Zu viele Amputationen, Erblindungs-, Dialysefille

Die Versorgung von Diabetikern in

VON M. JECHT

besserungsbedarf.

Deutschland muss besser werden!

Mit liber 60 ooo Amputationen pro Jahr liegt Deutschland europaweit im
oberen Drittel, in ca. 70% der Falle sind Diabetiker betroffen. Rund 3000 bis
6000 Diabetiker erblinden jahrlich, etwa 20 ooo sind dialysepflichtig — alles
Folgen eines unzureichend eingestellten Diabetes. Angesichts dieser Zahlen
wird klar: Bei der Versorgung von Diabetikern in Deutschland besteht Ver-
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— Gerade bei Diabetikern steht ange-
sichts der vielen méglichen Komplika-
tionen eine integrierte Betreuung im
Vordergrund. Doch stattdessen existie-
ren Fehl- und Unterversorgung: Eine
sektoreniibergreifende Betreuung zwi-
schen niedergelassenen und Kranken-
hausirzten findet zu wenig statt, Daten
iiber die Versorgungsqualitit sind eher
diinn gesit und neue Therapieansitze
setzen sich nur langsam durch.

Interessenverbande ziehen bisher
nicht an einem Strang
Unterschiedliche Interessenverbinde
und Partikularinteressen stehen einem
gemeinsamen Vorgehen oft entgegen.
Dies gilt fiir die groffen Dachorganisa-
tionen der Arzte wie den Hausirztever-
band, den Bund Deutscher Internisten
(BDI), die Deutschen Diabetes-Gesell-
schaft (DDG), den Bundesverband nie-
dergelassener Diabetologen (BVND),
den Bundesverband der Diabetologen
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in Kliniken (BVDK), den Bundesver-
band klinischer Diabetes-Einrichtungen
(BVKD) sowie fiir die Patientenorgani-
sationen, z. B. den Deutschen Diabe-
tikerbund (DDB) und den Bund diabe-
tischer Kinder und Jugendlicher (BdK]).

Wie sieht die Versorgung aus?

Im Jahr 2002 veréffentlichte der Sach-
verstindigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen sein Gutach-
ten ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit® [1]. Daraus ging hervor,
dass sich die Versorgungssituation von

Bei Amputationen in Deutschland sind
zu 70% Diabetiker betroffen.

© BSIP/yo.urphototoday

Diabetikern in den letzten zehn Jahren
nicht signifikant verbessert hatte. Die
Zielvorgaben der St.-Vincent-Deklara-
tion von 1989 konnten in Deutschland
nicht erreicht werden. Die Bundes-
regierung hat daraufthin DMP-Pro-
gramme initiiert in der Hoffnung, die
Versorgung der Diabetiker zu verbes-
sern. Diese Programme haben Milliar-
den Euros gekostet — valide Daten zum
Nutzen liegen bisher kaum vor.

Von der AOK werden fiir 2009
2 652 000 DMP-Teilnehmer angege-
ben, davon allein 1 502 000 Menschen
im ,DMP Diabetes mellitus Typ 2%. Bei
allen Krankenkassen zusammen sind
etwa 5,7 Mio. Patienten eingeschrie-
ben, fiir den Diabetes Typ 2 bedeutet
dies etwa 3,2 Mio. Teilnehmer.

Weniger Schlaganfille bei
DMP-Teilnehmern

Eine Analyse der Barmer Ersatzkran-
kenkasse ergab, dass die Zahl der
Schlaganfille im Jahr 2006 bei DMP-
Teilnehmern rund ein Drittel niedriger
lag als bei Nicht-DMP-Teilnehmern
(8,1 Fille auf 1000 Versicherte bei
minnlichen DMP-Teilnehmern vs.
11,4 Fille bei Nichtteilnehmern; 7,1
bei DMP-Teilnehmerinnen vs. 11,1 bei
Nichtteilnehmerinnen). Bei den Fufi-
und Unterschenkelamputationen ergibt
sich ein noch deutlicherer Vorteil zu-
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gunsten der DMP-Teilnehmer (4,5 vs.
7,3 bei minnlichen und 1,6 vs. 3,8 Fil-
le bei weiblichen Versicherten, jeweils
bezogen auf 1000 Versicherte) [2, 3, 8].

