ARBEITSPLATZ KRANKENHAUS

Flache Hierarchien, gute Betreuung,
Konzentration aufs Arztsein

Wie ein kleines Krankenhaus in der Provinz dem Arztemangel erfolgreich begegnet.

Die Wertschit-
zung der Kollegen
untereinander als
Erfolgsfaktor: das
Team der internisti-
schen Abteilung des
St.-Bernhard-Hos-
pitals Brake

v iele halten das von aufen vor-
gegebene DRG-System mit
seinem systemimmanenten Hamster-
rad aus immer mehr Leistung fur
immer weniger Geld fir den Toten-
gréber des Krankenhauses. Das ist
nur bedingt richtig. Der wesentliche
existenzgefahrdende Faktor fir die
Kliniken ist bereits jetzt die Ver-
knappung des arztlichen Personals,
besonders des érztlichen Nach-
wuchses. Es erstaunt, wie Kranken-
hausadministrationen und Cheférzte
einer seit rund 15 Jahren absehbaren
Entwicklung wie paraysiert ge-

genuberstehen, ohne die einfachen
Grinde fir diese Entwicklung zu
benennen und abzustellen.

Als wichtigste Faktoren fur den
Arzteexodus an Deutschlands Kli-
niken lassen sich aufzéhlen:

1. Dem Nachwuchs wird in gro-
Bem Stil eine adaquate Weiterbil-
dung vorenthalten.

2. Junge Kolleginnen und Kolle-
gen werden mit den Problemen des
klinischen Alltags allein gelassen.

3.Eine mangelnde Wertschét-
zung driickt sich in der Beibehal-
tung ineffizienter Arbeitsablaufe,
Zumutung von nicht &rztlichen Ar-
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beiten und tarifwidriger Ausbeu-
tung der arztlichen Arbeitskraft aus.
4. Ein schlechtes Betriebsklima
und unverhaltnismaige hierarchi-
schen Strukturen fuhren zu Angs-
ten, Rickzug in die innere Emigra-
tion und Demotivation.
Alsleitende Arzte einer internisti-
schen Abteilung eines Krankenhau-
sesin geografischer Randlage Nord-
westdeutschlands haben wir bei der
Suche nach érztlichem Nachwuchs
ein kleines Experiment durchge-
fuhrt, dasdie Richtigkeit dieser The-
sen bestétigte. Parallel zu einem an-
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deren Krankenhaus der Region ha-
ben wir eine optisch ungewohnliche,
vom Inhalt her aber gleiche Stel-
lenanzeige im Deutschen Arzteblatt
geschaltet. Diese enthielt einen Hin-
weis auf unsere Internetseiten. Der
Internetauftritt unser Klinik unter-
scheidet sich alerdings von anderen
Klinikinternetseiteninsofern, alsdass
wesentliche Inhalte von den Assis-
tenzérzten gestaltet werden. In of-
fenbar authentisch wirkenden Erfah-
rungsberichten erféhrt der Leser,
dassdieArbeit und Weiterbildung in
unserer Abteilung Freude macht.
Andererseits werden immer wieder
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oben genannte Faktoren beschrie-
ben, wenn es um den Vergleich mit
Erfahrungen aus anderen Kliniken
geht. Das Ergebnis war, dass die an-
sonsten vergleichbare Nachbarkli-
nik keine Bewerbungen zu verzeich-
nen hatte, wir dagegen innerhalb von
vier Wochen rund 40 Bewerbungen
auf dem Schreibtisch liegen hatten.
Nun ist die Gewinnung &rztlicher
Kollegen sicherlich nicht nur Gber
einen Internetauftritt zu erzielen.
Vielmehr mussen die Antithesen zu
den abschreckenden Faktoren in ei-
ner Abteilung gelebt werden.

Im Jahr 2004 erhielten wir wegen
hochster wirtschaftlicher Not die
Gelegenheit, eine Krankenhausab-
teilung vollig neu im Kollegialsys-
tem zu organisieren. Aufgrund eige-
ner Erfahrungen und mit gesundem
Menschenverstand stellten wir unter
anderem die Gewinnung und die
Weiterbildung des &rztlichen Nach-
wuchsesin den Mittel punkt der Um-
strukturierung. Dabei legten wir vier
Prémissen zugrunde:

1. Die fruhzeitige Weiterbildung
in alen technischen Untersuchungs-
und Therapieverfahren motiviert
junge Kollegen und entlastet im Kli-
nikalltag die knappen fachérztlichen
Ressourcen.

