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am 26. Marz 2014 die Erarbeitung des MaBnahmenplans ,Diabetes mellitus Typ 2 und
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q

@ Hintergrund

Mit dem Begriff , Diabetes” werden verschiedene Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels

zusammengefasst, die durch erhohte Blutzuckerwerte gekennzeichnet sind und mittlerweile

zu den groRRen Volkskrankheiten nicht nur in Deutschland, sondern weltweit zidhlen.

Es werden verschiedene Formen des Diabetes
unterschieden.

Der Diabetes mellitus Typ 1 tritt hdufig im Kindes-
und Jugendalter auf und ist eine Autoimmun-
erkrankung. Das eigene Immunsystem greift

die korpereigene Insulinproduktion in der Bauch-
speicheldrise an und zerstort die insulinprodu-
zierenden Zellen (Beta-Zellen): Es entsteht ein

.absoluter Insulinmangel”.

Der Diabetes mellitus Typ 2 kann sich von einer
vorwiegenden Insulinresistenz mit relativem
Insulinmangel bis zu einem vorwiegend sekre-
torischen Defekt mit Insulinresistenz erstrecken.

Der Schwangerschafts- oder Gestationsdiabetes
(GDMI) zahlt zu den haufigsten Schwangerschafts-
erkrankungen mit steigender Pravalenz. Rund 35
bis 60 Prozent der Frauen mit Schwangerschafts-
diabetes erkranken innerhalb von zehn Jahren

an einem Diabetes mellitus Typ 2. Praventions-
angebote im Sinne einer Lebensstilmodifikation

fUr diese Gruppe von Patientinnen sind sinnvoll
bzw. notwendig und werden daher im Rahmen
dieses Malinahmenplans ebenfalls betrachtet.

Die soziobkonomische Bedeutung des Diabetes
ergibt sich aus den direkten Kosten fir die not-
wendige medizinische Behandlung, den auftre-
tenden Begleiterkrankungen, der Verminderung
der Lebenserwartung, einer reduzierten Lebens-
qualitat sowie indirekten Kosten aufgrund ver-
minderter Arbeits- und Erwerbsfahigkeit sowie
vorzeitiger Berentung.

Zu den wichtigsten Begleiterkrankungen des Dia-
betes zdhlen koronare Herzkrankheiten, Schlag-
anfall, Augenschadigungen, dialysepflichtige
Niereninsuffizienz und neurologische Stérungen.

Das Potenzial, durch gezielte Interventionen zur
Unterstltzung der Lebensstilveranderung (,, Ver-
haltenspravention”) und Schaffung von gesinde-
ren Lebensbedingungen (, Verhaltnispravention”)
das Auftreten des Diabetes mellitus Typ 2 zu



Hintergrund

verhindern bzw. deren Auftreten in eine spatere

Lebensphase zu verschieben, stellt fir die po-
litisch Verantwortlichen und das Gesundheits-
system gleichermal3en eine grof3e Aufgabe dar.

Mit der Gesundheitsstrategie Baden-Wirttem-
berg — Gesundheit in allen Lebensbereichen
wird, im Rahmen der Umsetzung des Zukunfts-
plans Gesundheit, eine gesundheitspolitische
Gesamtpolitik skizziert, die sich unter anderem
dieses Ziel gesetzt hat. Ein weiterer Schwer-
punkt ist die Verbesserung der Versorgung chro-
nisch kranker Menschen und deren Befahigung
zum besseren Umgang mit ihrer Erkrankung.
Hierzu setzt die Gesundheitsstrategie Baden-
Wirttemberg — Gesundheit in allen Lebens-
bereichen verstarkt auf Gesundheitsforderung
und Pravention, die in Baden-Wurttemberg als
gleichwertige Saule des Gesundheitswesens

neben Behandlung, Rehabilitation und Pflege
etabliert werden soll.

Fur die erfolgreiche aktive Umsetzung dieser
Ziele stellen landesweite Gesundheitsziele eine
wichtige politische Handlungsempfehlung dar.”

.Diabetes mellitus Typ 2 Risiko senken und
Folgen reduzieren” ist ein priorisiertes Gesund-
heitsziel fir Baden-Wiirttemberg?, zur Begleitung
von dessen Umsetzung der Fachbeirat Diabetes
Baden-Wirttemberg u.a. gegriindet wurde.
Durch die verschiedenen Diabetesexperten

im Gesundheitswesen entstand nachfolgender
MaRnahmenplan ,Diabetes mellitus Typ 2

und Schwangerschaftsdiabetes”, der aktuelle
Herausforderungen und Handlungsfelder sowie
deren Ziele und Handlungsempfehlungen
beschreibt.

Gesundheitsziele sind Empfehlungen fir die verantwortlichen Akteure
im Gesundheitssystem, in deren Mittelpunkt als Ubergeordnetes Ziel
die Gesundheit der Bevélkerung steht.

Gesundheitsforum Baden-Wirttemberg: AG Standortfaktor Gesundheit —
Bericht der Projektgruppe Gesundheitsziele, Ministerium fir Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg 2011
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Q Aktueller Stand

Nach dem deutschlandweiten DEGS-Survey des Robert Koch Instituts aus dem Jahr 2011 sind
derzeit 7,2 Prozent der Bevolkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren an einem Diabetes erkrankt,

wobei das Erkrankungsrisiko mit zunehmendem Alter stark ansteigt. Aber auch immer mehr

junge Erwachsene sind durch Ubergewicht/Adipositas von Diabetes mellitus Typ 2 bedroht.

Uber 90 Prozent der Betroffenen haben dabei einen Diabetes mellitus Typ 2.

Die Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2
vollzieht sich meist Gber mehrere Jahre hinweg
und verlauft typischerweise ohne besondere
Krankheitsanzeichen. Man geht derzeit davon

aus, dass die Diagnose im Durchschnitt zirka flnf

bis zehn Jahre nach Krankheitsbeginn gestellt
wird. Dies ist der Grund dafr, dass viele Be-
troffene nichts von ihrer Erkrankung wissen

und die Dunkelziffer der Erkrankten schatzungs-
weise bei zwei Millionen Menschen in Deutsch-

land liegt.

In Baden-Wadrttemberg ist schatzungsweise
jeder 14. Einwohner an einem Diabetes mellitus
Typ 2 erkrankt, unter Miteinbezug der unent-
deckten Falle zirka jeder 11. Einwohner.

