Arztekammer

,Richtschnur flir arztliches Handeln
ist die Berufsordnung*“

Neue Ombudsstelle bei Konflikten in der drztlichen Entscheidungsfreiheit

,Beratungsstelle bei Konflikten in der
drztlichen  Entscheidungsfreiheit:  So
heifst die neue Ombudsstelle der Landes-
arztekammer Hessen. lhre ,Aufgabe ist
die Beratung und Unterstiitzung von Arz-
tinnen und Arzten in abhingigen Arbeits-
verhdltnissen bei der Abwehr von nicht
mit der Berufsordnung zu vereinbarenden
Einflussnahmen der Arbeitgeber auf medi-
zinische Entscheidungen“. In einem Ge-
sprich mit dem Hessischen Arzteblatt be-
richten die beiden Ombudspersonen Dr.
med. Ursula Stiiwe und Prof. Dr. med. Ul-
rich Finke Uber die Ziele der neu geschaf-
fenen Stelle.

Warum ist die Ombudsstelle eingerichtet
worden und an wen richtet sie sich?

Dr. med. Ursula Stiiwe: Zielgruppe sind
Arztinnen und Arzte im Abhingigkeits-
verhdltnis, also in erster Linie angestellte
Arztinnen und Arzte — vor allem Kollegin-
nen und Kollegen im Krankenhaus, aber
auch in Medizinischen Versorgungszen-
tren, die in leitender Funktion tatig sind
und auf deren medizinische Entscheidun-
gen der Arbeitgeber versucht, Einfluss zu
nehmen. Etwas, das nicht in Einklang mit
dem drztlichen Berufsethos und der arztli-
chen Berufsordnung steht. Wenn diese
Kollegen in eine Konfliktsituation geraten,
in der sie sich entweder fiir den Patienten
oder fiir die Vorgaben ihres Arbeitgebers
entscheiden miissen, bietet ihnen die Om-
budsstelle Beratung lber Pflichten aus der
Berufsordnung und Beratung zum konkre-
ten Vorgehen im Konfliktfall an.

Nennen Sie bitte Beispiele fiir Situatio-
nen, in den Arzte sich an Sie wenden kén-
nen.

Prof. Dr. med. Ulrich Finke: Viele Arbeit-
geber schieben finanzielle Probleme vor
und wollen Kolleginnen und Kollegen dazu
verpflichten, diese zu Lasten ihrer Patien-
ten zu l6sen. Selbstverstindlich lautet ei-
ne Prdmisse bei medizinischen Behand-
lungen, verantwortungsvoll mit den Gel-

dern umzugehen. Andererseits scheinen
die Patienten im Laufe der letzten Jahre
immer kranker geworden zu sein — zumin-
dest wenn man nach den Verschliisselun-
gen der Abrechnungen im Fallpauschalen-
system geht.

Tendenziell werden Patienten dort kran-
ker eingestuft, als sie sind, weil sich die
Zuschlage fiir die Krankenhiuser nach den
Schweregraden richten. So konnen dann
etwa bei einem einfachen Beinbruch ein
problemloser Diabetes und ein eigentlich
gut eingestellter Hypertonus als Diagno-
sen hinzukommen. Man konnte hier nach
der Sinnhaftigkeit fragen. Aber es wird
von den Arzten verlangt, weil es dem
Krankenhaus mehr Geld bringt als die Pa-
tientenbehandlung.

Stiiwe: Ein grofies Problem sind die DRGs
und in diesem Zusammenhang die Zeit-
schiene fiir Krankenhausaufenthalte. Die
untere Grenzverweildauer (uGVD) soll —
aus rein finanziellen Griinden — nach Mog-
lichkeit nicht Uberschritten werden, da-
nach bekommt das Krankenhaus dasselbe
Geld bis zum Erreichen der oberen Grenz-
verweildauer. Wenn Patienten weitere Ta-
ge nach der uGVD im Krankenhaus liegen,
weil sie z. B. zu Hause nicht versorgt sind/
alleine leben, erhohen sich die Erlose fiir
das Krankenhaus nicht. Das kann zu Dis-
kussionen mit Geschaftsflihrungen fiih-
ren.

