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Empfehlungen der
notfallmedizinischen
Gesellschaften DGINA, AAEM,
SGNOR, DIVI, DGAI und DGIIN zur
pflegerischen Besetzung von
Klinischen Notfallzentren

Zusammenfassung der
Empfehlung

Die DGINA, AAEM, SGNOR, DGIIN,
DGAI und DIVI empfehlen für die Pfle-
gepersonalbedarfsplanung in Klinischen

Austrian Association of Emergency Medicine
(AAEM): Prof. Dr. Philipp Eisenburger; Deutsche
Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI): Prof. Dr. André Gries; Deutsche
Gesellschaft für Internistische Intensiv- und
Notfallmedizin (DGIIN): Prof. Dr. MartinMöckel;
Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für In-
tensiv-undNotfallmedizin (DIVI): Prof.Dr.André
Gries; Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA): Martin Pin;
Schweizer Gesellschaft für Notfall und Ret-
tungsmedizin (SGNOR): Prof. Dr. Aristomenis
Exadaktylos

Die Autoren Prof. Dr.Wilhelm Behringer und
PD.Dr. IngoGraeffhabenzugleichenTeilen zum
Manuskriptbeigetragen.

Notfallzentren fürErsteinschätzung,Un-
tersuchung und Initialbehandlung die
Verwendung einer leistungsbasierten
Personalberechnung, die u. a. anhand
von Ersteinschätzungskategorien defi-
niert werden kann. Dabei wird gefordert,
dass sowohl eine validierte Ersteinschät-
zung entsprechend den Vorgaben des
G-BA innerhalb von 10min als auch
alle notwendigen pflegerische Tätig-
keiten innerhalb definierter Zeiträume
durchgeführt werden können.

Die pflegerische Mindestbesetzung
muss gewährleisten, dass eine vollzeitig
tätige Pflegekraft nicht mehr als 1200
Notfallpatienten pro Jahr in der Initi-
albetreuung versorgt. Zusätzlich muss
für eine angeschlossene Kurzlieger-/
BeobachtungsstationeinPersonalschlüs-
sel von einer Pflegefachkraft auf 4 Betten
vorgehaltenwerden.Weitere Personalka-

pazitäten sind für Führung, Administra-
tion und andere patientenunabhängige
Zeiten einzuplanen.

Warum eine Empfehlung zur
Pflegepersonalbesetzung von
Notfallzentren?

Die Notfallversorgung an Krankenhäu-
sern erfährt in Deutschland, Öster-
reich und der Schweiz eine zunehmende
Professionalisierung, wobei das nicht-
ärztliche Personal und insbesondere
die Notfallpflegenden in der Betreu-
ung von ambulanten und stationären
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Notfallpatienten1 eine zentrale Rolle
einnehmen.

DasAufgabenspektrumderMitarbei-
ter im Bereich der Pflege ist vielfältig:
Es reicht von der Ersteinschätzung über
die Assistenzleistung bei chirurgischen
und anderen Eingriffen, der Diagnostik
(z.B. EKG), der Anlage von peripheren
Gefäßzugängen, Spurensicherung nach
Gewaltdelikten bis hin zu der Durch-
führung intensivmedizinischer Tätigkei-
tenbei schwerstkrankenNotfallpatienten
inklusive der Versorgung von Patienten
im Schockraum. Auch die psychosozia-
le Betreuung der Patienten und deren
Angehörigen – darunter sehr viele ger-
iatrische Patienten – hat in der Notfall-
versorgung eine wichtige Rolle und wird
in vielen Fällen v. a. durch die pflege-
rische Fachkraft der Notfallzentren ge-
währleistet. Die Komplexität der pflege-
rischen Tätigkeit erforderte die Etablie-
rung einer Weiterbildung zur Notfall-
pflege, z.B. nach den staatlich anerkann-
ten Fachweiterbildungen in Bremen und
Berlin oder nach dem Curriculum der
Deutschen Krankenhausgesellschaft im
Jahr 2017 [1]. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung
am 19.04.2018 diese Zusatzqualifikation
Notfallpflege fürdieTätigkeit indenNot-
fallzentren gesetzlich verankert [2].

Aufgrund der vielfältigen Aufgaben
mit Schlüsselfunktionen nicht zuletzt in
der Gewährleistung der Sicherheit von
Notfallpatienten ist eine ausreichende
pflegerische Besetzung der Notfallzen-
tren von zentraler Bedeutung. Mehrere
Studienzeigen,dass es einendirektenZu-
sammenhang zwischender pflegerischen
Besetzung in einer Notfalleinrichtung
und der Versorgungsqualität bis hin zur
Patientensterblichkeit gibt [3–6].