Das deutsche Gesundheitssystem, wie auch die
gesamte Volkswirtschaft stehen vor einer groféen
Herausforderung, da die Behandlung des Diabetes
und seiner Folgekomplikationen sehr teuer ist.
Schon heute entstehen durch den Diabetes im
deutschen Gesundheitssystem jahrlich 25 Mrd.
Euro an direkten Kosten im Bereich der Kranken-
und Pflegeversicherung und 13 Mrd. Euro an
indirekten Kosten. Der Diabetes gehdrt damit
derzeit zu einer der teuersten Erkrankungen.
Insgesamt werden in Deutschland rund 12
Prozent der Gesamtausgaben des Gesundheits-
wesens fur die Behandlung des Diabetes und
dessen Komplikationen verwendet. Trotz der
Tatsache, dass ererbte Faktoren und die demo-
grafische Entwicklung einer alter werdenden

Jahre

1 2 3 4

Betroffener weils meistens
liber viele Jahre nicht von seiner Erkrankung

5 6 7 8 9

Diagnose wird im Durchschnitt zirka flinf bis zehn Jahre
nach Krankheitsbeginn gestellt

10



Gesellschaft bei der Entwicklung des Diabetes
mellitus Typ 2 eine grofde Rolle spielen, werden
Umweltbedingungen und Lebensstilfaktoren
des Einzelnen eine wesentliche Bedeutung fir
die rasch ansteigenden Zahlen von Menschen
mit Diabetes mellitus Typ 2 zugeschrieben.
Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass
durch eine frihzeitige Erkennung und eine mo-
derate Lebensstilintervention der Ausbruch des
Diabetes verhindert bzw. deutlich herausgezogert
werden kann.

Aktueller Stand

Handlungsempfehlungen zur dringend notwendi-
gen Verbesserung der Pravention und Versorgung
von Menschen mit Diabetes in Baden-Wirttem-
berg sind im Kapitel drei zusammengefasst dar-
gestellt. Wichtige Hintergrundinformationen zur
Pravalenz, Therapie und Prognose von Diabetes
und Schwangerschaftsdiabetes werden im Kapi-
tel vier und dem Anhang beschrieben. Die Ziele
und entsprechende MalRnahmen zur Umsetzung
des priorisierten Gesundheitsziels fir Baden-
Wirttemberg , Diabetes mellitus Typ 2 Risiko
senken und Folgen reduzieren” werden in Kapitel
finf naher betrachtet.?

3 Literaturhinweise zu Kapitel 1, 2 und 5: Leitlinien und Praxisempfehlungen der
Deutsche-Diabetes-Gesellschaft: http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
leitlinien.ntml; Koster I., von Ferber L./ Hauner H.: Die Kosten des Diabetes mellitus
— Ergebnisse der KoDiM-Studie. In: PMV Forschungsgruppe (Hrsg.). Kéln 2005;
Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2015, Deutsche Diabetes Gesellschaft —
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe www.diabetesde.org; sowie im Anhang
Kapitel 7 ,Literaturverzeichnis’



Ziele und Maflnahmen im Uberblick

3.1 Ziel 1

Erkrankungsrisiko senken durch
Gesundheitsforderung und Prévention

Ernﬁijrung und Bewegung in den Lebenswelten der Menschen starken

» Taglich mindestens 90 Minuten Bewegung in Kindergarten und Schule.

» Einhaltung von Qualitdtsstandards fir die Kita- und Schulverpflegung
und in Betriebskantinen.

» Gut erkennbare Kennzeichnung des Kaloriengehaltes von Lebensmitteln,
Fertigprodukten, Getranken und MenUs (z. B. Ampelkennzeichnung auf der

Vorderseite der Verpackung).

» Keine Werbung fir Ubergewichtsfordernde Lebensmittel und Getranke,
die sich an Kinder und Jugendliche wendet.

» Forderung der betrieblichen Gesundheitsforderung.




Ziele und MaRnahmen im Uberblick

Verbesserung von Bewusstsein, Motivation und Verhalten

im Rahmen der individuellen Pravention des Diabetes mellitus Typ 2
Kontinuierliche Bereitstellung von qualitdtsgesicherten, evidenzbasierten
Informationen zum Thema Pravention.

Zielgruppenspezifische Ausrichtung und Berlcksichtigung der Besonderheiten
unterschiedlicher Adressaten wie z.B. die Verstarkung und Vernetzung von
Angeboten an Ubergewichtige Jugendliche bzw. an Menschen mit hoher
familiarer Diabetesbelastung und hohem Diabetesrisiko.

Umsetzung von in Studien bewahrten Lebensstilmalnahmen
in die allgemeine Praxis.

Schaffung von flachendeckenden Angeboten zur priméaren Préavention und eines
leicht zugénglichen Netzwerkes zur individuellen Unterstitzung bei der
Lebensstilanderung.

Check-up-35 als Instrument der Friherkennung des Diabetes Typ 2 erganzen
(u.a. Risikofragebogen, HbA1c, Leberwerte) und Teilnahmerate steigern.

Landesweite Bewerbung der Fragebdgen des Gesundheitschecks Diabetes
mit Untersuchungsangebot an Betroffene ab einer entsprechenden Punktzahl.

Beginn des Gesundheitschecks Check-up bereits auf 30 Jahre vorverlegen.
Identifizierung und Motivation zur Lebensstilanderung von Menschen mit

Pradiabetes und besonders hohem Diabetesrisiko im Rahmen strukturierter
Programme.



Sicherung eines flachendeckenden und sektorentbergreifenden,
qualitatsgesicherten Diabetes-Beratungs- und Schulungsangebotes.

Maglichkeiten zur regelmaRigen Wiederholung und Auffrischung
von Schulungen unabhéngig von Versichertenstatus und DMP-Teilnahme.

Umsetzung der in der Nationalen Versorgungsleitlinie ,,Schulung” definierten
Kriterien sowie bedarfsorientierte Weiterentwicklung der Schulungsinhalte.

Organisation von ,,mobilen, flexibel einsetzbaren und qualifizierten Diabetes-
beratungen” in Kooperation mit den ortsansassigen Arztinnen und Arzten.

3.3 | Ziel 3

Ambulante und stationare Versorgungsebene definieren und Zusammenarbeit
zwischen , Gesundheitsprovidern” in der Diabetologie férdern

Aufbau und Erhalt von qualifizierten diabetologischen Fachabteilungen

in den Akut- und Rehakliniken.

Diabetes-Schwerpunktpraxen definieren, anerkennen, ausreichende Vergitung
und flachendeckende Versorgung sicherstellen.

Anwendung der Uberweisungskriterien zwischen den Versorgungsebenen.

Erstellung einer Ist-/Soll- Analyse der diabetesspezifischen Angebote
des jeweiligen Stadt- und Landkreises.

Optimierung des DRG Systems hinsichtlich einer kostendeckenden
Abrechnung der stationaren diabetischen Behandlung.

Forderung von regionalen Netzwerken und sektorenlbergreifenden
Kommunikationsstrukturen in der Betreuung von Menschen mit Diabetes mellitus
unter Einbeziehung aller Akteure auf unterschiedlichen Behandlungs- und
Betreuungsebenen einschlielilich der Selbsthilfegruppen sowie der Kostentrager.
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Ziele und MaRnahmen im Uberblick

Verbesserung der diabetologischen Expertise beim medizinischen und nicht-medizini-
schen Nachwuchs durch Erweiterung der diabetologischen Ausbildung (z.B. im Rahmen
des Pflichtcurriculums im Medizinstudium bzw. der Fachweiterbildung fur Pflegeberufe),
Erhalt bzw. Ausbau diabetologischer Lehrstihle und Wissenschaftsforderung.

