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Vorwort

Die vorliegende Arbeit wurde im Februar 2006 am Fachbereich Wirtschaft der
Hochschule Wismar als Master-Thesis im Fern-Studiengang Krankenhausma-
nagement angenommen. Dieser Studiengang war entwickelt worden, um gera-
de Arztinnen und Arzten ein vertieftes Verstiandnis fiir die rechtlichen und
insbesondere wirtschaftlichen Zusammenhange in Krankenhdusern zu vermit-
teln. Denn die aktuellen Entwicklungen im Gesundheitsbereich zeigen, dass
gerade hier interdisziplindre Kenntnisse erforderlich sind, um die Interessen
der verschiedenen Anspruchsgruppen adaquat berlicksichtigen zu kénnen.

Dass dieser Ansatz sinnvoll ist, zeigt nicht zuletzt die hier vorgelegte Ar-
beit, in der die vorhandenen Kenntnisse aus dem medizinischen Gebiet mit
den neu erworbenen Fertigkeiten aus den 6konomischen und juristischen Be-
reichen verknipft werden. Dabei gilt das Interesse von Herrn Vagts der Er-
mittlung des Personalbedarfs im Bereich der Intensivmedizin. Zu diesem
Zweck stellt er nicht nur die VVorgehensweise bei der Berechnung der zur Ver-
fiigung stehenden Arbeitszeit unter Berlicksichtigung von Urlaub, Krankheit,
Fortbildungen etc. dar, sondern integriert gezielt die rechtlichen Anforderun-
gen, die insbesondere aus der VVorgabe des Facharztstandards resultieren.

Basierend auf einem Vergleich der verschiedenen traditionellen Methoden
der Personalbedarfsermittlung skizziert Herr Vagts vor dem Hintergrund der
G-DRG einen alternativen Weg der Personalbedarfsermittlung. Dazu werden
die Belegung, die Fallzahlen und die abgerechneten DRGs von zwei Intensiv-
stationen herangezogen. Dabei stellt sich heraus, dass die zuflieRenden Mittel
eigentlich eine bessere Ausstattung der Intensivstationen mit Personal ermdg-
lichen wiirden.

Insgesamt wird deutlich, dass angesichts der derzeit deutlich geringeren Ist-
Besetzung die Klinik im Bereich der Intensivmedizin Gewinne erwirtschaftet,
die einerseits fiir eine ausgereizte 6konomische Effizienz sprechen, anderer-
seits mit einer extrem hohen Arbeitsbelastung des vorhandenen Personals ein-
hergehen. Die Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften zur Per-
sonalausstattung erfahren auf diese Weise eine quantitativ-6konomische Un-
terfutterung, die angesichts der kontinuierlichen Einspardiskussionen im Kran-
kenhaussektor von groter Bedeutung ist.

Ich freue mich, die Ausfiihrungen von Dierk A. Vagts im Rahmen dieser
Schriftenreihe einem gré3eren Publikum zuganglich machen zu dirfen.

Wismar, Méarz 2006

Jost W. Kramer



1. Einleitung

Die Intensivmedizin ist einer der kostenintensivsten aber auch kostensen-
sibelsten Bereiche eines Krankenhauses: Von 552.680 Krankenhausbetten in
Deutschland sind 23.249 Intensivmedizinbetten (4,2 % aller Kranken-
hausbetten),! 3 — 5 % aller stationdren Patienten werden intensivmedizinisch
behandelt, und die hierfir benotigten finanziellen Ressourcen betragen 13 — 15
% des Krankenhausbudgets (Martin et al. 2004: 207). Davon sind dann noch-
mals 60 — 70 % fir das pflegerische (ca. 40 %) und arztliche (ca. 20 %) Perso-
nalbudget anzusetzen (Hawner 2001: S. 111-4.2, 19).

Allerdings ist die Intensivmedizin mit ihrem finanziellen Bedarf fur Perso-
nal und Verbrauchsmittelkosten mit Einfiihrung der Abrechnung nach German
Diagnosis Related Groups (G-DRG) bisher nur unzureichend abgebildet. Ins-
besondere fur die &rztliche Personalbedarfsberechnung bestehen bisher keine
befriedigenden Konzepte, die sowohl einer 6konomischen als auch einer me-
dizinisch qualitativen Betrachtung gerecht werden.

Seit mehr als 30 Jahren ist die Diskussion tGber Sinn und Unsinn von An-
haltszahlen, Minutenwerten und/oder den richtigen Berechnungsverfahren
immer wiederkehrend und fuhrt zu kontroversen Diskussionen zwischen den
Kostentragern (bisher Krankenkassen) und den Leistungserbringern im Ge-
sundheitswesen (Arzten), insbesondere auch, da zunehmende Evidenz dafir
besteht, dass die Qualitat der intensivmedizinischen Behandlung sehr stark
davon beeinflusst wird, in welchem MaRe spezialisierte Intensivmediziner die
Therapie durchfiuihren (Pronovost et al. 1996: 322-328), wie die personelle
Ausstattung einer Intensivstation und wie ihre strukturelle Organisation be-
schaffen ist.

Trotz entgegen gesetzter offizieller Verlautbarungen werden heute immer
noch alte Kennzahlen (von 1974) und Berechnungsgrundlagen mindestens fir
die interne Budgetierung eines Krankenhauses genutzt, obwohl sie vielfach
raumliche und strukturelle Bedingungen, Verdnderungen der medizinischen
Diagnostik und Therapie tber die letzten 20 — 30 Jahre oder auch Patienten-
gruppencharakteristika nur ungenugend fur das einzelne Krankenhaus wider-
spiegeln.

Unter den neuen G-DRG-Bedingungen zielen auf der einen Seite die Uber-
legungen der Personalbedarfsberechnung von Seiten der Krankenhaustrager
nun auf den Kostenaufwand im Personalbereich, um den Erlésen realistische
KostengroRen gegenuberstellen zu kdnnen.

Auf der anderen Seite stehen einer vom Kostentréger anvisierten Reduktion
der Personalkosten und damit einer Reduktion von Personalzahlen bzw. von
qualifiziertem (,,teurem*) Personal die Qualitatssicherung und das Qualitats-
management (strukturierter Qualitatsbericht) gegenuber. Diese sind zwar im

! Sep Net-Pravalenzstudie 2003, mdl. Kommunikation Dr. J. Martin, Hamburg, 08.12.05.
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deutschen Gesundheitssystem gesetzlich verankert (SGB V §137ff), spielen
aber bei den Berechnungen des Personalbedarfs offensichtlich immer noch
eine nur untergeordnete bis vollkommen vernachléssigte Rolle. Auch bei den
Kriterien flr eine Zertifizierung nach den Richtlinien des Deutschen Instituts
fur Normung (DIN EN 1SO)? (Kahla-Witzsch 2002) oder der Kooperation fiir
Transparenz und Qualitat im Krankenhaus (KTQ)® spielt der Personalbedarf
bzw. die Personalausstattung Uberraschender Weise keine Rolle. Dies bleibt
um so unverstandlicher, weil Qualitatsaspekte zunehmend in den VVordergrund
riicken und bei gleichen Preisen zu einem entscheidenden Wettbewerbsfaktor
werden.

Damit bleibt die Personalbedarfsermittlung nicht nur ein Instrument der
klassischen Personalverwaltung, sondern sie wird zu einem Instrument des
Controlling und der Qualitatssicherung. Im Mittelpunkt der Betrachtungen von
Controlling und Qualitatssicherung dirfen dabei aber nicht nur die bloRen
Zahlen eines minimalen Personalbudgets stehen, sondern die Frage einer ma-
ximalen Unterstiitzung von effizienten Prozessablaufen.

Auch die Kosten fir arztliche Weiter- und Fortbildung werden bisher im G-
DRG-Abrechnungssystem nicht berticksichtigt und machen es aus 6konomi-
schen Griinden unattraktiv, junge Arztinnen und Arzte weiter- und fortzubil-
den. Dies fuhrt nicht nur bei kleineren Krankenh&usern, sondern sogar bei U-
niversitatskliniken dazu, dass einzelne sich aus der arztlichen Weiterbildung
zurlickziehen wollen (Bundesarztekammer 2004).

Die klassischen Parameter der Kundenzufriedenheit als Mal fir den Perso-
nalbedarf konnen im Gesundheitssystem nicht als verlassliche Steuerparame-
ter bei der Personalbedarfsplanung angesehen werden, da Patienten keine
Kunden im betriebswirtschaftlichen Sinn sind (Kloiber 2000: B199). Dies ist
darin begrindet, dass der unmittelbare Zusammenhang von Leistungsver-
brauch, Leistungsveranlassung und Leistungsfinanzierung in der Kranken-
hauswirtschaft nicht gegeben ist. Zwar ist der Patient Bedarfstrager und Leis-
tungsempfanger, in der Regel jedoch nicht der Leistungsveranlasser und auch
nicht der unmittelbare Leistungsfinanzierer. Aus diesem Grund kann die Per-
sonalverteilung im Krankenhaus nicht mit dem ausschlie3lichen Ziel erfolgen,
die Winsche der Patienten (als stakeholder) zu erftllen.

Diese Arbeit soll auf der Grundlage sozialrechtlicher und arbeitsrechtlicher
Rahmenbedingungen die Faktoren fur die &arztliche Personalbedarfsermittlung
in der Intensivmedizin darstellen, die sowohl medizinisch qualitativen Not-
wendigkeiten entsprechen, rdumlich-logistische und organisatorische Bedin-
gungen sowie die Zusammensetzung des Patientengutes einer Intensivstation
berticksichtigen und dabei die 6konomischen Kriterien nicht auRer Acht las-

2 Deutsches Institut fir Normung: DIN EN 1SO 8402. Berlin, Wien, Ziirich 1995.
® KTQ: KTQ im Uberblick. KTQ — Training fiir Krankenhausmitarbeiter. Version
02/02/a. KTQ 2002.
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Entscheidende Fragen der Personalbedarfsermittlung sind hierbei, ob die
Verteilung von é&rztlichem Personal fir eine Intensiveinheit sach- und
leistungsgerecht ist, ob der Stellenplan finanzierbar ist und ob sich medizi-
nische Entwicklungen in der Bemessung von Personal widerspiegeln (Daul/
Vahlpahl 2000ff: 57).

Im Folgenden werden deshalb zunédchst die betriebswirtschaftlichen Grund-
lagen wie die Berechnung der pro Arbeitskraft jahrlich zur Verfligung stehen-
den Arbeitsstunden sowie die diese Arbeitsstunden modifizierenden Variablen
wie Fehlzeiten durch Urlaub, Krankheit, etc. erldutert. Fir den Arbeitszeitbe-
darf werden neben der Tatigkeit am eigentlichen Arbeitsplatz auch Zusatzauf-
gaben, wie sie berufsbedingt im Krankenhaus und im Speziellen auf einer In-
tensivstation im arztlichen Dienst anfallen, dargestellt und ins Kalkil gezogen.

Neben den Aufgaben am Arbeitsplatz Intensivstation werden auRerdem die
rechtlichen Rahmenbedingungen erlautert, auf deren Boden eine Dienstplan-
gestaltung erfolgen muss. Ein besonderes Augenmerk wird hierbei auf den aus
Sicht des Autors in der Intensivmedizin bei der Personalbedarfsermittlung in
der Regel vernachlassigten ,,Facharztstandard“ gelegt. Diese Betrachtung geht
einher mit einer notwendigen Diskussion, welche Auswirkungen eine fachlich
unterbesetzte Arztstruktur auf die Qualitéat der Intensivtherapie haben kann.

Nach diesen rechtlichen Betrachtungen werden die Instrumente der Perso-
nalbedarfsermittlung dargestellt sowie an Beispielen und mit ihren Starken
und Schwéachen erldutert. Insbesondere die Betrachtung unter G-DRG-
Bedingungen an Hand von Daten zweier Intensivtherapiestationen soll die un-
terschiedlichen Ergebnisse unter Anwendung verschiedener Methoden ver-
deutlichen.

Zum Abschluss werden die Methoden der Personalbedarfsermittlung ge-
wichtet, und ein Modell fur eine aktuelle Personalbedarfsermittlung wird dar-
gestellt.

2. Berechnung der zur Verfiigung stehenden Arbeitszeit
2.1. Jahrliche Nettoarbeitszeit

Die j&hrliche Nettoarbeitszeit ergibt sich aus der Berechnung der Bruttoar-
beitszeit abziiglich der Fehlzeiten.

