
schaftliche Begleitung oblag dem 
Deutschen Institut für Gesundheits-
forschung. Das Gesundheitsziel wur-
 de am 23.03.2009 durch den Steue-
rungskreis Gesundheitsziele Sachsen 
verabschiedet. Details des Ziele-Ent-
wicklungsprozess sowie die Ergebnis-
 se sind an anderer Stelle beschrieben (8).

Was macht man mit einem entwi
ckelten Gesundheitsziel?
Erfahrungen im In- und Ausland 
haben gezeigt, dass Gesundheits-
ziele in der Regel eine hohe politi-
sche Akzeptanz erfahren, ihre 
Umsetzung jedoch schleppend ver-
läuft, wenn nicht sogar ausbleibt (9). 
Konzepte, wie sie für die Ziele-Ent-
wicklung entwickelt wurden, fehlen 
in der Regel für die Umsetzungsperi-
ode, beziehungsweise sind nur sehr 
schwach entwickelt. Eine direkte Ver-
knüpfung der Ziele-Entwicklung mit 
der Organisation der Implementie-
rung und der Bereitstellung entspre-
chender finanzieller Mittel ist in den 
seltensten Fällen gewährleistet (10).
In Sachsen beschränkte sich der 
Ziele-Entwicklungsprozess nicht zu -
letzt aus pragmatischen Gründen auf 
nur wenige Handlungsfelder. In so 

genannten Implementierungsgrup-
pen werden gegenwärtig in Koope-
ration mit interessierten staatlichen 
und nicht-staatlichen Entscheidungs-
trägern spezifische Handlungsanwei-
sungen für die besten Maßnahmen-
vorschläge ausgearbeitet, um deren 
Implementierung und Finanzierung 
zu ermöglichen.
Ein klarer Auftrag, klare Strukturen, 
klare Vorgaben sowie ein hohes  Enga - 
 gement der eingebundenen Akteure 
scheinen für die Entwicklung eines 
Gesundheitsziels von hoher Relevanz 
zu sein. Staatliche Instanzen sollten 
ihre Rolle als regulierender Akteur 
auch während der Umsetzungsphase 

von Gesundheitszielen nicht aufge-
ben. Sachsen scheint in diesem Punkt 
auf dem richtigen Weg zu sein.
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Kasten 5

Nutzen und Grenzen 
von wissenschaft-
lichen Leitlinien

Hohe Lebenserwartung und Multi-
morbidität, medizinischer Fortschritt 
und Forderungen nach Erhalt eines 
hohen Versorgungsniveaus treiben 
die Kosten des Deutschen Gesund-
heitswesens weiter in die Höhe. Bei 
der Suche nach Erschließung von 
seriösen Informationen und Rationa-
lisierungsreserven wird ärztlichen 
Leitlinien zur Steuerung einer ratio-
nal begründeten Versorgungsqualität 
große Bedeutung beigemessen. Leit-
linien sind aus ärztlicher Sicht wich-
tige Werkzeuge zur Entscheidungs-
findung, die auf aktuellen medizi-
nisch-wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und in der Praxis bewährten Ver-
fahren beruhen. Sie sollen für Sicher-
heit und Qualität in der Medizin 
unter Beachtung ökonomischer Aspek-
 te sorgen. Das heißt, unter Berück-

sichtigung der verfügbaren Ressour-
cen gute klinische Praxis zu fördern 
sowie die Ärzteschaft und die Öffent-
lichkeit möglichst aktuell und fun-
diert zu informieren. Zugleich sollten 
Leitlinien auch dazu beitragen, die 
Arzt-Patient-Beziehung durch ge -
meinsame Entscheidungsfindung zu 
stärken sowie die ärztlichen und 
pflegerischen Leistungen und die 
menschliche Zuwendung zu verbes-
sern. Gute Leitlinien sollten die 
Früchte der Evidenzbasierten Medi-
zin sein! Das heißt, durch solche Leit-
linien wird wissenschaftlich begrün-
dete Medizin in der Praxis als Hand-
lungskorridor für den individuellen 
Patienten implementiert.
Aufgrund der differenzierten Anfor-
derungen an Leitlinien bei chroni-
schen Erkrankungen bedarf es zum 
Beispiel widerspruchsfreier Experten-, 
Praxis- und Patientenleitlinien, die 
durch interdisziplinäre Zusammenar-
beit zwischen Hausärzten und Spe-
zialisten einerseits und zwischen 