Ein weiteres Beispiel sind die Mindestmen-
gen, die man pro und contra sehen kann.
So muss ein Chirurg im Jahr 50 Knieendo-
prothesen, kurz Knie-TEP, machen, da er
sonst seine Zulassung flir den Eingriff ver-
liert. Was aber ist, wenn er am 1. Dezem-
ber erst 48 TEP vorweisen kann? Dann
kommt ein Patient mit Kniebeschwerden,
der Arzt schaut sich das Rontgenbild an
und hat im Hinterkopf den Gedanken,
dass er noch zwei Knie-TEP in dem Jahr
machen muss, um sein Soll zu erfiillen,
und dass das Risiko fiir diesen Patienten
Uberschaubar ist. Wie soll er ihn beraten?
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Soll er ihm zundchst eine konservative Be-
handlung empfehlen — Physiotherapie,
Muskelaufbau, Fango etc. — oder eine
Knieendoprothese? Auch hieraus entsteht
ein Konflikt.

Finke: Bei diesem Beispiel sehe ich den
Konflikt auch. Dagegen wiirde ich die Not-
wendigkeit von Mindestmengen z. B. bei
ausgedehnten Bauchspeicheldriisenope-
rationen sofort unterschreiben.

Stiiwe: Da machen Mindestmengen natiir-
lich Sinn. Fir solche Eingriffe ist ein gro-
Res Umfeld in einem Krankenhaus, auch
zur Vor- und Nachbehandlung, notwen-
dig. Um erfolgreich operieren und behan-
deln zu koénnen, braucht man hier Min-
destmengen. Aber es gibt Situationen, wie
bei dem Beispiel mit den Knieprothesen,
wo es einfach keinen Sinn ergibt, zu ope-
rieren, nur weil gegen Jahresende die Min-
destmengen noch nicht vollstindig er-
reicht sind.

Gibt es heute noch Chefarztvertrage mit
Klauseln zu der Zahl operativer Eingriffe?
Finke: Diese Art von Vertrdgen sind weni-
ger geworden, auch werden Vorgaben
nicht mehr hart, sondern eher unscharf
oder weich formuliert. Etwa in der Art,
dass Chefarzte die Bereitschaft haben sol-
len, sich fiir das wirtschaftliche Wohlerge-
hen eines Krankenhauses zu engagieren.
Mit einer sogenannten Entwicklungsklau-
sel behalten sich die Krankenhausleitun-
gen vor, die jeweiligen Abteilungen nach
ihrer Vorstellung umzugestalten, auch oh-
ne den jeweiligen Leiter einzubeziehen. In
der urspriinglichen Form sind diese aber
nicht mehr juristisch haltbar.

Die Verschiebung zur Okonomie hat auch
etwas mit mangelnder Wertschatzung zu
tun. Nicht nur von Chefirztinnen und
Chefdrzten, sondern von der drztlichen
Leistung insgesamt. Anders als von der
Bevolkerung wird die drztliche Leistung
von vielen Krankenhausleitungen heute
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nicht mehr wertgeschatzt, sondern vor-
wiegend als Kostenfaktor angesehen.

Wie bewerten Sie den Einfluss der Okono-
mie auf die Medizin? Welche personlichen
Erfahrungen haben Sie gemacht?

