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Versorgung von Menschen mit Diabetes in

Deutschland - wo stehen wir heute?

Care provision of persons with diabetes in Germany:
what is the present position?

Der Diabetes melli-
tus hat sich in den
letzten Jahrzehn-
ten zur fithrenden
Volkskrankheit
entwickelt, die in-
zwischen rund 10%
der deutschen Be-
ﬁ volkerung betrifft.
Die Konsequenzen
sind betrdchtlich:
Diabetiker haben
ein stark erhohtes Risiko fiir mikrovaskuldre Folgekrankheiten,
wie Retinopathie, Nephropahie und Neuropathie. Ebenso ist das
Risiko fiir arteriosklerotische Komplikationen, wie Herzinfarkt,
Schlaganfall und periphere arterielle Verschlusskrankheit bei
Diabetikern gegeniiber Nicht-Diabetikern auf tiber das Doppelte
erhoht. Die gesundheitsékonomischen Folgen dieser Epidemie
sind dramatisch. Bis zu 25% der Ausgaben in den Gesundheits-
systemen der Industrieldnder miissen fiir Menschen mit Diabe-
tes mellitus aufgewendet werden (1). Dabei schlagen vor allem
die Kosten fiir die weitgehend vermeidbaren Folgeerkrankun-
gen zu Buche, die die Aufwendungen fiir die eigentliche Diabe-
testherapie deutlich {iberschreiten (6).
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Die Qualitdt der medizinischen Versorgung von Patienten mit Dia-
betes mellitus wurde erstmals in der zweiten Halfte der 80er Jahre
in groflerem Umfang thematisiert. Dabei wurde rasch deutlich,
dass die betroffenen Menschen zu wenig vom Kenntnisstand der
Medizin profitierten, also ein Umsetzungsproblem bestand. Die
daraus resultierende St. Vincent-Deklaration von 1989 formulierte
erstmals ehrgeizige Ziele und Aktionspldne, um die damals hchst
unbefriedigende Qualitdt der medizinischen Versorgung von Men-
schen mit Diabetes zu verbessern (14). Obwohl die konkreten Ziele
nicht realisiert werden konnten, war es das groRRe Verdienst dieser
Initiative und ihrer Befiirworter, zundchst Aufmerksamkeit fiir die-
ses Thema geschaffen und viele Aktivititen auf unterschiedlichs-

ten Ebenen angestof3en zu haben, die sich langfristig sehr positiv
ausgewirkt haben. So z.B. einige Aktivititen der Deutschen Diabe-
tes-Gesellschaft wie die Etablierung des Diabetologen DDG, der Di-
abetesberaterin bzw. Diabetesassistentin DDG und die Zertifizie-
rung von qualifizierten Schulungs- und Behandlungseinrichtun-
gen. Daneben waren die Einfiihrung evaluierter Schulungspro-
gramme und des Gesundheitspasses Diabetes wichtige Meilenstei-
ne, um die Qualitdt der Diabetesversorgung zu verbessern.

