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Leistungsadaquate arztliche Besetzungen

in verschiedenen Arbeitsbereichen:
Orientierungswerte und Hinweise zur Ermittlung des Personalbedarfs

Beitrag flr Arzt und Krankenhaus (Heft 5/2012)*

Hinweise zur methodischen Herleitung

Der Personalbedarf entspricht dem bendtigten Arbeitszeitbedarf, der durch das mitt-
lere individuelle Arbeitszeitangebot je Vollzeitkraft zu teilen ist:

Arbeitszeitbedarf
Personalbedarf = ----------m-mmmmm e
Arbeitszeitangebot je Vollzeitkraft

Beispiel

Wenn der errechnete jahrliche Arbeitszeitbedarf 9.240 Stunden umfasst und jeder Vollzeitarzt nach
Abzug von Urlaub, Fortbildung usw. pro Jahr durchschnittlich 1.680 Stunden verfiigbar ist, betragt der
Personalbedarf (9.240 Stunden : 1.680 Stunden/Vollzeitkraft =) 5,5 Vollzeitkrafte (VK).

Unabhéngig davon, nach welcher konkreten Erhebungsmethode man vorgeht, ermit-
telt sich der erforderliche Arbeitszeitbedarf stets als Quotient aus dem Arbeitsergeb-
nis und der hierfir bendtigten Arbeitszeit:

Arbeitsergebnis
Arbeitszeitbedarf = ---------moememeeee-
Arbeitszeit

Das Arbeitsergebnis wiederum ist das Produkt aus der Anzahl der einzelnen Arbeits-
einheiten und der hierftr jeweils erforderlichen Zeitbindung:

Arbeitsergebnis = Anzahl Arbeitseinheiten A x Zeitbindung pro Arbeitseinheit A
+ Anzahl Arbeitseinheiten B x Zeitbindung pro Arbeitseinheit B

+ Anzahl Arbeitseinheiten C x Zeitbindung pro Arbeitseinheit C
+ ...

Die verschiedenen Methoden zur Ermittlung des Personalbedarfs unterscheiden sich
letztendlich nur dadurch, auf welcher Verdichtungsebene das Arbeitsergebnis erho-
ben wird.? So lasst sich beispielsweise der Personalbedarf berechnen, indem man

1 AusschlieBlich im Interesse der Lesefreundlichkeit wird nur die jeweils mannliche Form verwendet.
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die einzelnen taglichen Arbeitsaufgaben (Anamnese- und Aufklarungsgespra-
che, korperliche und funktionsdiagnostische Untersuchungen, Operationen,
Telefonate mit Einweisern, PC-Eingaben usw.) erfasst, deren jeweilige Anzahl
mit der Zeitbindung multipliziert und anschlieRend Uber alle Einzeltatigkeiten
summiert — oder

die jahrliche Patienten- oder Fallzahl zu Grunde legt und daraus die erforderli-
che Arztezahl ableitet. Hinter einer Aussage wie ,unser Ziel sind 200 CM-
Punkte im Jahr pro arztlicher Vollzeitstelle® verbirgt sich dann eine Vielzahl
von Annahmen beziglich der pro Fall erforderlichen durchschnittlichen Zeit-
bindungen fur die einzelnen vom Arzt auszulibenden Tatigkeiten.

Die Bestimmung des leistungsgerechten &rztlichen Personalbedarfs ist somit immer
die Suche nach dem goldenen Mittelweg zwischen ,Fliegenbeinzahlerei“ und ,Haus-
nummern-Ansage®:

Die Bedarfsermittlung auf Basis von Einzeltatigkeiten ist i.d.R. mit einem un-
vertretbar hohen Erhebungsaufwand verbunden, da der Genauigkeitszuwachs
im Verhaltnis zu Erhebungszeit und -kosten fast immer zu gering ist.

