizin [3] veröffentlicht und im 
Jahr 2012 [4] überarbeitet.  

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  „Budget-orientierten Kalku
lation“ aus der Summe der Budgetanteile 
aller DRGs eines Jahres das Gesamtbud-
get einer Intensivstation berechnet und 
folglich die Personal- und Betriebsorga
nisation abgeleitet werden [3,36,37]. 
Das DRG-Budgetkalkulationstool [36, 

37] und das leistungsorientierte, ärzt-
liche Personalbedarfskalkulationstool 
Intensivmedizin [3] des BDA und der 
DGAI ermöglichen seit 2008 individua-
lisiert für jede Klinik eine systematische 
Analyse. 

Kalkulationsmodell Intensiv-
medizin 2008 und 2012

Das leistungsbezogene Kalkulationsin
strument des ärztlichen Personalbedarfs 
Intensivmedizin 2008 wurde für Inten- 
sivstationen unterschiedlicher Größe, 
räumlicher Struktur und Versorgungs-
stufe entwickelt [3]. Der ärztliche Ar-
beitsaufwand wurde in einen Basisauf-
wand und Zusatzaufwand unterteilt. Der 
Basisaufwand umfasste alle Tätigkeiten, 
die bei jedem Intensivpatienten anfallen. 
Im Zusatzaufwand wurden, abhängig 
von der Krankheitsschwere, alle zusätz-
lichen Maßnahmen, Prozeduren und 
Untersuchungen abgebildet. Das Kal-
kulationsmodell 2008 berücksichtigte 
sozialrechtliche und arbeitsrechtliche 
Rahmenbedingungen, medizinisch qua-
litative Notwendigkeiten, räumlich-
logistische und organisatorische Be- 
dingungen, die Zusammensetzung des  
Patientengutes und ökonomische Be- 
dingungen. Es half leistungsorientiert 
festzulegen, wie viel Zeit und abgeleitet 
Mitarbeiter für die tägliche Routine, 
zusätzliche Leistungen, Ausfallzeiten, 
Weiterbildung und Fortbildung sowie  
für Leitungsaufgaben benötigt werden. 

Darüber hinaus wurden im Update 2012 
[4] Hilfsmittel zur Verfügung gestellt für 
die Berechnung der notwendigen VK-
Anzahl: 1. für nicht patientenbezogene 
Aufgaben, wie z. B. administrative Aufga-
ben, Kommissionsarbeit und für gesetz-
liche Aufgaben im Rahmen von Verord-
nungspflichten, 2. für die Verteilung der 
berechneten Gesamt-Jahresarbeitszeit 
auf unterschiedliche Mitarbeitertypen, 
3. die minimal benötigt wird, um die In-
tensivmedizinische Komplexziffer OPS- 
Kode 8–980 sowie die aufwändige 
Komplexziffer 8–98f [17] abrechnen zu 
können, und 4. im Schichtdienstmodell 
bzw. im Bereitschaftsdienstmodell.
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Update Kalkulationsmodell 2018

Nach sechs Jahren Praxiserfahrung 
wurde das Kalkulationstool 2012 [4] 
nun inhaltlich überarbeitet, nochmals 
anwenderfreundlicher gestaltet und an 
die aktuellen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen angepasst, um die geforderte 
Qualität der Patientenversorgung sowie 
der Patientensicherheit zu gewährleis-
ten. Eine Zunahme der Komplexität war 
somit unvermeidbar, allerdings sind 
derart differenzierte Zusammenhänge 
leider nicht einfacher abbildbar. Der 
modulare Aufbau des Personalplanungs-
tools Intensivmedizin erlaubt jedoch, 
modular einzelne Aspekte sowie die 
jeweiligen hausinternen Besonderheiten 
abzubilden.

Was bleibt?
Unverändert sind vor Ort Vorüberlegun-
gen hinsichtlich der Betriebsorganisa-
tion und dem Leistungsumfang einer 
Abteilung zu tätigen. Sämtliche Felder, 
die eine Eingabe erfordern, sind wie 
bisher weiß hinterlegt, alle anderen Be- 
rechnungs- und Textfelder sind mit ei
nem Zellschutz versehen, sodass keine 
versehentlichen Kalkulationsfehler und 
Änderungen entstehen können. Die 
Übertragung relevanter berechneter 
Werte geschieht automatisch auf das 
jeweils nächste Arbeitsblatt. Das Perso-
nalberechnungsinstrument ist modular 
aufgebaut, sodass der individuelle Bedarf 
einzelner Häuser erfasst werden kann. 
Die Standardzeiten wurden aufgrund 
von Erfassungen in einzelnen Häusern 
sowie im Konsens in der Arbeitsgruppe 
„Personalmanagement und Personal
bedarf“ ermittelt.

Was wurde verändert?
Das erste Arbeitsblatt enthält eine Ein
führung und Ausfüllanleitung (Abb. 1). 
Das Personalberechnungsinstrument 
enthält nun 2 Daten-Checklisten (eine 
für die Kalkulationstabellen KT sowie 
eine für die Hilfstabellen HT) (Abb. 2 
bzw. 9). Die Erhebung dieser Daten er-
leichtert das nachfolgende Ausfüllen der 
Kalkulations- und Hilfstabellen. Die Kal-
kulationstabelle „KT_DRG_Minimum_
Personal“ (Abb. 4) wurde vorangestellt, 
um zunächst den minimalen Bedarf 

darzustellen, um 365 Tage im Jahr an 
24 Stunden / Tag eine Intensivstation mit 
ärztlichem Personal zu besetzen, um die 
Minimalvoraussetzung zur Abrechnung 
der DRG-Komplexziffer zu erfüllen.

Neu eingefügt wurde ein Kalkulations-
blatt „KT zu ersetzende VK“ (Abb. 7), 
welches benötigte Arbeitszeitausgleichs-
kontingente enthält. So sind nach dem 
jeweils gültigen Tarifvertrag und der 
Landesgesetzgebung Ausfälle durch Ex
traurlaubs- bzw. Arbeitsbefreiungstage 
infolge Alter, Behinderung oder Schicht- 
und Nachdienst zu berücksichtigen. 
Die Rechtsprechung entwickelt sich da-
hingehend, dass Extraurlaubstage nicht 
nur für Personal im kontinuierlichen 
Schichtdienst zu gewähren sind, son-
dern auch für Bereitschaftsdienste sowie 
Nachtarbeitsstunden [38]. Zusätzlich 
sind benötigte Arbeitszeitausgleichs-
kontingente pro Jahr zu berechnen für 
Mehrarbeit und Überstunden, die von 
den Mitarbeitern zunehmend in Freizeit 
genommen werden. Bei der Personalbe-
darfsberechnung müssen Abwesenheits-
zeiten infolge Schwangerschaft (Mutter-
schutzgesetz (MuSchG); 14 Wochen um 
Geburt) [39] voll kompensiert werden, 
zumal auch der Arbeitgeber für den 
Ausfall entschädigt wird. 

Erstmalig wird in der „KT Gesamtkalkula-
tion“ (Abb. 8) der VK-Bedarf differenziert 
aufgeführt nach: Gesamtarbeitsleistung 
durch Mitarbeiter in 1.) Regelarbeitszeit, 
2.) Regelarbeitszeit plus maximaler 
Opt-out-Regelung für alle Mitarbeiter, 
3.) Regelarbeitszeit plus teilweise er-
brachter Opt-out-Leistung sowie 4.) der 
zusätzliche Bedarf an VK aufgrund von 
Arbeitsausgleichskontingenten.

Die nicht patientenbezogenen Aufgaben 
(Abb. 10) wurden nun als Hilfstabelle 
angelegt, die nicht in die Gesamtkalku-
lation eingehen. Dies ermöglicht eine 
flexiblere Berechnung, wie viel zusätz-
liche anteilige VK an Ärzten notwendig 
sind, wenn aus dem Personalpool der 
Ärzte für die Intensivstation bestimmte 
Aufgaben erbracht werden sollen.

Layout und Benutzerführung des 
Berechnungstools 2018
Die Arbeitsgruppe hat das flexible Kal- 
kulationsinstrument Version 2018 (Excel- 

Datei mit 13 Arbeitsblättern) weiter-
entwickelt, welches dem Anwender 
durch den modularen Aufbau die An- 
passung an die jeweilige hausinterne 
Betriebsorganisation erlaubt. Das Perso-
nalberechnungsinstrument enthält eine 
Kurzausfüllanleitung (Abb. 1) sowie 6 
Kalkulationstabellen zur Ermittlung des 
Vollkräfte-Personalbedarfs (Abb. 2–8) 
und 4 Hilfstabellen (Abb. 9–13).
Die 6 Kalkulationstabellen umfassen  
die Kalkulation des Vollkräftebedarfs 
für 1.) Grunddaten, 2.) den minimalen  
Personalbedarf zur Erfüllung der Inten
sivmedizinischen Komplexziffer, 3.) Ba- 
sisbedarf, 4.) Zusatzaufwand, 5.) zu  
ersetzende Vollkräfte und 6.) die Ge-
samtkalkulation. Die 4 Hilfstabellen 
ermöglichen die Ermittlung des Personal-
bedarfs bei folgenden Fragestellungen: 
1.) Welchen Zeitaufwand und damit  
Personalbedarf benötige ich für die nicht 
patientenbezogenen Aufgaben? (Abb. 10)  
2.) Wie bilde ich den Gesamtperso
nalbedarf ab bei Mitarbeitern mit 
unterschiedlichen Jahresarbeitszeiten? 
(Abb. 11) 3.) Welchen Personalbedarf 
habe ich im Schichtdienstmodell bzw. 
Bereitschaftsdienstmodell (Abb. 12 und 
13)? 

Kalkulationstabellen (KT)

Checkliste Daten für Kalkulations­
tabellen
Diese Checkliste enthält die für das 
nachfolgende Ausfüllen der Kalkula
tionstabellen benötigten Daten (Abb. 2). 

Grunddaten zur Bestimmung der 
Nettojahresarbeitszeit
Auf dem Blatt „KT Grunddaten“ werden 
VK-Daten für die Berechnung der Net-
tojahresarbeitszeit erfasst (Abb. 3). Die 
jährliche Nettoarbeitszeit ergibt sich aus 
der Berechnung der Bruttoarbeitszeit 
abzüglich der Fehlzeiten [40]. Neben 
den bundeslandspezifischen Feiertagen 
sind auch Vorfeiertage, wie Silvester 
oder Heiligabend, sowie sonstige lokal
spezifische Tage mit Arbeitsbefreiung 
zu berücksichtigen. Die Ausfallzeiten 
(ASFZ) von z. B. 19,5% umfassen ledig-
lich Erholungsurlaub und Erkrankung. 
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Minimaler Personalbedarf zur Erfüllung 
der Intensivmedizinischen Komplex­
ziffer 
Blatt „KT DRG Minimum Personal“ 
(Abb. 4) verdeutlicht den Personalbe-
darf, der mindestens erforderlich ist, um 
die Kriterien zu erfüllen, die Intensiv-
medizinische 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. Auf Grund des 
Arbeitszeitgesetzes ergibt sich bei einer 
42-Stunden-Woche mit 19,5% Ausfall-
zeiten und einem Dreischichtsystem 
mit Einberechnung von Übergabezeiten 
(damit 25,50 h Arbeitszeit pro Tag) eine 
Mindestbesetzung einer Intensivstation 
von 5,5 Fachärzten (zunächst einmal 
unabhängig von der zu betreuenden 
Betten- und der Patientenzahl). 