Forderung von regionalen Fachgesellschaften und Verblnden in der diabetologischen
Versorgung zur Rekrutierung von Nachwuchs im arztlichen und nicht-arztlichen Bereich.

Gezielte Ausbildung von Weiterbildungsassistenten der Allgemeinmedizin
im Bereich Diabetes.

Verbesserung des Weiterbildungsangebots in der Diabetologie sowie im
stationaren und ambulanten Bereich.

Verbesserung der Versorgungsstrukturen fiir Patientinnen und Patienten

mit diabetischem FulRsyndrom

Qualitatsgesicherte Definition von Fufiambulanzen und Férderung entsprechender
ambulanter und stationarer Einrichtungen, die eine besondere Qualifikation aufweisen
(z.B. Zentren mit DDG Zertifikat).

Anreize zur Erhaltung einer funktionsfahigen Extremitat. Verpflichtendes Zweitmeinungs-
verfahren bei Major-Amputation (aufer in lebensbedrohlicher Konstellation).

Etablierung von geeigneten Prozessen und Leitlinien bei chronischen Wunden
(z.B. als Modul DFS im Rahmen des Hausarztmodells BW).

Sicherstellung einer raschen Versorgung mit Interims-Orthesen und nachfolgender
geeigneter Schuhversorgung zur Optimierung der Wundheilung und zur Sekundér-
pravention.

Qualifizierung von Arztinnen und Arzten oder Pflegediensten hinsichtlich der speziellen
Anforderungen zur Behandlung von chronischen Wunden bei Menschen mit Diabetes.

Anpassung der Vergutungsstruktur, sodass nicht die punktuellen Kosten, sondern
die Gesamtkosten des Krankheitsfalles beachtet werden und bei dokumentierter
Notwendigkeit die aufwandige Behandlung des chronischen DFS refinanziert wird.



Versbrgung und Fritherkennung von Patientinnen

mit Schwangerschaftsdiabetes optimieren
Umsetzung von Empfehlungen zum Screening auf das Vorliegen eines
Schwangerschaftsdiabetes (z. B. Mutterschaftsrichtlinie von 2012).

Flachendeckendes Angebot der Durchflihrung eines 75 Gramm OGTT gemal’ Leitlinie
der Deutschen Diabetes Gesellschaft flr alle Schwangeren in Baden-Wirttemberg.

Forderung der Zusammenarbeit in den Bereichen der Gynakologie und Diabetologie
sowie mit Hausarztinnen und Hausarzten zur verbesserten Friherkennung und Behand-
lung von Schwangerschaftsdiabetes. Forderung des Bewusstseins fir die Diagnostik
und Therapie des Schwangerschaftsdiabetes bei Hebammen und Pflegepersonal.

Psychosoziale Versorgungsangebote

fur Menschen mit Diabetes ausbauen
Kriterien fir die spezielle fachpsychologische/-therapeutische Versorgung im
ambulanten sowie stationaren Bereich fir Menschen mit psychischen und

psychiatrischen Komorbiditadten definieren und etablieren.

12



Ziele und MaRnahmen im Uberblick

Starkung der medizinischen Rehabilitation als eigenstéandigen Sektor der Versorgung
von Menschen mit Diabetes. Information aller Beteiligten (Patienten wie Versorger)
Uber Zugangswege und Behandlungsmaglichkeiten einschlieRlich der stationaren
Rehabilitation.

Forderung von regionalen Kompetenz- und Supportzentren
zur sozialmedizinischen Beratung.

Forderung des Selbstmanagements der Menschen mit Diabetes
unter Einbeziehung neuer Wege wie IT-Unterstitzung oder Bonuspakete.

Forderung der Qualifizierung der Selbsthilfe.

Soziale Beeintrachtigung fiir Erkrankte mit Diabetes abbauen

RegelmaRige Uberpriifung von Regelungen auf mogliche Benachteiligungen
und Diskriminierungen.

Durchfihrung von gezielten MalRnahmen zur Férderung des Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens von sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen.

Bereitstellung von Informationen fir Verantwortliche in Betrieben und Verwaltung

Uber aktuelle Fakten zur Leistungsfahigkeit und beruflichen Einschrankungen von
Menschen mit Diabetes (z.B. ,Diabetes im StralRenverkehr’).

13



14

(")ffehtlichkeitsarbeit und Gesundheitsberichterstattung

zu Diabetes mellitus Typ 2 starken

Aufbau eines Informations- und Beratungsportals.

Schrittweise Ausweitung der Indikatoren und Daten
des Gesundheitsatlas Baden-Wrttemberg.

Offnung vorhandener Datenquellen wie zum Beispiel der Leistungsdaten
der Krankenkassen (z. B. DMP-Daten, Abrechnungsdaten), der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Sozialhilfe zur gezielten
Auswertung (z. B. durch Schaffung geeigneter Rechtsgrundlagen).

Erhebung zuséatzlicher Daten durch regelmaflige, gezielte Untersuchungs-
surveys (z.B. durch Aufstockung bestehender oder geplanter Kohorten)
oder neue Umfragen fur die Darstellung von Indikatoren, die aus den
bisherigen Datenquellen nicht berechnet werden kénnen.

Diabetes mellitus als Schwerpunktthema in den Kommunalen

Gesundheitskonferenzen fordern

BerUcksichtigung von Diabetes mellitus bei der Themenevaluation
in allen Kommunalen Gesundheitskonferenzen.

Etablierung von Arbeitskreisen , Diabetes” zur kontinuierlichen
Planung von Mafinahmen und Verbesserung der regionalen
Diabetesversorgung.

Bereitstellung von Informationen fir Verantwortliche in Betrieben
und Verwaltung Uber aktuelle Fakten zur Leistungsfahigkeit und
beruflichen Einschrankungen von Menschen mit Diabetes

(z.B. ,Diabetes im StraRenverkehr’).




T

e Daten und Fakten zum Diabetes
mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

4.1 Ubersicht

Insgesamt ist in Baden-Wiirttemberg bei etwa jedem 14. Einwohner ein Diabetes mellitus Typ 2

bekannt und wahrscheinlich zirka jeder 11. Einwohner von einem betroffen, wenn die bislang

nicht erkannten Erkrankungen mit beriicksichtigt werden. Diese Anteile liegen leicht unter dem

Bundesdurchschnitt.

Diabetes mellitus Typ 2 tritt mit zunehmendem
Lebensalter erheblich haufiger auf, wobei der An-
teil an Alteren in Baden-Wiirttemberg allerdings
etwas geringer ist als im Bundesdurchschnitt.
Tendenziell unter dem Durchschnitt liegen auch
die Anteile fur kérperliche Bewegung sowie
ausgewogene Erndhrung.

