
lichen	 Berufsgruppen	 rekrutieren	
und	 Programme	 anbieten,	 wenn	 er	
sich	einer	Qualitätskontrolle	 im	Rah-
men	 der	 kontinuierlichen	 Verlaufs-
betreuung	 unterzieht.	 Derzeit	 wird	
ein	 Curriculum	 zur	 Ausbildung	 des	
Präventionsmanagers	erarbeitet.	Der	
Arzt	 ist	 Partner	 des	 PM	 an	 der	
Schnittstelle	 der	 Diabetes-Diagnose	
im	 Verlauf	 des	 Programms.	 Eine	
übergeordnete	 Struktur	 unterstützt	
die	 PMs	 und	 bietet	 zentrale	 Pro-
grammangebote	 an	 (Informations-
materialien,	Evaluation	und	Qualitäts-
kontrolle,	 Aus-	 und	 Weiterbildung).	
Um	 eine	 gleichbleibend	 hohe	 Pro-
zessqualität	sicherzustellen,	wird	auf	
allen	 drei	 Ebenen	 anhand	 der	 Para-
meter	 Blutdruck	 und	 Taillenumfang	
der	Risikopersonen	der	Programmer-
folg	gemessen.	

Leitfaden zur Diabetesprävention
In	der	wissenschaftlichen	sowie	poli-
tischen	 Diskussion	 um	 die	 Umset-
zung	 von	 Präventionsmaßnahmen	
zur	 Diabetesprävention	 in	 Deutsch-
land	 stellte	 sich	 immer	 wieder	 von	
Vertretern	 der	 beteiligten	 Gesund-
heitsberufe	die	Frage	nach	Standards	
für	 konkrete	 Interventionsmaßnah-

men	 sowie	danach,	was	 jeweils	die	
Ziele	 solcher	 Interventionsmaßnah-
men	sind,	wie	anhand	medizinsicher	
Parameter	ein	Erfolg	gemessen	wer-
den	 kann	 sowie	 auch	 nach	 Evalua-
tionskriterien	 solcher	 Interventions-
maßnahmen.	Aus	diesem	Grund	erar-
beitete	die	Projektgruppe	Prävention	
des	 Nationalen	 Aktionsforums	 für	
die	 praktische	 Umsetzung	 von	 Prä-
ventionsmaßnahmen	 im	 Konsens	
einen	 Leitfaden	 zur	Diabetespräven-
tion,	der	die	Ziele	und	Maßnahmen	
der	 einzelnen	 Programmschritte	 ge-
nauer	 spezifiziert.	 Zudem	 sieht	 das	
im	 Leitfaden	 vorgestellte	 Konzept	
eine	zentrale	Rolle	 für	den	Präventi-
onsmanager	vor	und	beinhaltet	Emp-
fehlungen	 für	 eine	 zentrale	 Evalua-
tion	und	Qualitätskontrolle.	Der	Leit-
faden	kann	über	das	NAFDM	www.
nafdm.de	bezogen	werden.

Fazit
Angesichts	der	sich	weltweit	ausbrei-
tenden	Diabetes-„Epidemie“	müssen	
entscheidende	 Weichenstellungen	
erfolgen,	um	über	eine	Stärkung	der	
primären,	 sekundären	und	 tertiären	
Prävention	 des	 Typ	 2	 Diabetes	 und	
seiner	 Komplikationen	 schrittweise	