ambulanter und stationärer Versor-
gung andererseits als konsentierte 
Handlungsgrundlage dienen. Vor 
dem Hintergrund knapper finanziel-
ler Ressourcen dienen Leitlinien auch 
dazu, die maßgeblichen, aktuellen 
diagnostischen und therapeutischen 
Standards darzulegen, um in der 
Auseinandersetzung mit den Kosten-
trägern bestehen zu können.
Bevor am positiven Beispiel die 
Anwendung integrativer Diabetes-
Leitlinien in Sachsen in ebenenüber-
greifender Versorgung mit Prozess- 
und Ablaufbeschreibung und konti-
nuierlichem Qualitätsmanagement 
dargestellt wird, soll auf Grenzen 
und Gefahren hingewiesen werden, 
die im Umgang mit Leitlinien nicht 
übersehen werden dürfen:

■ Gefahr der Unterschreitung des 
aktuellen medizinischen Stan-
dards,

■ Gefahr der mangelhaften Quali-
tät und Legitimität,
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■ Gefahr der zu strikten Selbstbin-
dung der Medizin unter Aufgabe 
individueller Therapiefreiheit,

■ Gefahr, dass Leitlinien für Juristen 
als Gutachtergrundlage dienen 
sollten,

■ Gefahr der Leitlinien-Inflation, 
die zu ärztlicher Demotivation, 
insbesondere bei Multimorbidität, 
führt.

Am Beispiel guter ebenenübergrei-
fender Diabetes-Leitlinien, die im 
Rahmen des „Sächsischen Betreu-
ungsmodells“ in die Praxis imple-
mentiert wurden, konnte gezeigt 
werden, dass sich die Diabetikerbe-
treuung in Sachsen nachhaltig ver-
bessern ließ, erkennbar an einer kon-
tinuierlichen relevanten sowie signi-
fikanten Absenkung der HbA1c- und 

Blutdruck-Werte im Beobachtungs-
zeitraum (siehe „Ärzteblatt Sachsen“, 
Heft 11/2008 und Diabetes Care 
31/2008). Die Implementation der 
integrativen Leitlinien, die konkrete 
Therapiezielfestlegungen und kon-
krete Überweisungskriterien enthiel-
ten, verbesserte die Kooperation und 
Kommunikation zwischen den Ver-
sorgungsebenen – die Patienten wur-
den in einem früheren Stoffwechsel-
Stadium an Spezialisten (Schwer-
punktpraxen) überwiesen als zuvor. 
Je früher überwiesen wurde, umso 
besser waren die Ergebnisse von 
HbA1c und Blutdruck in der gesam-
ten Region. 

Die bessere Kooperation zwischen 
den Versorgungsebenen führte zur

■ Anwendung effektiver und effizi-
enter Therapiestrategien,

■ Aufhebung regionaler Unter-
schiede in den Therapiestrategien 
und im Outcome,

■ schrittweisen Adhärenz an die 
Therapieziele, wie sie in den Leit-
linien empfohlen wurden.

Zusammenfassend können wir fest-
stellen, dass Leitlinien auf der Grund-
lage der Evidenzbasierten Medizin in 
Zeiten eines immer schnelleren 
Erkenntniszuwachses ein wirkungs-
volles Instrumentarium darstellen, 
die Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der medizinischen Versorgung flä-
chendeckend zu verbessern.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
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Ich klage an (1941)
Bericht über eine öffentliche Sit
zung des Gesprächskreises Ethik 
der Sächsischen Landesärztekam
mer am 17.09.2009, in deren Mit
telpunkt der deutsche Film „Ich 
klage an“ (1941) stand.