Stiiwe: Es ist eine absurde Entwicklung im
Denken, das durch die Okonomen in die
Kopfe der Arzte hereingetragen wurde.
Angefangen hat es mit dem sogenannten
Branding von Kliniken. Plotzlich sagte
man nicht mehr ,Ich gehe zu Dr. Hinter-
huber” oder ,Ich gehe zu Dr. Vorderhu-
ber, sondern ,Ich gehe zu Helios" oder ei-
nem anderen Krankenhauskonzern.
Chefdrzte erhalten die 6konomische Ver-
antwortung flr ihr Personal. Und wenn
nicht geniigend Geld hereinkommt, heif3t
es: Dann sparen wir eben am Personal. Auf
diese Weise konnen Stellen nicht besetzt
werden und die Qualitat leidet. Vollig hirn-
rissig, dieses Denken. Inzwischen wird je-
doch der Druck gegen die reine Okonomi-
sierung immer starker.

Wie weit die Okonomisierung gehen kann,
habe ich selbst im Krankenhaus erlebt.
Damals steigerte eine Blasenentziindung
den Schweregrad bei einer Fallpauscha-
leneinstufung deutlich, egal, um welche
Diagnose es sich handelte. Das ging dann
so weit, dass die Kassen verlangten, dass
zur Abrechnung einer Blasenentziindung
eine Blasenspiegelung gemacht sein mus-
se. Daraufhin habe ich den Krankenkas-
senleuten erklirt, dass es keine Indikation
fir eine Blasenspiegelung bei jeder Bla-

senentziindung gebe, diese mithin als rou-
tinemafliger Eingriff Korperverletzung sei.
So sehen die Kimpfe aus zwischen der
Krankenkasse, die Geld einsparen will und
dem Krankenhaus, das Geld verdienen
mochte.

Finke: Noch augenfilliger ist es bei der In-
tensivbehandlung. Da heif3t es etwa: 100
Tage Beatmung ergeben eine hohere Ein-
gruppierung und damit Verglitung fiir das
Krankenhaus. Wenn der Patient nun ei-
gentlich nach 97 oder 98 Tagen schon
entwohnt werden konnte, stellen sich
Uberlegungen ein, wie man den Patienten
nicht noch doch noch zwei oder drei Tage
weiter beatmen konnte. Das ist von der
Einstellung her natiirlich nicht patienten-
gerecht. Ich habe immer der Verwaltung
gesagt: Ich kann meinen Arztinnen und
Arzten eher ein Skonomisches Denken
beibringen als den Mitarbeitern der Kran-
kenhausverwaltungen ein medizinisches
Verstandnis.

Das Traurige ist: Die jungen Kolleginnen
und Kollegen werden, ich will nicht sagen,
dressiert, aber durch den 6konomischen
Druck auf den Punkt gebracht. Auf den
Staatsexamensfeiern sehe ich immer, was
fiir tolle junge Leute aus dem Studium he-
rauskommen. Sie machen einen hervorra-
genden Eindruck, haben studiert, weil sie
Arztin/Arzt werden und Menschen helfen
wollen. Dann aber werden sie, ich sage es
ganz deutlich, vom System verbogen.
Haufig flihrt das dazu, dass sie die Freude
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an ihrem Beruf verlieren. Und das ist
schlimm!

Wie eingangs gesagt, richtet sich die Om-
budsstelle an leitende Arztinnen und
Arzte. Konnen sich dariiber hinaus auch
junge Kolleginnen und Kollegen, die in
Konfliktsituation geraten oder diese be-
obachten, an Sie wenden?

Finke: Zundchst einmal richten sich Ver-
trage der Krankenhausverwaltung an die
Chefirztin oder den Chefarzt. Wir haben
nicht wenige Fille von Chefirztinnen/
Chefédrzten auch hier im Rhein-Main-Ge-
biet, die von jungen Betriebswirten ein-
fach auf die StraRe gesetzt wurden, weil
sie angeblich irgendwelche Zahlen nicht
erfiillt hatten. Das ist das eine. Wenn es
ein guter Chef ist, versucht er den Druck,
den ihm die Verwaltung macht, moglichst
von seinen Leuten fernzuhalten. Darum
habe ich mich bemiiht und notfalls die
Watschen eingesteckt.