Die bei Krankenhauscontrollern erfahrungsgemalf beliebten hoch verdichteten
Kennwerte auf der anderen Seite besitzen den Nachteil, dass mit ihnen das
Risiko steigt, ,Apfel und Birnen zu vergleichen®. Zudem lassen sich aus ihnen
nur selten Hinweise ableiten, in welchen Leistungsbereichen konkrete Ver-
besserungen mdoglich sein konnten. Der zunéchst geringe Erhebungsaufwand
steigt dann meist durch die Suche nach Ursachen fir einen im Vergleich zu
schlechten Wert sowie durch erforderliche Nacherhebungen.®

Um bei angemessenem Erhebungsaufwand Resultate mit hoher Aussagekraft fur die
Festlegung des Stellenplans und die Steuerung des arztlichen Personaleinsatzes zu
erhalten, bietet es sich daher an, den Arbeitszeitbedarf spezifisch fur die einzelnen
arztlichen Leistungsbereiche auf einem mittleren Verdichtungsniveau zu ermitteln —
Beispiele:

2 Unabhangig von der Verdichtungsebene kommt dann meist noch die Entscheidung beziglich eines
heranzuziehenden Vergleichswerts hinzu — zum Beispiel, ob man sich an ,Best Practice* oder am
Durchschnittswert einer Stichprobe orientieren méchte.

3 Dies liegt u.a. auch daran, dass auf Grund der arztspezifischen Arbeitszeitregelungen das mit der
Einheit ,Vollzeitkraft (VK)*“ verbundene Arbeitszeitangebot in Abhangigkeit vom Umfang des Bereit-
schaftsdienstes und der Einsatzzeiten innerhalb der Rufbereitschaft sehr unterschiedlich sein kann.
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Leistungsbereich Verdichtungsebene
fUr die Leistungserfassung
Notaufnahme/Rettungsstelle Stationare Patientenaufnahme
Ambulanter Patientenkontakt
Station (Préa-)stationare Patientenaufnahme

(Normalstation, ITS, IMC, Stroke Unit) | Laufende Stationsarbeit
Patientenentlassung

Funktionsbereich Diagnostische Funktionsleistung
Interventionelle Funktionsleistung

Regelsprechstunde Ambulanter Patientenkontakt

Operationen OP (z.B. chirurgische MalRnahmenzeit)

Jeder auf dieser Verdichtungsebene erfasste Standardprozess besteht aus mehreren
einzelnen Prozessschritten. Die stationare Aufnahme eines Patienten zum Beispiel
beginnt i.d.R. mit der Ubergabe des Patienten durch den Notarzt oder Rettungssani-
tater und der BegrufRung des Patienten, gefolgt von Anamnese (einschlie3lich Medi-
kamenten- und ggf. Fremdanamnese) und korperlicher Untersuchung, ggf. Sichtung
von Vorbefunden und Anmeldung zu diagnostischen Untersuchungen, um nach Sich-
tung und Bewertung der Befunde mit dem Stellen der Aufnahmediagnose und der
Ubergabe des Patienten an die aufnehmende Abteilung oder zum Beispiel der Riick-
sprache mit dem Oberarzt zu enden.

\ Orientierungswerte fur Standardprozesse

Die durchschnittliche Dauer eines Standardprozesses hangt natirlich von diversen
Faktoren ab, angefangen von der Aufgabenverteilung zwischen den Arzten und an-
deren Berufsgruppen Uber die IT-Unterstitzung bis zum Erfahrungs- und Routine-
grad der hiermit betrauten Arzte. Nicht zuletzt ist auch der ,Service-Level“ von Be-
deutung, der in den deutschen Krankenh&ausern durchaus erheblich streut.

Dennoch lassen sich Orientierungswerte angeben, bei deren Uberschreitung der Ab-
teilungsleiter zunachst nach strukturellen und/oder ablaufbezogenen Verbesse-
rungsmoglichkeiten suchen sollte, bevor andere Erklarungsansatze herangezogen
werden. Denn diese Orientierungswerte, die zum Teil auf Fortschreibungen der vor
vielen Jahren von den kommunalen Prufungsverbéanden erhobenen Daten basieren,
werden von hinreichend gut organisierten Krankenhausern regelmaRig erreicht, wie
wir im Rahmen unserer bundesweiten Beratungs- und Begutachtungstatigkeit immer
wieder feststellen. Hier einige entsprechende Angaben fur ausgewdahlte Leistungsbe-
reiche:
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Standardprozess Orientierungswert