Insgesamt weisen DMP-Teilnehmer
weniger Krankenhausbehandlungen
auf, wobei schwere Ereignisse (u. a.
Herzinfarkte, -insuffizienz) seltener und
leichtere Fille (z. B. Angina pectoris,
chronische KHK) hiufiger im Kran-
kenhaus behandelt wurden. Zudem
sind die fiir eine leitliniengerechte Vor-
sorge notwendigen augenirztlichen
Kontakte bei DMP-Teilnehmern signi-
fikant hoher.

Nach den Endergebnissen der ELSID-
Studie der AOK lag die Sterblichkeits-
rate bei dlteren Diabetikern von 2006
bis 2008 im DMP mit 10,9% deutlich
niedriger als bei Patienten in der Regel-
versorgung (18,8%). Die Autoren beto-
nen allerdings, dass die verringerte
Mortalitit dem DMP-Programm nicht
direkt zugeschrieben werden kann.

Weitere Ergebnisse der ELSID-Studie

= Vor allem Patienten mit mehreren Er-
krankungen kénnen vom DMP profitie-
ren. Sie erzielten bei der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit deutlich bessere Wer-
te als Patienten in der Regelversorgung;
Frauen profitierten mehr als Minner.

= Die Kosten fiir die Versorgung im
DMP sind insgesamt etwas niedriger als
in der Regelversorgung.

« DMP-Teilnehmer fithlen sich vom
Arzt besser versorgt als Nicht-DMP-
Teilnehmer. Sie sind mit dem Ablauf
und der Organisation ihrer Behandlung
deutlich zufriedener. Sie werden z. B.
hiufiger nach ihren Vorstellungen zum
Behandlungsplan gefragt [4-7].

Wurde die interdisziplindre
Versorgung umgesetzt?

Im DMP-Programm ist der Hausarzt
der Lotse, der die Patienten einschreibt
und betreut. Werden die Behandlungs-
ziele nicht erreicht, ist die Uberweisung
an den Schwerpunktdiabetologen indi-
ziert (Versorgungsebene 2). Wenn sich
auch hier nicht der gewiinschte Erfolg
einstellt, wird die stationire Einweisung
empfohlen. Aufgrund der anfinglichen
Startschwierigkeiten der DMP-Pro-
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Informationen, die in die diabetologische Schwerpunkt-

praxis mitgebracht wurden [9]
Informationen DMP [%]
Laborwerte 62,9
Medikamente 72,2
Diagnosen 59,1
Versorgungsauftrag 56,6
Sonstige Informationen 373
Keine Informationen 8,7

Eine Information 14,1
Zwei Informationen 18,2

Drei Informationen 18,8

Vier Informationen 20,2

Alle Informationen 20,1

Nicht-DMP [%] Gesamt [%]

44,2 57,0
58,6 67,9
50,3 56,3
48,6 54,1
24,7 333
16,8 11,2

19,9 15,9
20,5 18,9
17,5 18,4
13,7 18,2
1,6 174

gramme wandten sich die Krankenkas-
sen aber direkt an die Diabetesschwer-
punktpraxen, um eine hohe Zahl von
Einschreibungen zu erreichen. Damit
wurden in vielen Regionen die drei
Versorgungsebenen nicht eingehalten.

Fiir die Diabetesschwerpunktpraxen
hat sich eine problematische Entwick-
lung ergeben. Die sicherlich sinnvolle
Einrichtung ist nie im EBM der KVen
abgebildet worden. Bis heute kimpft
der Bundesverband niedergelassener
Diabetologen (BVND) dafiir, dass
durch Schaffung eigener Leistungszif-
fern eine langfristige finanzielle Absi-
cherung dieser Praxen erreicht wird.
Der BVND hat auch erkannt, dass es
zwingend bundesweit einheitlicher
Kriterien (Struktur- und Prozessquali-
titsparameter) bedarf, um dies zu reali-
sieren.

Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft
hat seit vielen Jahren ein Qualititsgiite-
siegel fiir die Behandlungseinrichtungen
der Stufe 1 und 2 geschaffen. Diese
Zertifizierung ist aber bis heute nicht
von den Krankenkassen akzeptiert wor-
den, weil zu viele Interessengruppen
unterschiedliche Ziele verfolgen. Die
Schwerpunktpraxen und Diabeteskli-
niken sind zwar in Vorleistung getreten,
bilden in zunehmendem Masse ihre
Qualitit ab, werden dafiir aber nicht
ausreichend honoriert.