Basisaufwand
In Blatt „KT Basisaufwand“ (Abb. 5) müs-
sen hausinterne Zeiten nach Wochen
tagen, Wochenendtagen und Feiertagen 
für die Basismaßnahmen eingetragen 
werden, die bei jedem auf die ITS auf
genommenen Patienten, unabhängig von  
der Krankheitsschwere, erfolgen. Als 
Orientierung sind in der angrenzenden 
Zeile jeweils Standardzeiten vorgege-
ben, welche nicht verändert werden 
können. 

Zusatzaufwand
In Blatt „KT Zusatzaufwand“ (Abb. 6) 
müssen hausinterne Zeiten für die Zu-
satzmaßnahmen eingesetzt werden, d. h.  
die jährliche Anzahl an Untersuchun-
gen, Maßnahmen und Prozeduren sowie 
einmaligen Aufwandssteigerungen pro 
Patient bzw. Aufenthalt. Als Orientierung 
sind in der angrenzenden Zeile jeweils 
Standardzeiten unveränderlich eingetra-
gen. Neu eingefügt ist jetzt, dass direkt 
der benötigte VK netto Personalbedarf 
für einzelne Zusatzaufgaben und in der 
Summe dargestellt werden. 

Das neu eingefügte Blatt „KT zu erset-
zende VK“ (Abb. 7) enthält benötigte 
Arbeitszeitausgleichskontingente VK pro  
Jahr in Stunden und als VK netto für 
Freizeitausgleich, Zusatzurlaub für 
Nacht-/Schichtarbeit, Schwangerschaft, 

Beschäftigungsverbote usw. mit entspre-
chenden zeitlichen Definitionen. Ersatz-
bedarf fällt an für Elternzeit (Bundes
elterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG); 
Elternzeit §§ 15–16) [41], die von jedem 
Elternteil zwischen 3–12 Monaten bis 
zur Vollendung des 3. Lebensjahres, ge-
gebenenfalls 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 [42].

Gesamtkalkulation
Blatt „KT Gesamtkalkulation“ (Abb. 8) 
erlaubt nach automatischer Übernahme 
der Gesamtjahresstunden aus den vor
angehenden Kalkulationsblättern „KT  
Basisaufwand“, „KT Zusatzaufwand“ 
und „KT zu ersetzende VK“ die Be-
rechnung der pro Jahr notwendigen VK  
netto unter Berücksichtigung der Aus
fallzeiten, Leitungsfunktion für die In- 
tensivstation, Zeiten für Mitarbeiter mit 
weniger als 3 Monaten intensivmedi
zinischer Erfahrung, Kompensation für 
Ärzte in Weiterbildung sowie Zeiten zur 
Erfüllung von Arbeitnehmerweiterbil-
dungsgesetz / Verordnungspflichten. Der 
VK Bedarf wird automatisch differenziert 
angegeben, wenn die Gesamtarbeitsleis-
tung durch Mitarbeiter erbracht wird in 
1.) Regelarbeitszeit, 2.) Regelarbeitszeit 
plus maximaler Opt-out-Regelung für 
alle Mitarbeiter, 3.) Regelarbeitszeit plus 
teilweiser Opt-out-Leistung sowie 4.) 
der zusätzlich erforderliche Bedarf an 
VK aufgrund von Arbeitsausgleichskon-
tingenten. Nach der Rechtsprechung hat 
der Patient Anspruch auf die Versorgung 
nach Facharztstandard [5]. Die voran-
gehend skizzierten Qualitätsmerkmale 
und Personalbedarfskriterien müssen 
nicht nur an Werktagen, sondern auch 
während der außerdienstplanmäßigen 
Arbeitszeit, d.h. in der Nacht sowie an 
Wochenenden und Feiertagen, vom 
Krankenhausträger gewährleistet werden 
[5]. Es sind Zeiten zu berücksichtigen,  
die zur Erfüllung rechtlicher Aufgaben 
verpflichtend vorgeschrieben sind, wie  
z.B. für wiederholte Brandschutzschu-

lungen, Transfusions-, Gefahrstoff-, Strah- 
lenschutz- und Hygieneschulungen so-
wie Zeiten für die Geräteeinweisungen 
nach dem Medizinproduktegesetz. 

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

Hilfstabellen (HT)

Checkliste Daten für Hilfstabellen
Diese Checkliste umfasst die für das 
nachfolgende Ausfüllen der Hilfstabellen 
benötigten Daten (Abb. 9). 

Nicht patientenbezogene Aufgaben
Blatt „HT nicht patientenbezogene 
Aufgaben“ dient dazu, den Zeitaufwand 
und damit Personalaufwand für Nicht- 
patientenbezogene Aufgaben zu ermit-
teln (Abb. 10). Hierzu zählen u. a. admi-
nistrative Aufgaben, die Mitgliedschaft 
in Kommissionen und gesetzliche Aufga-
ben im Rahmen von Verordnungspflich-
ten, wie Arbeitsschutz-, Datenschutz-, 
Hygiene-, Gefahrstoff-, Strahlenschutz-, 
Transfusions- oder Transplantationsbe-
auftragte, Qualitätsmanagement sowie 
Einweisungen im Rahmen des Medizin-
produkte-Gesetzes [43], Ausbildung im 
Rahmen der anästhesiologischen Wei-
terbildung zum Facharzt mit einjährigem 
Aufenthalt auf einer Intensivstation [44] 
sowie zunehmend von Assistenzärzten 
in der chirurgischen oder internistischen 
Weiterbildung auf anästhesiologisch ge-
führten oder anderen interdisziplinären 
Intensivstationen. Vor dem Hintergrund 
des durch die DGAI verabschiedeten 
Nationalen Lernzielkataloges und der 
Möglichkeit von Studenten, gemäß 
aktueller Approbationsordnung im Prak-
tischen Jahr unterschiedliche Kranken-
häuser in ganz Deutschland zur Ausbil-
dung zu nutzen, ist dem vom jeweiligen 
Krankenhausträger Rechnung zu tragen. 
Für die angemessene Ausbildung von 
Studenten im Praktischen Jahr wird ein 
zusätzlicher Arzt auf acht Studierende 
als notwendig erachtet [45,46].
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Kalkulation mit Mitarbeitern unter­
schiedlicher Jahresarbeitszeit
Blatt „HT Jahresarbeitszeit nach Mitar- 
beitertyp“ (Abb. 11) spiegelt die Vertei-
lung auf unterschiedliche Mitarbeiter-
typen anhand der zu leistenden Wo-
chenarbeitszeit bzw. Jahresarbeitszeit 
wider und gibt so einen Überblick über 
den Stellenschlüssel der Vollkraftstellen 
(VK) und Anzahl der vorhandenen Mit-
arbeiter. Hiermit ist abbildbar, wie viele 
Stellen in welcher Aufteilung (z.B. 0,25, 
0,5, 0,75 oder 1,0 VK) zu besetzen sind, 
um die ermittelte Gesamt-Jahresarbeits-
zeit zu erbringen.

Personalbedarf im Schichtdienstmodell 
Blatt „HT Schichtdienst“ (Abb. 12) er
möglicht die Verteilung des errechneten 
Personalbedarfs auf der Grundlage un- 
terschiedlicher Arbeitszeitmodelle im 
Schichtdienst. Hierbei bleibt zu berück-
sichtigen, dass arbeitsrechtlich maximal 
12 Stunden plus 45 Minuten Übergabe 
pro Tag sowie 48 Stunden pro Woche im 
Schichtdienst erlaubt sind. 

Personalbedarf im Bereitschaftsdienst­
modell 
Blatt „HT Bereitschaftsdienst“ (Abb. 13) 
dient der Verteilung des errechneten 
Personalbedarfs, wenn Bereitschafts-
dienst geleistet wird. Der Zeitaufwand 
für die Bereitschaftsdienste muss in der 
Personalbedarfskalkulation grundsätz-
lich berücksichtigt werden. Aufgrund 
der Rechtsprechung des Europäischen 
Gerichtshofs (EuGH), die den Bereit-
schaftsdienst als Arbeitszeit anerkennt 
[47], gilt nach Arbeitszeitgesetz (ArbZG) 
§§ 1–7 [48] seit dem 1. Januar 2007:
•	 Das ArbZG sieht eine Regelarbeits-

zeit von 48 Stunden wöchentlich vor, 
die auf sechs Tage verteilt sind. Die 
in § 3 ArbZG damit festgelegte acht-
stündige werktägliche Arbeitszeit 
kann ausnahmsweise gemäß § 3 S. 
2 ArbZG auf maximal zehn Stunden 
verlängert werden. Diese Zehn-
Stunden-Grenze ist zwingend und 
darf in der werktäglichen Arbeitszeit 
in keinem Fall überschritten werden. 
Hieraus ergibt sich eine absolut 
höchstzulässige Wochenarbeitszeit 
von 60 Stunden (sechs Tage mit 

jeweils zehn Stunden) oder 5 Tagen 
mit Bereitschaftsdiensten.

•	 Die werktägliche Arbeitszeit ein-
schließlich Bereitschaftsdiensten und 
Pausen kann auf der Grundlage ta-
rifvertraglicher Regelungen längstens 
bis auf 24 Stunden verlängert werden 
(sog. Opt-out-Regelung).

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

•	 Jede über die achte Stunde hinaus 
getätigte Arbeitsleistung ist generell 
nach § 3 S. 2 ArbZG an einer anderen 
Stelle innerhalb eines Zeitraums von 
sechs Monaten oder alternativ von 
24 Wochen wieder auszugleichen. 

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

•	 Der Grundsatz der 8-Stunden-Re
gelung und die Möglichkeit einer 
Verlängerung auf 10 Stunden täglich 
kann durch Tarifverträge abgeändert 
werden (§ 7 ArbZG). Dies betrifft 
jedoch nicht die gesetzliche Höchst-
grenze von 48 Wochenarbeitsstun-
den im Durchschnitt (6 Werktage x 8 
Arbeitsstunden).

•	 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. 

Ausfüllanleitung  
Das Blatt „Ausfüllanleitung“ (Abb. 1) 
enthält die wichtigsten erläuternden 
Angaben und ist eine verkürzte Online-
Ausfüllhilfe.