(Pra-)stationare Patientenaufnahme

- chirurgisch 30 Minuten
- internistisch 45 Minuten

Ambulanter Patientenkontakt (Notfall)

- chirurgisch 15 Minuten
- internistisch 20 Minuten
Patientenentlassung 30 Minuten

Laufende Stationsarbeit*

- Normalstation 15 Minuten/Tag

- Intensivstation 140 Minuten/Tag

- ITS: reine Uberwachungspatienten 90 Minuten/Tag

- Uberwachungsstation (IMC) 30-90 Minuten/Tag®

Hohere Orientierungswerte sollten wegen der zu erfullenden arztlichen Zuwen-
dungserwartungen bei onkologischen Patienten angesetzt werden (zum Beispiel in
der internistischen Onkologie jeweils 45 Minuten fir Aufnahme und Entlassung sowie
20 Minuten/Tag fur die laufende Stationsarbeit).

Bei internen Verlegungen wiederum ist fur die interne Aufnahme bzw. Verlegung nur
ein Anteil der jeweiligen Orientierungswerte zu beriicksichtigen. Wenn beispielsweise
der Aufnahmeprozess bereits vollstandig in einer zentralen Notaufnahme erfolgt ist,
waren fur den Stationsarzt zur Sichtung der Dokumente lediglich fiinf bis zehn Minu-
ten erforderlich. In vielen Krankenh&ausern erweist sich tbrigens die Gestaltung der
Schnittstelle zwischen zentraler Notaufnahme und bettenfihrender Abteilung als ver-
besserungsfahig — was etwa anhand einer zu hohen durchschnittlichen Zeitbin-
dungssumme Uber die gesamte Prozesskette der stationdren Aufnahme erkennbar
ist.

Fur die Standardprozesse auf den Normalstationen ist vielfach eine Anpassung der
Orientierungswerte in Abhangigkeit vom CMI sinnvoll. Neben dem Schweregrad der
Erkrankung wird dadurch auch dem hiermit i.d.R. verbundenen hdheren Aufwand
etwa fur Vorbefundsichtungen und Telefonate mit niedergelassenen Kollegen Rech-
nung getragen.

4 U.a. einschlieBlich Rontgen/CT/MRT-Nachbefundungen, Sichtungen eingehender Befunde, Befund-
gesprache mit Patienten, Verbandskontrollen/-wechsel, Aufklarungsgespréache fir Funktionsdiagnos-
tik, verbleibende &rztliche Blutentnahmen und VK-Anlagen/Wechsel (bei Annahme, dass nur jeweils
ca. ein Funftel arztlich erfolgt).

5 Die Zeitbindung fur die tagliche Stationsarbeit auf Uberwachungsstationen hangt neben der konkre-
ten Organisation (zum Beispiel alleinige Betreuung der Patienten oder Mitbetreuung durch andere
Abteilungen) stark vom jeweiligen IMC-Konzept ab. Hier treten bundesweit groRe Variationen auf,
wobei der durchschnittliche Schweregrad der Erkrankungen und damit der neben der Uberwachung
verbundene Behandlungsaufwand fir die IMC-Patienten betréachtlich variiert. Daher lasst sich fir IMC-
Stationen ein konkreter durchschnittlicher Zeitbindungswert derzeit i.d.R. nur nach Betrachtung im
Einzelfall angeben.
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\ Arztliche Besetzung der Bereiche mit Hilfe der Orientierungswerte

Die leistungsadaquate arztliche Besetzung der Arbeitsbereiche lasst sich nun recht
einfach ermitteln, indem die Anzahl der Standardprozesse mit dem jeweiligen Orien-
tierungswert multipliziert wird. Dies veranschaulichen die folgenden Beispiele fiir die
Dimensionierung der Betreuungsbereiche auf einer internistischen und einer chirur-
gischen Normalstation.