Da Versorgungsforschung in Deutschland wegen fehlender Re-
sourcen kaum stattfindet, stehen nur wenige Daten zur Beant-
wortung dieser Frage zur Verfiigung. Danach hat sich die Struk-
tur- und Prozessqualitdt in den letzten 15 Jahren deutlich ver-
bessert. Wahrend im Jahr 1988 nur bei 8% aller Diabetiker im
Laufe des Jahres eine HbAlc-Messung abgerechnet wurde (3),
stieg der Anteil auf rund 60% im Jahr 2001. Auch die Blutzucker-
selbstkontrolle wird von insulinbehandelten Patienten heute
wesentlich hdufiger und intensiver genutzt als dies 1988 der
Fall war. Allerdings fiihrt die grofSe Mehrheit der nicht insulin-
behandelten Diabetiker weiterhin keinerlei Stoffwechselselbst-
kontrolle durch. Auch wichtige Screeningmafnahmen zur Er-
kennung von diabetestypischen Komplikationen werden so gut
wie nicht (Mikroalbuminuriebestimmung) oder véllig unzurei-
chend (Fundoskopie) eingesetzt. Gerade die Betreuung von
Menschen mit Typ-2-Diabetes ist unbefriedigend bzw. auf ei-
nem Niveau, der bestenfalls einer Minimalversorgung ent-
spricht. Inwieweit sich die Ergebnisqualitdt verbessert hat, ist
weniger gut zu beantworten, da die wenigen Studiendaten wi-
derspriichlich sind. So zeigt eine Studie aus Jena, in der die Dia-
betestherapie und ihre Ergebnisse von1994/95 mit der Situation
1989/90 verglichen wurde, dass trotz eines gewachsenen Auf-
wands und Resourcenverbrauchs der mittlere HbAlc-Wert
nicht verbessert werden konnte: Eine Ausnahme bildeten Pati-
enten, die von Diabetesspezialisten betreut wurden (12). Eine
dhnlich schlechte Stoffwechseleinstellung fand sich bei Diabeti-
kern, die in hausarztlichen Praxen betreut wurden (4).
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Neuere Untersuchungen lassen sich dahingehend interpretieren,
dass bei strukturierter Betreuung eine bessere Stoffwechselein-
stellung erzielt werden kann. So wurde bei den deutschen Teil-
nehmern der CODE-2-Studie, die im Jahr 1998 untersucht wur-
den, ein deutlich giinstigerer mittlerer HbA1c-Wert von 7,5% be-
richtet (7). Noch bessere Ergebnisse wurden kiirzlich bei sdchsi-
schen Patienten gefunden. Wie Schulze et al. in ihrem Beitrag in
diesem Heft darstellen, lag der mittlere HbAlc-Wert im 4. Quar-
tal 2001 bei 6,8%. Diese Studie ist ein wichtiger Hinweis dafiir,
dass ein strukturiertes, integriertes Betreuungsmodell zumin-
dest kurzfristig zu einer Stoffwechsel- und Blutdruckverbesse-
rung fiihrt. Zur Versorgung von Patienten mit Typ-1-Diabetes ist
derzeit nur eine bevolkerungsbasierte Studie verfiigbar, die 1995/
96 in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrt wurde. Thre Ergebnisse
zeigten, dass die iberwiegende Mehrzahl dieser Personen eine
Schulung erhalten hatte, eine intensivierte Insulintherapie be-
trieb, regelmaRige Blutzuckermessungen durchfiihrte und regel-
madRig an Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Fol-
geschdden teilnahm. Der mittlere HbAlc-Wert lag in dieser
Gruppe allerdings bei 8,0% (2). Im Vergleich mit anderen europa-
ischen Ldndern ist die Versorgung von Typ-1-Diabetikern in
Deutschland exzellent (1). Die vorgestellten Studien und nicht
veroffentlichte Daten, z.B. von Teilnehmern am Diabetesstruktur-
vertrag Nordrhein, legen nahe, dass sich die Stoffwechselkontrol-
le vor allem von Patienten, die im Rahmen von strukturierten Di-
abetesvertragen betreut wurden, verbessert hat. Inwieweit sich
dies in einer niedrigeren Inzidenz von diabetestypischen Kompli-
kationen niederschldgt, bleibt abzuwarten. Immerhin ermutigen
diese Zahlen zur Hoffnung, dass die neuen strukturierten Be-
handlungskonzepte zu einer Verbesserung der Versorgungsquali-
tdt fiihren konnen. Das in diesem Heft vorgestellte retrolektive
Studiendesign von Martin und Mitarbeitern kénnte geeignet sein,
auf breiter Ebene versorgungsrelevante Behandlungsabldufe in
der Praxis zu registrieren und gezielte Steuerungsmaf$nahmen zu
entwickeln (8). Dass in der Versorgung von Patienten mit Diabe-
tes in den letzten Jahre Fortschritte erzielt wurden, zeigen auch
die Ergebnisse von Untersuchungen zur Arzneimittelversorgung.
Dem Beitrag von Rathmann und Giani in diesem Heft ldsst sich
entnehmen, dass die Pharmakotherapie von Diabetikern, die
1998 im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys identifiziert
wurden, weitgehend den aktuellen Behandlungsempfehlungen
entspricht. Bei der Behandlung einer begleitenden Hypertonie
oder Dyslipiddmie liegt allerdings eine Unterversorgung vor, die
im Vergleich zu fritheren Studien geringer geworden ist (9).