Bei Berechnung der jahrlichen Bruttoarbeitszeit eines Arbeitnehmers geht
man von 250 Arbeitstagen pro Jahr mit einer taglichen Arbeitszeit von 8 Stun-
den, also 2.000 Arbeitsstunden pro Jahr, aus (Hawner 2001: 111-4.2, 22).
Schwankungen ergeben sich aus der Anzahl der Jahrestage (365 bzw. 366),
der Wochenendtage (104 bzw. 105) sowie der Anzahl der Wochenfeiertage in
Abhangigkeit von Kalender und Bundesland (ca. 10 pro Jahr). Aus diesem
Grund mdissen die exakten Berechnungen immer individuell fir jedes Kran-
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kenhaus bzw. jede Intensivstation erfolgen.

2.2. Fehlzeiten

Zu den Fehlzeiten gehoren Krankheitstage, Urlaubstage, aber auch Fortbil-
dungstage. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ging bei ihren Berechnun-
gen von einer Ausfallquote von 15 %* aus, in der Industrie werden sogar Aus-
fallguoten von 20 % fiir die Personalbedarfsermittlungen herangezogen. So
rechnt z. B. ein grolles Transportunternehmen einer deutschen Millionenstadt
mit einer Nettoarbeitszeit von 1.540 Stunden fur seine Arbeiter und Angestell-
ten.’ Fir die Bruttoarbeitszeitberechnung ergibt sich aus einer Netto-Fehlzeit
von 15 % unter Beriicksichtigung von Urlaubskontingenten ein notwendiger
Zuschlag von 17,65 % sowie bei einer Netto-Fehlzeit von 20 % ein notwendi-
ger Zuschlag von 25 %. Damit ergibt sich bei einem Ausfall von 15 % eine
jahrliche Nettoarbeitszeit von 1.650 Stunden, bei einem Netto-Ausfall von 20
% eine jahrliche Nettoarbeitszeit von 1.500 Stunden. Diese schlief3t dann auch
eine personliche Verteilzeit von 10 — 15 % der Nettoarbeitszeit als Verlust der
Arbeitszeit mit ein, die durch Toilettengange, Raucherpausen, nicht-berufliche
Unterhaltungen und Ahnliches entsteht. Zu beachten ist, dass im arztlichen
Dienst alleine ein Urlaubsanteil von 30 Tagen pro Jahr einem Ausfall von der
Bruttoarbeitszeit von 12 % entspricht.

2.3. Variable Faktoren

Die generellen Anhaltszahlen sind zudem durch individuelle Besonderheiten
zu modifizieren, die jedoch durch Aufzeichnungen nachgewiesen und glaub-
haft gemacht werden missen. Hierzu kénnen zéhlen:
e verénderte Zuschlage fir Ausfallzeiten wie zum Beispiel bei héherem Kran-
kenstand
e Tatigkeiten im nicht-stationdren Bereich wie zum Beispiel Schock-
raumeinsétze, innerklinische Notfallversorgung und Notarzteinsatzdienste
e Tatigkeiten in der Krankenhausleitung
0 3 - 12 Stunden pro Woche It. WiK®
e Tatigkeit in der Aus-, Fort- und Weiterbildung nicht-arztlicher Berufe wie
in der Krankenpflege oder bei medizinisch technischen Berufen
0 2 -8 Stunden pro Woche It. WiK
o Personalratstatigkeit
0 2 - 12 Stunden pro Woche It WiK
e Betriebsarzttatigkeit

* Alle folgenden Zahlen aus Pliicker (2004: 4).
Mindliche Auskunft des Personalchefs.
® Alle Angaben aus Pliicker (2004).
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0 45 min pro Mitarbeiter It. WiK

e RoOntgentatigkeit in Krankenh&usern ohne eigenstandige Radiologie

e Leitung von Labor- und sonstigen Funktionsbereichen, soweit hierflr keine
besonderen Funktionsérzte beschaftigt werden
0 8- 10 Stunden pro Woche It. WiK

e Lehrbetrieb in einem Akademischen Lehrkrankenhaus entsprechend der
Anzahl auszubildender Studenten

e Verdnderungen (Erschwernisse und/oder Erleichterungen) seit 1969 in me-
dizinischen Fécher, insbesondere
0 neue Methoden in Diagnostik und Therapie

e wesentliche inhaltliche Anderungen in der Diagnostik und Therapie (insbe-
sondere in F&achern, in denen es eine Verlagerung von der konservativen zur
operativen Behandlung ergeben hat, oder umgekehrt)

o verstarkte Aufklarungs- und Dokumentationsnotwendigkeit
o 15 min pro Fall It. WiK, oder
0 7 min pro Aufnahme
0 7 min pro Entlassung
o und 7 min taglich fir die Fortfuhrung der Dokumentation (pro Patient 18

€ pro Tag)’

o verstarkte konsiliaréarztliche Tatigkeit

o abteilungsubergreifende Leistungen (ber das in den Anhaltszahlen voraus-
gesetzte NormalmaR hinaus

e Teilnahme an Malinahmen zur Qualitétssicherung
o0 10 min pro Fall It. WiK

Fur die Intensivmedizin fallen eine Reihe von diagnostischen und thera-
peutischen Interventionen an, die auflerhalb der Intensivmedizin anderen
Fachgebieten, wie zum Beispiel radiologischen Leistungen, zuzuordnen sind.
Ihr Zeitbedarf kann aus dem urspriinglichen Fachgebiet abgeleitet werden:

So werden fiir Sonographien bei einem Organ 10,5 Minuten pro Leistung®
veranschlagt. Fir konventionelle Rontgenaufnahmen, die nicht auf der Inten-
sivstation durchgefiihrt werden, wird ein Zeitbedarf von 5 — 10 Minuten plus
die Zeit flr den Transport von der Intensivstation zur Réntgeneinheit und zu-
rick veranschlagt. 15 — 20 Minuten werden flr ein CT Kopf, Thorax oder Ab-
domen bendtigt, dazu muss der Transport von der Intensivstation zum Compu-
tertomograph und zurlick gesondert gerechnet werden. Fiir ein Magnetreso-
nanztomogramm fur den Kopf, die Wirbelséule, das Abdomen oder das Be-
cken liegt der Zeitbedarf bei 20 — 30 Minuten plus den Transport von der In-
tensivstation und zurick.

Alleine fir Umlagerungen eines Patienten sowie Abbau und Neuanschluss

" http://www.gm-anaesthesie.de.
® Folgende Angaben aus Pliicker (2004).
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von Monitoring vor und nach Transporten wurden im Rahmen von Studien
zum ,,Mobilen Arbeitsplatzkonzept® Zeiten von circa 30 Minuten ermittelt, die
eine engere Arztprasenz auf Grund von hoherem Risiko fiir den Patienten
durch zeitweilig reduziertes Monitoring oder Risiko von Diskonnektionen o-
der Dislokationen von Kathetern, Tuben etc. notwendig machen.’

Sonderaufgaben

H&aufig werden dem &rztlichen Personal der Intensivstationen aulRerdem auf
Grund der vermeintlich erhéhten Flexibilitat aulRerstationare, meist unregel-
maRige und nicht planbare Sonderaufgaben zugeteilt.

Hierzu gehdren die Schockraumversorgung, die Versorgung innerklinischer
Notfalle oder zum Teil der Einsatz als externer Notarzt fiir Notarztwagen oder
Rettungshubschrauber.

Da den Krankenhausern in der Regel die Bereitstellung von Arzten fir den
Notfallrettungsdienst unabhé&ngig von anderen Leistungen vergltet wird, ist
darauf zu achten, dass diese Personalkosten nicht als Kosten fiir die Intensiv-
station gelten durfen. Auf keinen Fall darf ein temporar auf der Intensivstation
eingesetzter Notarzt in die Personalbedarfsplanung der Intensivstation einbe-
zogen werden, da er auf Grund seiner unkalkulierbaren Einsatzfrequenz nicht
stetig der Station zugeordnet ist und keine qualitative Kontinuitat bei der Pati-
entenversorgung der Intensivstation gewahrleisten kann.

Fur die Schockraum- und innerklinische Notfallversorgung gilt im Prinzip
ebenso, dass Personen, die diese Aufgaben abdecken, an 365 Tagen im Jahr
fur 24 Stunden (Ubergabe nicht notwendig) verfligbar sein miissen.

Daraus ergibt sich bei einer Nettoarbeitszeit von 1.700 Stunden ein Bedarf
von 5 Stellen. Werden diese Aufgaben nur zur Regelarbeitszeit (8 Stunden pro
Werktag) abgedeckt, ergibt sich ein zusatzlicher Bedarf von 1 Stelle, bei Ab-
deckung der Frih- und Spatschichten an Werktagen in einem Drei-Schicht-
Modell ergibt sich ein Bedarf von mindestens 2 Stellen zusétzlich.

Abhéngig von der hausspezifischen H&ufigkeit von Schockraumeinsétzen
und innerklinischen Notfalleinsatzen lasst sich sicherlich auch bei geringen
Einsatzfrequenzen (< 500 pro Jahr) eine 24-Stunden Abdeckung mit weniger
als 5 Personen realisieren. Allerdings muss zu bedenken gegeben werden, dass
bei einer 24stiindigen Abdeckung auch bei einer StationsgroRe bis zu 8 — 10
Betten fir alle Schichten ein zusétzlicher Arzt, also eine Doppelbesetzung
vorhanden sein muss. Hieraus ergibt sich, dass bei einer zusétzlichen Doppel-
besetzung an Werktagen im Spéat- und Nachtdienst (4.000 h) sowie an Woche-
nend- und Feiertagen (2.500 h) ein zuséatzlicher Bedarf von 3,8 Stellen besteht.

Der Personalbedarf konnte alleine dadurch reduziert werden, dass Teile der
Arbeitszeit, zum Beispiel flr die Notarzttatigkeit als Bereitschaftsdienst Stufe
C oder D mit 65 bzw. 80 % Vergltung der Anwesenheitszeit abgeleistet wer-

° Habilitationsarbeit ,,Mobiles Arbeitsplatzkonzept*, Universitat Greifswald 2003.
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den. Diesem Modell sind durch die neuen Arbeitszeitregelungen mit einer ma-
ximalen Arbeitszeit von 13 Stunden pro Tag und 48 Stunden pro Woche aller-
dings Grenzen gesetzt. AuRerdem verbietet sich bei dieser Bereitschaftsdienst-
regelung der routinemaRige Einsatz fir Aufgaben auf der Intensivstation.

Bei grolReren Stationen, bei denen auf Grund von mehr als 10 Betten eine
stetige arztliche Doppelbesetzung notwendig ist, konnen die fir die Notfall-
versorgung zusatzlichen Stellen durch die auf der Intensivstation arbeitenden
Arzte partiell mit abgedeckt werden, wobei der Puffer fiir die Notfallversor-
gung mit zunehmender Intensivbettenzahl abnimmt und bei jedem vielfachem
von 8 — 9 (Betten) wieder gleich Null ist.

Mitgliedschaft in Kommissionen und gesetzliche Aufgaben

Auch Mitgliedschaften in Krankenhauskommissionen wie Hygienekommis-
sion, Arzneimittelkommission, Transfusionskommission, Laborkommission,
Geratekommission oder Ahnliches sind Aufgaben, die bei der Personalbe-
darfsplanung berucksichtigt werden mussen, ebenso Aufgaben im Rahmen
von Verordnungspflichten wie Zeitaufwendungen fir die Arbeiten als Strah-
lenschutzbeauftragter, Hygienebeauftragter, Transplantationsbeauftragter oder
Arbeitsschutzbeauftragter.

Im Rahmen des Medizinproduktegesetzes™ wird zudem gefordert, dass
Anwender von Geraten (hier: Arzte) vor Inbetriebnahme und Benutzung von
Geréten an diesen einzuweisen sind. Daraus ergeben sich ein Zeitaufwand fir
den Medizingerateverantwortlichen fir die Einweisung und ein einmaliger
Zeitaufwand fur jeden Arzt, der neu auf einer Intensivstation zu arbeiten be-
ginnt, um eine Einweisung in alle Gerate zu erhalten. Der Zeitaufwand erhéht
sich je haufiger pro Jahr Personalwechsel stattfinden und je mehr Geréte un-
terschiedlichen Typs und unterschiedlicher Geréategruppen auf einer Intensiv-
station vorhanden sind.

Daraus ergeben sich zum Beispiel bei einem Wechsel von einem Arzt pro
Monat und einer durchschnittlichen Einweisungszeit von 10 Minuten pro ein-
weisungspflichtiges Gerat bei 150 Geréten ein Zeitbedarf von 600 Stunden pro
Jahr.

Zeitaufwendungen fur Aus-, Fort- und Weiterbildung
Zeitaufwendungen fir nicht-arztliche Berufe missen personalbedarfs-relevant
beriicksichtigt werden, soweit sie nicht durch andere Bezahlung abgegolten
werden (Kersting et al. 1992: 26).