zu	 einem	 Nationalen	 Diabetes-Prä-
ventions-Programm	zu	gelangen.	 In	
Deutschland	stehen	wir	realistisch	an	
einer	 Schwelle	 zur	 erfolgreichen	
praktischen	 Umsetzung	 dieser	 Pro-
gramme.	 Zur	 Verwirklichung	 eines	
solchen	Vorhabens	sind	viele	Partner	
nötig,	die	sich	in	diesen	Prozess	lang-
fristig	einbringen	müssen.	Wichtig	ist	
dabei	 die	 konstruktive	 Zusammen-
arbeit	 zwischen	 wissenschaftlichen	
Fachgremien,	Standesorganisationen	
und	 Krankenkassen.	 Aber	 auch	 die	
Sportartikel-,	Nahrungmittel-	und	Ge-
tränkeindustrie	 sowie	 weitere	 wich-
tige	 Unternehmen	 und	 Organisati-
onen	 werden	 wesentliche	 Partner	
sein	 müssen.	 Bei	 überzeugender	
Umsetzung	eines	solchen	Programms	
wird	dabei	nicht	nur	die	Prävention	
des	 Diabetes	 erfolgreich	 realisiert	
werden	können,	sondern	gleichzeitig	
die	 Prävention	 des	 Metabolischen	
Syndroms	 und	 insbesondere	 seiner	
kardiovaskulären	 Komplikationen	
möglich	 sein.	 Das	 vorliegende	 Kon-
zept	ermöglicht	die	dezentrale	Imple-
mentierung	 eines	 Programms	 zur	
primären	 Diabetes-Prävention	 inklu-
sive	 eines	 Qualitätsmanagements	
und	Evaluation.	Von	entscheidender	
Bedeutung	aber	wird	es	sein,	langfris-
tig	Risikopersonen	motiviert	zu	halten	
ihre	 Lebensstil-Änderungen	 umzu-
setzen,	 denn:	 Primärprävention	 des	
Typ	2	Diabetes	bedeutet	eine	lebens-
lange	Aufgabe.

Literatur	beim	Verfasser:

Korrespondenzadresse:
Dr.	med.	Peter	E.H.	Schwarz,	Medizinische	
Klinik	III,	Universitätsklinikum	Carl	Gustav	

Carus	der	Technischen	Universität	Dresden,	
Fetscherstraße	74,	01307	Dresden
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18. Jahrestagung des 
Suchtausschusses

Am	 25./26.	 Januar	 2007	 fand	 im	
BKH	 Wöllershof	 bei	 Neustadt	 a.	 d.	
Waldnaab	die	18.	Jahrestagung	des	
Suchtausschusses	der	Bundesdirekto-
renkonferenz	psychiatrischer	Kranken-
häuser	unter	der	thematischen	Über-
schrift	„Suchtkrankenbehandlung	in	
der	 Psychiatrie:	 Umbruch	 mit	 Quali-
tät“	statt.	Es	trafen	sich	ca.	100	Kli-
nikleiter,	Leiter	von	Suchtabteilungen,	

Suchtforscher	der	gesamten	Bundes-
republik.	Aus	dem	breitgefächerten	
Programm	werden	drei	Themenkreise	
herausgegriffen	 und	 hier	 nochmals	
besprochen.	 Es	 ging	 um	 Substituti-
onsfragen,	insbesondere	um	Auswir-
kungen	 des	 Modellprojektes	 zur	
Heroinvergabe,	 die	 psychiatrische	
Comorbidität	von	Suchtkranken	mit	
ihren	 Konsequenzen	 für	 die	 Praxis	
und	die	Beziehung	zwischen	Verweil-
dauer	und	Wiederaufnahmerate	als	
Qualitätsmerkmal	in	der	Akutbehand-
lung	Suchtkranker.

Frau	 Maria	 Eichhorn,	 Mitglied	 des	
Bundestages	und	Drogenbeauftragte	
der	 CDU/CSU-Bundestagsfraktion	
griff	 in	 ihrem	 ausgesprochen	 sach-
kundigen	 Beitrag	 neben	 anderen	
Themen	auch	die	Substitutionsfragen	
auf.	Dabei	begründete	sie	 insbeson-
dere	die	Position	ihrer	Fraktion	gegen	
eine	Etablierung	der	Heroinvergabe.	
Sie	kam	im	Ergebnis	von	vielfältigen	
Gesprächen	mit	Fachleuten	zu	einer	
kritischen	Beurteilung	der	Ergebnisse	
des	Heroinmodellprojektes.	Die	ange-
kündigte	 Überlegenheit	 der	 Heroin-