Beispiele fur die Stationsarzttatigkeit auf einer internistischen Normalstation

Die tagliche Arbeitszeit im Regeldienst eines Stationsarztes, der ausschlie3lich dort eingesetzt wird,
betragt 8 Stunden. Davon sind durchschnittlich ca. 45 Minuten fur sonstige Tatigkeiten wie Verwal-
tungstatigkeiten, Begleitungen von Patiententransporten, Abteilungsbesprechungen u.a. abzuziehen
(was einem Anteil von ca. 10 Prozent® der leistungsbezogenen Zeit von 7,25 Stunden entspricht).

- Durchschnittliche Verweildauer 7,6 Tage - Ein Stationsarzt kann bei Bewaltigung von jeweils ca.
2,25 Aufnahmen und Entlassungen pro Tag ca. 17 stationare Patienten betreuen:
2,25 Aufnahmen x 45 Minuten + 2,25 Entlassungen x 30 Minuten + 17 Patienten/Tag x 15 Minuten
= 424 Minuten bzw. 7,1 Stunden. 17 Patienten/Tag : 2,25 Aufnahmen = 7,6 Tage/Patient.

- Durchschnittliche Verweildauer 5,0 Tage > Ein Stationsarzt kann bei Bewaltigung von jeweils ca.
2,8 Aufnahmen und Entlassungen pro Tag ca. 14 stationéare Patienten betreuen:
2,8 Aufnahmen x 45 Minuten + 2,8 Entlassungen x 30 Minuten + 14 Patienten/Tag x 15 Minuten =
420 Minuten bzw. 7,0 Stunden. 14 Patienten/Tag : 2,8 Aufnahmen = 5,0 Tage/Patient.

- Durchschnittliche Verweildauer 5,1 Tage und Aufnahme der Patienten in einer vorgelagerten Auf-
nahme (ZNA), die zwei Drittel der Aufnahmetatigkeiten Gbernimmt - Ein Stationsarzt kann bei
Bewaltigung von jeweils ca. 3,5 Ubernahmen von der ZNA und Entlassungen pro Tag ca. 18 stati-
onare Patienten betreuen:

3,5 Ubernahmen x 15 Minuten + 3,5 Entlassungen x 30 Minuten + 18 Patienten/Tag x 15 Minuten
= 428 Minuten bzw. 7,1 Stunden. 18 Patienten/Tag : 3,5 Ubernahmen = 5,1 Tage/Patient.

6 Bei Oberarzten ist der Anteil fiir sonstige Tatigkeiten erfahrungsgeman hoher. Uber die gesamte
Abteilung liegt er meist zwischen 12 und 14 Prozent.
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Beispiele fur die Stationsarzttatigkeit auf einer chirurgischen Normalstation

Ein chirurgischer Assistenzarzt, der durchschnittlich 2,5 Stunden/Tag im OP eingesetzt wird, kann fir
die Stationsarbeit 5,5 Stunden pro Regeldienst einsetzen. Davon sind durchschnittlich ca. 30 Minuten
fur sonstige Tatigkeiten abzuziehen (ca. 9 Prozent des leistungsbezogenen Anteils).

- Durchschnittliche Verweildauer 6,0 Tage - Ein Arzt kann bei Bewaltigung von jeweils ca. 2 Auf-
nahmen und Entlassungen pro Tag ca. 12 stationére Patienten neben seiner OP-Tatigkeit be-
treuen:

2 Aufnahmen x 30 Minuten + 2 Entlassungen x 30 Minuten + 12 Patienten/Tag x 15 Minuten =
300 Minuten bzw. 5,0 Stunden. 12 Patienten/Tag : 2 Aufnahmen = 6,0 Tage/Patient.

- Durchschnittliche Verweildauer 5,6 Tage und Aufnahme der Patienten in einer vorgelagerten Auf-
nahme (z.B. ZNA) = Ein Arzt kann bei Bewéltigung von jeweils ca. 2,5 Ubernahmen von der ZNA
und Entlassungen pro Tag ca. 14 stationdre Patienten neben seiner OP-Tatigkeit betreuen:

2,5 Ubernahmen x 5 Minuten + 2,5 Entlassungen x 30 Minuten + 14 Patienten/Tag x 15 Minuten =
298 Minuten bzw. 5,0 Stunden. 14 Patienten/Tag : 2,5 Ubernahmen = 5,6 Tage/Patient.