Fur die Ausbildung von Studentinnen und Studenten wurde nach Empfeh-
lungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kultusminister-
konferenz vom 15. Juni 1972 bisher empfohlen, fir eine Klinik bzw. Abtei-

19 Gesetz iiber Medizinprodukte (Medizinproduktegesetz — MPG) in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 7. August 2002, BGBI | S. 3146, gedndert am 25. November 2003,
BGBI | S. 2304.
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lung auf acht Studierende im Praktischen Jahr einen zusétzlichen Arzt einzu-
planen.* Pro Student (im Jahresdurchschnitt) ergibt sich damit ein Bruttoar-
beitszeitbedarf von 250 Stunden im Jahr. Bei z. B. 20 Studenten, von denen
jeder 5 Wochen seiner PJ-Zeit (Praktisches Jahr) auf der Intensivstation ver-
bringt, ergibt sich damit ein jahrlicher Bedarf von zusatzlichen 500 Brutto-
Arbeitsstunden.

Arztliche Weiterbildung galt nach Berechnungen des Personalbedarfs im
Finanzierungskonzept des Kostendeckungsprinzips als mit der Gblichen Per-
sonalbedarfsermittlung abgegolten (Kersting et al. 1992: 26). Fort- und Wei-
terbildungen im Rahmen von Dienstbefreiungen fielen unter die zu Grunde
gelegten Ausfallzeiten von 15 oder 20 %, wobei zu bedenken ist, dass bei al-
leinigem ,,Ausfall”“ von 12 % durch tarifrechtlich zustehenden Urlaub ca. 5
Tage pro Jahr fir Fort- und Weiterbildungen in der Dienstzeit bleiben, sofern
der Arbeitnehmer keinen einzigen Tag pro Jahr aus Krankheitsgriinden fehlt.

Unter den Abrechnungsbedingungen des G-DRG-Systems wird die Fach-
weiterbildung mit der Notwendigkeit von Ausbildung und Supervision sowie
der Gewadhrleistung des ,,Facharztstandards“ vollkommen auBer Acht gelas-
sen, obwohl der Krankenhaustrager auch bei Einsatz von Weiterbildungsassis-
tenten jederzeit diesen ,,Facharztstandard“ zu gewahrleisten hat."

Fur die Anéasthesiologie kann zum Beispiel davon ausgegangen werden,
dass fir die Betreuung (Ausbildung und Supervision) von bis zu maximal vier
Weiterbildungsassistenten bzw. Operationssélen ein Fach- bzw. Oberarzt be-
notigt wird (Kersting et al. 1992: 27).

Fur die anésthesiologische Weiterbildung zum Facharzt ist ein einjahriger
Aufenthalt auf einer Intensivstation vorgeschrieben (Bundesarztekammer
2005). Daraus ergibt sich, dass insbesondere an Krankenhdusern, die Weiter-
bildungsassistenten beschéftigen, ein stetiger Bedarf zur Rotation von jungen
unerfahrenen Arzten, im Sinne der Intensivmedizin von Berufsanfiangern, auf
die Intensivstation besteht und damit eine kontinuierlichen Notwendigkeit von
Ausbildung und Supervision vorhanden ist.

AuRerdem rotieren im Rahmen von Zentralisationsbestrebungen in der In-
tensivmedizin auch zunehmend Assistenzarzte in der chirurgischen Weiterbil-
dung auf die anésthesiologisch gefiihrten oder andere interdiziplindre Intensiv-
stationen, die zum einen auf Grund ihres beruflichen Alters, zum anderen aber

1 Empfehlung der DKG zur Durchfilhrung der klinisch-praktischen Ausbildung von Me-
dizinstudenten in akademischen Lehrkrankenhdusern vom 21. Juli 1976. Das Kranken-
haus 1976; 9: 321; Entschliefung zur Personalbedarfsermittlung in der Andsthesiologie
der DGAI und des BDA. Anasthesiologie und Intensivmedizin 1984; 25: 461.

12 Hirsch (1982: 191); OLG Zweibriicken: Urteil vom 07.10.1987 — 2 U 16/86: Zur Haf-
tung des Krankenhaustréagers fiir einen Assistenzarzt (Anfangernarkose) — BGB §§ 823,
847, 831, 31, 89. MedR 1989; 2: 96; Opderbecke (1983: 214); Opderbecke/WeiRauer
(1984: 242); Opderbecke/WeiRauer (1990); WeiRauer (1989: 180).
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auch gerade wegen ihrer sehr hdufig nicht vorhandenen andsthesiologischen
Grundausbildung (Atemwegsmanagement, Kreislaufmonitoring, etc.) als voll-
kommene intensivmedizinische Berufsanféanger einzustufen sind.

Geht man davon aus, dass auch nur 50 % der auf einer Intensivstation arbei-
tenden Arzte Weiterbildungsassistenten (anasthesiologisch, chirurgisch oder
internistisch) sind, so ergibt sich, dass pro Jahr 2 bis 4 intensivmedizinische
Berufsanféanger pro Betteneinheit von ca. 8 — 10 Betten neu auf eine Intensiv-
station rotieren. Ubertragen auf eine Einheit von 8 — 10 Betten ergibt sich da-
mit ein zusétzlicher Bedarf von mindestens einem freien, das heif3t nicht an die
direkte Patientenversorgung gebundenen Oberarzt/Facharzt, dessen Aufgabe
in der Aus-, Weiterbildung und Supervision von Weiterbildungsassistenten
liegt pro Einheit. Bei grolReren Einheiten erhoht sich der Bedarf an Oberérzten
zur Erfullung der Ausbildungsaufgaben entsprechend der GrofRRe der Intensiv-
einheit, zum Beispiel auf zwei freie Oberérzte bei einer Einheit von 16 bis 20
Betten.

Fur die weitere Qualifikation zur ,,Spezielle(n) Anésthesiologische(n) In-
tensivmedizin®“ (Bundeséarztekammer 2005) bendtigt ein Facharzt fur Anésthe-
siologie weitere 12 Monate Ausbildungs- und Arbeitszeit auf einer Intensiv-
station. Die Ausbildungssituation ist nur gewéhrleistet, wenn der Leiter der
Intensivstation die Weiterbildungsermachtigung der jeweiligen Landeséarzte-
kammer flr die volle Ausbildungszeit besitzt. Damit ergibt sich fir die Spezia-
lisierung, auch fir die chirurgischen Fécher, in denen ahnliche Spezialisierun-
gen moglich sind, dass auch hier eine Ausbildungssituation vorliegt, allerdings
mit der Einschrankung, dass die Auszubildenden in diesem Fall keine Berufs-
anfanger, sondern Fachérzte mit intensivmedizinischer Erfahrung von mindes-
tens sechs Monaten, in der Regel sogar mindestens 12 Monaten sind. Aus die-
sem Grund ergibt sich hier kein zusatzlicher Personalbedarf.

3.  Rechtliche Grundlagen
3.1. Sozialgesetzbuch

Das sozialrechtliche Wirtschaftlichkeitsgebot (SGB V 88 2, 70 Abs. 1) ver-
weist ausdriicklich auf den ,,allgemein* anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse. Einigkeit besteht in der Rechtssprechung aber auch dartber,
dass ,,auch fiir das &rztliche Handeln der Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit*
von finanziellem Aufwand und Nutzen gilt (Laufs 2000: Rdnr. 491). Insge-
samt hat die Rechtssprechung anerkannt, dass alle relevanten Faktoren ein-
schliellich der Grenzen der Finanzierbarkeit und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitssystem in die Beurteilung der Sorgfaltspflicht einflieBen missen
(Laufs/Uhlenbruck/Genzel 2002: § 99 Rdnr. 24ff).
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3.2. Arbeitsrecht

Fur die intensivmedizinische Versorgung wird von den entsprechenden Fach-
gesellschaften Gbereinstimmend auf européischer (ESICM) und auf nationaler
Ebene (DIVI, DGAI) eine durchgehende arztliche Présenz gefordert. Dies gilt
als Qualitat sichernde Malinahme, ohne die eine Abrechnung Uber den Inten-
sivmedizin-Komplex-Score im Rahmen der G-DRG nicht moglich sein wird.
Damit scheidet langfristig die &rztliche Versorgung einer Intensivstation tber
einen Bereitschaftsdienst aus, so dass im Weiteren von einer &rztlichen Ver-
sorgung im Schichtbetrieb ausgegangen wird.

3.3. Facharztstandard

Die Leistungsfortschritte der letzten Jahrzehnte in der Medizin sind nur mog-
lich geworden, weil sich die Medizin in so viele unterschiedliche Fach- und
Teilgebiete mit stetiger Erweiterung des Fach- und Spezialwissens entwickelt
hat. Dabei hat aber der Grad der Subspezialisierung mittlerweile auch die
Grenzen der klassischen Fachgebiete (berschritten, so dass auch Fachérzte
nicht mehr auf ithrem gesamten Fachgebiet tatig sind, sondern sich auf
Schwerpunkte konzentrieren (missen). Ein Gebiet, in dem diese Entwicklung
ganz besonders deutlich wird, ist die Intensivmedizin. Sie hat in den letzten 60
Jahren seit ihrer Entstehung einen zunehmend eigenstandigen spezialisierten
Charakter entwickelt, der mit der fortschreitenden Spezialisierung aber auch
auf heute origindre intensivmedizinische Leistungen zugreift, die urspringlich
von anderen Fachdisziplinen erbracht wurden, wie z. B. Tracheotomien, die
friher bei intensivmedizinischen Patienten primar durch HNO-Arzte oder an-
dere chirurgische Féacher im Operationssaal durchgefuhrt wurden, Hamofiltra-
tionen (friher primér und fast ausschliel3lich auf der ITS durch Nephrologen
durchgeftihrt) oder Bronchoskopien (friher primér auf der ITS durch Pneu-
monologen durchgefihrt).

Die erhohte fachliche Kompetenz der kontinuierlich auf der Intensivstation
arbeitenden Arzte bringt dem Patienten damit eine erhohte Behandlungs-
qualitat. Die aber trotzdem weiterhin bestehende Teamarbeit von Spezialisten
der primar behandelnden Abteilungen sowie der Intensivstation senkt gleich-
zeitig das Haftungsrisiko, wenn die Zusammenarbeit auf Facharztniveau er-
folgt.

Der derzeitigen Rechtssprechung folgend haben die Patienten zu jedem
Zeitpunkt ihrer Behandlung Anspruch auf den Standard eines erfahrenen
Facharztes (,,Facharztqualitat“)."® Unter der ,Facharztqualitat* versteht man
die ,,gute verantwortungsbewusste arztliche Ubung“ (good clinical practice),
also das zum Behandlungszeitpunkt wissenschaftlich gesicherte Vorgehen bei

13 OLG Dusseldorf. Urteil vom 20.10.1985-8 U 100/83.
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Diagnostik und Therapie (Ulsenheimer 2004: 607-611), die bei ausreichender
Erfahrung auf einem definierten Teilgebiet auch schon von einem formal noch
Nicht-Facharzt* erbracht werden kann."

Die formelle Facharztanerkennung ist allerdings fur Personen unbedingt
notwgndig, die Nicht-Fachérzte anleiten oder beaufsichtigen (sollen/mis-
sen).

Nicht-Fachérzten durfen nur solche Tatigkeiten eigenverantwortlich tber-
lassen werden, die sie nach ihrem Kenntnis- und Erfahrungsstand auch ausftih-
ren kénnen.* Der Nicht-Facharzt darf sich aber auf die Beurteilung des iber-
geordneten Facharztes verlassen, sofern von ihm auf Grund seines Ausbil-
dungsstandes nicht bessere Erkenntnisse erwartet werden kénnen.'” Er darf
ferner darauf vertrauen, dass die fir seinen Einsatz verantwortlichen Entschei-
dungstréger auch im Fall von Komplikationen die notwendigen organisatori-
schen Voraussetzungen zur Behandlung getroffen haben.*®

Die Verantwortung fir eine ausreichende personelle Besetzung hangt ab-
héngig von zusatzlich geregelten Leistungs- und Aufsichtspflichten in der Re-
gel vom Chefarzt einer Abteilung bzw. Fachklinik ab (Ulsenheimer 2003:
182).

Der Chefarzt muss alles dafurr tun, dass der Krankenhaustrager geniigend
Arzte fiir eine Intensivstation zur Verfiigung stellt, damit der medizinische
Standard nicht gefahrdet wird. Anderenfalls liegt ein Organisationsverschul-
den des Chefarztes vor. Nach Ulsenheimer (2003: 183) reicht hier ein Hinweis
z. B. an die Verwaltung des Krankenhauses, auch wenn dies wiederholt ge-
schieht, nicht zur Entlastung des Chefarztes aus.

