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NOTTRZTE

Lebensrettung
ber L ndergrenzen

Peterswald/
Petrovice

-

BALD freie Fahrt?

Die Unfallversorgung der Bevolke-
rung in der Grenzregion soll ver-
bessert werden. Anfang April un-
terzeichneten Deutschland und
Tschechien ein Rahmenabkommen
fur die grenziberschreitende Zusam-
menarbeit im Rettungsdienst. Es er-
mdglicht den Einsatz deutscher und
tschechischer Rettungskrafte bei-
derseits der Grenze. Im Notfall soll
derjenige Hilfe leisten kénnen, der
am schnellsten vor Ort ist. Der Ver-
trag schafft die rechtliche Grundla-
ge, dass Sachsen mit den grenznahen
tschechischen Landkreisen entspre-
chende Kooperationsvereinbarungen
treffen kann. Darin sollen Einzelhei-
ten wie Qualitatskriterien und Kom-
munikationsmethoden geregelt wer-
den. Ein Rettungsdienst-Abkommen
mit Polen war Ende 2011 geschlos-
sen worden. Die Landesgrenze von
Sachsen wird fast zur Halfte von den
Staatsgrenzen zu Polen und Tsche-
chien gebildet.

Zahl unbesetzter
Notarztdienste steigt

Das séchsische Nothilfesystem droht selbst zum Hilfefall zu werden.
Immer schwieriger lassen sich Notarztschichten besetzen. Verénderte
Rahmenbedingungen und reformresistente Strukturen haben die not-
arztliche Versorgung in Schieflage gebracht.

ie Notfallrettung in Sachsen

krankt. Im letzten Jahr blieben

1.600 notérztliche Dienste un-

besetzt, insgesamt drei Prozent
aller Schichten. War Gefahr im Verzug,
Ubernahmen Notérzte aus benachbarten
Standorten den Fall. Dadurch gelang es
bislang, iberall dort, wo die Hilfe der Not-
arzte gebraucht wurde, diese auch hinzu-
lenken. Die Situation ist angespannt, denn
die steigende Zahl nicht besetzter Notarzt-
dienste zeichnet sich seit einiger Zeit ab.
2009 wurden 222 gezahlt, 2010 dann schon
472 und 2011 waren es 1240 unbesetzte
Dienste. Um gegenzusteuern, mussten die
Rahmenbedingungen fiir die Arbeit der
Notfallmediziner gedndert werden. Da-
von l&sst sich wenig splren.

Zwei Drittel aller Einsétze, zu denen
die Retter gerufen werden, sind tatsachli-
che Notfélle. Die Ubrigen erweisen sich als
Lappalie. Mildern lieRe sich der Druck auf
die Notfallrettung, indem diese Fehleinsét-
ze reduziert werden. Eine intelligente Ver-
mittlung in der Leitstelle kénnte eine par-
tielle Entlastung bringen und Patienten an
den Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst

vermitteln. Allerdings lassen die gemein-
samen, ,integrierten“ Rettungsleitstellen
auf sich warten. Finf Einrichtungen sind
fir Sachsen seit sieben Jahren vorgesehen.
Bislang arbeitet keine einzige.

Den anderen Teil der Lésung bildet die
notarztliche Versorgung selbst. Nicht alle
medizinischen Notfélle kann der Kassen-
arztliche Bereitschaftsdienst abfangen.
Fr die unverzigliche lebensrettende Hilfe
braucht es Notérzte. Viele Mediziner besit-
zen die entsprechende Qualifikation. 2000
Arzte haben Vereinbarungen zur Teilnahme
am Notarztdienstsystem geschlossen. Das
waren genligend, um alle Schichten abzu-
decken. Allerdings steht es ihnen in Sach-
sen frei, sich zu beteiligen oder es sein zu
lassen. In der Konsequenz finden sich zu-
nehmend weniger Mediziner, um tatsach-
lich im Notarztsystem mitzuarbeiten.