Aus verschiedenen Uberlegungen, die hier nicht alle zu erértern
sind, wurde in den letzten Jahren vor allem von Seiten der Kos-
tentrdger das Konzept von sog. Disease Management Program-
men fiir chronische Krankheiten propagiert. Im Grunde handelt
es sich nur um einen neuen Namen fiir die bereits praktizierte
strukturierte Diabetestherapie mit dem Unterschied, dass der
Hausarzt im Mittelpunkt des Versorgungskonzepts steht und als
Primdrarzt der wichtigste Betreuer von Menschen mit Typ-2-
Diabetes bleibt. Kontrovers diskutiert werden in diesem Kon-
text die inhaltliche Ausgestaltung einschlief8lich der anzustre-
benden Therapieziele sowie die Vernetzung mit Diabetesspezi-
alisten im ambulanten wie im stationdren Bereich. Im Beitrag
von Hauner et al. in diesem Heft wurde erstmals ein neu entwi-

ckeltes Diabetessimulationsmodell eingesetzt, um die Auswir-
kungen unterschiedlicher Therapieziele auf das Komplikations-
risiko abzuschdtzen. Die derzeitige Diskussion legt nahe, dass
noch ein gewisser Uberarbeitungsbedarf besteht, und es bleibt
zu hoffen, dass sich alle Teilnehmer stdrker als bisher um eine
pragmatische und finanzierbare Losung bemiihen. Das derzeit
verabschiedete DMP Typ-2-Diabetes kann nur als Basispro-
gramm verstanden werden. Es stellt sich jetzt die Aufgabe, fiir
bestimmte problematische Gruppen von Diabetikern spezifi-
sche, medizinisch sinnvolle und 6konomisch tragbare DMP’s zu
entwickeln und modellhaft im Sinne eines individuellen medi-
zinischen Case Managements zu implementieren.

Die DDG hat seit 1999 13 evidenzbasierte Leitlinien zu verschie-
denen Aspekten des Diabetes mellitus publiziert. Diese Leitlinien
sollen dazu dienen, arztliche Entscheidungen und medizinische
Abldufe bei Prophylaxe, Diagnostik, Therapie und Langzeitbe-
treuung des Diabetes zu unterstiitzen (11). Der Prozess der drzt-
lichen Entscheidungsfindung schlie8t jedoch nicht nur die Sicht
des Arztes, sondern auch die gleichberechtigte Abstimmung mit
den Anforderungen des Patienten ein (Shared Decision Making).
Dazu hat das Deutsche Diabetes-Forschungsinstitut Diisseldorf
unter der Schirmherrschaft der Deutschen Diabetes Union (DDU)
und mit Unterstiitzung durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziales (BMGS) ein Internet-basiertes Patienten-
und Biirgerinformationssystem implementiert (www.diabetes-
deutschland.de), das diesen Zielen dient und stark frequentiert
wird. Was jetzt not tut sind Strategien und Projekte zur Imple-
mentierung der Diabetes-Leitlinien auf den Gebieten der medizi-
nischen Versorgung, aber auch der Aus- und Weiterbildung.

Es besteht kein Zweifel dartiber, dass fiir eine Verbesserung der Ver-
sorgung eine interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener Fach-
disziplinen sowie eine an die jeweiligen medizinischen Notwendig-
keiten angepasste Abstimmung zwischen verschiedenen Versor-
gungsebenen (Hausarzt-Facharzt-Krankenhaus-Reha) erforderlich
ist. Besonders deutlich kommen die derzeitigen Defizite auf dem Ge-
biet der Behandlung des diabetischen Fu8syndroms zum Vorschein.
Die vorliegenden Daten zeigen, dass die Amputationshdufigkeit bei
Diabetikern gegentiber Nichtdiabetikern 30-40fach erhoht ist und
dass sich die Zahl der Amputationen in den letzten 10 Jahren nicht
reduziert hat. Hier wdre dringend zu empfehlen, ein spezifisches Di-
sease-Management-Programm im Rahmen einer integrierten Ver-
sorgung aufzulegen. Eine weitere Herausforderung sind die vielen
Patienten mit Diabetes mellitus, die wegen akuter kardiovaskuldrer
Komplikationen, z.B. wegen eines akuten Koronarsyndroms oder ei-
nes Herzinfarkts in kardiologischen Abteilungen behandelt werden.
Uber ein Drittel der Herzinfarktpatienten haben einen Diabetes mel-
litus und sind diesbeziiglich nicht suffizient behandelt. Hier ist eine
Einbindung des Diabetologen in die internistische Gesamtbetreuung
erforderlich. Somit besteht Bedarf fiir zusdtzliche Betreuungspro-
gramme, die auf Patienten mit spezifischen Problemen zugeschnit-
ten sind und die von den geplanten DMPs nicht zu leisten sind.
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