3.4. Haftungsrecht

Eingeschrankt wird die Moglichkeit zur Reduktion von Leistungen aus 0ko-
nomischen Grinden allerdings durch das Haftungsrecht, das ,,allzu rigide Ein-
schnitte in die (personelle und materielle [Anm.]) Ausstattung von Gesund-
heitseinrichtungen® in Folge restriktiver Haushaltspolitik begrenzt (Kiinschner
1997: 215).

Und es wird eingeschrankt durch die Rechte zum Schutz des Patienten, die
»grundsatzlich eine Unterschreitung des medizinischen Standards aus reinen
Kostengriinden* (Dressler 2000: 387) verbieten, sollte dadurch eine konkrete
Gefahrdung des Patienten erwachsen. In einem Urteil von 1984 betont zum
Beispiel der BGH, dass Krankenhduser sich in keinem Fall darauf berufen

14 BGH. Neue Juristische Wochenschrift 1992: 1560.
> OLG Dusseldorf. VersR 1994.352.

16 BGH. Neue Juristische Wochenschrift 1984: 655f.
17 BGH. Neue Juristische Wochenschrift 1984: 657.
¥ BGH. MedR 1994: 490f.
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kdnnten, dass ein Mangel an Facharzten sie zum Einsatz unerfahrener Assis-
tenten zwange™ oder personelle Engpasse zur Reduktion von Sicherheitsstan-
dards fiihren diirften.”

Ulsenheimer (2004: 610) stellt zusammenfassend fest: ,,Wenn auch nach
Ausschopfung aller organisatorischen Mdglichkeiten, Rationalisierungsmaf-
nahmen und Umverteilung der finanziellen Mittel die 6rtliche Schwéachelage,
personelle oder instrumentelle Engpésse, Strukturméngel im konkreten Be-
handlungsbereich infolge der Mittelknappheit nicht zu beseitigen sind, ist der
medizinische Standard hic et nunc zwangslaufig niedriger als dort, wo die
sachliche und personelle Ausstattung aufgrund gunstigerer wirtschaftlicher
Verhaltnisse besser ist.* Und weiter: ,,Wenn die wirtschaftlichen Ressourcen
nicht ausreichend sind, bedeutet ,,Anpassung“ zwangslaufig Reduktion des
Standards, die mit einer Risikoerhéhung fir die Patienten, ja sogar mit Ge-
sundheitsnachteilen verbunden sein kann* (Ulsenheimer 2004: 610). Uber die-
se Reduktion des Behandlungsstandards muss der Patient allerdings beli
Behandlungsbeginn oder -fortsetzung aufgeklart werden. Die exakte Grenze,
wann eine mangelnde personelle oder materielle Ausstattung oder eine unge-
niigende Qualifikation zur iatrogenen Geféhrdung des Patienten fuhrt, ist im
Einzelfall allerdings schwer zu bestimmen.

4.  Arten der Personalbedarfsermittiung

Bei der Personalbedarfsermittlung werden verschiedene Methoden unterschie-
den, die als wesentliches Unterscheidungsmerkmal von verschiedenen Vor-
aussetzungen und Datengrundlagen ausgehen:

Die Arbeitsplatzmethode geht von der Zahl vorhandener und zu besetzender
Arbeitsplétze aus, ohne auf deren Auslastung zu achten.

Die Berechnung von Minutenwerten/Leistungseinheiten ist ein analytisches
Verfahren, dass aus dem Zeitaufwand fur bestimmte typische Handlungen und
deren Haufigkeit die notwendigen Personalzahlen ermittelt.

Die Berechnung von Anhaltszahlen bzw. Kennzahlen erfolgt unter Zugrun-
delegung einer erwarteten Arbeitskraft einer Person, hier eines Arztes, pro
Zeiteinheit, z. B. Tag oder Jahr.

Die drei Methoden werden im Folgenden néher erldutert:

4.1. Arbeitsplatzmethode

Die Grundlage fir die Arbeitsplatzmethode ist die Mindestbesetzung eines
Arbeitsplatzes in Stunden pro Jahr. Sie wird dann eingesetzt, wenn keine an-
dere Berechnung die Belastung des Arbeitsplatzes deutlich machen kann. Bei

19 BGH VersR 1984, 62.
20 BGH. Neue Juristische Wochenschrift 1983: 1376.



19

der Berechnung missen die Anzahl der Arbeitsplatze, die Anzahl der zu be-
setzenden Tage pro Woche, die Anzahl der zu besetzenden Stunden pro Tag,
die Hohe des Ausfalls durch Urlaub und Krankheit sowie die Wochenarbeits-
zeit mit einberechnet werden.

Diese Methode ist fiir die arztliche Personalbedarfsplanung auf einer Inten-
sivstation nur auf kleinen Einheiten mit weniger als 8 Betten sinnvoll, da sie in
diesem Fall mit einer Berechnung der Mindestbesetzung einhergeht, wenn von
einer Standardbesetzung in einem Arbeitszeitgesetz konformen Dreischicht-
system mit z. B. zwei Arzten im Friihdienst und jeweils einem Arzt im Spét-
und Nachtdienst ausgegangen werden kann. Da aber in groReren Intensivein-
heiten mit inhomogenem Patientengut oder in Intensiveinheiten, zu deren Auf-
gaben auch externe Arbeitsplatze wie z. B. die Schockraumversorgung oder
die krankenhausinterne Notfallversorgung gehdren, die Arbeitsplatze der Arz-
te in der Regel nicht eindeutig zuzuordnen sind, kommt diese Methode fiir die
Berechnung des Personalbedarfs auf groReren Intensiveinheiten nicht in Be-
tracht.

4.2. Anhaltszahlen/Kennzahlen

Pro Arbeitskraft, z. B. Arzt, wird berechnet, welche Tages- oder Jahresleis-
tungen erbracht werden konnen bzw. mussen. Die Berechnungen beruhen ent-
weder auf Erhebungen einzelner Krankenhduser oder auf Rickschlissen aus
bestehenden Personaldichten. Insbesondere individuelle lokale Verhéltnisse
wie der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses, seine Patientenstruktur, die
innerbetriebliche Organisation oder die technische und rdumliche Ausstattung
bleiben hier meist unberucksichtigt. In den Anhaltszahlen sind die Teilnahme
am Rettungsdienst sowie Konsiliararzttatigkeiten grundsatzlich nicht enthal-
ten.

4.2.1. Entwicklung von Anhaltszahlen

1969 wurden die ersten bundesweit glltigen Anhaltszahlen fir die Personal-
bedarfsermittlung im arztlichen und im pflegerischen Dienst im Krankenhaus
veroffentlicht (DKG 1969: 419). Fir die Intensivmedizin gab es nur die Aus-
sage, dass stets ein Arzt in dieser Einheit anwesend sein mdisse.

Die 1974 von den Kostentrdgern herausgegebenen Anhaltszahlen beinhal-
teten unter anderem Arbeitszeitverkirzungen und neue Bereiche wie die In-
tensivmedizin, wurden aber nur vereinzelt anerkannt (DKG 1974: 427). Die
Anhaltszahlen von 1974 beziehen sich zudem auf die im Jahresdurchschnitt
belegte Anzahl Betten, die nach der ,,Mitternachtsstatistik erfasst wurden.

Damit fehlen in dieser Erfassung alle Patienten, die als ,,Kurzlieger nicht
bis 24:00 Uhr auf der Station verbleiben oder als Intensivpatienten wegen ei-
nes Notfalles noch vor 24:00 Uhr dringlich verlegt werden missen oder ster-
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ben.

Erstmals wurde 1974 auch zwischen Intensiviiberwachung und Intensiv-
behandlung differenziert, wobei die Unterscheidung weitestgehend an Hand
der Beatmungsnotwendigkeit erfolgte.

Erst 1978 wurde von der Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustan-
digen Minister und Senatoren der Lander (GMK) beschlossen, die 1974 erar-
beiteten Zahlen als Orientierungswerte anzusehen (Golombek 1990a: 214).
Daneben bildeten sich in einzelnen Bundeslédndern eigenstandige Vorgaben
heraus wie z. B. ,,Bélke-Zahlen“ in Hessen* (s. auch Bolke 1981), WiK (Wis-
senschaftliches Institut fir Kommunikationsdienste)-Zahlen in Baden-
Wiirttemberg? und die Zahlen des Bayerischen Kommunalen Priifungsver-
bandes (1984) in Bayern. Fir den arztlichen intensivmedizinischen Bereich
gibt es seither nur eine ,,aktualisierte®, inhaltlich aber nicht veranderte Version
des Bayerischen Kommunalen Priifungsverbandes von 1998.

Die Notwendigkeit einer Uberarbeitung auf Bundesebene wurde nach der
Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips mit dem Inkrafttreten des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes (GSG) 1993 von den Kostentragern auch nicht mehr
als notwendig erachtet. Alle bisherigen VVorgaben wurden als nicht mehr rele-
vant angesehen. Das Zwischenspiel der Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV), Pflege-Personalverordnung (PPR) und der Hebammen-Personal-
verordnung im pflegerischen Bereich wurde nach kurzer Zeit wegen uner-
wiinschten Personalzuwachses wieder verlassen.

4.2.2. Arztlicher Personalbedarf auf der Intensivstation zur Patientenversor-
gung

Die Anhaltszahlen von 1974 legten die so genannte ,,Mitternachtsstatistik* fir
die Auslastung einer Intensivstation zu Grunde.”® Im Gegensatz zu normalen
peripheren Stationen ist allerdings der Anteil an Patienten, die nach einer kur-
zen Beatmungsphase noch am selben Tag die Station wieder verlassen kénnen
oder mussen deutlich hoher, ebenso der Anteil an Patienten, die in den spéaten
Abendstunden noch von einer Intensivstation verlegt werden missen, damit
die Betten flr akute Notfalle zur Verfligung stehen, oder versterben, so dass
diese Patienten bei der herkémmlichen Berechnung nicht bericksichtigt wer-
den.

Deshalb muss folgende Formel fiir die Berechnung der durchschnittlichen
Belegung benutzt werden:

21 Staatsanzeiger fiir Hessen 1980; 32: 1430.

22 Gemeinsames Amtsblatt des Landes Baden-Wiirttemberg 1984; 32, 27: 705.

2% Richtlinien fiir die Organisation der Intensivmedizin in den Krankenhausern. Empfeh-
lungen der DKG vom 09.09.1974. Das Krankenhaus 1974; 11: 457.
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Pflegetage It. Mitternachtsstatistik (MS) + (Anzahl der Falle auRerhalb
der MS : 365 Jahrestage) = durchschnittlich belegte Betten

Zudem spielt fir die Personalbedarfsermittlung eine Rolle, wie viele Patienten
auf einer Intensivstation den Kriterien ,,Intensiviiberwachung® bzw. ,,Intensiv-
behandlung“ unterliegen.?* Betten, die von ihrer Belegung einem Aufwach-
raum zugeordnet werden koénnen, gehdren fiir die Personalberechnung nicht
zur Intensivstation.

Relevant wird diese Unterteilung aber erst, wenn Intensivstationen von
mehr als 10 — 12 Betten betrachtet werden und wenn keine Intermediate Care
Einheit mit getrenntem Arztbedarf vorhanden ist.

Entscheidend ist ferner die Art der Intensivstation, da rein interdisziplinére
(gemischt internistisch und operative) Intensivstationen in der Regel einen re-
lativ hoheren Anteil an Uberwachungspatienten aufweisen als schwer-
punktmalig anasthesiologisch-operative Intensivstationen.

Der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses spielt im Hinblick auf den zu
erwartenden Schweregrad der zu behandelnden Krankheitsbilder moglicher
Weise ebenfalls eine Rolle, zumal kleinere Krankenh&user in Zukunft nur un-
ter wirtschaftlichen Schwierigkeiten in der Lage sein werden, die Bedingun-
gen zur Abrechenbarkeit von intensivmedizinischen Leistungen zu erfillen.
Krankenhduser der Maximalversorgung haben in der Regel auf ihren Intensiv-
stationen einen deutlich h6heren Anteil an Intensivbehandlungen als kleinere
Krankenh&user.

Und schliel3lich kann auch eine Rolle spielen, wie hoch der Anteil der In-
tensivbetten an der Gesamtbettenzahl eines Krankenhauses ist. Liegt dieser
unter 5 % und ist keine Intermediate Care Station vorhanden, so kann davon
ausgegangen werden, dass der Anteil der ,,nur” Gberwachungspflichtigen Pati-
enten auf der Intensivstation sinkt.