Meinen jungen Kolleginnen und Kollegen
haben ich immer gesagt: Lernt eine or-
dentliche Medizin, saubere Diagnosestel-
lung und eine korrekte, evidenzbasierte
Behandlung. Die Abrechnungssysteme
andern sich laufend. Und wenn man noch
boser sein will: Die Leitungen der Kran-
kenhausverwaltungen ~ wechseln  oft
schneller als manches andere. So habe ich
in der 20-jdhrigen Tatigkeit an meiner
letzten Klinik insgesamt mehr als acht ver-
schiedene Krankenhausleitungen erlebt.
Diese 6konomische Kurzlebigkeit, die ja
auch dahinter steht, passt nicht zur Medi-
zin. Medizin kann viel und lernt auch viel.
Aber man kann nicht fordern, dass sich al-
les rechnen muss.

Stiiwe: Richtig. Dann hat die Medizin ver-
loren, wenn es danach geht.

Welche Unterstiitzung kann die Ombuds-
stelle bei maglichen Anfragen leisten?

Stiiwe: Wir Arzte haben die Berufsord-
nung, das ist den Kolleginnen und Kolle-
gen zu wenig bekannt. Die drztliche Be-
rufsordnung ist verpflichtend fiir den frei-
en Arztberuf, sie ist Fundament und
Richtschnur fiir drztliches Handeln. Das
soll bei der Beratung in den Vordergrund
gestellt und vermittelt werden. Es geht
darum, als Arzt das fiir den Patienten Not-
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wendige zu tun. Dies bedeutet beispiels-
weise, nicht aufgrund eines Rontgenbildes
zu operieren, sondern auf den Patienten
zuzugehen und zu schauen, wie er sich
fihlt. Geht es ihm gut, operiert man eben
nicht. Es ist immer eine individuelle Ent-
scheidung, bei der der Patient im Mittel-
punkt steht.

Bieten Sie als Ombudsstelle auch an, sich
in Konfliktfillen mit dem Arbeitgeber in
Verbindung zu setzen, sofern von dem
oder der Beratungssuchenden ge-
wiinscht?

Finke: Das kommt auf den Einzelfall an.
Unsere Rolle sehen wir mehr in der Bera-
tung. Wenn sich der leitende Arzt gegen

Der interessante Fall

160 Tassen Kaffee

Koffeinintoxikation bei einer 18-)Jahrigen

Es stellte sich rettungsdienstlich eine
18-jdhrige Patientin mit Ubermafiigem
Konsum von Koffeinkapseln in einer Men-
ge von ca. 8 Gramm, was mehr als 160
Tassen Kaffee entspricht, in suizidaler Ab-
sicht vor. Die korperliche Untersuchung
war unauffillig, die Patientin berichtete
iber unspezifische abdominelle Beschwer-
den, Ubelkeit sowie Erbrechen. Dauerhafte
Medikamenteneinnahmen oder Vorer-
krankungen wurden nicht beschrieben.
Praklinisch erhielt die Patientin 2 mg Mida-
zolam und 5 mg Metoprolol.

Eine Riickfrage in der Giftnotrufzentrale
erbrachte die Empfehlung einer rein
symptomatischen Therapie unter inten-
sivmedizinischer Observation flir mindes-
tens 24 Stunden bei Gefahr psychomoto-
rischer Nebenwirkungen, Herzrhythmus-
storungen und Elektrolytentgleisungen.
Die Gabe von Aktivkohle wurde aufgrund
der zuriickliegenden Ingestionszeit, etwa
drei bis vier Stunden vor Einlieferung,
nicht empfohlen. Die vendse Pulsoxyme-
trie und Blutgasanalyse (BGA) ergab eine
mittelgradige Hypokalidgmie (2,7 mmol
pro Liter) ohne pH-Verschiebung.