Grenzen der Personalbedarfs-
kalkulation

Die große Stärke des vorliegenden 
Kalkulationsinstruments liegt in der 
Möglichkeit, das eigene Leistungsspek-
trum analytisch zu betrachten und den 
daraus resultierenden Personalbedarf 
zu berechnen. Außerstationäre Sonder-

aufgaben, wie Schockraumversorgung, 
Versorgung innerklinischer Notfälle oder 
der Einsatz als externer Notarzt, sind 
zusätzlich zu kalkulieren. 

Bezogen auf das Arbeitsrecht wird für  
die intensivmedizinische Versorgung  
von den entsprechenden Fachgesell
schaften übereinstimmend auf europä
ischer (ESICM) und auf nationaler 
Ebene (DIVI, DGAI) eine durchgehende 
ärztliche Präsenz gefordert. Diese die 
Qualität sichernde Maßnahme ist die 
unabdingbare Voraussetzung für eine 
Abrechnung über die Intensivmedizi-
nische Komplexziffer OPS-Kode 8–980 
sowie der aufwändigen Komplexziffer 
8–98f [17] im Rahmen der G-DRG.

Unabhängig von der Personalbedarfs
kalkulation muss kritisch von allen 
Seiten hinterfragt werden, welche Leis-
tungen fachlich unter Gewährleistung 
des „allgemein“ anerkannten Standes 
der medizinischen Erkenntnisse und 
wirtschaftlich [49], zu jedem Zeitpunkt 
der Behandlung auf dem Standard eines 
erfahrenen Facharztes („Facharztquali-
tät“) [50], zum Nutzen für den Patienten 
erbracht werden können.

Fazit

Die vorliegende Empfehlung von DGAI 
und BDA zur ärztlichen Personalaus-
stattung von Intensivstationen ist eine 
grundlegende, zeitgemäße und an fach-
lichen und juristischen Notwendigkeiten 
sowie der aktuellen medizinischen 
und medikolegalen Qualität und Pa
tientensicherheit orientierte Weiterent-
wicklung der Empfehlungen von 2008 
und 2012. 

Mit Hilfe des Personaltools Intensiv
medizin kann der Personalbedarf lei- 
stungsorientiert ermittelt werden. 
Grundlegende Strukturprobleme, wie 
der Mangel an qualifizierten Fachärzten 
und Assistenzärzten sowie die Arbeits-
verdichtung, die viele Kliniken vor Re- 
krutierungsprobleme stellen kann auch 
dieses Tool nicht lösen [51]. Hieraus lässt 
sich die Notwendigkeit zum stärkeren 
Ausbau eines systematischen und pro-
fessionellen Personalmanagements und 
-marketings ableiten, um langfristig den 
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Personalbestand, seine Qualität und da-
mit die eigene Entwicklungsfähigkeit zu 
sichern [4,52,53]. BDA und DGAI sehen 
eine qualifizierte und in verlässlicher 
Zeit zu absolvierende Weiterbildung für 
die Nachwuchssicherung als essentiell 
an [54]. 

BDA und DGAI stellen über die Arbeits-
gruppe „Personalbedarf und Personal-
management“ im Rahmen des Forums 
„Qualitätssicherung und Ökonomie“ 
allen Mitgliedern 2018 ein Update des 
Kalkulationsinstruments zur Ermittlung 
des eigenen Personalbedarfs auf der 
ITS zur Verfügung. Dieses Instrument 
erlaubt, die ärztliche Tätigkeit auf 
Intensivstationen leistungsorientiert in 
modularer Form abzubilden. 

Das Personalkalkulationstool 2018 hilft, 
die eigene ITS in systematischer Art und 
Weise darzustellen und daraus ableitend 
den Personalbedarf sowie die Personal-
verteilung bei unterschiedlicher Netto-
Wochen- und Jahresarbeitsleistung 
sowie Dienstmodellen zu ermitteln. Das 
Kalkulationstool ermöglicht durch das 
neu eingefügte Kalkulationsblatt „KT zu 
ersetzende VK“, benötigte Arbeitszeit-
ausgleichskontingente für Freizeit, die 
zunehmend als Ausgleich für Mehrarbeit 
und Überstunden in Anspruch genom-
men wird, bzw. Elternzeiten, die anteilig 
zu ersetzende VK zu berechnen, um das 
vorhandene Personal nicht zusätzlich zu 
belasten, die Motivation im Sinne der 
Work-Life-Balance und ein gutes Be-
triebsklima zu erhalten. Zudem soll die 
nun verfügbare differenzierte Darstellung 
des Personalbedarfs in der „KT Gesamt-
kalkulation“ nach Gesamtarbeitsleistung 
erbracht in Regelarbeitszeit mit varia-
blem Anteil an Opt-out-Leistung, die 
Transparenz bezüglich Personalbedarf 
erhöhen. Darüber hinaus soll die Hilfs
tabelle „HT nicht patientenbezogene 
Aufgaben“ eine flexible, einfache und 
schnelle Berechnung ermöglichen, um 
mit anteiligen VK-Ärzten diese Zusatz-
aufgaben auch leisten zu können.

Auch weiterhin bitten wir alle Nutzer um 
ihre Rückmeldung, positiv wie negativ, 
um eine konsequente Weiterentwick-
lung und Optimierung des Kalkulations- 
instruments fortzuführen.
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Abbildung 1: Einführung und Anleitung.� Fortsetzung auf der nächsten Seite

Einführung und Anleitung
Für die Ermittlung des ärztlichen Personalbedarfs auf einer ITS wurde das vorliegende Kalkulationsinstrument entwickelt, 
welches Ihnen die Anpassung an die jeweilige Haus-interne Betriebsorganisation erlaubt. Die Arbeitsblätter beinhalten An
zeigefelder, Datenfelder, Summenfelder sowie weiß hinterlegte Eingabefelder, in welche die Haus-internen Zahlen eingege-
ben 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. Den Kalkulations
tabellen sowie den Hilfstabellen sind Checklisten vorangestellt, in welchen die zur Eingabe benötigten Daten augelistet sind 
und Ihnen die strukturierte Datenerfassung erleichtern sollen.
Die Arbeitsblätter umfassen die Kalkulationstabelle KT Grunddaten, DRG Minimum Personal, Basisaufwand, Zusatzaufwand, 
zu ersetzende VK und Gesamtkalkulation. Die Hilfstabellen HT beziehen sich auf den Zeitaufwand für Nicht-Patienten- 
bezogene Aufgaben, die Verteilung auf Mitarbeitertypen mit unterschiedlicher Jahresarbeitszeit, im Schichtdienstmodell sowie 
im Bereitschaftsdienstmodell. 

Ausfüllanleitung
Dieses Arbeitsblatt enthält im Folgenden eine Kurzform der Ausfüllanleitung.

Kalkulationstabellen (KT)

Checkliste Daten für Kalkulationstabellen (KT)
Die KT Daten Checkliste enthält eine Auflistung der für die Kalkulation des Vollkräftebedarfs notwendigen Daten innerhalb  
der nachfolgenden 6 Kalkulationstabellen.

KT Grunddaten
Das Datenblatt KT Grunddaten enthält Daten zu versorgenden Patienten pro Jahr sowie zur Ermittlung der Nettojahresarbeits-
zeit pro Vollkraft. Die Haus-internen Zeitwerte und Anzahl werden in die weiß hinterlegten Eingabefelder eingetragen. 

KT DRG Minimum Personal
Dieses KT 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 Inten-
sivmedizinische Komplexziffer OPS-Kode 8–980 abrechnen zu können. In die Eingabefelder werden die Zeit für die Überga-
bevisite, 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 Vollkräf-
tebedarf (VK) netto ermittelt.

KT Basisaufwand
Das KT Datenblatt Basisaufwand enthält Maßnahmen und Prozeduren, die bei jedem auf die ITS aufgenommenen Patienten, 
unabhängig von der Krankheitsschwere, 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 Intensivstationen/Intermediate Care Stationen (ITS/
IMC) sollten die entsprechenden Zeiten Haus-intern gemittelt für ITS/IMC-Patienten eingetragen werden.

KT Zusatzaufwand
Das KT Datenblatt Zusatzaufwand beinhaltet die jährliche Anzahl an Untersuchungen, Maßnahmen und Prozeduren sowie 
einmaligen Aufwandssteigerungen 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.

KT Zu ersetzende VK
Das KT Datenblatt Zu ersetzende VK führt die benötigten Arbeitszeitausgleichskontingente VK pro Jahr für Freizeitausgleich, 
Zusatzurlaub für Nacht-/Schichtarbeit, Schwangerschaft, Elternzeit, Beschäftigungsverbote sowie Langzeiterkrankte auf. Die 
Haus-internen Zahlen werden in die weiß hinterlegten Eingabefelder eingetragen. Die gebildete Gesamtsumme wird automa-
tisch auf das Datenblatt Gesamtkalkulation zur Ermittlung des ärztlichen Personalbedarfs übertragen.

KT Gesamtkalkulation
Die Daten aus den KT Arbeitsblättern Grunddaten, DRG Minimum Personal, Basisaufwand, Zusatzaufwand und Zu erset-
zende VK werden automatisch in das Datenblatt KT Gesamtkalkulation übernommen. In die Eingabefelder werden bezahlte 
Stunden für Dienstäquivalente, Mehrarbeit und Überstunden eingetragen. Automatisch werden – auf der Basis der jeweiligen 
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Abbildung 1: Einführung und Anleitung.� Fortsetzung von vorheriger Seite

tariflichen Jahresarbeitszeit – die sich ergebende VK Netto, VK für die Leitungsfunktion der ITS, für die Weiterbildung und 
Fortbildung berechnet. Der VK Netto Gesamtbedarf wird automatisch differenziert angegeben, wenn die Gesamtarbeitslei-
stung durch Mitarbeiter erbracht wird in 1.) Regelarbeitszeit, 2.) Regelarbeitszeit plus maximaler Opt-out-Regelung für alle 
Mitarbeiter, 3.) Regelarbeitszeit + teilweiser Opt-out-Leistung sowie 4.) der zusätzlich erfoderliche Bedarf an VK aufgrund von 
Arbeitsausgleichskontingenten. Die vorgegebene Anzahl an Fortbildungsstunden pro VK und Jahr entspricht den Empfeh-
lungen gängiger Beraterhandbücher bzw. Tarifverträgen. 

Hilfstabellen (HT)

Checkliste Daten für Hilfstabellen (HT)
Die HT Daten Checkliste enthält eine Auflistung der für die Kalkulation des Vollkräftebedarfs notwendigen Daten innerhalb 
der nachfolgenden 4 Hilfstabellen.

HT Nicht-Pat. bez. Aufgaben
In dem HT Datenblatt Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben werden die Zeiten in Stunden pro Jahr für Arbeitsgruppen, admini-
strative Aufgaben, in Kommissionen, für Unterricht und für gesetzliche Aufgaben im Rahmen von Verordnungspflichten einge-
tragen. Nach Eintragen der pro Jahr ausgebildeten PJ Studenten wird automatisch die Anzahl der erforderlichen Nettoarbeits-
stunden und dementsprechende VK Netto berechnet.