„Ich klage an“ ist ein nationalsozialis-
tischer deutscher Film, der – am 
29. 08. 1941 uraufgeführt – etwa 14 
Millionen Zuschauer erreichte. Er 
steht heute unter Vorbehalt – kann 
mithin nur unter bestimmten Bedin-
gungen aufgeführt werden. Der Film 
berichtet über eine Frau eines Arztes, 
die an einer schnellfortschreitenden 
multiplen Sklerose leidet und die 
ihren Mann bittet, ihrem Leben als 
schwer Gelähmte ein Ende zu setzen. 
Er erfüllt diesen Wunsch und hat sich 
dann vor Gericht zu verantworten, 
wobei in dem Verfahren das Urteil 
offen bleibt. 
Da sich der Gesprächskreis Ethik in 
den letzten Jahren mehrfach mit der 
Frage der Patientenverfügungen und 
dem damit innewohnenden Problem 
der Tötung auf Verlangen befasst 
hatte – einem Thema, das der Film 
auf den ersten Blick auch behandelt 
–, wurde die Aufführung organisiert. 
Wie die weiteren Ausführungen zei-
gen, gibt es eine weitere, ganz zent-
rale Sichtweise, die den Film – bei 
aller technischen und künstlerischen 

Qualität – als propagandistisches 
Machwerk charakterisiert, das die 
aktive Euthanasie Geisteskranker, Be -
hinderter und Schwerstgeschädigter 
gesellschaftsfähig machen sollte. 
Die Schwierigkeit des Themas resul-
tiert aus verwirrenden semantischen 
Gehalten des Wortes Euthanasie als 
Inbegriff nationalsozialistischer Ver-
nichtungsaktionen oder als ärztliche 
Hilfe beim Sterben. Einen Teilaspekt 
deckt der Begriff Sterbehilfe ab 
(Tötung auf Verlangen, Beihilfe zum 
Selbstmord) (Winau 1993). 
Zur Ideologie des Dritten Reiches 
zum Euthanasiegeschehen hat sich 
unsere Ärztekammer dezidiert in 
einem Sonderheft des „Ärzteblatt 
Sachsen“ (2005) geäußert. Der Präsi-
dent unserer Kammer, Prof. Dr. med. 
habil. Schulze, hatte dabei in einem 
Einleitungsartikel formuliert: „Auch 
wir als Vertreter der sächsischen Ärz-
teschaft wollen Zeichen setzen und 
Verantwortung zeigen, indem wir 
uns die bedrückende Geschichte 
bewusst machen, darüber nachden-
ken und die eigenen moralischen 
Urteile in diesem Kontext überprüfen, 
sowie daraus lernen, auf der Hut zu 
sein.“
Dieses „auf der Hut sein“ kann sich 
nicht nur auf die Vergangenheit 
beziehen, die den Euthanasiebegriff 
praktisch obsolet gemacht hat, weil 
er eine auf die Gesamtbevölkerung 
 – wie damals formuliert „den Volks-

körper“ – bezogene Bedeutung hatte, 
sondern auch, weil eine heute auf 
das einzelne Individuum bezogene, 
autonome Patientenrechten zuge-
schriebene Begriffsauslegung mehr 
im Mittelpunkt steht. 
Der Medizinhistoriker und -ethiker v. 
Engelhardt hat dazu 2000 geäußert, 
dass das Thema aktuell sei. So habe 
zum Beispiel vor wenigen Jahren in 
den USA die Bevölkerung des Staa-
tes Washington nur mit 55 Prozent 
zu 45 Prozent die Legalisierung der 
aktiven Sterbehilfe bei schwerkran-
ken Patienten ohne Heilungschance 
verworfen. Der Philosoph Peter Seni-
ger äußerte 1989, Euthanasie ließe 
sich bei bestimmten Geisteskrankhei-
ten rechtfertigen. In manchen euro-
päischen Ländern ist individuumbe-
zogen aktive Sterbehilfe möglich. Die 
Diskussion um Straffreiheit einer 
Euthanasie mit gezielter Lebensver-
kürzung auf Wunsch des Patienten 
setzte vor dem ersten Weltkrieg ein 
(Wassermann 1993). Sie führte dazu, 
dass in vielen europäischen Ländern 
Möglichkeiten diskutiert wurden, auf 
welche Weise einem – und das war 
immer die Voraussetzung der zivili-
sierten Welt – entschiedenen Wunsch 
eines Patienten, der von unerträgli-
chem Leid geplagt wird – stattgege-
ben werden könnte.
Die Gründe hierfür, dass derartige 
Möglichkeiten in Deutschland gegen-
wärtig als undenkbar angesehen 
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