Im BVND hat sich eine Initiative
gebildet (winDiab), die erstmals die
Leistungen ihrer Arbeit wissenschaftlich
transparent macht. Die Ergebnisse wur-

den zwar von den Krankenkassen zur
Kenntnis genommen, eine Umsetzung
in Form verbesserter Vertrige fand je-
doch nicht statt.

In Rheinland-Pfalz hat die AOK vor
15 Jahren ein Projekt initiiert, das fli-
chendeckend Schulungszentren extra-
budgetir bezahlt. Der zugrunde liegen-
de Vertrag stellt hohe Anforderungen
an die vorzuhaltende Struktur und an
eine Abbildung ihrer Leistungen mittels
einer Dokumentation durch die FQSD
Initiative (Forum fiir Qualititssiche-
rung in der Diabetologie). Die Daten
werden bezogen auf die Zentren in
nicht anonymisierter Form gemeinsam
mit dem AOK-Vorstand diskutiert.

In Bayern wurde 2009 ein neuer
Strukturvertrag zwischen den Kranken-
kassen und den bayerischen Diabetes-
schwerpunktpraxen vereinbart, der eine
geringere Bezahlung bedingt, wenn eine
teilnehmende Praxis die geforderten
Strukturkriterien nicht erfiillt.

Schnittstelle Hausarzt-/
diabetologische Schwerpunktpraxis

In einer kiirzlich publizierten Arbeit
[15], die auf Daten des winDiab-Insti-
tutes beruht, konnte beziiglich der
Kommunikation von der Hausarzt- zur
diabetologischer Schwerpunktpraxis ge-
zeigt werden, dass 11% der Patienten
ohne Informationen zur Erstkonsulta-
tion und 17% mit allen Informationen
kamen. DMP- brachten im Vergleich
zu Nicht-DMP-Patienten deutlich
mehr Informationen mit (s. Tabelle 1).
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Eine Untersuchung, die die Giite des
Informationsriickflusses aus der diabe-
tologischen Schwerpunkt- zur Haus-
arztpraxis untersucht, liegt nicht vor.

Die Zukunft der DMP-Programme
Die Zukunft der DMP-Programme ist
unklar. Von den Krankenkassen wird
deren Sinnhaftigkeit aber immer wieder
betont. Die DMP-Programme werden
nach den Ergebnissen der ELSID-,
KORA- und Barmer-Studie zu den
Versorgungsmerkmalen wohl weiterge-
fithrt. Jedoch wird sich der Fokus ne-
ben den Qualititsindikatoren auf leit-
linienorientierte Behandlung und eine
héhere Patientenorientierung richten.
Nach der Gesundheitsreform wird ei-
ne korrekte Verschliisselung gemifl dem
ICD-10-Index eine grofiere Rolle spie-
len. Die Ankniipfung an den Morbi-
RSA ist eine Chance fiir alle — Politiker,
Krankenkassen und Arzte —, ein quali-
tdtsgesichertes, strukturiertes und an den
Patientenbediirfnissen orientiertes DMP-
System zu schaffen [8].

Wie sind die oben beschriebenen
MaBnahmen einzuordnen?

«Die DMP-Programme stellen sicher-
lich einen sinnvollen, aber noch nicht
ausreichenden Schritt dar. Die Versor-
gung der meist multimorbiden, hoch-
komplizierten Patienten muss klar auf
den drei Versorgungsebenen erfolgen.
Dazu ist eine bessere Vernetzung und
Realisierung von Schnittstellen notwen-
dig. Initiativen in diese Richtung wur-
den weder von den Krankenkassen
noch von den KVen oder der Politik
bisher ausreichend beachtet.

= Es muss ein nationaler Diabetesplan
realisiert werden. Erste hoffnungsvolle
Anliufe wurden bereits in der zuriick-
liegenden Legislaturperiode durch das
Nationale Aktionsforum Diabetes
(NAFDM) vom Bundesministerium
fiir Gesundheit aus nicht nachvollzieh-
baren Griinden abgelehnt. Auch heute
noch ist das Ministerium skeptisch.