Verandertes Umfeld

90 Prozent der Notarzte sind an Kliniken
angestellt. Eine grofRe Anzahl der Kran-
kenh&user stellte in den letzten Jahren die
Schichtdienste von zw6lf auf acht Stunden
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KOMMENTAR

Die Zeit | uft

von
SILKE HEINKE

Leiterin der
vdek-Landesvertretung
Sachsen

Die Zeit lauft. Die Zahl der unbe-
setzten Notarztdienste steigt. Da-
mit vergroRert sich die Wahrschein-
lichkeit, dass irgendwo in Sachsen
einmal kein Notarzt im Einsatzfall
verflgbar ist. Die Griinde fur die sich
haufenden Schwierigkeiten in der
notarztlichen Versorgung sind viel-
faltig. Sicher, einige dominieren.
Dennoch sollte von jeder sich bie-
tenden, glinstigen Gelegenheit end-
lich Gebrauch gemacht werden, das
Problem zu entschéarfen. Das vergan-
gene Jahr war ein Jahr der verpass-
ten Gelegenheit. 2012 wurde das
sachsische Rettungsdienstgesetz no-
velliert. Ein echtes Mitwirkungsrecht
in den Rettungsdienstbereichsréten,
wo Uber Notarztstandorte und da-
mit Uber eine sinnvolle Verteilung
der Notérzte in der Flache entschie-
den wird, wurde den Krankenkassen
zum wiederholten Male verweigert.
Dabei sind sie es, die die notérztli-
che Versorgung abzusichern haben.
Die Ersatzkassen thematisieren seit
Jahren die sich verandernden Rah-
menbedingungen, unter denen die-
se Aufgabe erfiillt wird. Geld allein
bringt keine Lsung mehr. Umso un-
verstandlicher erscheint daher das
Zogern derer, die Uber neue Gestal-
tungsinstrumente entscheiden kén-
nen. Die Erkenntnis, dass sich am
notdrztlichen Dienst etwas wan-
delt, wird mittlerweile allgemein ge-
teilt. Hoffentlich folgt der Erkennt-
nis auch bald der Wille, den Wandel
aktiv zu gestalten. Sonst lauft die
Zeit davon.
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um. Fur den einzelnen Arzt ging damit der
Anteil der Uberstunden zuriick, die er in
Freizeit absetzen kann. Traditionell leis-
ten aber Klinikérzte in Sachsen die Not-
arztdienste in ihrer Freizeit. Sie nutzen
Uberstunden, die nun haufig fehlen. Das
macht sich insbesondere bei Tagesdiens-
ten bemerkbar.

Auch das Lebensbild der Arzte veran-
dert sich. Die Bereitschaft, Notdienste in
der Freizeit zusatzlich zum normalen Kli-
nikdienst zu Gbernehmen, sinkt. Nicht
mehr nur der monetdre Zusatzverdienst
spielt bei der Entscheidung eine Rolle,
sondern genauso der Anspruch auf einen
erfullten Freizeitausgleich neben der an-
spruchsvollen Tatigkeit als Arzt.

Reformresistente Strukturen

Vor diesem Hintergrund — dass das Re-
servoir einsatzbereiter Notarzte knapper
wird — entfalten andere Einflusse ihre be-
sondere Wirkung:

Notarztdienstplane in den Kranken-
h&usern werden oft nur von einer Fachkli-
nik besetzt und nicht von mehreren Klini-
ken getragen. Von denen kénnten ebenso

»Das Freiwilligkeitsprinzip
Ist Gberholt. Statt Sicherheit
bringt es Ungewissheit.«

Notdrzte an der Notfallversorgung teilneh-
men, tun es aber nicht. Historisch tradier-
te Denkweisen innerhalb der Fachkliniken
bilden hier die Ursache.

Interne Dienstplane der Krankenhau-
ser und externe Notdienstplane werden
selten miteinander abgeglichen und ha-
ben divergierende Planungszeitraume.
Klinikverantwortliche besetzen vorran-
gig die Dienstplane der Kliniken. Wird es
personell eng, ziehen sich im Extremfall
die Krankenh&user, wie unlangst im Elbe-
raum, vollstandig an der Beteiligung am
Notarztdienst zuriick.