Erkrankungsfälle.	 Diese	 Ergebnisse	
verweisen	 sehr	 deutlich	 auf	 die	
Bedeutung	der	Behandlungszeit,	um	
differenzieren	zu	können,	um	welche	
comorbiden	 Erkrankungen	 es	 sich	
handelt	 und	 um	 in	 einem	 weiteren	
Schritt	 auch	 angemessene	 Behand-
lung	stattfinden	lassen	zu	können.
PD	 Dr.	 Wodarz	 (Uni	 Regensburg)	
berichtete	über	den	Zusammenhang	
von	 Verweildauer	 und	 Wiederauf-
nahmerate	 in	 der	 Zusammenschau	
eigener	 Daten	 mit	 anderen	 europä-
ischen	und	außereuropäischen	Unter-
suchungen.	 Aus	 dem	 europäischen	
Raum	 waren	 bei	 einer	 Katamnese	
nach	einem	Jahr	Behandlungserfolge	
in	 einer	 Spanne	 von	 12	 bis	 63	 Pro-
zent	 der	 Fälle	 mit	 Alkoholabhängig-
keit	festzustellen.	Dabei	gab	es	einen	
Zusammenhang	 zwischen	 der	 Be-
handlungsdauer	 und	 dem	 Therapie-
erfolg.	 Die	 Verweildauer	 beeinfluss-
ten	der	regionale	Versorgungsauftrag	
der	 Krankenhäuser	 und	 soziodemo-
graphische	Variable.	Es	wurden	auch	
Untersuchungen	 aus	 den	 USA,	 ins-
besondere	 der	 Ära	 der	 psychiatri-
schen	DRGs	von	1984	bis	1988	refe-
riert.	 In	 dieser	 Zeit	 kam	es	 zu	 einer	
Verkürzung	 der	 Behandlungsepiso-
den	 mit	 einem	 erheblichen	 Anstieg	
der	Wiederaufnahmerate.	Dabei	blie-
ben	kumulierte	Behandlungsdauern	
weitgehend	gleich,	hatten	aber	einen	
zusätzlichen	Negativeffekt	durch	die	
Chronifizierung	 der	 Abhängigkeits-
erkrankungen	 nicht	 kompensieren	
können.	 Diese	 Ergebnisse	 waren	
replizierbar.	Gerade	bei	Suchterkran-
kungen	 und	 in	 der	 Geropsychiatrie	
waren	 in	den	USA	unter	den	DRGs	

schlechtere	 Behandlungsergebnisse	
nachweisbar.	Wodarz	verwies	weiter	
explizit	 auf	 eine	 von	 Spießl	 et	 al.	
2006	 veröffentlichte	 Untersuchung,	
in	der	die	Autoren	über	den	Zeitraum	
von	 1995	 bis	 2003	 die	 Hypothese	
verfolgt	 hatten,	 dass	 bei	 einem	 Sin-
ken	 der	 Verweildauer	 die	 Wieder-
aufnahmerate	 steigen	 müsse.	 Dies	
wurde	statistisch	bestätigt.	Bei	einer	
Verkürzung	der	Verweildauer	von	20	
Prozent	 stand	 dem	 eine	 Steigerung	
der	 Wiederaufnahmerate	 von	 17	
Prozent	gegenüber.	Drastische	Erhö-
hungen	 der	 Wiederaufnahmerate	
ergaben	sich,	wenn	die	Verweildauer	
bei	Suchtkranken	 in	einem	Korridor	
zwischen	3	bis	14	Tagen	lag.	Zu	den	
Ursachen	dieser	Entwicklung	wurde	
von	 Wodarz	 ausgeführt,	 dass	 die	
untersuchten	 Patienten	 schwerer	
krank	 zur	 Behandlung	 kamen,	 und	
zweitens	mit	einer	geringeren	Besse-
rung	aus	der	stationären	Behandlung	
entlassen	wurden	als	das	früher	der	
Fall	war.	Diese	Tendenz	war	in	der	im	
Ärzteblatt	 Sachsen	 2006	 veröffent-
lichten	 Untersuchung	 von	 Domu-	
rath	 ebenfalls	 evident.	 Sogenannte	