Weitgehend konstant geblieben ist in den letzten
Jahren die Zahl der vollstationdren Behandlungen
mit der Behandlungsdiagnose Diabetes mellitus

Typ 2, wobei die Liegezeiten in diesem Zeitraum

sehr deutlich abgenommen haben. Insgesamt
liegt die Zahl der vollstationaren Behandlungen
unter dem Bundesdurchschnitt ebenso wie die
ambulante Versorgung fir zahlreiche Begleiter-
krankungen durch Facharztinnen und Facharzten
in den Bereichen der Augenheilkunde, Neurolo-
gie, Nephrologie oder Kardiologie. Die Anzahl
der Mitglieder in der Selbsthilfe mit direktem
Diabetesbezug ist in Baden-Wurttemberg Uber-
durchschnittlich. Ganz erheblich unter dem Bun-
desdurchschnitt liegt die Zahl der spezialisierten
Zentren DDG flr das diabetische FuRsyndrom.

ALEIRATARN T L

Jeder 11. Einwohner in Baden-W(irttemberg In Baden-W(irttemberg ist
ist bei Berticksichtigung auch von noch nicht Schétzungen zufolge derzeit
erkannten Erkrankungen wahrscheinlich bereits jeder 14. Einwohner an einem
an einem Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt. Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt.
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Ubersicht von Daten mit Bezug zum Diabetes mellitus Typ 2 (DM2)

Vergleich zwischen Baden-Wiirttemberg und Deutschland (Deutschland = 1)

Bevdlkerung ménnlich
Bevolkerung weiblich
Bevolkerungsanteil 45-plus
Bevolkerungsanteil 55-plus

Bevolkerungsanteil 65-plus

Kérperliche Bewegung (WHO-Empfehlung)*/**
Sitzzeiten
Ausgewogene Ernahrung*/**

Ubergewicht und Adipositas (BMI 25 und mehr)***

Préavalenz DM2 - gesamt

Inzidenz DM2 - gesamt

Vollstationdre Behandlung DM2 pro 100.000 Einwohner
Krankenhausbetten Innere Medizin pro 100.000 Einwohner
Hausarzte pro 100.000 Einwohner

Augenarzte pro 100.000 Einwohner

Kardiologen pro 100.000 Einwohner

Nephrologen pro 100.000 Einwohner

Neurologen und Psychiater pro 100.000 Einwohner
Arztliche Psychotherapeuten pro 100.000 Einwohner
Mitglieder Selbsthilfe DM (2015) pro 100.000 Einwohner
Sterbefélle infolge DM2 (2013) pro 100.000 Einwohner

DDG Behandlungseinrichtungen diabetisches FulRsyndrom

Zu Quellen und Bezugswerten siehe Angaben im Text
(DM=Diabetes mellitus, DM2=Diabetes mellitus Typ 2);
*  gemittelte Werte 2010-2015, grof3e Schwankungen

**  gréBerer Wert glinstiger
*** gemittelte Werte 2005-2013
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Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

4.2 Daten zur Bevdlkerungsstruktur
Das Alter ist ein wichtiger Faktor fir die Haufig-  ihren standigen Wohnsitz haben. Mit einbezogen

keit des Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevolke-  werden dabei auch die gemeldeten Auslande-
rung. Ab einem Lebensalter von zirka 35 bis 40  rinnen und Auslédnder sowie Staatenlosen. Ge-
Jahren kommt es mit zunehmender Tendenz zu  zahlt wird die Bevolkerung am Ort der alleinigen
einem deutlichen Anstieg von dessen Haufigkeit ~ Wohnung bzw. Hauptwohnung.

in der Bevolkerung. Die Struktur der Bevolkerung

ist somit eine wichtige Grundlage fir die Planung Insgesamt ist der Anteil an alteren Menschen
der medizinischen Versorgung bei Diabetes. Zur in Baden-Wurttemberg im Vergleich zum Bun-
Bevolkerung werden alle Personen gezahlt, die desdurchschnitt etwas geringer, wobei jedoch
in Deutschland bzw. dem jeweiligen Bundesland  regional sehr deutliche Unterschiede bestehen.

Bevdlkerungsstand in Baden-Wiirttemberg 2013

Bevolkerung Anteil in Anteil in Anteil Bundesland/  Anteil Bundesland/
1 31.12.2013 | Baden-Wirttemberg ‘ Deutschland ‘ Region minimal ‘ Region maximal |
Gesamtbevolkerung 10.631.278 80.767.463 657.391 17.571.856
Bevélkerungsanteil mannlich 49,20% 48,98% 48,55 % 49,259  Cuele
Statistisches Bundesamt
Bevolkerungsanteil weiblich 50,80 % 51,02 % 50,75 % 51,45% Wiesbaden:
Menschen 45 Jahre und mehr 49,01% 51,02 % 45,39% 57,659  CCVESISOnine-Datenbank
Fortschreibung des
Menschen 55 Jahre und mehr 32,35% 34,16 % 29,74 % 40,47 % Bevélkerungstandes
Menschen 65 Jahre und mehr 19,65 % 20,83 % 18,82 % 24,72 % fabelle 124110012

(Aufruf 14.01.2015)

‘ Anteil an Menschen mit 65 und mehr Jahren in den Kreisen 2012 (in Prozent)

16,0-18,5
18,6-19,6
M19,6-20,0
M 20,1-205
M 20,6-265

Quelle

Gesundheitsatlas
Baden-Wiirttemberg:
http.//www.gesundheitsatlas-bw.de/
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4.3 Daten zur kérperlichen Aktivitat und Erndhrung

‘ Ubergewicht und Adipositas in Baden-Wiirttemberg

mm Gesamt

mmm Manner mm Frauen

Parameter Bafjen— Deutschland Bundeslar_wd_/ Bundesland/ Quellen
‘ | ‘ Wirttemberg ‘ ‘ Region minimal Region maximal
Ubergewicht Anteil der Bevolkerung mit BMI 25 - <30 (in Prozent)
| 37,0 36,1 34,6 39,6
GEDA 2009 | 45,0 43,4 41,0 45,0  www.gbe-bund.de
| 29,4 29,2 26,2 34,3
| 35,8 36,3 35,2 39,1
GEDA 2010 | 455 44,0 40,9 45,7  www.gbe-bund.de
| 26,4 28,8 26,4 34,5
| 36,1 36,2 34,3 38,1
GEDA 2012 | 41,7 43,0 41,7 44,8  www.gbe-bund.de
| 30,5 29,6 26,9 32,4
|| 35,3 36,0 31,1 38,1 Statistisches
Mikrozensus 2005 | 43,1 43,5 38,4 45,2 Bundesamt
| ] 27,7 28,7 241 32,9 Wiesbaden
|| 36,0 36,7 33,5 39,0 Statistisches
Mikrozensus 2009 | 44,4 44 4 411 46,0  Bundesamt
| ] 27,7 29,1 25,8 32,5 Wiesbaden
|| 35,6 36,7 31,3 39,8 Statistisches
Mikrozensus 2013 | ] 43,8 44 4 39,5 46,9 Bundesamt
| ] 27,3 29,1 23,3 33,2 Wiesbaden
u - Mensink et al
DEGS1 2011 | - 43,8 - - ¥
- 29.0 BundGesBIt 2013
Adipositas Anteil der Bevolkerung mit BMI 30 und mehr (in Prozent)
| 14,6 16,0 14,6 17,8
GEDA 2009 | 14,9 16,3 14,9 17,9  www.gbe-bund.de
| 14,3 15,7 13,7 19,6
| 13,9 15,8 13,9 17,8
GEDA 2010 | 13,7 16,1 13,7 18,6  www.gbe-bund.de
| 14,2 15,6 14,2 17,1
| 13,2 16,5 13,2 18,9
GEDA 2012 [ | 14,6 16,7 14,6 17,9  www.gbe-bund.de
| 11,8 16,3 11,8 20,0
| ] 12,2 13,6 10,1 19,3 Statistisches
Mikrozensus 2005 || 13,1 14,4 11,6 19,2 Bundesamt
|| 11,4 12,8 8,6 19,4 Wiesbaden
| ] 13,3 14,7 10,5 19,6  Statistisches
Mikrozensus 2009 | 14,4 15,7 11,0 19,5  Bundesamt
| ] 12,3 13,8 10,0 19,7 Wiesbaden
| ] 15,7 141 111 20,6 Statistisches
Mikrozensus 2013 | 171 15,9 11,7 20,0  Bundesamt
| ] 14,3 12,4 9,1 21,2 Wiesbaden
= N Mensink et al.
DEGS1 2011 | - 23,3 - - y
- 23.9 BundGesBIt 2013