Die vorhandenen Notdrzte sind aul3er-
dem ungleichmé&Rig in der Flache verteilt.

Die historische Kleinteiligkeit der Ret-
tungsdienstbereiche im Freistaat fiihrt zu
regionalen Verdichtungen von Notarzt-
standorten. Diese wurden nicht rettungs-
dienstbereichsilbergreifend etabliert.
Wo mancherorts ausreichend ware, zwei
Standorte zu einem zusammenzufihren
und so den personellen Bedarf an Notérz-
ten zu verringern, bremsen kommunale
Verwaltungsgrenzen entsprechende Uber-
legungen aus.

Die schwierige Lage, in der die Notfall-
versorgung steckt, hat viele Ursachen. Eine
Losung muss daher aus mehreren Richtun-
gen angegangen werden. Oberste Aufmerk-
samkeit sollte drei Ansdtzen gelten:

Das bisherige, jahrelang reibungslos
praktizierte Freiwilligkeitsprinzip fir die
Teilnahme an Notarztdiensten ist Gber-
holt. Statt Sicherheit bringt es Ungewiss-
heit. Es bietet fiir die kiinftige Versorgung
keine tragfeste Basis mehr. Die kann nur
eine neue Verbindlichkeit geben.

Die Personalstruktur der Notérzte zeigt
auerdem, dass die Krankenhduser eine
Kernkomponente fir die Losung der ge-
genwartigen notérztlichen Probleme dar-
stellen. Fur die Mediziner mit Notarztqua-
lifikation missen vertrégliche Lésungen
gefunden werden, dass sie an den Diens-
ten teilnehmen konnen.

Notarztliche Versorgung ist Teil kom-
munaler Verantwortung, selbst wenn der
Sicherstellungsauftrag bei den Kranken-
kassen liegt. Kommunalpolitik sitzt in der
Aufsicht kommunaler Krankenhduser und
kann dariiber den Rettungsdienst beein-
flussen. Sachsen ist nur so gut, wie seine
kommunalen Einheiten zusammenspielen.
Die Kleinstaaterei im Rettungsdienst sollte
der Vergangenheit angehdren. mm
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PREFERE-Studie vergleicht et weinen

Therapieansatze

Eine GroR3studie will die Behandlung von Prostatakrebs voranbringen.
Auch séchsische Kliniken nehmen an dem Langzeitprojekt teil.

ie Nachricht, an Prostatakrebs
erkrankt zu sein, versetzt vie-
len Mannern einen Schock. Die
Unklarheit, welche der zu Ver-
fugung stehenden Therapien individuell
am ehesten infrage kommt, macht die Si-
tuation fur die Betroffenen nicht unbe-
dingt leichter. Sich die Prostata vollstan-
dig entfernen lassen? Dabei das Risiko
von mdglichen Folgeschéden wie Impo-
tenz und Inkontinenz eingehen, gerade
wenn die M&nner in den ,,besten Jahren*
sind? Oder unter standiger arztlicher Be-
obachtung abwarten? Oder ...?

Die jetzt anlaufende, weltweit grofite
klinische Studie zu Friihformen des Pro-
statakarzinoms will Patienten und Arz-
ten mehr Sicherheit bei der Entscheidung
schaffen. Erstmalig sollen alle zur Zeit in
Frage kommenden Therapieoptionen in ei-
ner prospektiven randomisierten Studie,
der PREFERE-Studie, verglichen werden.
Insgesamt 7.600 Patienten werden teilneh-
men. Deren Rekrutierung und Erstbehand-
lung erfolgt iber vier Jahre. Danach werden
die Patienten mindestens 13 Jahre nachbe-
obachtet. Der Zeitraum ist notwendig, um
zu untersuchen, welche Behandlung auf
lange Sicht am geeignetsten fir den Pati-
enten ist. Alle Ersatzkassen beteiligen sich
dauerhaft an der Studienfinanzierung. Ge-
meinsam mit der Deutschen Krebsgesell-
schaft und den anderen Krankenkassen
unterstiitzen sie das bis 2030 angelegte
Projekt mit 25 Millionen Euro.