Fur eine Abteilung mit durchgehendem Schichtdienst ist zu bericksichti-
gen, wie grol3 die arztliche Mindestbesetzung pro Schicht ist bzw. sein soll
und wie grol} die Station ist. Bei einer Station mit bis zu 12 Betten reicht fir
die Berechnung eine Ubergabezeit als Uberlappungszeit von 60 Minuten, also
5 Minuten pro Visite, bei grofieren Stationen, z. B. bei 18 Betten erhoht sich
dieser Bedarf auf 90 Minuten pro Uberlappungszeit pro Tag. Bei einem Drei-
schichtsystem muss also zum Beispiel bei einer Doppelbesetzung aller Schich-
ten von einer taglichen Arbeitszeit von 57 Stunden ausgegangen werden: 2
mal 24 h plus 2 mal 1,5 h Ubergabezeit mal 3 Ubergaben.

Diese Besetzung gilt fur 365 Tage im Jahr. Zusatzlich ist die Anwesenheit
eines Oberarztes z. B. in der Regelarbeitszeit (Fruhschicht) zu kalkulieren

2 Richtlinien fur intensivmedizinische Einrichtungen in hessischen Krankenhéusern. Hes-
sisches Sozialministerium, Wiesbaden, 13.07.1990. Staatsanzeiger fiir das Land Hessen
1990; 32: 1545.
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(250 Tage x 8 Stunden pro Jahr). Alleine hieraus ergabe sich ein Bedarf von
16 Stellen mit einer jeweiligen Nettoarbeitszeit von 1.600 Stunden pro Jahr.
Wenn die Stellen der taglichen Besetzung nicht von Fachdrzten, sondern
von Assistenzérzten, wie es in der Regel der Fall ist, besetzt werden, dann sind
mindestens 1 — 2 zusétzliche Fachérzte in die Berechnung mit einzubeziehen.

4.2.3. ,Bayerische Methode*

Der Bayerische Kommunale Priifungsverband hat 1994 eine alternative Be-
rechnungsformel fir den &rztlichen Bereich von Betten flihrenden Abteilungen
in Krankenh&usern vorgeschlagen. Hier wird zwischen fixen Zeiten, die auf
die Fallzahl der Abteilung bezogen werden, und variablen Zeiten, die auf die
Patienten sowie 5 Arbeitstage pro Woche umgerechnet auf sieben Tage pro
Woche bezogen werden, unterschieden. Dabei wird nach operativen und kon-
servativen Fachrichtungen differenziert.

Da die Entwicklung in den Krankenhdusern keine Festlegung von fixen Mi-
nutenwerten, wie sie 1984 noch erfolgte, mehr zuldsst, missten die Minuten-
werte flr therapeutische und diagnostische Leistungen individuell ermittelt
werden.

Fur konservative Fachrichtungen galt demnach ein fixer Fallwert von min-
destens 75 min pro Patient fr Aufnahme- und Abschlussbesprechung, Arzt-
brief und Gespréache mit Angehérigen auf der peripheren Station.

Hinzu kommen Zeiten fir Operationen (perkutane Tracheotomien, Anlage
von Thoraxdrainagen, suprapubischen Blasenkathetern, perkutanen Ente-
rostomien) und diagnostische Eingriffe (Bronchoskopie, Sonographie, etc.).

Fur die variablen Zeiten wurden nach diesem Modell auf der peripheren
Station fir Visiten, Stationsarbeit und Dienstbesprechung 12 min pro Tag und
Patient angesetzt. Fir die Intensivstation werden keine Zeiten angegeben.

Weiterhin wird von variablen Zuschlagen fir Aufgaben, die bisher nicht er-
fasst wurden, ausgegangen.

Das groflte Problem dieses Modells liegt darin, dass diese Berechnung den
Krankheitsschweregrad von intensivmedizinischen Patienten vollkommen au-
Rer Acht l&sst. Insofern sind angegebene Zeiten wie zum Beispiel fur die tagli-
che Visite eines Patienten auf der peripheren Station eher als minimale Be-
rechnungsgrundlage, die auf Grund der Krankheitsschwere der Patienten auf
der Intensivstation mit Aufschlagen zu versehen ist, anzusehen.

Zudem erfordert das Modell einen hohen Dokumentationsbedarf, um zu-
nachst analytisch festzulegen, welche Aufgaben im Schnitt wie viel Zeit bean-
spruchen.

Der Bayerische Kommunale Prifungsverband (1998) hat deshalb 1998 in
Zusammenarbeit mit der Bayerischen Krankenhausgesellschaft unter Berlck-
sichtigung neuerer medizinischer Entwicklungen und politischer Bedingungen
wiederum neue Anhaltszahlen festgelegt. Flr die Intensivbeobachtung (Inter-
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mediate Care) galt ein Arztschlissel von 1 pro drei durchschnittlich belegten
Betten (Zahl adaptiert auf 40 Stunden-Woche!), fur die Intensivbehandlung
und die Intensivbehandlung mit Beatmung ein Schliissel von 1 Arzt pro zwei
belegte Betten.

Dies entsprach letztlich den schon seit dem 19. Juli 1979 bestehenden
Richtlinien des Hessischen Sozialministers fir die Einrichtung und Aner-
kennung von Intensivbehandlungsstationen in Hessischen Krankenhdusern.
Insofern bleibt die Frage wie weit wirklich neue medizinische (diagnostische
und therapeutische) Entwicklungen in diese Berechnung eines arztlichen Per-
sonalschlussels eingeflossen sind.

Eine zweite Art der Festlegung von Anhaltszahlen nédhert sich dem Per-
sonalbedarf durch die Kalkulation von Fallzahlen pro Arzt (fallbezogenen
Kennzahlen). In diese Kennzahlen liel? das DKI (Plicker 2004: 19) neben der
stationaren Versorgung auch Faktoren wie die erhdhte Aufklarungspflicht,
Qualitatssicherungsmanahmen, diagnostische Leistungen, Besprechungen
sowie den Personalbedarf fur Fort- und Weiterbildung einflie3en.

Die 2004 verdffentlichten Zahlen ermittelten fir die Intensivmedizin, dass
ein Arzt 100 bis 125 Falle pro Jahr behandeln miisse, das heif3t, dass zum Bei-
spiel eine Station mit 1.700 Féllen pro Jahr einen Personalbedarf von 13,6 bis
17 Arzten pro Jahr hatte. Fir die Intensiviiberwachungseinheit (Intermediate
Care Station) wurde fur einen Arzt eine Arbeitsleistung von 185 — 210 Féllen
pro Jahr ermittelt. Daraus ergédbe sich zum Beispiel fur eine Intermediate Care
Station mit 600 Fallen pro Jahr ein Personalbedarf von 2,9 bis 3,2 Arzten.

4.3.  Minutenwerten/Leistungseinheiten

Hier wird aus dem Zeitaufwand flr bestimmte Leistungen und der Haufigkeit
der erbrachten Leistungen pro Jahr berechnet, wie gro3 der Personalbedarf
hierfur ist. Entscheidend ist hier allerdings, dass nicht die generell erbrachten
Leistungen in die Berechnungen eingehen, sondern nur die erbrachten not-
wendigen Leistungen berucksichtigt werden dirfen.

4.4. Analytisches Konzept

Letztlich bleibt noch das Analytische Konzept laut DKG-Vorschlag. Grundla-
ge dieser Kalkulationshilfe sind intensivmedizinische Leistungsskalen (Plu-
cker 2004: 19), die aus dem Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)-
Konzept (Keene/Cullen 1983: 1; Kersting/Kellnhauser 1991: 128) entstanden
sind. Diese Methode ist semiquantitativ und ermittelt als Grundlage den Per-
sonalbedarf im Pflegedienst, der mit Zeitabschlagen auf den arztlichen Sektor
Ubertragen wird.

In der Intensivbehandlung werden fir 20 — 29 Intensivmedizinische Leis-
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tungsskalenpunkte (ILS Punkte)® 230 min pro Patient und Tag berechnet, fir
30 — 39 Punkte 300 Minuten, fiir 40 — 49 Punkte 430 Minuten und fir mehr
als 50 Punkte auch tber 430 Minuten pro Patient und Anwesenheitstag des
Patienten auf der Intensivstation.

Diese Ubertragung ist allerdings mit vielen Problemen behaftet, die in der
Literatur schon ausfihrlich diskutiert wurden (Dick et al. 1990: 18; Doetsch et
al. 1991: 87; Schuster et al. 1989: 30; Schuster et al. 1986: 4) und auf die des-
halb hier nicht ndher eingegangen werden soll. Im Wesentlichen werden aber
bei einer Berechnung nach dem Core-10-TISS im Rahmen der Berechnung der
Intensivmedizinischen Komplexziffer im Vergleich zur Berechnung nach dem
TISS-28 Intensivstationen mit geringem Uberwachungs- bzw. Intermediate-
Care-Anteil besser abgebildet als Stationen mit hohem Uberwachungsanteil.

5. Probleme der Personalbedarfsermittlung

Alle bisher vorgestellten Modelle zur Personalbedarfsermittlung beinhalten
groRere Probleme. Keines dieser Modelle beriicksichtigt bauliche Strukturen
von Intensiveinheiten bzw. deren Einbettung in logistische Strukturen eines
Krankenhauses.

Hier ist insbesondere zu beriicksichtigen, dass zum Beispiel auf Intensiv-
einheiten mit langen und komplizierten Transportwegen von der Intensivstati-
on zu einer Diagnostikstation oder einer therapeutischen Station wie zum Bei-
spiel zu Computertomograph, Magnetresonanztomograph, Angiographie,
Herzkatheterlabor, Bronchoskopie oder auch Operationssélen, aber auch fur
postoperative Transporte vom Operationssaal zur Intensiveinheit oder bei
Rickverlegungen auf eine periphere Station ein erhéhter arztlicher und pflege-
rischer Personalbedarf besteht, wenn diese Orte sich nicht in unmittelbarer
Né&he voneinander befinden.

Weiterhin kann der arztliche Personalbedarf von der pflegerischen Per-
sonalbesetzung einer Intensivstation und dem Tatigkeitsspektrum des pflegeri-
schen Personals auf der Intensivstation beeinflusst werden. Bei einer mehr als
50%igen Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal, das zum
Beispiel im Rahmen von Standard Operating Procedures (SOPS) Routinemal3-
nahmen wie eine unkomplizierte Entwdhnung vom Beatmungsgerat nach elek-
tiven Operationen selbstdndig vornimmt, kann der arztliche Personalbedarf
zum Beispiel innerhalb einer Friihschicht um eine Person (Arzt) reduziert
werden. In der Regel ist eine solche Reduktion aber bei Personalstarken von
zwei Personen (Arzten) pro Schicht nicht mehr moglich, da hier andere Fakto-
ren fr einen erhohten Bedarf Gberwiegen.

Die bisher vorgestellten Modelle machen auBerdem keine Aussage zur
Messbarkeit des geforderten arztlichen Qualitatsniveaus.

% Details siehe Anhang.
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Sie differenzieren nicht nach Krankheitsbildern, Diagnosestellungen oder
Klinischen Schwerpunkten einer Intensivstation oder eines Krankenhauses.

Sie berticksichtigen keine Altersstrukturen in der Krankenversorgung, in
der es in den vergangenen Jahren zu einer Zunahme an geriatrischen Patienten
insbesondere auch in den operativen Fachgebieten kam und auch weiterhin
kommen wird.

Ein weiteres Manko der bisherigen Ansétze zur &rztlichen Personalbedarfs-
ermittlung auf Intensivstationen ist, dass keine prozessorientierten Ansétze mit
einbezogen werden. Hier gilt es insbesondere zu beachten, dass freie belegbare
Betten auf Intensivstationen ein Nadelohr fur die Leistungen operativer Abtei-
lungen/Kliniken insgesamt, aber auch nur fir die 6konomische Nutzung von
Operationseinheiten sein konnen. Hier muss in die Personalbesetzung einer
Intensivstation — insbesondere in die zahlenmaRige Besetzung innerhalb der
notwendigen Schichen — auch die Verteilung der Arbeitsbelastungen tber den
Tagesverlauf einflieRen. GroRe Arbeitsbelastungen durch eine hohe Frequenz
an Verlegungen, Patientenuntersuchungen, diagnostische MaRnahmen und
Visiten, wie sie zum Beispiel geh&uft innerhalb von Frih- und Spatschichten
(ca. 10:00 — 18:00 Uhr nach eigenen Untersuchungen) auftreten, mussen durch
zusatzliches Personal abgepuffert werden.

6. Sicherheit und Effizienz

Im Rahmen von Qualitdtsmanagement spielen auch Sicherheit und Effizienz
von Arbeitsprozessen eine wichtige Rolle (Carlson et al. 1996: 525-551). So
stellt sich flr die Personalbedarfsermittlung auch die Frage, wann die Reduk-
tion von Personal zu einer Reduktion von Sicherheit fiir Patienten und Mitar-
beiter und zu einer Reduktion der Effizienz von Prozessablaufen fihrt,

Umgekehrt muss aber bei der Personalbedarfsermittlung fur eine Intensiv-
station auch in Erwadgung gezogen werden, wie Prozesse optimiert werden
kdnnen, um mehr Sicherheit und Qualitat zu erzielen (Manthous et al. 1997:
391-399) bzw. wie bei gleich bleibender Qualitat Personal als grofter Kosten-
faktor reduziert werden kann (Hanson et al. 1999: 270-274).