Das initiale EKG zeigte einen normofre-
quenten Sinusrhythmus mit einem atrio-
ventrikuldren (AV-)Block I°. Laborche-
misch ergab sich eine Creatinkinase (CK)-

die Krankenhausverwaltung stellt, birgt
das natiirlich ein grofies Konfliktpotenzial.
Da wird eher der Arzt entlassen als umge-
dacht. In solchen Fillen ist es besser, wenn
sich mehrere leitende Arzte eines Hauses
zusammenschlieflen und gemeinsam mit
dem Arbeitgeber sprechen.

Damit kann sich die Chance auf ein Uber-
denken der Situation verbinden, denn tat-
sachlich geht es den Kliniken ja auch um
ihren Ruf. Sie mochten gute Leute gewin-
nen. Und heute lassen sich die jungen
Arztinnen und Arzte nicht mehr alles ge-
fallen.

Was ich mir vorstellen kann, ist, dass die
Ombudsstelle einer ganzen Abteilung
oder mehreren leitenden Arztinnen und

Elevation (max.
311 U/1) im Sinne
einer allemal mil-
den Rhabdomyoly-
se, die sich am
nichsten Tag be-
reits deutlich regre-
dient darstellte. Die
restlichen Laborwerte, Drogentests und
der Alkoholspiegel waren unauffdllig. Die
Hypokalidmie konnte sukzessive durch in-
travendse Substitution ausgeglichen wer-
den. Die EKG-Verlaufskontrolle prdsen-
tierte nach wenigen Stunden einen Sinus-
rhythmus ohne PQ-Zeit-Verlingerung.
Die Patientin konnte schliefdlich nach
24-stiindiger Betreuung in gutem Allge-
meinzustand bei weiterhin bestehenden
suizidalen Gedanken in eine psychiatri-
sche Klinik verlegt werden. Fiir geringe
Mengen von Koffein (bis zu 1 Gramm)
werden unspezifische Symptome be-
schrieben, die sehr vielfiltig und individu-
ell ausgepragt sein konnen. Letale Dosen
sind ebenfalls sehr individuell, sodass be-
reits ab 5 Gramm mit schwerwiegenden
toxischen Wirkungen zu rechnen ist. Be-
schriebene Nebenwirkungen sind vor al-
lem psychomotorischer Natur wie Agitati-
on, Verwirrtheit, Unruhe, Tremor sowie
Rhabdomyolyse, Tachykardie, Herzrhyth-

Koffein pro Einheit.
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Arzten eine Fortbildung iiber die Berufs-
ordnung anbietet.

Die Ombudsstelle soll auch politische Or-
gane bei der Bearbeitung dieses Konflikt-
feldes unterstiitzen. Wie ist das vorgese-
hen?

Stiiwe: Noch stehen wir ganz am Anfang
und missen abwarten, was an uns heran-
getragen wird. Die gemeldeten Konflikt-
falle sollen gesammelt und ausgewertet
werden, um auf dieser Grundlage mdogli-
cherweise auch politische Mafinahmen
unterstiitzen zu kdnnen.

Interview: Katja Mcohrle

Handelsiibliche Koffeinkapseln enthalten meist zwischen 100 bis 200 mg

musstorungen und generalisierte Krampf-
anfdlle bis hin zu einem Kreislaufversagen.
Koffeinintoxikationen sind selten, entspre-
chend gibt es in der Literatur wenige Fall-
berichte und Therapieansitze, die haupt-
sachlich auf postmortale Untersuchungen
nach Suizid oder auf subletale Dosen beru-
hen. Die Therapie umfasst neben der
symptomatischen unter anderem die Gabe
von Lipidinfusionen, Aktivkohle in der ers-
ten Stunde, Betablocker, Inotropika, Anti-
arrhythmika und/oder eine mdgliche Ha-
mofiltration/Dialyse oder gar die Etablie-
rung einer ECMO.

Aykut Kaya

Arzt in Weiterbil-
dung Innere Medizin
am St. Josefs Kran-
kenhaus Balserische
Stiftung Giefden
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