„Heavy-user“,	referierte	Wodarz,	mit	
mehr	als	3	Aufenthalten	in	12	Mona-
ten	 waren	 gekennzeichnet	 durch	
Partnerlosigkeit,	 den	 Status	 des	
Alleinlebens	und	die	Beschäftigungs-
losigkeit.	 Prognoseverschlechternd	
kam	noch	die	mangelnde	Integration	
der	 Patienten	 in	 das	 Suchtkranken-
hilfesystem	 außerhalb	 der	 stationä-
ren	Einrichtungen	hinzu.	Erfolgslimi-
tierend	 erwies	 sich	 besonders	 die	
Entlassung	infolge	individuell	zu	kur-
zer	Behandlungszeit	mit	ungenügen-

vergabe	 konnte	 sie	 nicht	 erkennen.	
Insbesondere	bemerkte	sie,	dass	das	
Abstinenzziel	 mit	 diesem	 Vorgehen	
keine	ausreichende	Förderung	erfährt	
und	weiterhin	ca.	50	Prozent	der	Teil-
nehmer	 keine	 ausreichende	 Distanz	
zur	 Drogenszene	 erreichen.	 Weiter	
betonte	sie,	dass	Heroinkonsum	bun-
desweit	rückläufig	ist.	Drogenabhän-
gige	 haben	 in	 weiten	 Teilen	 des	
Landes	 ganz	 andere	 Behandlungs-
bedürfnisse.	 Für	 eine	 sehr	 kleine	
Gruppe	 würden	 mit	 der	 Heroinver-
gabe	überaus	hohe	Aufwendungen	
eingesetzt,	 die	 anderen	 Orten	 viel	
wirksamer	zur	Behandlung	zu	nutzen	
seien.	 So	 erfordere	 nach	 ihrer	 Mei-
nung	 die	 starke	 Zunahme	 des	 Can-
nabiskonsums,	 insbesondere	wegen	
der	 gegenüber	 früher	 erheblich	 ge-
stiegenen	 THC-Gehalte	 der	 konsu-
mierten	 Droge	 viel	 mehr	 Aufmerk-
samkeit.	Jedenfalls	beurteilte	sie	die	
Zulassung	 von	 Heroin	 auch	 wegen	
der	 erheblichen	 potenziellen	 Miss-
brauchsmöglichkeiten	mehr	als	frag-
würdig.	Hier	muss	noch	kommentie-
rend	 vermerkt	 werden,	 dass	 der	
Suchtausschuss	 der	 Bundesdirekto-
renkonferenz	 selbst	 sich	 bereits	 vor	
Monaten	 eher	 skeptisch	 über	 die	
Heroinvergabe	 geäußert	 hat	 (siehe	
unter	www.bdk-deutschland.de).
Frau	 Prof.	 Dr.	 Havemann-Reinecke	
(Uni	Göttingen)	berichtete	US-Ergeb-
nisse	zur	psychiatrischen	Comorbidi-
tät	von	Suchtkranken.	Grundsätzlich	
sieht	sie	bei	psychiatrischer	Comorbi-
dität	 verschiedene	 Varianten.	 Zum	
einen	kann	es	sich	um	ein	zufälliges	
Vorkommen	mehrerer	Erkrankungen	
handeln,	zum	anderen	um	eine	ätio-
pathogenetische	 Grundlage	 mehre-
rer	 Erkrankungen,	 weiter	 sind	 inter-
aktionelle	Effekte	zwischen	verschie-
denen	 Erkrankungen	 denkbar.	 Es	
gab	studienbezogen	Schwankungen	
für	das	Zusammentreffen	von	Sucht-
erkrankungen	und	Erkrankungen	des	
schizophrenen	Formenkreises	von	bis	
zu	50	Prozent	der	untersuchten	Pati-
enten,	 bei	 Borderline-Störungen	 in	
34	bis	84	Prozent	eine	Kombination	
mit	Suchterkrankungen,	bei	Angster-
krankungen	 von	 bis	 zu	 25	 Prozent.	
Affektive	Erkrankungen	waren	bis	zu	
30	Prozent	comorbid	bei	Suchtkran-
ken	anzutreffen	bei	einem	deutlichen	
Überwiegen	 bipolar	 verlaufender	

Gesundheitspolitik

267Ärzteblatt	Sachsen	6	/	2007



der	psychophysischer	Besserung	und	
fehlender	Stabilisierung	der	sozialen	
Situation.	 Erfolgreiche	 Maßnahmen	
im	 rehabilitativen	 Sektor,	 wie	 bei		
den	 Entwöhnungsbehandlungen	 in	
Deutschland	üblich,	wiesen	eine	sta-
tionäre	Behandlungsdauer	zwischen	
3	 bis	 6	 Monaten	 auf,	 die	 besseren	
Behandlungserfolg	zeigte.	
Es	gibt	offenbar	zunehmend	Belege	
aus	 der	 psychiatrischen	 Praxis,	 dass	
Behandlungszeit	 ein	 Qualitätsmerk-
mal	 bei	 chronisch	 verlaufenden	
Erkrankungen,	wie	den	Suchterkran-