7. Fehler und Risikomanagement

Auch das Risiko von Fehlern, die unter einer ungeniigenden Personalaus-
stattung entstehen kénnen, muss bei der Personalbedarfsplanung berticksich-
tigt werden. Insbesondere auf einer Intensivstation ist das Risiko, dass ,,medi-
zinische* Fehler — und hier sind zundchst einmal rechtlich neutral schon ver-
z6gerte Behandlungsverldufe, falsche Therapieentscheidungen unter Zeitdruck
oder in unbekannten Situationen etc. zu nennen — zu einer Erhéhung der Mor-
talitat fiihren schon bedeutend (Knaus et al. 1993: 753-761). Immerhin geho-
ren allgemein medizinische Fehler zu einer der acht haufigsten Todesursachen
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in den USA (Rall et al. 2001: 321-330).

Die Ursache fiir eine Zunahme ,,medizinischer Fehler” liegt unter anderem
auch in steigender Arbeitsbelastung durch Reduktion des Personals und erhoh-
tem 6konomischem Druck (Friesdorf/Gobel 2003: 669-672).

8. Kosten

Neben dem tariflich oder auf3ertariflich festgelegten Lohn sind bei der Kalku-
lation der Personalkosten auch die vom Arbeitgeber aufzubringenden Lohnne-
benkosten wie Sozialversicherungsanteile, VVersorgungsbeitrage, Zuschisse zu
Pensionskassen, zur Unfallversicherung etc. zu beriicksichtigen.

Die Bruttopersonalkosten betragen nach Bundesangestellten Tarifvertrag-
Ost (BAT-O) fir das Jahr 2006 ohne zusatzliche Dienste und Uberstunden-
vergutungen fir die Gehaltsstufe Ila ca. 53.150 €, fiir die Gehaltsstufe Ib ca.
64.000 € und fur die Gehaltsstufe la ca. 73.800 € pro Jahr.

Neben den direkten Personalkosten mussen bei der Personalbedarfsermitt-
lung aber auch die Kosten, die durch qualitativ ungenigende medizinische
Therapieentscheidungen entstehen, sowie Kosten durch Fehler im Rahmen
von Arbeitsiiberlastungen in Betracht gezogen werden. So kénnen Gber eine
qualitative Steigerung der Personalbesetzung einer Intensivstation grof3e Sach-
mittelkosten zum Beispiel im Bereich von Blutprodukten, Antibiotika und
Produkten zur Ernéhrung eingespart werden (Reinhart 2004: 187-190).

Auch die Arbeitsbelastung kann bei einem Anstieg zu einer Erh6éhung der
Mortalitat auf einer Intensivstation beitragen und damit die Kosten erhGhen
(Tarnow-Mordi et al. 2000: 185-189).

9. Personalbedarfsermittlung nach Erlosen fiir die G-DRG (2005)

Ermittelt man retrospektiv oder stellt man prospektiv die Zusammensetzung
der Uber die auf einer Intensivstation behandelten Patienten abzurechnenden
DRGs, so lassen sich aus diesen die Service-Weights als Schnittpunkte der
Kostenstellen-Kostenarten-Matrix fiir die Personalplanung, aber auch die
Sachmittelplanung, errechnen.?®

Als Beispiel werden die zur Verflgung stehenden Mittel fir zwei Intensiv-
einheiten mit je 18 Betten aus den DRGs der uber einen Zeitraum von 6 Mo-
naten behandelten Patienten ermittelt. Die ErlGose ergeben sich mit Bezug auf
einen Basisfallwert von 2.975 €. Die aus der Summe der Anteile fur die &rztli-
che Versorgung auf der Intensivstation zustehenden Erl6se werden verdoppelt,
um einen Bezug flr ein Jahr herzustellen. Dieses Verfahren ist fir die Bei-
spielstation deshalb mdoglich, da Uber die letzten Jahre der Patientenzufluss
und der Schwererad der Erkrankungen immer gleichmaRig ohne grol3e

%6 Daten aus http://www.g-drg.de, G-DRG-Browser_ V2003_2005 vOm 01.11.2005.
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Schwankungen iiber den Jahresverlauf verteilt war.”’ Die daraus errechnete
Summe wiederum wird durch die Kosten fiir eine Idealbesetzung von aus-
schlieBlich langjahrigen Fachérzten mit 75.000 € (Kosten fur BAT-O la fiir
2006: 73.720,18 €) pro Jahr geteilt. Hieraus ergibt sich die aus den Erldsen
realisierbare Personalbesetzung auf einer Station.

Fur Station A ergeben sich zum Beispiel bei einer durchschnittlichen Bele-
gung von 76,4 % (Mitternachtsstatistik ohne Kurzliegerkorrektur) 898 Falle
mit 219 DRGs,? wobei fir 2 Félle keine Arztkosten auf der Intensivstation zu
ermitteln waren. Die Erlose fiir die arztlichen Kosten schwanken zwischen
1,00 € und 8.424 €. Nach aktuellen Darstellungen kann man davon ausgehen,
dass ein Behandlungstag auf einer Intensivstation inklusive aller Personal- und
Sachmittelkosten derzeit ca. 900 — 1.000 € (Prien et al. 2002: 244-254) kostet
und damit zur Deckung der taglichen &rztlichen Kosten ca. 150 — 200 € pro
Fall notwendig sind.

Aus der Haufigkeitsverteilung der arztlichen Personalerlése (Abbildung 1)
geht hervor, dass 144 DRGs nicht die Kosten fir das arztliche Personal bei
einem Eintagesaufenthalt auf der Intensivstation, also zum Beispiel post-
operativ nach einem elektiven Eingriff, decken. Fir diese Félle mussen fiir alle
Patienten des Krankenhauses, die mit dieser DRG abgerechnet werden, die
aber nicht auf eine Intensivstation verlegt werden mussten, die Erlése fir den
arztlichen Dienst auf der Intensivstation ebenfalls dem Budget ,,arztliches Per-
sonal der Intensivstation“ zuflieRen. Die Berechnung der niedrigen Erldse fiir
den Intensivbedarf beruht namlich darauf, dass in bestimmten Fallen z. B. nur
jeder zwanzigste Patient einer Intensivbehandlung bedarf. Fiir diese eine Be-
handlung speisen sich die notwendigen Erlose anteilsméliig aus allen tbrigen
Behandlungen (DRGS).

27 Erhebung eigener Daten 1995 - 2005
%8 Detaillierte Daten lagen den Gutachtern vor, konnen hier allerdings aus betriebsinternen
Grinden nicht publiziert werden.
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Abbildung 1: Haufigkeit von DRG-Erldsen fiir arztliches Personal Station A

Haufigkeit von DRG-Erldsen fir arztliches Personal Station A
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Quelle: Eigene Darstellung.

Insgesamt ergeben sich Erldse von 1.100.000 €, aus denen sich 14,6 BAT-O la
Stellen bezahlen lassen.

Geht man von einer Stationsbesetzung mit 2 Oberérzten, 2 Stationsérzten
(alle vier Personen berechnet mit BAT-O la Stellen a 75.000 € Kosten pro
Jahr®®) sowie 2 Facharzten in der Weiterbildung zum Intensivmediziner (BAT-
O Ib a 64.000 € pro Jahr) und des weiteren Assistenten in der Weiterbildung
(BAT-O a 54.000 € pro Jahr) aus, so ergibt sich hieraus ein berechnetes Per-
sonal von insgesamt 2 Oberérzten, 2 Stationsédrzten (Fachdarzte mit Spezialisie-
rung fur Intensivmedizin), 2 Facharzten in der Ausbildung zum Intensivmedi-
ziner sowie 12 Assistenten in der Facharztweiterbildung, also in der Summe
18 Personen.

Fur die zweite Station ergibt sich bei einer durchschnittlichen Belegung von
76,2 % eine Fallzahl von 579 mit 171 abgerechneten DRGs. Auch hier
schwanken die Erlése hinsichtlich der Personalkosten fiir die abgerechneten
DRGs von 1,40 € bis 13.000 € (Abbildung 2). Der auf ein Jahr hochgerechnete
Erlos fur Personalaufwendungen errechnet sich hier mit 1.163.000 €. Unter
hochst qualifizierter Personalbesetzung errechnet sich fir die Station B eine
finanzierte Personalausstattung von 15,5 BAT-O la Stellen. Legt man die glei-
che Grundstruktur wie bei Station 1 zu Grunde (2 Oberérzte, 2 Stationséarzte, 2

2 Alle genannten Personalkosten entsprechen den Werten fiir 2006 und sind aufgerundet!
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Facharzte in der Spezialisierungsphase) so lassen sich aus den Erldsen weitere
13,8 Stellen fir Arzte in der Weiterbildung finanzieren, was zu einer Beset-
zung der Station mit insgesamt mindestens 19 Arzten fuhrt.

Abbildung 2: Haufigkeit von DRG-Erldsen fir arztliches Personal Station B

Haufigkeit von DRG-Erlésen flr arztliches Personal Station B
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Quelle: Eigene Darstellung.

Auch hier gilt, dass die Erlése fir Patienten, die in ihrer DRG die Mdglichkeit
eines Aufenthaltes auf der Intensivstation einberechnet haben, die diesen Auf-
enthalt aber nicht bendtigten, hier noch nicht erfasst sind, also die Erldssituati-
on eher noch verbessern wirden.

Problematisch ist dennoch, dass derzeit mit den G-DRG einige Kostenbe-
reiche der Intensivmedizin wie die 24stiindige Notfallversorgung und die In-
tensivvorhaltung, die schon erwéhnte arztliche Aus- und Weiterbildung und
die Kosten fir Patienten, die aus auswartigen Krankenh&usern verlegt werden
und die, wie aus Daten von 2003 hervorgeht, mehr als das 2,5fache der norma-
len Félle kosten und auf Grund ihres schweren Krankheitsbildes eines erhoh-
ten arztlichen Aufwandes bedirfen, gar nicht abgebildet sind (Wilke 2001: 111
3.4).

Weiterhin muss bei diesem Rechenbeispiel beachtet werden, dass es an an-
dere Basisfallwerte (zum Beispiel auf 2.700 €) entsprechend adaptiert werden
muss.

Ferner ist zu beachten, dass die 110 Intensivstationen, die derzeit als Refe-
renzstationen fur das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK
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gGmbH) die Kosten und Erlose fir die G-DRG ermitteln, dies auf der Basis
eines Case Mix Index von ca. 2,2 tun, wahrend der Case Mic Index universita-
rer Intensivstationen zwischen 5 und 6 liegt.

Man kann also durchaus begriindet annehmen, dass auf der Grundlage der-
zeitiger Daten der Personalbedarf auf einer universitaren Intensivstation auf
Grund der Krankheitsschwere der dort behandelten Patienten in der Regel ho-
her einzustufen ist.

Die als Beispiele genannten Stationen werden derzeit mit deutlich weniger
arztlichem Personal betrieben, Station A mit 12,5 Arzten und Station B mit
12,5 Arzten. Aus der Besetzung der Stellen ergeben sich derzeit Personalkos-
ten von 746.000 € fur Station A (2 Oberérzte, 2 Stationsérzte, 2 Fachérzte in
der Spezialisierung, 6,5 Assistenten), fiir Station B 766.000 € (2 Oberéarzte, 2
Stationsarzte, 4 Facharzte in der Spezialisierung, 4,5 Assistenten).

Die auf der Seite der Personalkosten erzielten Gewinne sprechen fir eine
ausgereizte 6konomische Effizienz mit extrem hoher Arbeitsbelastung.

Die hohere Zahl an DRGs mit weniger als 200 € &rztlichen Personalkosten
auf der Station A spricht flr einen héheren Anteil an Patienten mit nur sehr
kurzer Verweildauer und hoherem Anteil an taglichem Patientenwechsel. Re-
lativ erhéht sich auf dieser Station die Arbeitsbelastung, insbesondere verwal-
tungstechnisch, im Vergleich zum Erlos, es sei denn, die korrespondierenden
Erlose von Patienten mit der gleichen DRG, die keiner Intensivbehandlung
bedurften, wiirden dem Personalbudget der Station A gutgeschrieben.

Auf der anderen Seite sprechen die Zahlen auch fir eine langere durch-
schnittliche Liegezeit und damit mdglicherweise schwerer kranke Patienten
und eine langere Behandlungsdauer auf der Station B, wobei die Griinde fir
die Krankheitsschwere nicht aus diesen Zahlen ersichtlich werden.