Bei der PREFERE-Studie werden drei
Therapieoptionen im Vergleich mit der
Radikaloperation auf ihre Effektivitét ge-
prift: Die Brachytherapie, bei der kleine
Strahlenquellen dauerhaft in der Prostata

platziert werden, die Bestrahlung von au-
RBen (perkutane Strahlentherapie) und die
Aktive Uberwachung stehen als Alternati-
ven. Bei letzterer wird die Entfernung der
Prostata durch eine intensive medizini-
sche Uberwachung so lange wie méglich
herausgezogert.

Rund 1.000 niedergelassene Urologen
und Strahlentherapeuten sowie mindes-
tens 90 Krankenh&user werden sich an
der Studie beteiligen. In Sachsen bereiten
acht Hauser ihre Teilnahme vor: das Kran-
kenhaus Dresden-Friedrichstadt, die Uni-
versitatsklinika Dresden und Leipzig, das
Klinikum St. Georg Leipzig, das HELIOS Kli-
nikum Borna, das Heinrich-Braun-Kran-
kenhaus Zwickau und die Zeisigwaldkli-
niken Bethanien Chemnitz. Patienten, die
sich flir eine Teilnahme an der Studie inte-
ressieren, konnen ihren Urologen anspre-
chen. Gemeinsam mit dem behandelnden
Arzt entscheiden sie, mit welcher Methode
sie behandelt werden mochten. Gesund-
heit und Genesung der Teilnehmer stehen
dabei im Vordergrund.

Die Studie geht auf einen Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zurtick. Der hatte die Einflihrung der Bra-
chytherapie im ambulanten Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zunéchst ausgesetzt. Er vermisste
ausreichend Daten, um diese Behand-
lungsform bewerten zu kénnen. Darauf-
hin wurde die PREFERE-Studie entwi-
ckelt. Die Studie ist ein gutes Beispiel,
wie neue Behandlungsmethoden vor der
flachendeckenden Anwendung auf mégli-
chen Nutzen und potenziellen Schadenim
Vergleich zu Standardtherapien wirksam
Uberpriuft werden. mm

PROSTATAKREBS F rM nner ab 55 Jahren die
h ufigste Krebsart

Mit der fiir sie hdufigsten Krebser-
krankung gehen Mé&nner und Frauen
unterschiedlich um. Brustkrebs ist fur
Frauen ein Thema, Prostatakrebs bei
Mannern eher nicht. Eine Selbsthilfe-
gruppe bekannte auf ihnrer Homepage,
Prostatakrebs sei eine Mannerkrank-
heit, (ber die Manner nicht sprechen.
Dabei liegen die Betroffenheiten
nahe beieinander, wie das Gemein-
same Krebsregister der neuen Lan-
der zeigt. Auf Brustkrebs entfallen
29 Prozent aller Krebsneuerkran-
kungen bei Frauen, auf Prostata-
krebs 23 Prozent der Krebsneuer-
krankungen bei Mannern.

ProJahr finden Urologen in Ost-
deutschland 12.000 neue Prostata-
krebsfalle. Der Trend weist in den
letzten zehn Jahren nach oben

(+ 5 Prozent j&hrlich). Fiir M@nner im
Alter ab 55 Jahren stellt der Prosta-
takrebs die haufigste Krebsart dar.
Mehr als 80 Prozent der Prostatapa-
tienten Uberleben mindestens funf
Jahre. Auf Grund der vergleichsweise
guten Prognose hat Prostatakrebs ei-
nen Anteil von neun Prozent an allen
Krebstodesfallen.