GBE-Bund Tabelle Verhéltnis des Kérpergewichts zur KérpergréfBe, Gliederung: Jahre, Region, Alter, Geschlecht, Bildung (www.gbe-bund.de, Aufruf 18.02.2015)
Statistisches Bundesamt Wiesbaden: Mikrozensus — Fragen zur Gesundheit — Kérpermal3e und Bevélkerung 16.11.2010, 24.01.2011 und 5.11.2014

Mensink et al.. Ubergewicht und Adipositas in Deutschland. Bundes Ges Blatt 2013; 56, 786-794



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

‘ Kdrperliche Aktivitdt und ausgewogene Erndhrung in Baden-Wiirttemberg

‘ Gesamt mm Manner mm Frauen

Untersuchung Ba.(ljen- Deutschland Bungleslarjd/ Bunglesland/. Quellen
‘ Wirttemberg ‘ ‘ Region minimal ‘ Region maximal ‘
Korperliche Anteil mit Erreichen der WHO-Empfehlungen (in Prozent)
Aktivitat P 9
40,3 42,0 40,3 43,2
GEDA 2009 | 43,5 46,1 43,5 50,4  www.gbe-bund.de
| 37,2 38,1 36,1 40,5
40,2 40,0 38,1 41,0
GEDA 2010 | 43,1 43,6 41,7 456  www.gbe-bund.de
| 38,3 36,5 34,0 38,0
38,6 39,2 36,9 41,1
GEDA 2012 | 43,4 43,6 39,9 47,6 www.gbe-bund.de
| 35,7 35,0 33,2 36,7
20,4
' Krug et al.,
DEGS1 2011 | - 25,4 - -
™ 15.5 BundGesBIt 2013
DKV-Report 2010 56,3 60,0 49,5 69,0 DKV/ERGO*
DKV-Report 2012 53,0 57,0 49,0 62,0 DKV/ERGO*
DKV-Report 2015 54,0 54,0 50,0 59,0 DKV/ERGO*
Sitzzeiten Durchschnittliche Sitzzeiten pro Tag in Stunden (h)
DKV-Report 2015 6,7 7.7 6.9 9,0 DKV/ERGO*
Ausgewogene Erndhrung Erreichen von 2/3-teln der DGE-Empfehlungen®** (in Prozent)
DKV-Report 2010 46,6 47,6 43,6 55,4  DKV/ERGO*
DKV-Report 2012 46,0 47,0 44,0 53,0 DKV/ERGO*
DKV-Report 2015 36,0 45,0 36,0 52,0 DKV/ERGO*
Quellen | *  http://www.ergo.com/de/Presse/Overview/Pressemappen/DKV-Report/Publikationen

** Empfehlungen der DGE (Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung) zum ausgewogenen Essverhalten mit Obst,
Gemdise, Fisch, kalziumreichen und Vollkorn-Produkten und wenig Fleisch und StiBigkeiten/Knabberwaren
Krug S et al.: Kérperliche Aktivitdt — Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGST).

Bundes Ges Blatt 2013; 56, 765-771

Neben der gestiegenen Lebenserwartung stellt finf Tage pro Woche maRig anstrengend

ein Lebensstil mit zunehmendem Bewegungs- (ins Schwitzen kommend) oder mindestens
mangel, Ubergewicht und ungtinstiger Ernahrung 75 Minuten Uber drei Tage pro Woche intensiv
einen der anerkannten Risikofaktoren fir die anstrengend (aufRer Atem kommend) korperlich
Zunahme von chronischen, nicht Ubertragbaren, bewegen. Darlber hinaus sollten die Sitzzeiten
lebensstilassoziierten Erkrankungen und damit so kurz wie moglich sein und mindestens alle
auch von Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevolke- 30 Minuten durch Einheiten mit kdrperlicher
rung dar. Nach Empfehlungen der WHO sollten Bewegung unterbrochen werden.
Erwachsene sich mindestens 2,5 Stunden Uber
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Hinsichtlich der Nahrungsaufnahme wird in den
Empfehlungen der DGE (Deutsche Gesellschaft
fur Erndhrung) eine regelmafiige, abwechslungs-
reiche, ausgewogene, vollwertige sowie kalo-
rienbewusste Erndhrung mit insbesondere Obst,
GemdUse, Salaten, Fisch, Vollkornprodukten, Was-
ser, stark verdinnten Fruchtsaften oder ungesifs-
ten Frichte- bzw. Krautertees sowie eingeschrankt
und nicht taglich eher mageres Fleisch oder
kalorienreiche Lebensmittel (wie z.B. StRigkei-
ten, Knabberwaren oder ,Fast Food’) empfohlen.

Die Erfassung von korperlicher Aktivitat und
ausgewogener Ernahrung in der Bevolkerung ist

4.4

auf Grund der Vielfaltigkeit der Moglichkeiten
bzw. Zusammensetzungen von Speisen relativ
schwierig. Ebenso wie Daten zum Ubergewicht
bzw. Adipositas wird dieses in der Bevolkerung
meist Uber Umfragen versucht. Die dabei erhal-
tenen Antworten weisen allerdings sehr groRe
individuelle Schwankungsbreiten auf. Bei einge-
schrankter Beurteilbarkeit zeichnet sich aus den
vorliegenden Untersuchungen als Tendenz flr
Baden-Wirttemberg sowohl fiir das Uberge-
wicht bzw. die Adipositas, die korperliche Akti-
vitat als auch das ausgewogene Essverhalten
ein eher unterdurchschnittliches Ergebnis im
Bundesvergleich ab.