kungen,	 ist.	 Verkürzungen	 der	 Be-
handlung	 zeitigen	 regelhaft	 eine	
höhere	 Wiederaufnahmerate.	 Diese	
ist	 verbunden	 mit	 einer	 rückfallbe-
dingten	Verschlimmerung	der	Erkran-
kung.
Die	 einzelnen	 Vorträge	 der	 Tagung	
sind	 im	 Detail	 nachlesbar	 unter:	
www.bdk-deutschland.de

Dr.	med.	Frank	Härtel
Asklepios	Fachklinikum	Wiesen

Kirchberger	Straße	2,	08134	Wildenfels
Suchtbeauftragter	der	

Sächsischen	Landesärztekammer
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Mea culpa?
	
Gesetzt	 den	 Fall,	 Sie	 rammen	 ein	
Auto.	 Es	 entsteht	 ein	 Schaden,	 ein	
kleiner	nur.	Und	gesetzt	noch	einmal	
den	Fall,	es	wäre	dunkel,	die	Straße	
absolut	leer,	und	weit	und	breit	kein	
Mensch	 zu	 sehen.	 Was	 würden	 Sie	
tun?	 Die	 Gelegenheit	 wäre	 sehr	
	verlockend,	 sich	 schlicht	 aus	 dem	
Staube	zu	machen,	nicht	wahr?	Sich	
den	 ganzen	 Ärger	 mit	 Polizei,	 Haft-
pflicht	 und	 Werkstatt	 einfach	 vom	
Leibe	zu	halten.	Wegen	einer	kleinen	
Schramme!	 Aber	 Sie	 würden	 es	
trotzdem	 nicht	 tun,	 sich	 aus	 dem	
Staube	machen,	denn	das	wäre	Fah-
rerflucht,	und	die	ist	eben	verboten,	
streng	 verboten	 und	 wird	 verfolgt	
und	 bestraft.	 Es	 könnte	 am	 Ende	
doch	einer	was	gesehen	haben,	am	
nächtlichen	 Fenster.	 Ja,	 wenn	 das	
nicht	bestraft	würde,	wenn	es	nicht	
diese	Meldepflicht	gäbe,	dann	sähe	
die	Sache	ganz	anders	aus.
Szenenwechsel.	Ich	füge	einem	Men-
schen	 einen	 Schaden	 zu,	 keinem	
Auto,	sondern	einem	lebenden	Men-
schen.	Und	ich	tue	es	auch	quasi	im	
Dunkeln,	 in	 der	 Klausur	 eines	 Kran-
kenhauses,	 eines	 Operationssaales,	
einer	 Narkose.	 Ich	 habe	 es	 nicht	
gewollt.	Aber	es	ist	passiert.	Ein	ärzt-
licher	 Kunstfehler.	 Wie	 sieht	 es	 mit	
der	Meldung	aus?	Fehlanzeige.	Eine	
Meldung	 ist	 nicht	 vorgesehen.	 Bei	
wem	 auch?	 Und	 wenn	 der	 Patient	
nichts	 merkt,	 keinen	 Verdacht	
schöpft,	volles	Vertrauen	in	„seinen	
Doktor“	hat,	dann	ist	es	sogar	dumm,	
schlafende	 Hunde	 zu	 wecken.	 Kein	
Arzt	ist	verpflichtet,	sich	selbst	anzu-