Der wichtigste Prognosefaktor ist
das Stadium, in dem Krebs diagnos-
tiziert und behandelt wird. Die Kran-
kenkassen bieten Mannern ab 45
Jahren jahrlich eine rektale Tastun-
tersuchung an.
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sachsen

KRANKENHTUSER

Planung modernisieren

Mitte Juni wird der Krankenhausplan 2014/15 verabschiedet. Er legt neue

Klinikkapazitaten fest und entscheidet Gber Spezialprogramme. Qualitat

und Kooperation missen im Mittelpunkt stehen.

as vor 20 Jahren erlassene sdch-

sische Krankenhausgesetz formu-

liert in seinen Grundsatzen die

Weiterentwicklung der Kranken-
hausstrukturen als standige Aufgabe. Die
staatliche Krankenhausplanung verstand
diese Vorgabe bis in die Anfange des neu-
en Jahrtausends hinein als eine tiefgrei-
fende Neuorganisation der sdchsischen
Krankenhauslandschaft. Die Notwendig-
keit der Heranfiihrung an westeuropai-
sche Versorgungsstandards wurde vom
Freistaat genutzt, um unwirtschaftlich ar-
beitende Kliniken zu schlieBen und Aufga-
ben neu zu verteilen.

Weiterentwicklung soll es auch kiinf-
tig geben. Wie soll sie aussehen? Die
~Grindervater” sachsischer Kranken-
hauspolitik stiitzten sich auf einen Kran-
kenhausplan, der sowohl einen Rahmen
vorgab wie auch Details regelte. Das an-
dere Instrument in ihrer Hand war ein fi-
nanzielles, das der 6ffentlichen Forderung
von Investitionen.

Fallpauschalen brachten Z&sur

Beide Gestaltungsmittel haben sich tiber
die Jahre gewandelt. Eine Zasur brachte
die Einflihrung des Verglitungssystems
auf der Basis von Fallpauschalen. Die
fachgebietsbezogene Planung der Betten-
zahl verschwand, Sachsen zog sich zuneh-
mend auf eine Rahmenplanung zurick.
Fur die Hauser werden nur noch die Ge-
samtbettenzahl und die Fachgebiete fest-
gelegt. Detailplanungen von Teilgebieten
und Schwerpunkten wurden deutlich ver-
ringert. Das hat zur Folge, dass sich viele
Krankenhduser bei ihrer Leistungsplanung
starker von eigenen (wirtschaftlichen)

Interessen leiten lassen und weniger von
einem weiteren Grundsatz sachsischen
Krankenhauswesens, und zwar dem, ein-
ander zu erganzen.

Wer die Zulassung fur eine Fachabtei-
lung einmal besitzt, der versucht die Pa-
lette der Leistungen auszuschdpfen. Mit
dem Feststellungsbescheid fir die Chirur-
gie darf der Leistenbruch behoben werden.
Er erlaubt genauso kinstliche Knie- und
Hiftgelenke einzusetzen. Das Tor ist da-
durch offen, um alles das anzubieten, was
der Fallpauschalenkatalog hergibt. Die Kli-
niken schauen auf lukrative Eingriffe, die
hohe Erlése versprechen. Kleinere Hauser
entwickeln inzwischen ambitionierte Ver-
sorgungsabsichten, an die sich vor Jahren
nur die grof3en trauten.

Beriicksichtigt der Krankenhausplan
nicht die Wiinsche, wird geklagt. Das
Land tut sich schwer, dem Streben Ein-
halt zu bieten. Die Rechtssprechung ist
dabei nicht wirklich hilfreich. Das war bei
den Entscheidungen tiber die angestrebte

Mindestmenge bei der Behandlung von
Frihgeborenen in Perinatalzentren erst
zu erleben. Durch eindeutige und rechts-
sichere Formulierungen im Krankenhaus-
plan kann jedoch das Land vorbeugen und

»Leistungen mlssen an
Standorte gebunden sein, wo
die strukturellen Vorausset-
zungen stimmen.«

etwas gegen die ausufernde Leistungsaus-
weitung unternehmen.

Qualitatsorientierung behalten

Bei der Entwicklung der séchsischen Kran-
kenhauslandschaft muss Qualitat weiter
eine herausragende Rolle spielen. Leis-
tungen mussen an Standorte gebunden
sein, wo die strukturellen Voraussetzun-
gen stimmen und qualitative Mangel zum
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