Pravalenz und Inzidenz

des Diabetes mellitus Typ 2

Fiir die gesundheitliche Versorgung sowie die Lebensqualitat der Bevolkerung ist der Anteil der

Erkrankten in der Bevolkerung von wichtiger Bedeutung. Dieser kann durch die Anzahl der

bereits Erkrankten (Pravalenz) und die Erfassung der Neuerkrankungen pro Jahr (Inzidenz) an

Diabetes mellitus Typ 2 beschrieben werden.

Die Pravalenz beschreibt den Anteil in der Be-
volkerung in Prozent, der zu einem bestimmten
Zeitpunkt an einem Diabetes mellitus Typ 2
insgesamt erkrankt ist. Der Anteil der insgesamt
Erkrankten in einem Kalenderjahr wird derzeit in
der Regel entweder aus den Abrechnungsdaten
der Krankenversicherungen oder speziellen
Gesundheitssurveys (z.B. DEGS1 oder Telefon-
befragung GEDA) berechnet. Aus den Daten

unterschiedlicher Quellen ergibt sich, dass die
Pravalenz eines Diabetes mellitus Typs 2 in
Baden-Wirttemberg unter dem Bundesdurch-
schnitt liegt. Daten von einzelnen Altersklassen
zeigen einen sehr deutlichen Anstieg der Diabe-
tespravalenz ab zirka dem 40. Lebensalter, der
bei den Mannern um etwa flnf Jahre friher be-
ginnt. Darlber hinaus findet sich ein zunehmend
frliheres Auftreten in jingeren Altersklassen.



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

‘ Behandlungs- bzw. Umfrageprédvalenz von Diabetes mellitus in Baden-Wiirttemberg

‘ Alle Angaben in Prozent mm Gesamt mm Manner mm Frauen

Untersuchung Bafjen— Deutschland Bundeslapd/ Bundesland{ Quellen
J ‘ Wirttemberg ‘ ‘ Region minimal ‘ Region maximal ‘ ‘

| 6,8 8.8 6,8 11,3

GEDA 2009: DM | 6,4 8,2 6,4 11,0 www.gbe-bund.de
| 7.2 9,3 7.2 11,6
| 6,9 8,7 6,9 11,6

GEDA 2010: DM | 7.3 8,5 7.3 13,0  www.gbe-bund.de
| 6,5 8,8 6,6 10,3
| 7.9 8,9 7.2 12,8

GEDA 2012: DM | ] 7,4 8,7 6,9 12,4  www.gbe-bund.de
| 8,4 9.1 7.6 13,2

TK-Versicherte 2006- 1 1 Wilke et al.,

2008: DM2 . 4,85 548 423 8,20 DMW 2013

m2007 537 (66”) e Boshme
AOK-BW m2008 597 (7,477 _ _ ~  etal, BMC Public
Versicherte: DM2 = 2009 642" (8,07") Cealth 2076
m2010 697 867"
- 6,3 7,2 6,3 8,1
) 6,3 7,0 6,3 7,5 Heidemann et al.,
DEGS1 2011: DM : 6,3 7,4 6,3 8,7 BundGesBIt 2013
(BW plus Bayern)

\E;Q'Zi,l/lhEe?t_eGgé 2: DM ] 7,12 - 6,8 10,4 www.diabetesde.org

DAK-Versicherte 2012: - 676’ a a _ Bericht Experten-

DM2 ! arbeitsgruppe 2013°

Quellen | standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Gesamtbevdlkerung

1
2 standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die B\\-Bevélkerung
3

Bericht der Expertenarbeitsgruppe zu Diabetesindikatoren, LGA 2013
Umgerechnet mit GKV-Gewichtungsfaktor fiir AOK (0,8) nach DEGS1-Ergebnis Heidemann et al.
** Originalwerte
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Altersverteilung der Behandlungsprévalenz an Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg
modifiziert* nach Daten der Versicherten der AOK Baden-Wiirttemberg

=0= Gesamt 2007 =O= Manner 2007 =O= Frauen 2007

Anteil an Diabetes mellitus Typ 2
in den jeweiligen Altersklassen (in Prozent)

=0O= Gesamt 2010 =O= Manner 2010 =O= Frauen 2010

30
) P%
20
Quelle
modifiziert* nach Boehme et al., 15

BMC Public Health 2015,
http.//www.biomedcentral.com

/1471-2458/15/855 10

* Werte umgerechnet mit GKV-
Gewichtungsfaktor fiir AOK (0,8)
nach DEGS1-Ergebnis
(Heidemann et al.,
BundGesBlatt 2013)
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Unterschiede kédnnen auch in der regionalen
Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2 auf Kreis-
ebene festgestellt werden. Die weiter unten
beschriebenen Einschrankungen fir die
Interpretation von Auswertungen der Abrech-
nungsdaten sind fir die Beurteilung von fest-
gestellten Unterschieden auf regionaler Ebene
insbesondere zu beachten. Wesentlich fur die
Beurteilung von Unterschieden auf regionaler
Ebene ist der Vergleich von langerfristigen
Trends. Durch Bezug der Ergebnisse aus den
Abrechnungsdaten nach Alter und Geschlecht
auf die Wohnbevolkerung der Kreise erhalt man
den Anteil an Erkrankten in den jeweiligen ein-
zelnen Kreisen, der unabhangig von der Alters-
und Geschlechtsstruktur der Mitglieder der
Krankenversicherungen ist.

10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =85

[GA

7 Landes Cesundheits hmi
Baden Wicitembe

Diese kreisbezogenen Behandlungspravalenzen
sind z.B. wichtig fur die Planung von regionalen
Versorgungsstrukturen. Durch die Alters- und
Geschlechtsstandardisierung der Daten der
einzelnen Kreise auf die VWWohnbevédlkerung von
Baden-Wirttemberg kann man die Pravalenzen
in den einzelnen Kreisen direkt miteinander
vergleichen.

Die Inzidenz beschreibt den Anteil in der Bevol-
kerung, der im Laufe eines Kalenderjahres neu
an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankte. Der Anteil
der Neuerkrankten in einem Kalenderjahr wird
derzeit meist aus den Abrechnungsdaten der
Krankenversicherungen berechnet. Die Erfas-
sung erfolgt tber eine Verschlisselung nach
ICD-10-Kodierung der WHO.