In Abhangigkeit von der durchschnittlichen Verweildauer und der Organisation des
Aufnahmeprozesses sowie dem Anteil der oberarztlichen Unterstiitzung ist also fur
eine internistische oder chirurgische Normalstation — bei ausschlief3licher Stations-
arzttatigkeit — ein Betreuungsumfang von rund 15 bis 20 Patienten pro Stationsarzt
grundsétzlich leistungsgerecht. Grél3ere Betreuungsbereiche werden vielfach in un-
fallchirurgischen und orthopadischen Kliniken bei hoher Tatigkeitsdelegation an
nicht-arztliches Personal erreicht.

Fir eine Intensivstation soll im nachsten Beispiel einmal die vorgeschlagene Be-
rechnungsmethode mit der DIVI-Empfehlung’ zur Stellenzahl — ,fiir 8 bis 12 Betten
sind mindestens sieben Arztstellen erforderlich (40 Stundenwoche), neben der Stelle
des Leiters und dessen Ausfallkompensation®, zusammen also ca. 8,2 VK — Uber-
schlagig abgeglichen werden.

7 Jorch, G. et al. (2010). Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen — Hinter-
grundtext —. Verabschiedet mit Beschluss des Prasidiums der Deutschen Interdisziplinaren Vereini-
gung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) vom 30.11.2010 (https://www.divi.de/divi-
zeitschrift/empfehlungen-zur-struktur-und-ausstattung-von-intensivtherapiestationen-
kurzversion/download)
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Beispiel fiir eine Intensivstation

Es sind durchschnittlich 10 Betten belegt. Bei 900 Patienten im Jahr betragt die mittlere Verweildauer
auf der Intensivstation ca. ([10 Patienten/Tag x 365 Tage] : 900 Patienten =) 4,1 Tage. Der Anteil der
reinen Uberwachungspatienten belauft sich auf 10 Prozent, der Anteil der externen Aufnahmen auf 80
Prozent, und der Anteil der externen Entlassungen auf 15 Prozent.

Externe Aufnahmen:900 Patienten x 0,8 x 45 Minuten = 32.400 Minuten bzw. 540 Stunden
Interne Aufnahmen:900 Patienten x 0,2 x 10 Minuten = 1.800 Minuten bzw. 30 Stunden

Externe Entlassungen:900 Patienten x 0,15 x 30 Minuten = 4.050 Minuten bzw. 68 Stunden
Interne Entlassungen:900 Patienten x 0,85 x 15 Minuten = 11.475 Minuten bzw. 191 Stunden

Laufende Stationsarbeit:
3.650 Belegungstage x 0,9 x 140 Minuten = 459.900 Minuten bzw. 7.665 Stunden
3.650 Belegungstage x 0,1 x 90 Minuten = 32.850 Minuten bzw. 548 Stunden

Der Arbeitszeitbedarf fur in- und externe Aufnahmen und Entlassungen sowie die laufende Stations-
arbeit umfasst somit ca. 9.042 Stunden.

Hinzu kommen im Beispiel funktionsdiagnostische Leistungen durch die Arzte der Intensivstation (So-
nographien, Echokardiographien, Bronchoskopien, Herzschrittmacheranlagen u.a.) im Umfang von
jahrlich rund 2.000 Stunden.

Wenn flr samtliche sonstigen Leistungen einschlielich Fihrungsaufgaben, interne Schulungen und
Einarbeitungszeiten ein Pauschalaufschlag auf den leistungsbezogenen Bedarf von 18 Prozent ange-
setzt wird, ergeben sich hierfiir ca. ([9.042 Stunden + 2.000 Stunden] x 0,18 =) 1.988 Stunden.