HT Jahresarbeitszeit nach Mitarbeitertypen
Auf diesem HT Datenblatt wird die Nettojahresarbeitszeit der Gesamtkalkulation automatisch übernommen. Diese kann  
variabel auf unterschiedliche Mitarbeitertypen (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.

HT Personalbedarf Schichtdienst
Dieses HT 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 unterschiedlichen Schichten, der Beginn und das Ende der Dienstzeit, die Pausen, 
die Gesamtarbeitszeit ohne Pausen, die Mitarbeiter (MA)/Schicht sowie die Arbeitstage pro Jahr eingetragen. Anschließend 
wird automatisch die Gesamtsumme berechnet und der „Summe Jahresarbeitszeit Netto Soll (h)“ aus der Gesamtkalkulation 
gegenübergestellt. 

HT Personalbedarf Bereitschaftsdienst
In diesem HT Arbeitsblatt kann der Personalbedarf zur Abdeckung eines Bereitschaftsdienstes abgeschätzt werden. Hierzu 
werden zunächst die Feiertage/Jahr, der ASFZ in %, die tägliche Arbeitszeit ohne Pausen in h sowie die Wochenarbeitszeit 
einer Vollkraft (VK) in h eingetragen. Anschließend erfolgt der Eintrag der Bereitschaftsdienste während der Woche sowie am 
Wochenende und an Feiertagen, der Beginn sowie das Ende der Bereitschaftsdienstzeit, der Gesamtarbeitszeit ohne Pausen, 
der Mitarbeiter (MA)/Schicht sowie der Arbeitstage pro Jahr. Anschließend werden automatisch die Stunden netto pro Jahr und 
die Vollkräfte/Jahr Netto berechnet und angegeben, ob noch ein Personalbedarf besteht.
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Abbildung 2: Kalkulationstabelle (KT) Daten Checkliste.� Fortsetzung auf der nächsten Seite

Zeiten Einheit Anzahl/Werte Einheit KT Grunddaten

n = /Jahr Feiertage pro Jahr

Stunden/Tag Tagesarbeitszeit Vollkraft (VK) in h

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

Stunden/Woche Max. Arbeitszeit Vollkraft (VK) pro Woche mit Opt-out

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

n = /Jahr Patiententage pro Jahr

n = /Jahr Fallzahl pro Jahr

n = Anzahl Betten

n = /Jahr Anzahl Mitarbeiter < 3 Mon ITS/Jahr

Stunden/Jahr Tariflicher Weiterbildungsanspruch (Stunden pro Jahr pro Mitarbeiter)

Zeiten Einheit Anzahl/Werte Einheit KT DRG Minimum Personal

Minuten Zeit für Stationsübergabe in min

n = /Tag Anzahl Übergaben pro Tag je nach 8 h, 12 h usw. Arbeitszeiten

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

Stunden/Tag Tagesarbeitszeit Vollkraft (VK) in h

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

Zeiten Einheit Anzahl/Werte Einheit KT Basisaufwand

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

Minuten Patientenübernahme

Minuten Klinische Untersuchung

Minuten Aufnahmebogen schreiben

Minuten Anordnungsbogen schreiben

Minuten DRG-Aufnahme

Minuten Basisbefunde einschließlich Kontrolle

Minuten Übergabevisite

Minuten Oberarztvisite

Tägliche Routine (Zeit pro Patient)

Minuten Körperliche Untersuchung und Status

Minuten Wegezeit

Minuten Anordnungsbogen schreiben

Minuten Radiologiebesprechung

Minuten Mikrobiologievisite

Minuten Physiotherapievisite

Minuten Dokumentation

Minuten Angehörigengespräch

Minuten Visite extern mit Grundbehandlern

Entlassung/Verlegung (Zeit pro Patient)

Minuten Abschlussuntersuchung

Minuten Abschlussdokumentation

Minuten Verlegungsbericht

Minuten Übergabe
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Abbildung 2: Kalkulationstabelle (KT) Daten Checkliste.� Fortsetzung auf der nächsten Seite

Zeiten Einheit Anzahl/Werte Einheit KT Basisaufwand

Übergabevisiten (Zeit pro Patient)

Minuten n = MA / Übergabe Übergabevisite 1 Mo – Fr

Minuten n = MA / Übergabe Übergabevisite 2 Mo – Fr

Minuten n = MA / Übergabe Übergabevisite 3 Mo – Fr

Minuten n = MA / Übergabe Oberarztvisite Mo – Fr

Minuten n = MA / Übergabe Übergabevisite 1 Sa, So, Feiertag

Minuten n = MA / Übergabe Übergabevisite 2 Sa, So, Feiertag

Minuten n = MA / Übergabe Übergabevisite 3 Sa, So, Feiertag

Minuten n = MA / Übergabe Oberarztvisite Sa, So, Feiertag

Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit KT Zusatzaufwand

Untersuchungen

Minuten n = / Jahr Angiographie (Diagnost./Interventionell)

Minuten n = / Jahr CT-Untersuchung

Minuten Untersuchung

Minuten An-/Abkabeln

Minuten Wegezeit

Minuten n = / Jahr MRT-Untersuchung

Minuten Untersuchung

Minuten An-/Abkabeln

Minuten Wegezeit

Minuten n = / Jahr Diagnostische Bronchoskopie

Minuten n = / Jahr EKG (12-Kanal)

Minuten n = / Jahr Hämodynamik (PAK/PiCCO)

Minuten n = / Jahr Limon

Minuten n = / Jahr CVVHF (Heparin) / Aufbau-Wechsel

Minuten n = / Jahr CVVHF (Citrat) / Aufbau-Wechsel

Minuten n = / Jahr MARS

Minuten n = / Jahr Thrombelastographie

Minuten Ansatz

Minuten Kontrolle

Minuten Abschluss

Maßnahmen / Prozeduren

Minuten n = / Jahr Aszitespunktion

Minuten n = / Jahr Anlage arterieller Katheter

Minuten n = / Jahr ARDS – 135° Lagerung

Minuten n = / Jahr Gabe Blut/Gerinnungsprod. (pro Einheit)

Minuten n = / Jahr Kardioversion

Minuten n = / Jahr Katheteranlage (ZVK / PiCCO / PAK)

Minuten n = / Jahr Intrakranielle Druckmessung

Minuten n = / Jahr ITN

Minuten n = / Jahr Konsilbetreuung

Minuten n = / Jahr Patiententransport in/aus OP

Minuten n = / Jahr PAK Einschwemmen und anschließen

Minuten n = / Jahr Patientenisolierung (z.B. MRSA) / Tag
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Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit KT Zusatzaufwand

Minuten n = / Jahr PDK-Anlage

Minuten n = / Jahr Perkutane Harnblasenpunktion

Minuten n = / Jahr Pleurapunktion (1-mal)

Minuten n = / Jahr TEE

Minuten n = / Jahr Thoraxdrainage

Minuten n = / Jahr Tracheotomie (Dilatation / Plastisch)

Minuten n = / Jahr Transvenöser Schrittmacher

Minuten n = / Jahr Ultraschall der Harnblase

Minuten n = / Jahr Ultraschall der Pleura

Minuten n = / Jahr Verlegung / Pat. Transport nach extern

Minuten n = / Jahr Große Wundversorgung

Aufwandssteigerung (1-mal / Patient / Aufenthalt)

Minuten n = / Jahr Arztbrief (ausführlich, mehrseitig)

Minuten n = / Jahr Abschlussdokumentation im Sterbefall

Minuten n = / Jahr MDK-Anfrage

Minuten n = / Jahr Reha-Vorbereitung

Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit KT Zu ersetzende VK

Benötigte Arbeitszeitsausgleichskontingente pro Jahr für:

n = Stunden / Jahr Freizeitsausgleich für Mehrarbeit

n = Stunden / Jahr Freizeitsausgleich für Überstunden

n = Stunden / Jahr Zusatzurlaub für Wechselschichtarbeit

n = Stunden / Jahr Zusatzurlaub für Schichtarbeit

n = Stunden / Jahr Anzahl Nachtarbeitsstunden

n = Tage / Jahr Anzahl Tage für Nachtarbeitsstuden für Bereitschaftsdienst pro Jahr

n = / Jahr Anzahl Schwangerschaften pro Jahr

n = Wochen / Jahr Im Jahr anfallende Wochen für Schwangerschaftsvertretung  
(je 14 Wochen um Geburt)

n = Wochen / Jahr Summe genommene Elternzeit in Wochen

n = Stunden / Jahr Ausgleich Beschäftigungsverbote (Summe h pro Jahr)

n = Stunden / Jahr Ausgleich Mitarbeiter > 6 Wochen krank (Summe h pro Jahr)

Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit KT Gesamtkalkulation

n = Stunden / Jahr Bezahltes Dienstäquivalent MA für Dienste pro Jahr

n = Stunden / Jahr Bezahlte Mehrarbeitsstunden pro Jahr in h

n = Stunden / Jahr Bezahlte Überstunden pro Jahr in h
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Abbildung 3: Kalkulationstabelle (KT) Grunddaten.

Grunddaten

Feiertage/Jahr 11

Tagesarbeitszeit Vollkraft (VK) in h 8,4

Regelarbeitszeit Vollkraft (VK) pro Woche in h 42

Max. Arbeitszeit Vollkraft (VK) pro Woche mit Opt-out 54

Ausfallzeiten (ASFZ) in % 19,5 19,5% (Urlaub/Krankheit)

Bruttojahresarbeitszeit pro Vollkraft (VK) in h 2192

Nettojahresarbeitszeit pro Vollkraft (VK) in h 1691 (ohne Feiertage/Urlaub/Krankheit)

Bruttojahresarbeitszeit pro Vollkraft (VK) mit max. Opt-outin h 2819

Nettojahresarbeitszeit pro Vollkraft (VK) mit max. Opt-out in h 2174 (ohne Feiertage/Urlaub/Krankheit)

Patiententage pro Jahr 5868

Fallzahl pro Jahr 705

Anzahl Betten 16

Anzahl Mitarbeiter < 3 Mon ITS / Jahr 2

Tariflicher Weiterbildungsanspruch (Stunden pro Jahr pro MA) 42 aktuell 5 Tage nach AWGV

Abkürzungen: ASFZ=Ausfall- und Fehl-Zeiten; AWGV=Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz Verordnungspflichten; ITS=Intensivstation; VK=Vollkräfte.

Abbildung 4: Kalkulationstabelle (KT) DRG Minimum Personal.

Minimaler Personalbedarf zur Erfüllung der Intensivmedizinischen Komplexziffer

Cave: max. 48 h / Woche im Schichdienst sowie 54 h / Woche mit Opt-out im Bereitschaftsdienst arbeitsrechtlich erlaubt!

Zeit für eine Übergabe in Min 30 Cave: max. 12 Stunden Schicht + 45 Min Übergabe arbeitsrechtlich erlaubt im Schichtdienst!