Trotz der Notwendigkeit einer ausrei-
chenden Personalausstattung mit Pfle-
genden sind die Notfallzentren bisher
nichtalspflegesensitiveBereichebenannt
worden. Die DGINA und DIVI haben
deswegen nachdrücklich die Anerken-
nungderNotfallzentren als pflegesensiti-

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird
in diesemBeitrag überwiegenddas generische
Maskulinum verwendet. Dies impliziert immer
beide Formen, schließt also die weibliche Form
mitein.

veBereichedurchdieGesundheitspolitik
gefordert [7, 8].

Umdie Patientensicherheit inNotfall-
zentren gewährleisten zu können, müs-
sen verbindliche Vorgaben für eine adä-
quate Pflegebesetzung von Notfallzen-
tren erarbeitet werden, die als objekti-
vierbaresMaß für eine ausreichendePfle-
gepersonalstärke gelten können. Bisher
wurdekeineallgemeinanerkanntePerso-
nalberechnung für Notfallpflegende ent-
wickelt. Dementsprechend fehlt auch ei-
ne allgemein anerkannte Berechnung zur
Relation von Pflegekräften zu Patienten-
zahl in Notfallzentren.

Empirisch erhobene Daten aus Um-
fragen an deutschenNotfallzentren zeig-
ten eine große Variabilität in der Pflege-
personalausstattung (444 bis 3216 Pati-
enten pro Jahr und Pflegekraft; [9]). Eine
ähnlich große Spannbreite fand sich auch
im Pflegepersonalaufwand pro Patient
(27–145min; [10]).DieseStreuungendes
Personalaufwands in Notfallzentren zei-
gen zum einen, dass die Organisation
und Aufgabendefinition der Notfallzen-
tren in Deutschland sehr unterschied-
lich sind und von einer kurzen, eher ori-
entierenden Patientenversorgung bis hin
zu einer kompletten Versorgung inklusi-
ve intensivmedizinischer Erstbetreuung
reichen. Zum anderen ist davon auszu-
gehen, dass zum Erhebungszeitraum der
Umfrage in einigen Notfallzentren ein
objektiver Mangel an Pflegepersonal be-
stand und die Versorgung noch nicht so
professionalisiertundumfassendwarwie
heute gefordert. Durch die demographi-
scheEntwicklung,dieMöglichkeitenund
Anforderungen der modernen Medizin
und die Umorganisation der Kranken-
häuser, welche die Notfallzentren als ei-
ne Einheit mit hoher Versorgungsdichte
und als wichtigen Weichensteller für die
weitere Behandlung betrachten, hat sich
das Aufgabenfeld in den Notfallzentren
in den letzten Jahren deutlich erweitert.

Anhaltzahlen für die Personalbeset-
zung aus Umfragen über die Personalbe-
setzung [9, 11] zu generieren bergen die
Gefahr, einen zum Zeitpunkt der Um-
frage bestehenden Mangelzustand als
Standard festzuschreiben und sollten für
Personalbedarfsberechnungen in Not-
fallzentren nicht herangezogen werden.
Das Bemühen der Gesundheitspolitik,

die Notfallzentren als Kernelement der
Gesundheitsfürsorge zu stärken und
Versorgungsniveaus auf dem Boden der
Behandlungsmöglichkeitenfestzuschrei-
ben [2], muss durch eine standardisierte
Personalbemessung auf Basis der vorge-
gebenen Aufgaben ergänzt werden. Des-
wegen haben die notfallmedizinischen
Gesellschaften AAEM, DGIIN, DGINA,
DIVI und SGNOR sowie die DGAI den
Entschluss gefasst, Empfehlungen für
eine rationale Vorgehensweise für eine
Personalberechnung in Notfallzentren
zu erarbeiten.

Ziel der Empfehlung

Ziel dieser Empfehlungen ist, den Kran-
kenhäusern eine Liste an Grundregeln
zur Personalberechnung für Notfallzen-
trenvorzuschlagen,welchenachvollzieh-
bareinederPatientensicherheitgenügen-
de Versorgung gewährleisten. Gleichzei-
tig wird eine Mindestvorgabe bezüglich
der Pflegebesetzung festgelegt, unterhalb
derer die Patientensicherheit nicht mehr
verlässlich gewährleistet werden kann.