Der auf dieser Basis kalkulierte Arbeitszeitbedarf betréagt damit insgesamt ca. (9.042 Stunden + 2.000
Stunden + 1.988 Stunden =) 13.030 Stunden. Bei einer Netto-Jahresarbeitszeit (Brutto-Jahresarbeits-
zeit abzuglich der Abwesenheitszeiten) von 1.680 Stunden beléuft sich der Personalbedarf dann auf
ca. (13.030 Stunden : 1.680 Stunden =) 7,8 VK — womit er von der DIVI-Empfehlung mit ca. 8,2 VK
nicht allzu weit entfernt ware.

Gerade fur Intensivstationen wird immer wieder diskutiert, wie hoch der zuséatzliche
Bedarf fur (zum Beispiel durch die Rotation im Rahmen der Ausbildung zum Fach-
arzt) einzuarbeitende Mitarbeiter anzusetzen ist. Diesbeziiglich gut aufgestellte Klini-
ken bendotigen fur die reine Einarbeitungsphase, in der der Arzt ,on top“ mitlauft, nicht
mehr als zehn Dienste. AnschlieRend werden diese Arzte i.d.R. fur weitere ein bis
drei Monate im Tagdienst eingeteilt, so dass sie unter Anleitung eines Oberarztes
bereits genauso effizient eingesetzt werden kdnnen wie die schon langer dort tatigen
Arzte.

Der Personalbedarf in einer Notaufnahme-Einheit (zum Beispiel ZNA) hangt mal3-
geblich von der Anzahl der fur stationdr aufzunehmende Patienten in der Notauf-
nahme durchzufihrenden Prozessschritte ab. In den meisten Notaufnahmen legt
man den Téatigkeitsumfang so fest, dass spatestens nach durchschnittlich 30 Minuten
arztlicher Zeitbindung?® der Patient weitergeleitet wird (was auch deshalb sinnvoll ist,
um ein unnétiges Herauszégern von Diagnose- und Therapieentscheidungen zu
vermeiden). Fir die ambulanten Patientenkontakte kdnnen grundsatzlich die im vo-

8 Die arztliche Zeitbindung darf nicht mit der i.d.R. langeren durchschnittlichen Verweildauer in der
ZNA verwechselt werden.
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rangegangenen Abschnitt aufgefiihrten durchschnittlichen Bindungszeiten zu Grunde
gelegt werden.

Da das Patientenaufkommen in Notaufnahmen im Zeitverlauf vielfach erheblich
schwankt, stellt sich oft die Frage, ob firr Zeiten einer Unterauslastung ein personel-
ler Aufschlag vorzusehen ist. Gunstiger ist es jedoch, fiir solche Phasen organisato-
rische Vorkehrungen zu treffen, um Produktivitatseinbul3en zu vermeiden. Diese be-
stehen — neben MalRhahmen zur Flexibilisierung der Arbeitszeit — vor allem darin,
dass der Umfang der hier erbrachten Leistungen an das jeweilige Patientenaufkom-
men angepasst wird:

- In Phasen einer hohen Auslastung der ZNA wird dann beispielsweise ein Pa-
tient mit schnell erkennbarer Zuordnung zur relevanten Fachdisziplin ,durch-
gewunken® und nach kurzem Erstkontakt in der ZNA umfanglich in der betref-
fenden Abteilung aufgenommen.

- Bei geringer ZNA-Auslastung werden dann zum Beispiel zusatzliche funkti-
onsdiagnostische Leistungen tbernommen, die sonst erst von den Arzten der
weiterbehandelnden Abteilung erbracht werden.

Wichtig ist dabei insbesondere die detaillierte Abstimmung der in der ZNA zusétzlich
zu Ubernehmenden bzw. entfallenden &rztlichen Tatigkeiten gemeinsam mit den
nachgelagerten Abteilungen. Nur so lassen sich Doppelarbeiten und ,Pseudo-
Entlastungen® durch die die zufallsabhangige Variation des Behandlungsstandards
einerseits bzw. die Verschiebung von Kapazitatsengpassen in hierflir ungeeignete
bzw. aktuell darauf nicht vorbereitete Bereiche auf der anderen Seite ausschliel3en.