Schichtmodell Stunden Anzahl 
Übergaben / Tag

Summe  
Übergabezeit (Min)  

pro Tag

Summe  
Übergabezeit (h)  

pro Tag

8 h 3 90 1,50

12 h 2 60 1,00 Cave: �max. 12 Stunden Schicht + 45 Min 
Übergabe arbeitsrechtlich erlaubt  
im Schichtdienst!

x h 0 0 0,00

Wochenarbeitszeit Vollkraft 42  (VK) in h VK Netto h Cave: max. 48 h/Woche im Schichtdienst
pro Jahr

Arbeitszeit pro Tag in h 8,4 1691 Cave: �max. 54 h/Woche im Bereitschafts­
dienst

ASFZ in % 19,5 Erholungsurlaub und durchschnittliche Erkrankungstage pro Mitarbeiter pro Jahr

Minimum Personalbedarf
Mindestbesetzung 1 Mitarbeiter, 24 h/Tag, 7 Tage/Woche, 365 Tage/Jahr

Anzahl Mitarbeiter  
pro Schicht

Schicht Nettostunden  
pro Tag  

plus Übergabe

Nettostunden  
pro Jahr  

plus Übergabe

VK netto  
42 h/Woche

je 1 8 h 25,50 9308 5,5

je 1 12 h 25,00 9125 5,4

je 1 x h 24,00 8760 5,2

Nicht berücksichtigt: Zeiten für Weiterbildung, Leitungsfunktion, Fortbildung / Mitarbeitergespräche
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Abbildung 5: Kalkulationstabelle (KT) Basisaufwand.

Basisaufwand

Haus-interne Zeit (min) Standard Zeit (min)

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

Patientenübernahme 3 5

Klinische Untersuchung 5 5
Aufnahmebogen schreiben 20 20
Anordnungsbogen schreiben 10 10
DRG-Aufnahme 10 10
Basisbefunde einschließlich Kontrolle 5 5
Übergabevisite 5 5
Oberarztvisite 5 5
Summe 63 65

Tägliche Routine
(Zeit pro Patient)

Körperliche Untersuchung und Status 5 5
Wegezeit 5 5
Anordnungsbogen schreiben 5 5
Radiologiebesprechung 2 2
Mikrobiologievisite 2 2
Physiotherapievisite 2 2
Dokumentation 10 10
Angehörigengespräch 5 5
Visite extern mit Grundbehandlern 5 5
Summe 41 41

Entlassung/Verlegung
(Zeit pro Patient)

Abschlussuntersuchung 3 3
Abschlussdokumentation 15 15
Verlegungsbericht 5 5
Übergabe 2 2
Summe 25 25

Übergabevisiten
(Zeit pro Patient) Haus-interne Zeit Standard Zeit

Mitarbeiter/
Patient

Zeit/
Patient

Mitarbeiter/
Patient

Zeit/
Patient

Mitarbeiter/
Übergabe

Schicht 1 Übergabevisite 1 Mo – Fr 25 5 25 5 5

Schicht 2 Übergabevisite 2 Mo – Fr 25 5 25 5 5
Schicht 3 Übergabevisite 3 Mo – Fr 15 5 15 5 3

Oberarztvisite Mo – Fr 5 5 5 5 1
Summe Mo – Fr 70 70

Schicht 1 Übergabevisite 1 Sa, So, Feiertag 15 5 15 5 3
Schicht 2 Übergabevisite 2 Sa, So, Feiertag 0 5 0 5 0
Schicht 3 Übergabevisite 3 Sa, So, Feiertag 15 5 15 5 3

Oberarztvisite Sa, So, Feiertag 5 5 5 5 1
Summe Sa, So, Feiertag 35 35
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Abbildung 6: Kalkulationstabelle (KT) Zusatzaufwand.

Zusatzaufwand Haus-interne
Zeit (min)

Standard
Zeit (min)

Anzahl
pro Jahr

Gesamt -
zeit

VK netto/
Jahr

Untersuchungen
Angiographie (Diagnost. / Interventionell) 120 120 45 5400 0,05
CT-Untersuchung 60 45 379 22740 0,22

Untersuchung 20 15

An- / Abkabeln 20 15

Wegezeit 20 15

MRT-Untersuchung 65 65 80 5200 0,05
Untersuchung 20 20

An- / Abkabeln 30 30

Wegezeit 15 15

FAST (Focus Assessment with Sonography for Trauma) 10 10 1500 15000 0,15
FATE (Focus Assessed Transthoracic Echocardiography) 15 15 100 1500 0,01
Diagnostische Bronchoskopie 40 40 298 11920 0,12
EKG (12-Kanal) 10 10 0 0 0,00
Hämodynamik (PAK / PiCCO) 15 15 114 1710 0,02
Limon 30 30 0 0 0,00
CVVHF (Heparin) / Aufbau-Wechsel 30 30 2 60 0,00
CVVHF (Citrat) / Aufbau-Wechsel 40 40 398 15920 0,16
MARS 120 120 0 0 0,00
Thrombelastographie 20 20 0 0 0,00

Ansatz 5 5

Kontrolle 5 5

Abschluss 10 10

Maßnahmen / Prozeduren
Aszitespunktion 20 20 0 0 0,00
Anlage arterieller Katheter 10 10 254 2540 0,03
ARDS – 135° Lagerung 20 20 280 5600 0,06
Gabe Blut/Gerinnungsprod. (pro Einheit) 5 5 2732 13660 0,13
Kardioversion 15 15 4 60 0,00
Katheteranlage (ZVK / PiCCO / PAK) 40 40 374 14960 0,15
Intrakranielle Druckmessung 15 15 16 240 0,00
ITN 15 15 100 1500 0,01
Konsilbetreuung 10 10 49 490 0,00
Patiententransport in / aus OP 20 20 2600 52000 0,51
PAK einschwemmen und anschließen 10 10 1 10 0,00
Patientenisolierung (z.B. MRSA) / Tag 15 15 45 675 0,01
PDK-Anlage 30 30 6 180 0,00
Perkutane Harnblasenpunktion 30 30 0 0 0,00
Pleurapunktion (1-mal) 20 20 0 0 0,00
TEE 45 45 31 1395 0,01
Thoraxdrainage 30 30 113 3390 0,03
Tracheotomie (Dilatation / Plastisch) 60 60 93 5580 0,06
Transvenöser Schrittmacher 10 10 0 0 0,00
Ultraschall der Harnblase 10 10 238 2380 0,02
Ultraschall der Pleura 10 10 200 2000 0,02
Verlegung / Pat. Transport nach extern 30 30 0 0 0,00
Große Wundversorgung 15 15 50 750 0,01

Aufwandssteigerung (1­mal / Patient / Aufenthalt)
Arztbrief (ausführlich, mehrseitig) 30 30 708 21240 0,21
Abschlussdokumentation im Sterbefall 30 30 113 3390 0,03
MDK-Anfrage 15 15 35 525 0,01
Reha-Vorbereitung 45 45 107 4815 0,05

Summe Zusatzaufwand (ZA) in min 216830 2,14
in h 3614 2,14
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Abbildung 7: Kalkulationstabelle (KT) Zu ersetzende VK.

Benötigte Arbeitszeitausgleichskontingente VK pro Jahr  
für Freizeitausgleich, Zusatzurlaub für Nacht-/Schichtarbeit, Schwangerschaft, Elternzeit, Beschäftigungsverbote usw.

VK Netto
Benötigte Arbeitszeitausgleichskontingente pro Jahr für:

Freizeitsausgleich für Mehrarbeit 250,0 h 0,1

Freizeitsausgleich für Überstunden 500,0 h 0,3

Zusatzurlaub für Wechselschichtarbeit 560,0 h 0,3 Bei Wechselschichtarbeit für je 2 zusammen
hängende Monate 1 Arbeitstag Zusatzurlaub

Zusatzurlaub für Schichtarbeit 700,0 h 0,4 Bei Schichtarbeit für je 4 zusammenhängende  
Monate 1 Arbeitstag Zusatzurlaub

Anzahl Nachtarbeitsstunden 600

Zusatzurlaub für Nachtarbeitsstunden 33,6 h 0,0 1 Arbeitstag / 150 Nachtarbeitsstunden,  
bis 4 / mindestens 600

Anzahl Tage für Nachtarbeitsstuden für Bereitschaftsdienst 
pro Jahr

365

Zusatzurlaub für Nachtarbeitsstunden für Bereitschafts-
dienst (21:00 - 06:00)

191,6 h 0,1 1 Arbeitstag / 150 Nachtarbeitsstunden,  
2 bei mindestens 288 Stunden pro Jahr nach  
§ 6 Abs. 5 Arbeitszeitgesetz

Anzahl Schwangerschaften pro Jahr 2

Im Jahr anfallende Wochen für Schwangerschaftsvertretung 
(je 14 Wochen um Geburt)

20

Ausgleich Schwangerschaftsvertretung  
(je 14 Wochen um Geburt)

840,0 h 0,5

Summe genommene Elternzeit in Wochen 24

Ausgleich Elternzeit 1008,0 h 0,6

Ausgleich Beschäftigungsverbote (Summe h pro Jahr) 100,0 h 0,1

Ausgleich Mitarbeiter > 6 Wochen krank (Summe h pro Jahr) 100,0 h 0,1

Summe Ersatz VK 4283,2 h 2,5

Abkürzungen: VK=Vollkräfte.
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Abbildung 8: Kalkulationstabelle (KT) Gesamtkalkulation.