2. Die intensive fachérztliche Be-
treuung der Assistenten und der ih-
nen anvertrauten Patienten steigert
die Lernkurve und Sicherheit des
Nachwuchses. Sie fuhrt zur optima-
len, reibungsarmen, aso auch o6ko-
nomischen Patientenversorgung und
wird die Liegezeit deutlich redu-
Zieren.

3. Die Entlastung von nicht &rztli-
chen und delegierbaren Arbeiten und
volledieBerlicks chtigung der effekti-
ven &rztlichen Arbeitszeiten fiihren zu
einem echten, auch 6konomieorien-
tierten Strukturwandel in den Arbeits-
ablaufen des Krankenhausalltags. »
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4. Ein gutes Arbeitsklima mit
niedrigen Hierarchien fuhrt zu einer
Identifikation mit der Abteilung, zu
bestmdglichen Leistungen und zu ei-
nem optimalen Fehlermanagement.

Wir haben zunéchst einen weit-
verbreiteten Fehler beseitigt, ném-
lich die Assistenzérzte mit der Pati-
entenfihrung allein zu lassen. Durch
die Einrichtung einer fachérztlichen
Begleitung, die vom Beginn der Pa-
tientenaufnahme an mit den Assis-
tenzérzten die Diagnostik und The-

Resultate sind eine optimale Codie-
rung, Steigerung der Fallschwere,
weniger Nachfragen der Kostentré
ger und nahezu keine nachtrég-
lichen Rechnungsabschlége, well
Codierung und Arztbrief konkor-
dant sind.

Im  Funktionsbereich erledigt
nicht &rztliches Personal den Trans-
port und die Lagerung des Patien-
ten; Blutabnahmen und dasAnlegen
eines vendsen Zugangs sind Aufga-
be der Pflegekréfte. Der Arzt kon-

Forthildungen sind selbstverstandlich und werden bezahit,
wie auch die Gewahrung einer Poolbeteiligung.

rapie unter sténdiger Ruckkopplung
leitet, wird die Lernkurve der jungen
Kollegen unglaublich beschleunigt.
Die sonst oft as schicksalhaft an-
gesehenen Reibungsverluste, auch
okonomischer Art, durch die Uner-
fahrenheit der jungen Kollegen kon-
nen so reduziert werden. Nebenef-
fekt ist eine signifikante Reduzie-
rung der Liegezeiten, weil im Regel-
fall die diagnostische Phase, die e-
ner Therapie vorangehen muss, auf
ein Minimum verkiirzt werden kann.

Des Weiteren haben wir konse-
quent alle Arzte von nicht &rztlichen
und delegierbaren Arbeiten entlas-
tet. Beispielsweise liefern unsere
Assistenten nur die Rohdaten fir
die DRG-Codierung, die dann von
Fachkréften vorgenommen wird.

zentriert sich auf die Untersuchung
und die Befunddokumentation. Er-
gebnisse: Steigerung der Untersu-
chungszahlen um 30 bis 50 Prozent
gegentber 2003, nahezu personal-
neutrale Steigerung der Fallzahlen
um 30 Prozent.

Der wichtigste Faktor aber fir das
optimale Funktionieren der Abtei-
lung war, die Wertschétzung der Kol-
legen untereinander und im Kran-
kenhausbetrieb zu kultivieren. Wirk-
lich flache Hierarchien, die jedem
Arzt das Fragen ermdglichen, ohne
ihm das Gefihl zu vermitteln, sichzu
blamieren, werden gelebt. Uberstun-
den, die nicht dokumentiert, vergiitet
oder in Freizeit ausgeglichen wer-
den, gehodren der Vergangenheit an.
Fortbildungen sind selbstverstand-

lich und werden bezahlt, wie auch
die Gewdhrung einer Poolbeteili-
gung durch die Cheférzte.

Das dles hat dazu gefiihrt, dass
wir, obwohl wir uns in der Provinz
befinden, seit einigen Jahren ein sehr
stabiles Team junger Arzte und Arz-
tinnen haben, die oft Uber den not-
wendigen Zeitraum ihrer Weiterbil-
dung unserer Abteilung treu sind und
wir uns aktuell Gber Nachwuchsman-
gel nicht beklagen konnen.