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

Behandlungspréavalenz des Diabetes mellitus Typ 2 in den Kreisen 2012 (in Prozent)

Standardisiert nach Alter und Geschlecht
der Bevolkerung des jeweiligen Kreises

Standardisiert nach Alter und Geschlecht
der Bevdlkerung von Baden-Wiirttemberg

Behandlungsinzidenz von Diabetes mellitus in Baden-Wiirttemberg

53-6,0
6,1-65
W 6,6-68
W 69-73
W 74-84

Datenquellen/Datengrundlage
Versicherte der DAK
Baden-Wiirttemberg 2012;

Bericht der Expertenarbeitsgruppe
zu Diabetesindikatoren, LGA 2013;
Kartenquelle:© LGL, www.lgl-bw.de

Inzidenz Baden- Inzidenz Inzidenz Inzidenz
Untersuchung . Bundesland/ Bundesland/

Wirttemberg Deutschland . L . }

| | ‘ ‘ Region minimal Region maximal Quellen
TK-Versicherte 1 1 Wilke et al.,
2006-2008: DM2 3,7/1000 4,1/1000 3,2/1000 6,0/1000 DMW 2013
AOK-Versicherte 7,0/1000% :* _ _ _ nach Boehme et al.,
2010: DM2 (8,7/1000%") BMC Public Health 2015
DAK-Versicherte 2 Bericht Experten-
2012: DM2 8.2/1000 - - " arbeitsgruppe 2013
Quellen | 1 standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Gesamtbevdlkerung

2 standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die BW-Bevélkerung
* Umgerechnet mit GKV-Gewichtungsfaktor fiir AOK (0,8) nach DEGS1-Ergebnis Heidemann et al.
**Originalwerte
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4.5 Begleiterkrankungen und Mortalitét

4.5.1 Begleiterkrankungen

Fur die gesundheitliche Versorgung der Bevolke-
rung, die Lebensqualitat sowie die krankheits-
bedingte Morbiditat und Mortalitat ist neben der
Erkrankungshaufigkeit an Diabetes mellitus Typ 2
auch noch das Ausmald der zusatzlich auftreten-
den Begleiterkrankungen von wesentlicher
Bedeutung.

Wichtige Begleiterkrankungen des Diabetes
mellitus sind in Verdnderungen der grofsen und
kleinen GefalRe begriindet (mikro- und makro-
vaskulare Komplikationen). Diese konnen z.B.
zu vermehrten Herzinfarkten, Schlaganfallen,

Verminderung der Sehkraft der Augen, Beein-
trachtigungen der Nierenfunktion bis zur Dialyse-
notwendigkeit und Schadigung der Nerven oder
Durchblutungsstérungen in den Beinen und
FuRen fuhren.

Aus Abrechnungsdaten von Krankenversiche-
rungen liegen einige Daten zum Anteil an diesen
Erkrankungen bei Menschen mit Diabetes sowie
im Vergleich zu allen Versicherten in Baden-Wrt-
temberg vor. Die Auswertung erfolgt dabei Gber
eine Verschllisselung nach ICD-10-Kodierung
der WHO.

Haufigkeit von Begleiterkrankungen bei Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

Begleiterkrankung Untersuchung
\ | \

Haufigkeit bei Diabetes mellitus Typ 2
(Vergleich zu allen Versicherten)

Quellen

Adipositas AOK-Versicherte 2010 3,9-mal haufiger Boehme et al. '
Koronare AOK-Versicherte 2010 5,8-mal haufiger Boehme et al.
Herzerkrankung DAK-Versicherte 2012 4,6-mal haufiger Bericht Expertenarbeitsgruppe 201372

Bluthochdruck AOK-Versicherte 2010

4,0-mal haufiger

Boehme et al.

AOK-Versicherte 2010

Schiaganfall DAK-Versicherte 2012

6,5-mal haufiger
4,5-mal haufiger

Boehme et al.
Bericht Expertenarbeitsgruppe 2013°

Niereninsuffizienz AOK-Versicherte 2010

6,2-mal haufiger

Boehme et al.’

Depression DAK-Versicherte 2012

2,0-mal haufiger

Bericht Expertenarbeitsgruppe 2013°

Retinopathie AOK-Versicherte 2010

7,7-mal haufiger

Boehme et al.

Datenquelle/Datengrundlage | 1

Versicherte der AOK-Baden-Wiirttemberg, nach Boehme et al., BMC Public Health 2015,

http.//www.biomedcentral.com/1471-2458/15/855
2 \Versicherten der DAK-BW 2012; Bericht der Expertenarbeitsgruppe zu Diabetesindikatoren, LGA 2013



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

Auf Grund der Schwere der Erkrankung und der
haufig bestehenden erheblichen Beschwerden
kann dabei fur Erkrankungen wie akute und
chronische koronare Herzerkrankungen (KHK),
Schlaganfall sowie Niereninsuffizienz von einem
relativ hohen Grad der Erfassung ausgegangen
werden. Dieses gilt fir Erkrankungen wie
Bluthochdruck, Adipositas oder Depression nicht
in gleicher Weise, da diese in einem erheblichen
Umfang in der Gesamtbevolkerung auf Grund
von fehlenden Arztkontakten oder Erkrankungs-
verlaufen ohne wesentliche Beschwerden
unentdeckt und damit untererfasst bleiben.

Bei den angegebenen Begleiterkrankungen
muss zudem beachtet werden, dass diese durch
zahlreiche, voneinander unabhangige Ursachen
entstehen oder sich verschlechtern kénnen.

Im Durchschnitt zeigt sich, dass die ausgewahl-
ten Begleiterkrankungen bei Menschen mit Dia-
betes mellitus Typ 2 etwa 2-4-fach haufiger als
bei allen Versicherten auftreten und etwa doppelt
so haufig als bei einer direkten Vergleichsgruppe
von Versicherten ohne Diabetes auftraten, die im
Verhaltnis 1:1 nach Alter und Geschlecht zuféllig
ausgewahlt worden war.

Zusétzliches Erkrankungsrisiko an ausgewahlten Begleiterkrankungen
bei Diabetes mellitus Typ 2 (Fall Kontroll-Studie von Versicherten der AOK-BW 2010)

Anteil an Begleiterkrankungen

mm Manner 2010

mmm Frauen 2010 mm Gesamt 2010

(in Prozent)
90
80
70 |
) | I I I
50 Quelle
| | I | | nach Boehme et al.,
40 BMC Public Health 2015,
| | I | | http.//www.biomedcentral.com/
30 1471-2458/15/855
20 | | I | |
10 I | 7 Landestesaninsits Ami
Baden Wiritembere
O i i i i
ohne bei ohne bei ohne bei ohne bei ohne bei ohne bei Begleiterkrankung
DM2  DM2 DM2  DM2 DM2  DM2 DM2  DM2 DM2  DM2 DM2  DM2 bei Patienten mit
Adipositas Hypertonie Herz-Kreislauf- Nieren- Apoplex Retinopathie und ohne Diabetes

Erkrankung

insuffizienz
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4.5.2 Rentenzugange

Ein Diabetes mellitus und insbesondere das
Auftreten von schweren Begleiterkrankungen
konnen bei sehr fortgeschrittenem Verlauf zu
einem vorzeitigen Ausscheiden aus dem Er-
werbsleben und zu Rentenansprichen wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit fihren. Dieses
wird als Rentenzugange nach SGB VI wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit auf Grund eines
Diabetes mellitus Typ 2 von der Deutschen
Rentenversicherung erfasst. DatenmaRig
berlcksichtigt wird dabei nur die Zahl der
vorzeitigen Rentenzugange wegen der Haupt-
diagnose Diabetes mellitus.