Gesamtkalkulation
VK Netto

Patiententage 5868
Fallzahl 705
Feiertage / Jahr 11
Gesamtanzahl Zeiten pro Patient (min)
Anzahl „Aufnahmen“ 705 Aufnahme 63 min
Anzahl „tägliche Routine“ 5163 Tägliche Routine 41 min
Anzahl „Entlassungen / Verlegungen“ 705 Entlassung / Verlegung 25 min
Anzahl „Übergabevisiten Mo – Fr“ 4019 Übergabevisite Mo – Fr 70 min
Anzahl „Übergabevisiten Sa, So, Feiertage“ 1849 Übergabevisite Sa,So,Feiertag 35 min

Gesamtzeiten
Zeit „Aufnahme“ 44415 min 0,4
Zeit „tägliche Routine“ 211683 min 0,6
Zeit „Entlassungen / Verlegungen“ 17625 min 0,4
Zeit „Übergabevisiten Mo – Fr“ 281342 min 2,8
Zeit „Übergabevisiten Sa, So, Feiertage“ 64709 min 0,6
Gesamtzeit Basisaufwand (BA) 619774 min 6,1

10330 h
Gesamtzeit Zusatzaufwand (ZA) 3614 h 2,1
Zeit Gesamtaufwand (BA + ZA) 13943 h 8,2

ASFZ in % 19,5 %

Zeit Gesamtaufwand mit ASFZ 16662 h
Arbeitszeit ohne Pause pro Tag in h 8,4
Wochenarbeitszeit Vollkraft (VK) in h 42
Netttojahresarbeitszeit pro VK in h 1691 Bruttojahresarbeitszeit / VK 2192
Anzahl VK netto 8,2 8,2
Anzahl Betten 16
Leitungsfunktion 0,4 (0,15 VK / 6 Betten / netto)

Leitungsfunktion Stunden / Jahr 676 (Stunden für 0,15 VK / 6 Betten / netto) 0,4
Anzahl Mitarbeiter < 3 Monate ITS-Erfahrung / Jahr 2

Weiterbildung 0,6 (0,3 VK / Mitarbeiter < 3 Monate ITS / Jahr / netto)

Weiterbildung Nettostunden pro Jahr 1014 (Stunden für 0,3 VK / Mitarbeiter < 3 Monate ITS / Jahr / netto) 0,6
Gesamtzeit + Leitung, Weiterbildung 15634 h 9,2
Anzahl VK ohne Fortbildung 9,2
Zeitbedarf Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz / Verordnungspfl ichten 
(AWGV) in h

388 42 (h/Jahr/VK) 0,2

AWGV in VK 0,2
Gesamtzeit + Leitung, Weiterbildung, Fortbildung 16022 h 9,5

Summe zu besetzende VK, wenn gesamte Arbeitsleistung durch Regelarbeitszeit
VK Regelarbeitszeit (Netto gesamt) 9,5 9,5

Summe zu besetzende VK, wenn gesamte Arbeitsleistung durch Regelarbeitszeit mit max. Opt­out
VK Regelarbeitszeit + max. Opt­out (Netto gesamt) 7,4 7,4

Summe zu besetzende VK, wenn gesamte Arbeitsleistung durch Regelarbeitszeit mit bekannter Anzahl jährlich bezahlter 
Stunden für Dienste, Mehrarbeit und Überstunden
Abzug VK für bezahlte Arbeitsleistung mit Opt­out über Regelarbeitszeit hinaus
Bezahltes Dienstäquivalent MA für Dienste pro Jahr 2000 h 1,2
Bezahlte Mehrarbeitsstunden pro Jahr in h 500 h 0,3
Bezahlte Überstunden pro Jahr in h 750 h 0,4
Abzug VK für bezahlte h > Reglearbeitszeit 1,9 für Dienste, Mehrarbeit, Überstunden

Summe zu besetzende VK abzüglich bezahlte Arbeit über Regelarbeitszeit hinaus
VK Regelarbeitszeit + Teil Opt­out (Netto gesamt) 7,6 7,6

Zusätzlich zu Netto gesamt benötigte VK aufgrund von  Arbeitszeitausgleichskontingenten pro Jahr
Ausgleichskontingente Berechnung s. KT zu ersetzende VK 4283,2 h
Summe zu ersetzende VK (Netto) 2,5 2,5

Abkürzungen: AWGV = Arbeitnehmerweiterbildungsgesetz / Verordnungspfl ichten; ASFZ = Ausfall- und Fehl-Zeiten; BA = Basisaufwand; h = Stunden; ITS = Intensivstation; 
MA = Mitarbeiter; OA = Oberarzt; Übstd = Überstunden; ZA = Zusatzaufwand; VK = Vollkräfte; WB = Weiterbildung.
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Abbildung 9: Hilfstabelle (HT) Daten Checkliste.� Fortsetzung auf der nächsten Seite

Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit HT Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben
Arbeitsgruppen

n = Stunden / Jahr - Atemwegsmanagement

n = Stunden / Jahr - Hämostaseologie

n = Stunden / Jahr - Regionalanästhesie

n = Stunden / Jahr - Sonstige

Administrative Aufgaben

n = Stunden / Jahr - Abfallbeseitigung / Recycling

n = Stunden / Jahr - Abteilungshomepage

n = Stunden / Jahr - Controlling

n = Stunden / Jahr - Dienstplangestaltung / -abrechnung

n = Stunden / Jahr - Fortbildung hausintern

n = Stunden / Jahr - Geschäftsführung

n = Stunden / Jahr - Jahresbericht

n = Stunden / Jahr - Patienten- und Leistungsdokumentation

n = Stunden / Jahr - PC, Vernetzung

n = Stunden / Jahr - Rotation

n = Stunden / Jahr - Schockraummanagement

n = Stunden / Jahr - Stellenplanung

n = Stunden / Jahr - Urlaubsplanung

n = Stunden / Jahr - Zeugnisse

n = Stunden / Jahr - Sonstige

Kommissionsarbeit

n = Stunden / Jahr - Antibiotika

n = Stunden / Jahr - Arzneimittel

n = Stunden / Jahr - Bauausschuss

n = Stunden / Jahr - Geräte

n = Stunden / Jahr - Materialwirtschaft

n = Stunden / Jahr - Transfusionen

n = Stunden / Jahr - Sonstige

PJ-Studenten

n = / Jahr Anzahl PJ-Studenten pro Jahr

Projektarbeiten

n = Stunden / Jahr - Projekt A

n = Stunden / Jahr - Projekt B

n = Stunden / Jahr - Projekt C

Unterricht

n = Stunden / Jahr - Pflege

n = Stunden / Jahr - Sonstige

Gesetzliche Aufgaben im Rahmen von Verordnungspflichten / Beauftragte

n = Stunden / Jahr - Arbeitsschutz

n = Stunden / Jahr - Datenschutz

n = Stunden / Jahr - DRG 

n = Stunden / Jahr - Hygiene

n = Stunden / Jahr - Geräte

n = Stunden / Jahr - Gefahrstoffe

n = Stunden / Jahr - Medizinproduktegesetz (MPG)

n = Stunden / Jahr - Qualitätsmanagement

n = Stunden / Jahr - Strahlenschutz

n = Stunden / Jahr - Transplantation
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Abbildung 9: Hilfstabelle (HT) Daten Checkliste.� Fortsetzung von vorheriger Seite

Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit HT Mitarbeiter (MA) Jahresarbeitszeiten

Wochenarbeitszeit h n =  - Vollkraft (VK) 100%

Wochenarbeitszeit h n =  - Teilzeit 75%

Wochenarbeitszeit h n =  - Teilzeit 50%

Wochenarbeitszeit h n =  - Teilzeit 25%

Wochenarbeitszeit h n =  - Teilzeit 12,5%

Wochenarbeitszeit h n =  - Teilzeit Sonstige

Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit HT Schichtdienst

n = / Jahr Feiertage pro Jahr

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

n = Stunden / Tag Arbeitszeit ohne Pausen in h

n = Stunden / Woche Wochenarbeitszeit Vollkraft (VK) in h

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Frühschicht Wochentage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Spätschicht Wochentage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Nachtschicht Wochentage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Frühschicht Wochenende

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Spätschicht Wochenende

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Nachtschicht Wochenende

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Frühschicht Feiertage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Spätschicht Feiertage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Nachtschicht Feiertage

Stunden / MA / Tag n = Oberarzt Wochenende / Feiertage

Stunden / MA / Tag n = Tage / Jahr Hauseigene spezielle Dienste

n = / Jahr Arbeitstage Wochentage

n = / Jahr Arbeitstage Wochenende

n = / Jahr Arbeitstage Wochenende plus Feiertage

Zeiten Einheit Anzahl / Werte Einheit HT Bereitschaftsdienst

n = / Jahr Feiertage pro Jahr

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

n = Stunden / Tag Arbeitszeit ohne Pausen in h

n = Stunden / Woche Wochenarbeitszeit Vollkraft (VK) in h

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Frühschicht Wochentage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Spätschicht Wochentage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Nachtschicht Wochentage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Frühschicht Wochenende

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Spätschicht Wochenende

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Nachtschicht Wochenende

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Frühschicht Feiertage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Spätschicht Feiertage

Stunden / MA / Tag n = / Schicht Nachtschicht Feiertage

Stunden / MA / Tag n = Oberarzt Wochenende / Feiertage

Stunden / MA / Tag n = Tage / Jahr Hauseigene spezielle Dienste

n = / Jahr Arbeitstage Wochentage

n = / Jahr Arbeitstage Wochenende

n = / Jahr Arbeitstage Wochenende plus Feiertage
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Abbildung 10: Hilfstabelle (HT) Nicht-Patienten-bezogene Aufgaben.

Hilfstabelle Nicht­Patienten­bezogene Aufgaben Zeit in h 
pro Jahr

VK Netto 
pro Jahr

Arbeitsgruppen Name AG … Projekt
Atemwegsmanagement 21 0,01
Hämostaseologie 21 0,01
Regionalanästhesie 4 0,00
AG A 52 0,03 Ultraschall
AG B 52 0,03 QM, SOPs
AG C 0,00

Administrative Aufgaben
Abfallbeseitigung / Recycling 42 0,02
Abteilungshomepage 42 0,02
Controlling 84 0,05
Dienstplangestaltung / -abrechnung 218 0,13
Fortbildung hausintern 42 0,02
Geschäftsführung 104 0,06
Jahresbericht 21 0,01
Patienten- und Leistungsdokumentation 84 0,05
PC, Vernetzung 84 0,05
Rotation 21 0,01
Schockraummanagement 21 0,01
Stellenplanung 42 0,02
Urlaubsplanung 42 0,02
Zeugnisse 42 0,02
Admin. Aufgabe A 21 0,01 Strategieplanung
Admin. Aufgabe B 0,00
Admin. Aufgabe C 0,00

Kommissionsarbeit
Antibiotika 21 0,01
Arzneimittel 21 0,01
Bauausschuss 84 0,05
Geräte 21 0,01
Materialwirtschaft 21 0,01
Transfusionen 21 0,01
Kommission A 27 0,02 Patientenfeedback
Kommission B 0,00
Kommission C 0,00

PJ­Studenten
Anzahl PJ-Studenten pro Jahr 8
Zeitbedarf Arzt für PJ-Studenten (h) 2192 1,30 1 Arzt / 8 PJ-Studenten

Projektarbeiten
Projekt A 52 0,03 Antibiotic Stewardship
Projekt B 0,00
Projekt C 0,00
Projekt D 0,00
Projekt E 0,00

Unterricht
Pfl ege 52 0,03
Sonstiges 0,00

Verordnungspfl ichten / Beauftragte
Arbeitsschutz 52 0,03
Datenschutz 52 0,03
DRG 52 0,03
Hygiene 52 0,03
Geräte 52 0,03
Gefahrstoffe 52 0,03
Medizinproduktegesetz (MPG) 52 0,03
Qualitätsmanagement 52 0,03
Strahlenschutz 52 0,03
Transfusion 52 0,03
Transplantation 52 0,03

Summe Stunden netto pro Jahr (h) 4144 2,45 VK netto / Jahr
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Abbildung 11: Hilfstabelle (HT) Jahresarbeitszeit nach Mitarbeitertyp. 