= Die Diabetologie in Deutschland hat
2009 einen neuen Verband (diabetes-
DE) geschaffen, der die diabetolo-
gischen Aufgaben und Interessen zu-
sammen mit den Betroffenen biindeln
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! Neuer Verband
Ziele von ,,diabetesDE*

=Blindelung zahlreicher
Aktivitaten,

= die Lebensqualitat der Betrof-
fenen und ihrer Angehorigen
verbessern,

= Friiherkennung von Diabetes,

= Folgeschdden durch rechtzeitige,
qualifizierte und adaquate Bera-
tung minimieren,

= alle in der Diabetologie tatigen
Arzte, Diabetesberater, Psycholo-
gen und Podologen qualifizieren,

= Verhaltensanderungen durch
Schulungen unterstiitzen,

= Therapie optimieren,

= Komplikationen effizient
behandeln,

= Zahl der Neuerkrankungen
reduzieren.

soll (s. Kasten). Vorbilder sind die Ame-
rican Diabetes Association und Diabe-
tes UK. Der Zeitaufwand, um politisch
Einfluss nehmen zu kénnen, ist sicher-
lich grofer, als die Griinder dachten.
Die Schwierigkeiten in der Umsetzung
liegen u. a. daran, dass einzelne Grup-
pen ihre Einflussbereiche aufgeben oder
neu definieren miissen und dass die
Kommunikation iiber die neuen Struk-
turen noch nicht optimal ist.

= Dass eine Vernetzung fiir alle beteilig-
ten Gruppen sinnvoll ist, lisst sich ein-
drucksvoll am ,Netzwerk Diabetischer
Fuf§ Kéln und Umgebung® aufzeigen,
das 2003 gegriindet wurde. 50 Arzte
aus Kliniken, Praxen und aus verschie-
denen Fachgebieten kooperieren mit
Pflegediensten, Schuhmachern und Po-
dologen. 2008 wurde ein Qualititszir-
kel Pflege mit etwa 20 Mitgliedern aus
14 Pflegediensten gegriindet. Seit 2003
werden prospektiv Daten erhoben und
stichprobenartig kontrolliert.

= Seit 2005 werden auch in Diisseldorf,
seit 2006 in Hamburg und seit 2009 in
allen verbliebenen Regionen in Nord-
rhein Patienten in diesen Strukturen
behandelt. Die Netzwerke in Nordrhein
sind das bisher weitreichendste Projeke,
in dem verschiedene Krankenkassen
einer Region zusammenarbeiten. Da-
durch kann eine annihernd reprisenta-

tive Population abgebildet werden. Die
solide Datenbasis, die kontinuierlich
auf Seriositit tiberpriift wird, zeigt erste
Ergebnisse: eine Verminderung von
Amputationen bei gleichzeitiger Kosten-
ersparnis durch Vermeidung von statio-
niren Einweisungen. Diese Ergebnisse
konnen helfen, in der Diskussion iiber
die Neuordnung des Gesundheitswe-
sens im Sinne einer integrierten Versor-
gung zu argumentieren [10].

Ausblick: Welche Versorgungs-
strukturen sind notwendig?

Die Versorgung von Diabetikern auf
drei Ebenen ist auch in Zukunft sinn-
voll. Noch nicht optimal ist die Umset-
zung der Schnittstellen. Vor allem die
Definition der diabetologischen Schwer-
punktpraxis muss geschirft werden.
Hier leistet der Bundesverband der nie-
dergelassenen Diabetologen (BVND),
der einen Katalog mit notwendigen
Voraussetzungen fordert, einen zu-
kunftsweisenden Beitrag.

Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft
(DDG) hat hierzu im Diabetes-Quali-
tits-Modell (DQM) die Strukeur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit festgelegt
sowie die Dokumentationspflicht be-
schrieben. Erfiillt eine Praxis die Krite-
rien, erhilt sie die notwendige Anerken-
nung als Versorgungsstufe 1 bzw. 2 der
DDG. Dies stellt eine sinnvolle Basis in
der Versorgung dar [11].

Um Folgeerkrankungen optimal zu
therapieren, miissen verschiedene Be-
rufsgruppen auf der Grundlage von Ko-
operationsvereinbarungen und IV-Ver-
trigen zusammenarbeiten. Ein gutes
Beispiel dafiir ist das ,,Netzwerk Diabeti-
scher Fuff Kéln und Umgebung® (s.0.).
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