Konsensempfehlung über die
Grundregeln zur Pflegeper-
sonalbedarfsermittlung in
Notfallzentren

FürdiePersonalbedarfsermittlung schla-
gen die notfallmedizinischen Gesell-
schaften folgende Grundregeln vor:
1. Die Personalberechnung sollte für

die Ersteinschätzung, Untersuchung
und Initialbehandlung nach der
Leistungsrechnung erfolgen. Die
Leistungsrechnung berücksichtigt
die tatsächliche Anzahl der Patienten
und den Zeitaufwand pro Patient und
erlaubt eine genaue, dem tatsächli-
chen Arbeitsaufwand entsprechende
Personalberechnung.

2. Um den tageszeitlichen Schwankun-
gen im Patientenaufkommen gerecht
zu werden [12], sollte die Personal-
berechnung auf den Patientenzahlen
pro Stunde (neu eintreffende bzw.
gleichzeitig zu betreuende Patienten
pro Stunde) und einem sinnhaf-
ten, dem Patientenfluss angepassten
und den tarifrechtlichen Vorgaben
folgenden Schichtplan basieren.
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Tab. 1 Pflegezeitaufwandpro Ersteinschätzungskategorie undVerteilung der Ersteinschät-
zungskategorienineinerNotaufnahmeeinerdeutschenUniversitätsklinik. IndieserStudiebeträgt
die gewichtetemittlere Patientenbindungszeit 49min. (Nach [14])

Ersteinschätzungskategorie Pflegezeitaufwand (min) Verteilung Ersteinschät-
zungskategorie (%)

1 98 7,0

2 85 23,5

3 41 36

4 23 25,6

5 15 8,0

3. Die Personalplanung soll sicherstel-
len, dass eine validierte Ersteinschät-
zung entsprechend den Vorgaben
des G-BA innerhalb von 10min und
auch alle notwendigen pflegerische
Tätigkeiten innerhalb definierter
Zeiträume durchgeführt werden kön-
nen. Prinzipiell sollen die Vorgaben
bei allen Patienten erfüllt werden; als
Qualitätsmerkmal der Personalpla-
nung könnten gesetzliche Vorgaben
anderer Bereiche wie z.B. die im
Rettungsdienst dienen, welche in der
Mehrzahl der deutschen Bundeslän-
der die Erfüllung der Hilfsfrist in
90–95% der Einsätze vorsehen [13].

4. Für die Leistungsrechnung sollte in
jedem Notfallzentrum der tatsächli-
che Zeitaufwand pro Patient erhoben
werden. Dabei ist die Zuordnung von
Zeitkontingenten zu den jeweiligen
Ersteinschätzungsstufen sinnvoll.
Falls der tatsächliche Zeitaufwand
pro Patient oder Verteilung der Erst-
einschätzungsstufen nicht bekannt
ist, sollte auf Daten der Literatur
zurückgegriffen werden (. Tab. 1;
[14]). Die Bedarfsberechnungen
müssen in regelmäßigen Abständen
auf Plausibilität geprüft werden.

5. Stationäre Behandlungsbereiche,
wie z.B. eine Kurzliegerstation eines
Notfallzentrums, sollten von der
leistungsbezogenen Personalberech-
nung ausgenommen und anhand
der bekannten Personalanhaltszah-
len für Normal-, Überwachungs-
und Intensivstationen zusätzlich
berechnet werden. Die pflegerische
Betreuung von Überwachungsbetten
sollte nach dem üblichen Standard
einer Intermediate Care (IMC) erfol-
gen, also ein Verhältnis Pflegekraft/
Patientenbett von 1:4 einhalten (bei

251 Arbeitstagen, einer Arbeits-
zeit von 40h pro Woche und 20%
Fehlzeiten entspricht ein Verhält-
nis von 1:4 einem Bedarf von 1,4
Vollzeitäquivalenten pro Überwa-
chungsbett). Hierbei ist der Tatsache
Rechnung zu tragen, dass auch nicht
am Monitor überwachte Patienten
mit dem hohen Pflege- und Doku-
mentationsaufwand von Aufnahme
und Entlassung (beides innerhalb
24h) sowie aufwändiger Akutbetreu-
ung (z.B. Schmerzen, Verwirrtheit,
Immobilität, Verwahrlosung) ein-
hergehen. Dies bedeutet, dass der
Betreuungsaufwand für alle statio-
nären Betten einer Notfallstation im
Rahmen eines sonst üblichen IMC-
Bettes liegen.

6. Administrative Tätigkeiten, Leitungs-
funktionen und andere zusätzliche
patientenunabhängige Zeiten (wie
z.B. auch Lehre, Ausbildung etc.)
sollten für jedes Notfallzentrum
erhoben und in der Personalbe-
rechnung zusätzlich berücksichtigt
werden [14].