Hilfstabelle Gesamt-Jahresarbeitszeit (JAZ) auf Basis unterschiedlicher Mitarbeitertypen

Übertrag von Tabelle Gesamtkalkulation, Zeit Gesamt-Aufwand=Summe Jahresarbeitszeit Netto gesamt Soll (h) 16022

Wochen- 
arbeitszeit (h)

Feiertage Brutto  
JAZ (h)

Ausfallzeit 
(%)

Netto  
JAZ (h)

Anzahl  
Mitarbeiter

Netto  
JAZ Ist (h)

Mitarbeitertyp  1 42,00 11 2192 19,5 1691 2,0 3381
Mitarbeitertyp  2 21,00 11 1096 19,5 808 1,0 808
Mitarbeitertyp  3 48,00 11 2506 19,5 1943 0,0 0
Mitarbeitertyp  4 54,00 11 2819 19,5 2195 2,0 4390
Mitarbeitertyp  5 10,50 11 548 19,5 367 2,0 734
Mitarbeitertyp  6 40,00 11 2088 19,5 1606 2,0 3213
Mitarbeitertyp  7 30,00 11 1566 19,5 1186 2,0 2372
Mitarbeitertyp  8 20,00 11 1044 19,5 766 1,0 766
Mitarbeitertyp  9 11 0 19,5 -74 0
Mitarbeitertyp  10 11 0 19,5 -74 0

Summe MA 13,0
Summe Jahresarbeitszeit Netto Ist (h)         15664
Stunden Netto Bedarf (h)  
(falls negative Werte)

-359

Bruttojahresarbeitszeit = Wochenarbeitszeit : 5 (Tage) x (261 Arbeitstage - Feiertage), wobei (365 Kalendertage - 102 Samstage und Sonntage =  
261 Arbeitstage). Nettojahresarbeitszeit = Bruttojahresarbeitszeit - (Bruttojahresarbeitszeit x Ausfallzeit) / 100.

Abkürzungen: ASFZ=Ausfall- und Fehl-Zeiten; FoBi=Fortbildung; h=Stunden; JAZ=Jahresarbeitszeit, MA=Mitarbeiter. 



Krankenhausanagement & -ökonomieS480 � Sonderbeiträge 

Special Articles Hospital Management & Health Economics

© Anästh Intensivmed 2018;59:S458-S481  Aktiv Druck & Verlag GmbH

A
bb

ild
un

g 
12

: H
ilf

st
ab

el
le

 (H
T)

 S
ch

ic
ht

di
en

st
.

H
ilf

st
ab

el
le

 P
er

so
na

lv
er

te
ilu

ng
 im

 S
ch

ic
ht

di
en

st
C

av
e:

 �m
ax

. 1
2 

St
un

de
n 

Sc
hi

ch
t 

pl
us

 4
5 

M
in

. Ü
be

rg
ab

e 
ar

be
it

sr
ec

ht
lic

h 
er

la
ub

t 
im

 S
ch

ic
ht

di
en

st
!

C
av

e:
 m

ax
. 4

8 
h

/W
oc

he
 im

 S
ch

ic
ht

di
en

st
 a

rb
ei

ts
re

ch
tl

ic
h 

er
la

ub
t!

D
ie

ns
tz

ei
te

n 
(S

ch
ic

ht
)

06
:0

0 
– 

14
:5

4
U

hr
Pe

rs
on

al
be

da
rf

Fe
ie

rt
ag

e/
Ja

hr
11

Ü
be

rt
ra

g 
vo

n 
Ta

be
lle

 G
es

am
tk

al
ku

la
ti

on
,  

A
SF

Z
 in

 %
19

,5
Z

ei
t 

N
et

to
 g

es
am

t 
=

16
02

2,
3

h

A
rb

ei
ts

ze
it

 o
hn

e 
Pa

us
en

 in
 h

8,
4

Su
m

m
e 

Ja
hr

es
ar

be
it

sz
ei

t 
N

et
to

 g
es

am
t 

So
ll 

(h
)

9,
5

V
K

W
oc

he
na

rb
ei

ts
ze

it
 V

ol
lk

ra
ft

 (
V

K
) 

in
 h

42
Su

m
m

e 
A

nz
ah

l V
K

 N
et

to
 g

es
am

t 
So

ll 
(h

)

B
ru

tt
oj

ah
re

sa
rb

ei
ts

ze
it

 p
ro

 V
ol

lk
ra

ft
 (

V
K

) 
in

 h
21

92

N
et

to
ja

hr
es

ar
be

it
sz

ei
t 

pr
o 

V
ol

lk
ra

ft
 (

V
K

) 
in

 h
16

91
(o

hn
e 

Fe
ie

rt
ag

e/
U

rla
ub

/K
ra

nk
he

it)

Pe
rs

on
al

be
da

rf
 / 

W
oc

he
Pe

rs
on

al
be

da
rf

 / 
Ja

hr
D

ie
ns

ta
rt

Ta
ge

SD
 

Sc
hi

ch
t

B
eg

in
n

En
de

Pa
us

e 
h

A
rb

ei
ts

ze
it

 
o.

 P
au

se
 h

M
A

 / 
 

Sc
hi

ch
t

A
rb

ei
ts

ta
ge

 /  
W

oc
he

 n
=

St
un

de
n 

/  
W

oc
he

A
rb

ei
ts

ta
ge

 /  
Ja

hr
 n

=
St

un
de

n 
/  

Ja
hr

 n
et

to
V

ol
lk

rä
ft

e 
 

V
K 

/ J
ah

r 
ne

tt
o

Fr
üh

sc
hi

ch
t

W
oc

he
nt

ag
e

8 
h

06
:0

0
14

:5
4

0,
5

8,
4

2
5

84
,0

25
0

42
00

,0
2,

5
Sp

ät
sc

hi
ch

t
W

oc
he

nt
ag

e
8 

h
14

:0
0

22
:5

4
0,

5
8,

4
2

5
84

,0
25

0
42

00
,0

2,
5

N
ac

ht
sc

hi
ch

t
W

oc
he

nt
ag

e
8 

h
22

:0
0

06
:5

4
0,

5
8,

4
1

5
42

25
0

21
00

,0
1,

2
Fr

üh
sc

hi
ch

t
W

oc
he

ne
nd

e
8 

h
06

:0
0

14
:5

4
0,

5
8,

4
2

2
33

,6
10

4
17

47
,2

1,
0

Sp
ät

sc
hi

ch
t

W
oc

he
ne

nd
e

8 
h

14
:0

0
22

:5
4

0,
5

8,
4

2
2

33
,6

10
4

17
47

,2
1,

0
N

ac
ht

sc
hi

ch
t

W
oc

he
ne

nd
e

8 
h

22
:0

0
06

:5
4

0,
5

8,
4

1
2

16
,8

10
4

87
3,

6
0,

5
Fr

üh
sc

hi
ch

t
Fe

ie
rt

ag
e

8 
h

06
:0

0
14

:5
4

0,
5

8,
4

2
11

18
4,

8
0,

1
Sp

ät
sc

hi
ch

t
Fe

ie
rt

ag
e

8 
h

14
:0

0
22

:5
4

0,
5

8,
4

2
11

18
4,

8
0,

1
N

ac
ht

sc
hi

ch
t

Fe
ie

rt
ag

e
8 

h
22

:0
0

06
:5

4
0,

5
8,

4
1

11
92

,4
0,

1
O

be
ra

rz
t

W
oc

he
ne

nd
e 

/ 
Fe

ie
rt

ag
e

08
:0

0
10

:0
0

0
2

1
2

4,
0

11
5

23
0,

0
0,

1

H
au

se
ig

en
e 

sp
ez

ie
lle

 D
ie

ns
te

00
:0

0
00

:0
0

0,
0

0,
0

0,
0

Su
m

m
e

29
8,

0
15

56
0,

0
9,

2

St
un

de
n 

N
et

to
 B

ed
ar

f (
h,

 V
K

) 
(f

al
ls

 n
eg

at
iv

e 
W

er
te

)
-4

62
,3

-0
,3

A
bk

ür
zu

ng
en

: A
SF

Z
=

A
us

fa
ll-

 u
nd

 F
eh

l-
Z

ei
te

n;
 h

=
St

un
de

n;
 M

A
=

M
ita

rb
ei

te
r;

 n
=

A
nz

ah
l; 

V
K

=
V

ol
lk

rä
fte

.



Krankenhausanagement & -ökonomie Sonderbeiträge� S481

Special Articles Hospital Management & Health Economics

© Anästh Intensivmed 2018;59:S458-S481  Aktiv Druck & Verlag GmbH

A
bb

ild
un

g 
13

: H
ilf

st
ab

el
le

 (H
T)

 B
er

ei
ts

ch
af

ts
di

en
st

.

H
ilf

st
ab

el
le

 P
er

so
na

lv
er

te
ilu

ng
 im

 B
er

ei
ts

ch
af

ts
di

en
st

D
ie

ns
tz

ei
te

n 
(S

ch
ic

ht
)

07
:1

5 
– 

16
:0

9
U

hr
Fe

ie
rt

ag
e/

Ja
hr

11
Ü

be
rt

ra
g 

vo
n 

Ta
be

lle
 G

es
am

tk
al

ku
la

ti
on

,  
Pe

rs
on

al
be

da
rf

A
SF

Z
 in

 %
19

,5
Z

ei
t 

N
et

to
 g

es
am

t 
=

A
rb

ei
ts

ze
it

 o
hn

e 
Pa

us
en

 in
 h

8,
4

Su
m

m
e 

Ja
hr

es
ar

be
it

sz
ei

t 
N

et
to

 g
es

am
t 

So
ll 

(h
)

16
02

2,
3

h

W
oc

he
na

rb
ei

ts
ze

it
 V

ol
lk

ra
ft

 (
V

K
) 

in
 h

42
Su

m
m

e 
A

nz
ah

l V
K

 N
et

to
 g

es
am

t 
So

ll 
(h

)
9,

5
V

K

B
ru

tt
oj

ah
re

sa
rb

ei
ts

ze
it

 p
ro

 V
ol

lk
ra

ft
 (

V
K

) 
in

 h
21

92

N
et

to
ja

hr
es

ar
be

it
sz

ei
t 

pr
o 

V
ol

lk
ra

ft
 (

V
K

) 
in

 h
16

91
(o

hn
e 

Fe
ie

rt
ag

e/
U

rla
ub

/K
ra

nk
he

it)