Zudem haben sich die Umstruk-
turierungen auch aus 6konomischer
Sicht as erfolgreich erwiesen. Al-
lein die Liegezeitreduzierung von
8,8 Tagen im Jahr 2003 auf 5,8 Tage
im Jahr 2005 — bei einer um 30 Pro-
zent gestiegenen Fallzahl — bewirk-
te ein Plus im sechsstelligen Eu-
robereich. Von 2003 auf 2005 konn-
te der Arzneimittelverbrauch um 30
Prozent reduziert werden. Jahrlich
stehen uns nur aus dem Patientenzu-
wachs (2003 = 2084 Patienten,
2007 = 2754 Patienten) der internis-
tischen Abteilung etwa 620 Case-
Mix-Punkte mehr zur Verfiigung a's
2003. Ein Haus, das 2003 vor der
Zahlungsunfahigkeit stand, hat im
Jahr 2007 einen sechsstelligen
Uberschuss erwirtschaftet und zu-
gleich mehr as 350000 Euro in
technische Neuerungen investiert.

Dr. Jorg Bigge

Chefarzt Medizinische Klinik, St. Bernhard

Hospital GmbH,Brake, www.sbhospital.de

RECHTSREPORT

Herzinfarkt wurde nicht erkannt

Stellt ein Arzt im Bereitschaftsdienst bei ei-
nem Patienten differenzialdiagnostische An-
zeichen flr einen Herzinfarkt fest, muss er die
Maglichkeit ausschlieBen, dass der Betreffen-
de einen solchen erlitten hat. Entweder wird
er selbst tétig, oder er muss den Patienten in
ein Krankenhaus Uberweisen. Das hat der
Bundesgerichtshof (BGH) entschieden.

Im zugrunde liegenden Fall untersuchte
der betreffende Arzt den 34 Jahre alten Kl&-
ger im Rahmen des vertragsarztlichen Bereit-
schaftsdienstes in dessen Wohnung. Dieser
litt an Durchfall, Erbrechen, Schwindel und
Ubelkeit. Die Ehefrau wies darauf hin, dass er
auch tber Schmerzen im Brustbereich ge-
klagt hatte und in seiner Familie eine Herzin-
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farktgefahrdung bestehe. Die Untersuchung
des Patienten ergab bei bekanntem Hoch-
druck einen Blutdruck von 200 mmHg zu
130 mmHg. Der Arzt verabreichte ihm eine
Tablette Gelonida sowie flnf Milligramm Nife-
dipin. Nach etwa 15 Minuten erbrach sich der
Mann. Der Arzt spritzte daraufhin intramus-
kulér Dolantin. Er diagnostizierte bei seinem
Patienten, der wahrend seiner Anwesenheit
zweimal wegen Durchfalls und Erbrechens
die Toilette benutzte, einen grippalen Infekt,
eine Interkostalneuralgie und Diarrhd.

Die Frage, ob er ins Krankenhaus wolle, ver-
neinte der Patient. Spéter fand die Ehefrau ihn
leblos auf dem Boden liegend. Ein herbeigeru-
fener Notarzt diagnostizierte einen Atem- und
Kreislaufstillstand und reanimierte den Mann
erfolgreich. Im Krankenhaus stellten die Arzte

dann einen akuten Hinterwandinfarkt fest. We-
gen eines generalisierten hypoxischen Hirn-
schadens blieben Beeintréchtigungen zurtick.
Der BHG hat den Fall an das Berufungsge-
richt zuriickverwiesen. In einem Gerichtsgut-
achten und einem Privatgutachten seien die
Symptome fir einen Herzinfarkt nicht beach-
tet worden; beide durften deshalb nach An-
sicht des BGH nicht berticksichtigt werden.
Insbesondere hétten die Gutachter die ge-
schilderten Schwindelgefiihle und die Atem-
not des Mannes nicht gewiirdigt. Das Beru-
fungsgericht hat zudem zu priifen, ob nicht
der Arzt beweisen muss, dass der eingetrete-
ne Schaden auch bei rechtméaBigem Vorge-
hen zustande gekommen ware. (Bundesge-
richtshof, Urteil vom 16. Oktober 2007, Az.: VI
ZR 229/06) RA Barbara Berner
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