Bedenkt man ferner, dass im Rahmen der Konvergenzphase bis 2009 die
zur Verfligung stehenden Budgets generell um 10 % reduziert werden und sich
dies auch auf die fur Personal vorhandenen Gelder niederschlégt, so arbeiten
beide Stationen schon kostenmaRig auf dem bzw. unter dem fir 2009 be-
triebswirtschaftlich angestrebten Ziel.

10. Empfehlungen der Medizinischen Fachgesellschaften

Sowohl auf nationaler Ebene (DGAI, BDA, DIVI, DGCH, BDCH) wie auf
europdischer (ESICM) (Ferdinande 1997: 226-232) oder amerikanischer
(SCCM) (Haupt et al. 2003: 2677-2683; Dorman et al. 2004: 263-272) Ebene
hat es in den letzten Jahren Empfehlungen fiir die Ausstattung und Organisati-
on interdisziplinérer Intensiveinheiten gegeben (WeiRauer 2005: 232).

Der wesentliche Schwerpunkt dieser Empfehlungen ist, dass — ohne Riick-
sicht auf die wirtschaftliche Leistungsféhigkeit des Tragers — auf einer Inten-
sivstation fir 24 Stunden pro Tag an 365 Tagen im Jahr ein Facharztstandard
fir alle auf der Intensivstation mit einbezogenen Fachgebiete gewéhrleistet



31

sein muss, um eine optimale Qualitat der medizinischen Versorgung zu er-
maoglichen.

Die 24stiindige arztliche Présenz auf der Intensivstation, wie sie aus fachli-
cher Sicht gefordert wird, erhélt mit der moglichen Erlosrelevanz der ,,Kom-
plexbehandlung Intensivmedizin® auch eine 6konomische Bedeutung (Muhl
2005: 236).

Auf Grund des Arbeitszeitgesetzes ergibt sich bei einer 40 Stunden Woche
mit 15 % Ausfallzeiten und einem Dreischichtsystem mit Einberechnung von
Ubergabezeiten (damit 27 h Arbeitszeit pro Tag) eine Mindestbesetzung einer
Intensivstation von 6 Fachdrzten (zundchst einmal unabhangig von der zu
betreuenden Betten- und der Patientenzahl).

Um eine optimale Qualitat der arztlichen Versorgung zu gewahrleisten wer-
den folgende Forderungen, die eine Relevanz fur die personelle Ausstattung
einer Intensivstation haben, erhoben (WeiRRauer 2005: 232):

Die Intensiveinheit muss unter einer einheitlichen arztlich-organisatorischen
Leitung stehen, z. B. Leitung durch Andsthesisten mit Zusatzbezeichnung In-
tensivmedizin, der von allen Gbrigen arztlichen Aufgaben in seiner Klinik frei-
gestellt sein sollte.

Fur Facher, bei denen die Behandlung des Grundleidens und die Intensiv-
behandlung sehr eng ineinander greifen, ist es notwendig und sinnvoll, diese
Facher auch unmittelbar in die Intensivbehandlung mit einzubeziehen.

Eine interdisziplindre Intensiveinheit muss allen Assistenzérzten der opera-
tiven Féacher die Weiterbildung und die fachgebundene Zusatzweiterbildung in
der Intensivmedizin ermoglichen. Dies bedeutet fiir die Integration von Assis-
tenzarzten in der Weiterbildung aber die Notwendigkeit einer Aufstockung des
Personalschlissels.

Letztendlich variieren die Strukturen von Intensiveinheiten von Kranken-
haus zu Krankenhaus ganz erheblich und sind abhangig von 6konomischen
und politischen Gegebenheiten, von inneren Strukturen und natirlich von den
Patienten, die sie zu versorgen haben.

Als winschenswert werden von der ESICM funktionelle Einheiten von
nicht mehr als 6 — 8 Betten angegeben. Dies ist die Anzahl an Bettplatzen, die
ein Arzt maximal in einer Intensiveinheit versorgen kann. Daraus ergibt sich
auch die Zahl von 5 empfohlenen Arzten pro funktionelle Einheit von 6 — 8
Betten, entsprechend fiir eine gréBere Einheit von z. B. 18 Betten ein Arztebe-
darf von 12 — 15 Personen.

Die Forderungen der Fachgesellschaften sind mit steigender Evidenz legiti-
miert durch Studien, in denen sich gezeigt hat, dass in so genannten ,ge-
schlossenen® Systemen, in denen die Therapie im wesentlichen von sténdig
und regelmaBig auf der Station anwesenden Arzten durchgefiihrt wird, die
Komplikationshaufigkeiten und die Mortalitat sinken (Pollack et al. 1988: 11-
17, Carson et al. 1996: 322-328). ,,Offene* Systeme fiihren zu diskontinuierli-
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cher Behandlung der Patienten durch die das Grundleiden behandelnden Arzte
mit entsprechenden Problemen wie fehlender Zeit fur die Behandlung der Pa-
tienten (Multz et al. 1998: 1468-1473), verzdgertem Therapiebeginn und ver-
mehrten Komplikationen (Carson et al. 1996: 322-328, Ghorra et al. 1999:
163-171).

Die Mortalitatsrate auf der Intensivstation, so konnte schon 1989 von
BROWN/SULLIVAN (1989: 127-129), von GOH et al. (2001: 445-446) und
von PRONOVOST (2002: 2151-2162) gezeigt werden, ist auf Intensivstatio-
nen, die vollstandig von intensivmedizinisch spezialisierten Arzten gefiihrt
werden, um 40 % geringer als auf Stationen, die von nicht spezialisierten Arz-
ten betreut werden. Die Krankenhausmortalitat sinkt bei spezialisierter
Betreuung um 30 %, ebenso die durchschnittliche Liegedauer auf der Intensiv-
station (Young/Birkmeyer 2000: 284-289, Pronovost et al. 1999: 1310-1317).

Die LEAPFROG Group® Intensivstation Personalausstattung Standards
(ICU Physician Staffing (IPS)) (Birkmeyer et al. 2000, Rockeymoore et al.
2003: 31-37) fordern fur die USA ebenfalls, dass eine Intensivstation von in
der Intensivmedizin spezialisierten Arzten gefiihrt werden muss, die aus-
schlieRlich auf der Intensivstation arbeiten und tagsuber eine standige Présenz
haben. Fir die tbrigen Zeiten sollte eine kurzfristige Verfugbarkeit vorhanden
sein, sofern in der Zwischenzeit Fundamental Critical Care Support (FCCS®)-
Kriterien eingehalten werden kdnnen.

Die Patienten auf der Intensivstation sollten mindestens zweimal pro Tag
vom intensivmedizinisch spezialisierten Arzt oder dem Leiter der Intensiv-
station gesehen werden, um therapeutische Entscheidungen zu féllen oder zu
kontrollieren (Haupt et al. 2003: 2677-2683). Dem Leiter der Intensiveinheit
muss zusatzlich zu seiner klinischen Betdtigung Zeit fur organisatorische und
administrative Aufgaben sowie theoretische und klinische Ausbildung einge-
raumt werden (Haupt et al. 2003: 2677-2683; Dorman et al. 2004: 2263-272).
Insbesondere der Ausbildung, auch der studentischen und pflegerischen Aus-
bildung, und der Qualitatssicherung wird ein besonderer Schwerpunkt einge-
raumt.

Die Einfuhrung von klinischen Behandlungspfaden und Standards kann zur
Okonomisierung der Stationsablaufe in einer Intensiveinheit beitragen. Die
Einarbeitung neuer Arzte wird erleichtert und beschleunigt, der Bedarf an
redundantem, eher unnétigem Informationsaustausch wird reduziert ebenso
wie der Dokumentationsaufwand, und die Mitarbeiterzufriedenheit steigt
(Kersting/Sobhani 2004: 209). Dies gilt insbesondere fir hoch spezialisierte
Intensivstationen mit einem einheitlichen Patientengut. Je interdisziplinarer

% Http://www.leapfroggroup.org; Leapfrog Group arbeitet zusammen mit dem Center of
Medicare and Medicaid Services, dem U.S. Department of Health and Human Services
und der Joint Commission for Accreditation of Hospitals in den USA zusammen.

31 FCCS: Systematisches Programm der Society of Critical Care Medicine zur Basisver-
sorgung von Intensivpatienten.
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sivstationen mit einem einheitlichen Patientengut. Je interdisziplindrer und
inhomogener eine Intensiveinheit wird, je geringer sind die positiven dkono-
mischen Auswirkungen von Standard Operating Procedures (SOPs).

11. Diskussion

In Anbetracht des neu eingefiihrten Abrechnungssystems der G-DRG ist die
Personalbedarfsermittlung weniger ein Instrument der klassischen Personal-
verwaltung als vielmehr ein Instrument von Controlling und Qualitdtsmana-
gement geworden. Die derzeitige Konvergenzphase fordert von den Kranken-
hausern eine Reduktion ihrer Ausgaben bis 2009 um 10 %. Da insbesondere
die Personalkosten unter den Ausgaben der Krankenh&user im bisherigen Ab-
rechnungssystem einen Anteil von 60 — 70 % ausmachen und hiervon wieder-
um die arztlichen Kosten mit einem hohen Anteil zu Buche schlagen, ist es
nahe liegend, sich zu bemihen, gerade im &rztlichen Sektor Kosten zu sparen,
um damit einen vermeintlich groRen Spareffekt als 6konomische Wirkung zu
erzielen.

Auf der anderen Seite der Waage von 6konomischen Interessen und Quali-
tatssicherung befindet sich dahingegen eine effektive Krankenversorgung, die
auf ,,Facharztniveau* gewahrleistet sein muss.

Die in den letzten Jahren angewandten Modelle zur Personalbedarfsermitt-
lung beruhen im wesentlichen auf 20 bis 30 Jahre alten VVoraussetzungen und
Zahlen und lassen die technischen, medizinischen und politischen Entwick-
lungen der letzten Jahre vollkommen auf3er Acht.

Im Folgenden sollen am Beispiel einer Intensivstation die unterschiedlichen
Modelle angewendet werden.

Die Beispielintensivstation besitzt 16 Betten, versorgt 1.700 Patienten pro
Jahr und hat eine durchschnittliche Liegezeit von 3,1 Tagen. Zusatzlich wer-
den ein Schockraum (200 Einsatze mit durchschnittlicher zeitlicher Bindung
von 1,5 Stunden pro Einsatz) und innerklinische Notfélle (50 Einsdtze mit
durchschnittlicher zeitlicher Bindung von 1 Stunde) versorgt.

Die Station flhrt alle Verlegungen (einschliellich Rehabilitationskliniken
und andere Krankenhduser) und Transporte zu diagnostischen und therapeuti-
schen MalRnahmen sowie Tracheotomien, Bronchoskopien etc. selber durch.
Hierbei werden pro Jahr 450 Transporte und Eingriffe mit einer durchschnitt-
lichen Bindung von 2 Stunden durchgefihrt.

Es finden Studentenausbildung im Praktischen Jahr (20 Studenten mit je-
weils 5wochiger Rotation pro Jahr), Untersuchungskurse, Seminare und
Blockpraktika nach neuer Approbationsordnung und Berufspraktika auf der
Station statt.

Folgender Personalbedarf lieRe sich aus diesen Grunddaten errechnen:
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Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998): 8 Arzte

Empfehlungen der ESICM (1997): 10 — 13,3 Arzte
DKI (2004), berechnet auf Félle: 13,6 — 17 Arzte
nach G-DRG 2005 erwirtschafteter Erlos flr: 14,6 — 18 Arzte

G-DRG-Erlos 2005 abziiglich 10 % Konvergenzphase: 13,1 — 16,2 Arzte

Bei der niedrigen Zahl des Bayerischen Kommunalen Prifungsverbandes ist
zu berticksichtigen, dass sie keinen Schichtdienst, sondern nur einen Tagdienst
mit nachtlichem Bereitschaftsdienst beriicksichtigt. Da die Kosten fur einen
néchtlichen Bereitschaftsdienst der Stufe D in etwa drei umgewandelten regu-
laren Stellen entsprechen, ist hier auch unter der Voraussetzung fur die Abre-
chenbarkeit der Intensivmedizinischen Komplexbehandlung und der Arbeits-
zeitgesetz konformen Dienstregelungen von einem Mindestbedarf von 11 Arz-
ten auszugehen.

Das DKI geht zwar nicht explizit von einer Stellenkalkulation auf Facharzt-
standard aus, allerdings ist in die Versorgung von 100 bis 125 Fallen pro Arzt
pro Jahr eine realistische und qualitativ nicht zu beanstandende Supervisions-
und Ausbildungsmdglichkeit mit eingeflossen.