Pe
rs

on
al

be
da

rf
 / 

W
oc

he
Pe

rs
on

al
be

da
rf

 / 
Ja

hr

D
ie

ns
ta

rt
Ta

ge
B

D
  

St
uf

e
B

eg
in

n
En

de
Pa

us
e 

h
A

rb
ei

ts
ze

it
 

o.
 P

au
se

  
h

M
A

 / 
 

Sc
hi

ch
t

A
rb

ei
ts

ta
ge

 /  
W

oc
he

 n
=

St
un

de
n 

/  
W

oc
he

A
rb

ei
ts

ta
ge

 /  
Ja

hr
 n

=
St

un
de

n 
/  

Ja
hr

 n
et

to
R

eg
el

ar
be

it
s-

ze
it

 V
K

 / 
 Ja

hr
 n

et
to

B
er

ei
ts

ch
af

ts
-

di
en

st
 V

K 
/  

Ja
hr

 n
et

to

Fr
üh

sc
hi

ch
t

W
oc

he
nt

ag
e

07
:1

5
16

:0
9

0,
50

8,
40

2
5

84
,0

25
0

42
00

,0
2,

5

Sp
ät

sc
hi

ch
t

W
oc

he
nt

ag
e

13
:3

0
22

:2
4

0,
50

8,
40

1
5

42
,0

25
0

21
00

,0
1,

2

x 
Sc

hi
ch

t
W

oc
he

nt
ag

e
5

0,
0

25
0

0,
0

0,
0

Fr
üh

sc
hi

ch
t

W
oc

he
ne

nd
e

08
:0

0
22

:0
0

0,
75

13
,2

5
1

2
26

,5
10

4
13

78
,0

0,
8

Sp
ät

sc
hi

ch
t

W
oc

he
ne

nd
e

00
:0

0
00

:0
0

2
0,

0
10

4
0,

0
0,

0

x 
Sc

hi
ch

t
W

oc
he

ne
nd

e
21

:3
0

08
:1

5
0,

75
10

,0
0

1
2

20
,0

10
4

10
40

,0
0,

6

Fr
üh

sc
hi

ch
t

Fe
ie

rt
ag

e
08

:0
0

22
:0

0
0,

75
13

,2
5

1
11

14
5,

8
0,

1

Sp
ät

sc
hi

ch
t

Fe
ie

rt
ag

e
00

:0
0

00
:0

0
11

0,
0

0,
0

x 
Sc

hi
ch

t
Fe

ie
rt

ag
e

21
:3

0
08

:1
5

0,
75

10
,0

0
1

11
11

0,
0

0,
1

B
er

ei
ts

ch
af

ts
-

di
en

st
W

oc
he

nt
ag

e
1

00
:0

0
00

:0
0

0,
00

5
0,

0
25

0
0,

0
0,

0

B
er

ei
ts

ch
af

ts
-

di
en

st
W

oc
he

ne
nd

e
1

00
:0

0
00

:0
0

0,
00

2
0,

0
10

4
0,

0
0,

0

B
er

ei
ts

ch
af

ts
-

di
en

st
Fe

ie
rt

ag
e

1
00

:0
0

00
:0

0
0,

00
11

0,
0

0,
0

B
er

ei
t-

sc
ha

ft
sd

ie
ns

t
W

oc
he

nt
ag

e
2

16
:0

9
07

:1
5

0,
00

15
,1

0
1

5
75

,5
25

0
37

75
,0

2,
2

B
er

ei
t-

sc
ha

ft
sd

ie
ns

t
W

oc
he

ne
nd

e
2

08
:0

0
08

:3
0

0,
00

24
,5

0
1

2
49

,0
10

4
25

48
,0

1,
5

B
er

ei
t-

sc
ha

ft
sd

ie
ns

t
Fe

ie
rt

ag
e

2
08

:0
0

08
:3

0
0,

00
24

,5
0

1
11

26
9,

5
0,

2

O
be

ra
rz

t
W

oc
he

ne
nd

e 
/ F

ei
er

ta
ge

08
:0

0
10

:0
0

0,
00

2,
00

1
2

4,
0

11
5

23
0,

0
0,

1

H
au

se
ig

en
e 

sp
ez

ie
lle

 D
ie

ns
te

00
:0

0
00

:0
0

0,
0

0,
0

0,
0

Su
m

m
e

30
1,

0
15

79
6,

3
5,

3
4,

0

Su
m

m
e 

R
eg

el
ar

be
it

sz
ei

t 
+

 B
er

ei
ts

ch
af

ts
di

en
st

 V
K

 N
et

to
9,

3

N
et

to
 B

ed
ar

f (
h,

 V
K

) 
 

(f
al

ls
 n

eg
at

iv
e 

W
er

te
)

-2
26

,1
-0

,1

A
bk

ür
zu

ng
en

: A
SF

Z
=

A
us

fa
ll-

 u
nd

 F
eh

l-
Z

ei
te

n;
 h

=
St

un
de

n;
 M

A
=

M
ita

rb
ei

te
r;

 n
=

A
nz

ah
l; 

V
K

=
V

ol
lk

rä
fte

.





www.ai-online.info Impressum� S483

Imprint

© Anästh Intensivmed 2018;59:S483  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Online-Ausgabe der A&I ab April 2017 open access: www.ai-online.info

Herausgeber
DGAI 
Deutsche Gesellschaft  
für Anästhesiologie und  
Intensivmedizin e.V. 
Präsident: Prof. Dr.  
B. Zwißler, München

BDA 
Berufsverband Deutscher  
Anästhesisten e.V. 
Präsident: Prof. Dr.  
G. Geldner, Ludwigsburg

DAAF  
Deutsche Akademie  
für Anästhesiologische  
Fortbildung e.V. 
Präsident: Prof. Dr.  
F. Wappler, Köln

Schriftleitung
Präsident/in der Herausgeberverbände

Gesamtschriftleiter:  
Prof. Dr. Dr. Kai Zacharowski, Frankfurt

Stellvertretender Gesamtschriftleiter: 
Prof. Dr. T. Volk, Homburg/Saar

CME-Schriftleiter:  
Prof. Dr. H. A. Adams, Trier

Redaktionskomitee
Prof. Dr. G. Beck, Wiesbaden 
Dr. iur. E. Biermann, Nürnberg 
Prof. Dr. H. Bürkle, Freiburg 
Prof. Dr. B. Ellger, Dortmund 
Prof. Dr. K. Engelhard, Mainz 
Prof. Dr. M. Fischer, Göppingen 
Priv.-Doz. Dr. T. Iber, Baden-Baden 
Prof. Dr. U. X. Kaisers, Ulm 
Prof. Dr. W. Meißner, Jena 
Prof. Dr. C. Nau, Lübeck 
Dr. M. Rähmer, Mainz 
Prof. Dr. A. Schleppers, Nürnberg 
Prof. Dr. G. Theilmeier, Hannover 
Prof. Dr. M. Thiel, Mannheim 
Prof. Dr. F. Wappler, Köln 
Prof. Dr. M. Weigand, Heidelberg

Redaktion
Alexandra Hisom M.A. &  
Dipl.-Sozw. Holger Sorgatz

Korrespondenzadresse: Roritzerstraße 27 | 
90419 Nürnberg | Deutschland 
Tel.: 0911 9337812 | Fax: 0911 3938195 
E-Mail: anaesth.intensivmed@dgai-ev.de

Verlag & Druckerei
Aktiv Druck & Verlag GmbH 
An der Lohwiese 36 |  
97500 Ebelsbach | Deutschland 
www.aktiv-druck.de�

Geschäftsführung 
Wolfgang Schröder | Jan Schröder | 
Nadja Schwarz   
Tel.: 09522 943560 | Fax: 09522 943567  
E-Mail: info@aktiv-druck.de

Anzeigen | Vertrieb 
Pia Engelhardt  
Tel.: 09522 943570 | Fax: 09522 943577  
E-Mail: anzeigen@aktiv-druck.de

Verlagsrepräsentanz  
Jürgen Distler 
Roritzerstraße 27, 90419 Nürnberg 
Tel.: 0171 9432534 | Fax: 0911 3938195 
E-Mail: jdistler@bda-ev.de

Herstellung | Gestaltung 
Manfred Wuttke | Stefanie Triebert 
Tel.: 09522 943571 | Fax: 09522 943577   
E-Mail: ai@aktiv-druck.de

Titelbild 
Gestaltung: Klaus Steigner  
Paumgartnerstraße 28 | 90429 Nürnberg 
E-Mail: mazyblue@klaus-steigner.de  
www.klaus-steigner.de

Erscheinungsweise 2018

Der 59. Jahrgang erscheint jeweils zum  
Monatsanfang, Heft 7/8 als Doppelausgabe.

Bezugspreise (inkl. Versandkosten):
• Einzelhefte � 30,- ¡
• �Jahresabonnement:  

Europa (ohne Schweiz)� 258,- ¡  
(inkl. 7 % MwSt.)  
Schweiz� 266,- ¡ 
Rest der Welt� 241,- ¡ 

	 Mitarbeiter aus Pflege, Labor, Studenten 
und Auszubildende (bei Vorlage eines 
entsprechenden Nachweises) 
Europa (ohne Schweiz) � 94,- ¡  
(inkl. 7 % MwSt.) 
Schweiz� 90,- ¡ 
Rest der Welt� 94,- ¡

Für Mitglieder der DGAI und/oder  
des BDA ist der Bezug der Zeitschrift 
im Mitgliedsbeitrag enthalten.

Allgemeine Geschäfts- und Liefer- 
bedingungen
Die allgemeinen Geschäfts- und Liefer
bedingungen entnehmen Sie bitte dem 
Impressum auf www.ai-online.info

Indexed in Current Contents®/Clinical 
Medicine, EMBASE/Excerpta Medica; 
Medical Documentation Service;  
Research Alert; Sci Search; SUBIS  
Current Awareness in Biomedicine;  
VINITI: Russian Academy of Science.

Nachdruck | Urheberrecht
Die veröffentlichten Beiträge sind urhe-
berrechtlich geschützt. Jegliche Art von 
Vervielfältigungen – sei es auf mechani-
schem, digitalem oder sonst möglichem 
Wege – bleibt vorbehalten. Die Aktiv 
Druck & Verlags GmbH ist allein auto-
risiert, Rechte zu vergeben und Sonder-
drucke für gewerbliche Zwecke, gleich 
in welcher Sprache, herzustellen. An-
fragen hierzu sind nur an den Verlag zu 
richten. Jede im Bereich eines gewerbli-
chen Unternehmens zulässig hergestellte 
oder benutzte Kopie dient gewerblichen  
Zwecken gem. § 54 (2) UrhG. Die Wie‑ 
dergabe von Gebrauchsnamen, Handels
namen, Warenbezeichnungen usw. in 
dieser Zeitschrift berechtigt auch ohne 
besondere Kennzeichnung nicht zu der 
Annahme, dass solche Namen im Sinne 
der Warenzeichen- und Markenschutz-
Gesetzgebung als frei zu betrachten wä-
ren und daher von jedermann benutzt 
werden dürften.

Wichtiger Hinweis
Für Angaben über Dosierungsanwei-
sungen und Applikationsformen kann 
vom Verlag und den Herausgebern keine  
Gewähr übernommen werden. Derartige 
Angaben müssen vom jeweiligen An-
wender im Einzelfall anhand anderer 
Literaturstellen auf ihre Richtigkeit über-
prüft werden. Gleiches gilt für berufs- 
und verbandspolitische Stellungnahmen 
und Empfehlungen.