zeigen,	 heißt	 es	 frech	 in	 einem	
renommierten	 medizinischen	 Lehr-
buch.	 Haben	 wir	 es	 uns	 eigentlich	
einmal	 wirklich	 klar	 gemacht,	 was	
das	 bedeutet?	 Der	 Arzt	 hat	 in	
unserem	Staat	die	legale	Möglichkeit,	
Behandlungsfehler	zu	verschweigen,	
Schäden	an	Leib	und	Leben	des	Mit-
menschen,	die	er	verursacht	hat,	zu	
vertuschen.	 Wo	 gibt	 es	 das	 sonst	
noch?	 Ist	das	nicht	 im	Prinzip	unan-
ständig,	skandalös?	
Natürlich	gibt	es	Schlichtungsstellen,	
Gutachterkommissionen	 und	 Fehler-
Statistiken.	 Aber	 die	 beruhen	 auf	
den	Klagen	der	Beschädigten,	nicht	
auf	 dem	 Eingeständnis	 der	 Verursa-
cher.	Sie	legen	beredtes	Zeugnis	vom	
diffusen,	 begründeten	 Misstrauen	
der	 Patienten	 ab,	 denn	 zwei	Drittel	
dieser	Klagen	erweisen	sich	als	unbe-
gründet.	Das	eine	verbliebene	Drittel	
aber	 ist	 nur	 die	 Spitze	 eines	 anony-
men	Eisberges,	dessen	Größe	keiner	
abzuschätzen	vermag.	Können,	wol-
len	wir	als	Ärzte	mit	diesem	Eisberg	
leben,	weiterleben?
Natürlich	 gibt	 es	 auch	 die	 rührend	
anmutenden,	 punktuellen	 „Good-
will-Aktionen“	der	Ärzteschaft,	„Chi-
rurgen	 sprechen	 über	 ihre	 Kunst-
fehler“(Berliner	Zeitung,	2006),	„Frei-
willig	aus	Fehlern	lernen“(DÄ,	2006),	

„Medizinethik	 und	 Fehlerkultur:	 wie	
können	wir	lernen?“	(Arzt	und	Kran-
kenhaus,	2006),	aber	sie	lenken	nur	
vom	 Grund-Dilemma	 der	 nicht	 vor-
handenen	 Aufklärungs-und	 Melde-
pflicht	bei	Fehlern	ab,	der	fehlenden	
obligatorischen	Transparenz	bei	Ver-
ursachung	 von	 Schäden.	 Dieses	
Thema	dürfen	wir	 nicht	 den	 versier-

ten	 Juristen	 überlassen,	 das	 ist	 ein	
Thema	 für	die	Selbstverwaltung	der	
Ärzte.	
Und	dabei	hatten	wir	es	doch	schon	
einmal	in	Deutschland	im	Griff.	Aber	
eben	im	Osten	Deutschlands.	Damals	
war	 ein	 ärztlicher	 Eingriff	 keine	
geduldete	 Körperverletzung,	 wie	
heute,	 sondern	 ein	 Heileingriff,	 ein	
Kunstfehler	konnte	nicht	verborgen	
werden,	wie	heute,	sondern	musste	
gemeldet	werden,	seine	Beurteilung	
oblag	 nicht	 dem	 Staatsanwalt,	 wie	
heute,	sondern	einer	unabhängigen	
Ärztekommission,	 die	 zwischen	 Ver-
schulden	 und	 Nicht-Verschulden	
unterschied,	 bei	 Verschulden	 den	
Arzt	 zur	 Rechenschaft	 zog	 und	 bei	
Nicht-Verschulden	den	Patienten	 so	
entschädigte,	 als	 wäre	 es	 ein	 Ver-
schulden	gewesen.	„Erweiterte	mate-
rielle	 Haftung	 (EMU)“	 nannte	 sich	
das.	 Das	 ist	 natürlich	 komprimiert	
und	vereinfacht	dargestellt.	Aber	die	
Strukturen	 waren	 damals	 im	 Osten	

„fehlerfreundlicher“,	 in	 der	 Medizin	
jedenfalls.	 Die	 Ärzte	 mussten	 ihre	
Fehler	 melden,	 und	 die	 Patienten	
konnten	 sich	 auf	 diesen	 Selbstreini-
gungsmechanismus	 der	 Ärzteschaft	
verlassen.	 Aber	 es	 gibt	 auch	 heute	
verheißungsvolle	 Lösungsansätze,	
beispielsweise	 das	 Positionspapier	
der	 Deutschen	 Sektion	 der	 Interna-
tionalen	 Arbeitsgemeinschaft	 für	
Osteosynthesefragen.	Es	besteht	also	
Grund	zur	Hoffnung.	Was	dem	Auto	
recht	ist,	sollte	dem	Menschen	billig	
sein.

Prof.	Dr.	med.	habil.	Peter	Stosiek
Walter	Rathenau	Straße	15,	

02827	Görlitz