Zusatzlich zu den oben genannten Stellen missten der Beispielstation min-
destens 1 Stelle flr die Versorgung des Schockraumes und der innerklinischen
Notféalle sowie 1 Stelle fir den Studentenunterricht (2 Studenten kontinuier-
lich Gber das gesamte Jahr verteilt plus weitere Lehrverpflichtungen: >500
Stunden pro Jahr) sowie die internen und externen Transporte und operativen
Leistungen, die sich in den letzten Jahren vermehrt in den Aufgabenbereich
der Intensivmedizin verlagert haben (hier 900 Stunden pro Jahr), zur Verfi-
gung stehen.

Da die Berechnungen bisher alle unter der Voraussetzung erfolgten, dass
eine hier angegebene Arztstelle den Kosten und der Qualifikation eines spezia-
lisierten Facharztes entsprach, sind fur die Ausbildung und Supervision der
Assistenten in Weiterbildung weitere zwei freie Ober- bzw. Fachéarzte einzu-
planen, sofern mindestens 8 Nicht-Fachérzte auf der Station eingesetzt und
ausgebildet werden.

Bei der ESICM wird zwar nicht notwendiger Weise von Fachérzten fir die
Stationsarbeit ausgegangen, hier wird aber zusétzlich eine freie, nicht direkt an
die Patienten gebundene Stationsleitung eingeplant.

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich ein zu belegender Personalschlissel
von mindestens 15 Arzten im Dreischichtsystem, nach G-DRG Erl6s zum En-
de der Konvergenzphase von 16 Arzten, was beides mit den Empfehlungen
der Fachgesellschaften (ESICM: 13 plus 2 Arzte firr studentische Ausbildung
und externe Aufgaben plus freie Stationsleitung) tbereinstimmt.

Der Personalbedarf fur weitere Aufgaben, wie die &arztliche Versorgung ei-
ner integrierten oder einer externen Intermediate Care Station mit zusétzlichen
Betten Uber die oben genannten intensivmedizinisch zur Verfligung stehenden
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Betten hinaus, muss getrennt berechnet werden.

Vernachlassigt ist in dieser abschlieRenden Aufstellung immer noch das
Problem, dass viele in der Intensivmedizin spezialisierte Arzte auf Grund von
Schichtdienst nicht langfristig in diesem Bereich arbeiten méchten (Angus et
al. 2000: 2762-2770), wodurch es zu einem standigem Bedarf an spezialisier-
ten Arzten und damit auch zu einem standigen Personalwechsel auf den Inten-
sivstationen kommt.

Fur die Beispielstation ergibt sich aus der stetigen Personalrotation mit ei-
nem neuen Arzt im Team der Intensivstation pro Monat ein weiterer Zeitbe-
darf fur Geréteeinweisungen laut MPG, der bei 150 einweisungsrelevanten
Geréten und Gerétetypen einer Personalbindung (Einweisender plus Einge-
wiesener) von insgesamt 600 Stunden pro Jahr entspricht.

Diese Personalbindung kann sicherlich nicht ohne weiteres in den Stellen-
bedarf einbezogen werden, liegt es doch primar im Verantwortungsbereich des
Personal- und des Gerateverantwortlichen einer Klinik oder einer Abteilung,
Organisationsstrukturen so zu schaffen, dass zum Beispiel durch vorausschau-
ende simultane oder Blockeinweisungen der Zeitbedarf fur die Einweisungen
deutlich gesenkt werden kann. So kann eine Konzentrierung der Einweisungen
auf jeweils 6 einzuweisende Personen in einer Gruppe den Zeitbedarf von 600
auf 10 Stunden pro Jahr reduzieren.

Insgesamt scheinen in der derzeitigen Situation die Empfehlungen des DKI
mit einer angenommenen Behandlungszahl von 100 — 125 Féllen pro Arzt auf
einer Intensivstation und 185 — 210 Behandlungsfaller auf einer Intermediate
Care Station die der Realitdt am ndchsten liegenden Anhaltszahlen fur die
Kalkulation des arztlichen Personalbedarfs auf einer Intensivstation zu sein.

Die Kalkulation moglicher Stellen tber die Erlése der G-DRG stellt eine
gute Mdoglichkeit zum Benchmarking dar und sicherlich auch zur Steuerung
der Personalstruktur auf einer Intensivstation. Hier muss allerdings beachtet
werden, dass in den néchsten Jahren bei zunehmendem Bedarf an intensivme-
dizinischen Betten fir alte und kranke Patienten und gleichzeitigem Riickgang
der gesamten Krankenhausbettenzahlen auf Grund der Verlagerung von Ope-
rationen in den ambulanten Bereich, sowie einem zu erwartenden Konzentra-
tionseffekt von Krankenhdusern und Intensivstationen und dem allgemeinen
Bestreben zur Kostenreduktion bei Optimierung von Prozessablaufen eine ste-
tige Rickmeldung aus der Controlling-Abteilung eines Krankenhauses not-
wendig ist und die Kalkulationsgrundlagen des INEK kurzfristigen grofien
Schwankungen unterliegen kénnen.

Die Personalbedarfsermittlung muss in enger Absprache zwischen (medizi-
nischer) Klinik-/Abteilungsleitung und der Verwaltungsleitung eines Kran-
kenhauses unter Wahrnehmung der Steuerungsfunktion durch das Controlling
erfolgen. Die Personalsteuerung darf aber bei einer vertrauensvollen Zusam-
menarbeit nicht nur in Richtung Stellenreduktion gehen, sondern muss immer
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auch die Qualitat der medizinischen Versorgung fir die Patienten und der Ar-
beitsumgebung flr die Mitarbeiter im Auge haben. So wie es sinnvoll sein
kann, aus Effektivitatsgriinden eine Stelle einzusparen, so kann es ebenso me-
dizinisch und 6konomisch sinnvoll sein, eine zusétzliche Stelle einzurichten,
wenn dadurch gesamtwirtschaftlich gesehen die VVersorgungsqualitat steigt.

Insbesondere fur die Personalbedarfsermittlung auf der Intensivstation soll-
te der Leitsatz gelten: ,,Fokussieren wir auf die Kosten, dann sinkt die Quali-
tat. Konzentrieren wir uns auf die Qualitat, dann sinken die Kosten!*
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Anhang
Anlage 3 zu Teil V Ziffer 1  Drei ILS-Punkte kontrollierte Beatmung mit/ohne PEEP
arterieller Katheter intravendse Druckinfusion
ILS: Intensivmedizinische HZV-Messung Himodialyse bei akut. Nierenversagen
Leistungsskalen multiple art. Blutgasanal., Labor- Peritonealdialyse

Die nachstehenden Tétigkeiten/Tatig-
keitsbereiche sind nach der Versor-
gungsintensitit gegliedert. Die Bestim-
mung der Kategorie je Patient und Tag
ergibt sich jeweils aus der ermittelten
Punkte-Summe.

Ein ILS-Punkt

EKG-Monitoring

Standard Labor-Analysen-Block
Standard-Bilanzierung von Fliissig-
keits-Ein-/Ausfuhr (24 stdl.)

1-2 stdl. Diagnostik der Vitalfunktionen
1 peripherer i.v.-Verweilkatheter

2 periphere i.v.-Verweilkatheter
Blasendauerkatheter

gastrointestinale Dauersonden
aufwendige Wundbehandlung: Versor-
gung von Darmfisteln u. Kolostomien
periphere (partielle) parenterale Ernih-
rung

chronische Antikoagulation

i.v. Antibiotika (2 oder weniger)
intermittierende i.v. Arzneimittelgaben
routineméBige orthopéd./chirurg. Ex-
tension

Zwei ILS-Punkte

ZVD (zentraler Venendruck)

1-2 stdl. neurologische Diagnostik der
Vitalfunktionen

Spontanatmung via Tubus od. Trache-
ostoma (T-Stiick u.d.)

frische Tracheotomie (innerh. 48 Std.)
Sonden-Ernihrung

totale parenterale Ernihrung (zentralve-
nds), auch Fliissigkeitstherapie bei re-
nal./kardial./hepat. Insuffizienz
Fliissigkeitsersatz bei abnorm hohen
Fliissigkeitsverlusten

akute Antikoagulation (ersten 48 Std.)
i.v. Antibiotika (> 2)

parenterale Chemotherapie

L.v. Pitressin-Infusion (u. a. bei gastro-
intestinaler Blutung)

Thoraxdrainage

Hémodialyse bei chron. Nierenversa-
gen (Kreislaufstabilitit)

komplizierte orthopéad./chirurg. Exten-
sion

suprapubische Blasenfistel
Querschnittslihmung ab 6. Tag
Therapie psychomot. Unruhe

Block, Gerinnung u.4. (>4/Schicht)
kompl. Bilanzierung von Wasser-/Elek-
trolyt-Haushalt u. Stoffwechsel (hiu-
fige Ein/Ausfuhr) .
Intubation, naso- od. orotracheal (erste
24 Std.)

»blinde“ endotracheale Absaugung
Infusion von K *-Konzentrationen (zen-
tralvends) (Perfusor)

Infusion von Antiarrhythmika (kontin.)
hiufige Transfusionen von Blut (bzw.
-Derivaten) (> 5/24 Std.)
nicht-geplante i.v. Bolus-Gaben von
Medikamenten ;
Schoell-Digitalisierung (innerhalb 48
Std.)

Behandlung von Kriampfen od. metabo-
lischer Enzephalopathie (innerhalb 48
Std. nach Beginn)

IMYV oder assistierte Beatmung

CPAP

notfallmiBige Thorax- bzw. Perikard-
punktion

prophylaktischer Herzschrittmacher
Kardioversion bei Arrhythmie
Infusionstherapie bei metabolischer Al-
kalose/Azidose

hochdosierte - diuretische Therapie bei
Hypervoldmie bzw. Hirnddem

AderlaB bei Hypervolimie

aktive externe Kiihlung bzw. Wiederer-
wérmung (von 37 +2,5°C) :
Subduralraum-Drainage ‘mit Bilanzie-
rung und druckabhingiger Entleerung
mittelgradiges Durchgangssyndrom
Querschnittsldhmung vom 2. bis 5. Tag

Diabetes insipidus

zentrale Venenkatheter-Kontrolle mit
KM-Injektionen

externe Liquordrainage od. Liquor-
punktion 1x/die :
transkranielle Dopplers. od. CT mit
Uberw.

Hirndrucktherapie bei ICP>25 mmHg

Vier ILS-Punkte
Pulmonal-Arterien-Katheter
intrakranielle Druckmessung

Infusion vasoaktiver Pharmaka (1 Sub-
stanz)

Infusion vasoaktiver Pharmaka (> 1
Substanz)

Transfusion von' Thrombozyten-Kon-
serven

Magenspiilung bei akuter gastrointesti-
naler Blutung

Herz-Kreislauf-Stillstand und/oder De-
fibrillation innerhalb 48 Std.

IABP (intraaortale Ballon-Gegenpulsa-
tion)

Herzschrittmacher-Therapie (auch per-
manenter Schrittmacher)
kontinuierliche arterielle Infusion
kontrollierte Hypothermie (>33° C)
Not-Endoskopie oder -Bronchoskopie
Notfalloperation innnerhalb 24 Std,
Ballon-Tamponade bei (Osophagusvari-
zen

EEG

SSEP oder AEP oder VEP
transkranielle Doppler-Sonographie
Subduralraum-Infusion oder Subdural-
raum-Spiilung

ventrikuldre oder zisternale oder lumba-
le Liquor-Drainage
Psychose/Delir/Unruhe  (Bettfliichtig-
keit)

Koma (Mittelhirnsyndrom oder Bulbér-
hirnsyndrom)

Vorbereitung des Hirntoten zur Organ-
explantation

Querschnittslihmung am 1. Tag
Behandlung im Spezialbett (Drehbett,
Clinitron) L

Durchfihrung  einer computer-tomo-
graphischen Untersuchung
Lumbalpunktion

Burst suppression Therapie

EEG zur Verlaufs- u. Therapieiiberwa-
chung

EVP zur Verlaufs- u. Therapieiiberwa-
chung

intrathekale Behandlung
Plasmapherese

Hirndrucktherapie bei ICP>35 mmHg
Therapie der akuten extrapyr. Krise
Therapie des akuten Verwirrtheitszust.
od. Psychose

Erganzender Hinweis

Die DKG ist urspriinglich davon aus-
gegangen, daf die nach § 19 KHG fiir
die Verhandlungen mit der GKV gelten-
de Jahresfrist Ende Juni 1990 abliuft
(Vgl. Teil I, Anésthesiologie und Inten-
sivmedizin 7/90, S. 215). Das BMA

Quelle: Golombek (1990b: 284).
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