Mit diesen Empfehlungen und mit Hilfe
von Personalberechnungsmethoden wie
z. B. der Warteschlangentheorie [15]
kann für jede Notfalleinrichtung für de-
ren Patientenaufkommen und anderen
individuellen Parametern wie Pflege-
bindungszeit, Bruttowochenarbeitszeit
und Fehlzeiten eine dem Patienten-
fluss angepasste spezifische Personal-
bedarfsrechnung durchgeführt werden.
Eine Personalbedarfsrechnung lediglich
anhand einfacher Multiplikation der
Patientenzahlen mit dem Zeitaufwand
pro Patienten ohne Berücksichtigung
komplexer Berechnungsmethoden (wie
z.B. der Erlang-Formel oder Simulati-

onsmodelle) ist methodisch falsch und
wird einen exponentiellen Anstieg der
Wartezeiten verursachen und zu ei-
ner Gefährdung der Patientensicherheit
führen [16].

InderStufungder stationärenNotfall-
versorgung durch den G-BA wurde de-
finiert, dass Notfallpatienten ganz über-
wiegend in einer Zentralen Notaufnah-
me versorgt werden müssen und bereits
in der Basisstufe wesentliche Möglich-
keiten der Diagnostik in der Notaufnah-
me rund um die Uhr vorhanden sein
müssen. Eine frühzeitige Diagnostik und
Initialtherapie in der Zentralen Notauf-
nahme verbessert die Patientensicherheit
und ist kosteneffektiv [15].DieOrganisa-
tion von Notfallzentren, in der alle Pati-
enten einschließlich kritisch kranker Pa-
tientennachdiesemStandardprimärver-
sorgtwerdenundeineÜbernahme inten-
sivpflichtiger Patienten nachG-BAEmp-
fehlung innerhalb von60minauf eine In-
tensivstationerfolgenkann,wird vonden
Fachgesellschaften dringend empfohlen.

Auf der Basis der bisher publizier-
ten Pflegebindungszeiten [14] und un-
ter Einbeziehung der Warteschlangen-
theorie zur Bedarfsberechnung empfeh-
len die AAEM, DGAI, DGIIN, DGINA,
DIVI und SGNOR, dass eine pflegeri-
sche Vollzeitkraft im Durchschnitt nicht
mehr als 1200 Patienten pro Jahr ver-
sorgt. Der Personalbedarf für die Beset-
zung von Kurzliegerstationen nach dem
o.a. IMC-Schlüssel, Pflegeleitungsfunk-
tion und Administration kommt zusätz-
lich hinzu.

Die Fachgesellschaften fordern die
Krankenhäuser auf, eine adäquate Per-
sonalausstattung der Pflege in den Not-
fallzentren zu gewährleisten und appel-
lieren an Bundesregierung und Selbst-
verwaltung, Personaluntergrenzen in
Notfallzentren festzulegen.
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Ankündigung

Samstag, 28.09.2019: Ein Tag
Notfallmedizin und Zentrale
Notaufnahme

Der Düsseldorfer „Triple ED Day“ ist eine
klinikübergreifende Fortbildung rund um

Notfallmedizin undZentraleNotaufnahme!

Mit dem Ziel aktuelles notfallmedizini-

sches Wissen mit besonderem Fokus auf
die Zentrale Notaufnahme praxisorien-

tiert zu vermitteln, laden am 28.09.2019

M. Bernhard, A. Kleophas und M. Pin ge-
meinsam in dieMNR Klinik (Hörsaal 13

B + Foyer) des Universitätsklinikums
Düsseldorf ein.
Da Patienten sich im Rettungsdienst

und der Zentralen Notaufnahme nicht
mit einer Diagnose vorstellen, sondern mit

einem Symptom, wird in dieser Fortbil-

dung ein leitsymptom- und fallorientierter
Ansatz verfolgt.

Notfallmedizin kann nur interdiszipli-
när und interprofessionell funktionie-
ren

Daher laden wir neben den in den Zentra-

len Notaufnahmen tätigen pflegerischen
und ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern auch Kolleginnen und Kollegen

aller klinischen Partner und die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter des Rettungs- und

Notarztdienstes ein. Notfallmedizinisch
interessierte Studentinnen und Studenten

sind ebenfalls herzlich willkommen.

Zwischen den Vortragssitzungen ergibt
sich im Rahmen der Industrieausstellung

dieGelegenheit des kollegialenAustauschs

und der weiterführenden Diskussion.

Organisation:
UniversitätsklinikumDüsseldorf

Moorenstraße 5

40225 Düsseldorf

Anmeldung unter: ZNA@med.uni-dues-
seldorf.de
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