Eine Einschrankung der Aussagekraft ergibt sich
dadurch, dass unter der Diagnose Diabetes nur
diejenigen bewilligten Rentenantrage erfasst
werden, bei denen ein Diabetes mellitus Typ 2
auch die zur vorzeitigen Berentung fihrende
Hauptdiagnose darstellt. Ein Diabetes als Neben-
diagnose, wie dieses z.B. bei einer vorzeitigen
Berentung wegen einer schwerwiegenden
Begleiterkrankung der Fall ist, bleibt unbertck-
sichtigt. Die Zahl der Rentenzugange mit der
Hauptdiagnose Diabetes ist in Baden-\Wdirttem-
berg insgesamt relativ gering und auf weitge-
hend gleichbleibendem Niveau.

Rentenzugédnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit auf Grund eines Diabetes in Baden-Wiirttemberg

Anzahl insgesamt

200

=== DM Typ 2 gesamt === DM Typ 1 gesamt

S U
160

140

w

120

100

Datenquelle/

Datengrundlage:

. 80

Deutsche

Rentenversicherung,

60

www.gbe-bund.de 20 O O
und Bericht der e \o——o, \ /
Expertenarbeitsgruppe 20 -
zu Diabetesindikatoren,
LGA 2013 0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

4.5.3 Sterbefille infolge Diabetes mellitus Typ 2

Die Todesursachenstatistik erfasst die Anzahl der
Verstorbenen mit einem bestimmten Grundleiden,
welches als Todesursache als ursachlich fir den
Tod anzunehmen ist. Das Grundleiden wird dabei
fUr jeden Verstorbenen nach fest vorgegebenen
Regeln aus den Angaben auf der amtlichen
Todesbescheinigung ermittelt. Regelbedingt wird
in der Todesursachenstatistik pro Patient jeweils
nur das Grundleiden und nicht z. B. in zusatzli-
chen Untergruppierungen der relative Anteil von
ausgewahlten weiteren Erkrankungen aufgeflhrt.
Wesentliche weitere Erkrankungen, die die To-
desursache bei einem Menschen mit Diabetes

maoglicher Weise beeinflusst haben, werden so
nicht gesondert ausgewiesen. Dadurch kann bei
der Ermittlung der Sterbefalle in unmittelbarer
Folge von Diabetes die Aussagekraft der Todes-
ursachenstatistik hinsichtlich der Krankheitslast
bei Diabetes, die im Wesentlichen durch Beglei-
terkrankungen verursacht ist, eingeschrankt sein.

Sterbefélle an Diabetes mellitus und ausgewdahlten kardiovaskuldren

Begleiterkrankungen je 100.000 Einwohner

mm Gesamt mm Manner mmm Frauen
Erkrankung Sterbefalle Baden-Wirttemberg Bund Quellen
\ | | | | | |
2000 2005 2010 2013 2000 2005 2010 2013
. . ®m 398 311 293 303 258 295 283 301 . .
Efb:;:fn . Ameflle w291 238 251 273 191 233 239 266 anf;’j;:ff
9 100.000 5 500 382 333 333 322 354 325 334
. o om 1,1 05 0.4 05 2.1 1.4 0.9 08 .
Dibetes Anzahlje g 09 03 04 06 18 11 09 09 ot
P 100.000 g 1,2 0.7 0.3 0.4 2,5 1,7 0.9 08
Diabotos W 387 306 289 298 234 281 274 292 ...
e Anzahlje g 985 935 247 266 170 222 229 256 e
P 100000 w488 374 330 328 294 337 316 326
Ischamische W 1496 1415 1310 1350 2040 1802 1628 1597 . .. .
Herzerkran- ~ Anzahlie g 4509 1446 1391 1479 1966 1785 1681 1702 e
kung 100.000 5 1464 1384 1232 1226 211,1 1820 157.8 149,7
. om 69 54 46 35 65 53 48 3
Schlaganfall ~ Anzahlie g 52 40 36 27 48 39 37 34 Zf;ﬁéf:;fs
100.000 g 85 67 56 43 82 66 60 53
Quellen | Todesursachenstatistik (Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn) Fortschreibung des Bevilkerungsstandes

(Statistisches Bundesamt): www.gbe-bund.de Tabelle Sterbefélle, Sterbeziffern (je 100000 Einwohner),
Gliederung: Jahre, Region, Alter, Geschlecht, Nationalitat, ICD-10 (Aufruf 18.02.2015)
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Gestorbene mit Wohnsitz in Baden-Wiirttemberg und Todesursache . dk\
Diabetes mellitus Typ 2 je 100.000 Einwohner im Kreis (2011) + S 4

‘ Durchschnitt Baden-Wiirttemberg: 29/100.000

17,56-24,9
25,0-27,5
W 276-299
B 30,0-36,8
B 369-407

Quellen

Datenquelle/Datengrundlage: Todesursachenstatistik,
Bevdélkerungsstatistik - Statistisches Landesamt
Baden-Wiirttemberg; Bericht der Expertenarbeits-
gruppe zu Diabetesindikatoren,

LGA 2013 Kartenquelle:© LGL, www.Igl-bw.de

Trotz tendenziell steigender Erkrankungszahlen
an Diabetes mellitus Typ 2 und zunehmendem
Lebensalter insgesamt ist die Anzahl der Ver-
storbenen mit Todesursache Diabetes als
Grundleiden in den letzten Jahren mit leichten
Schwankungen tendenziell riicklaufig in Baden-
Wirttemberg.

Die Ermittlung der Todesursache hangt insge-

samt in ganz erheblichem Mal3e von der Vollstan-
digkeit der Angaben in den Todesbescheinigun-
gen sowie dem Umfang an Informationen ab,
die zum Zeitpunkt des Ausfillens der Todes-
bescheinigungen zur Verfligung standen und
somit bei der Kodierung mit berlcksichtigt wer-
den konnten. Hierbei kdnnen regional erhebliche
Unterschiede bestehen.



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

4.6 Diabetes mellitus und Versorgung

Fiir den Verlauf einer Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 ist sowohl die Eigenkompetenz und
das eigene Krankheitsmanagement der Patientinnen und Patienten als auch eine ausreichende
medizinische Betreuung und Versorgung wichtig.

4.6.1 Arztezahlen

Die Betreuung von Menschen mit Diabetes
erfolgt hauptsachlich ambulant in erster Linie
durch Hauséarztinnen und Hauséarzte sowie
Arztinnen und Arzte in der Allgemeinmedizin
oder Inneren Medizin und der Diabetologie.
Stationare Behandlungen finden im Wesent-
lichen beim Auftreten von Komplikationen,
sehr schweren Verldufen oder besonders
schwierigen Therapieeinstellungen statt.

Durch die kassenarztlichen Vereinigungen sind
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arztinnen und Arzte gut statistisch er-

fasst. Allerdings werden in Baden-Wirttemberg

auf die Behandlung des Diabetes spezialisierte

Praxen im Gegensatz zu anderen Bundeslandern

nicht als ,, Diabetologische Schwerpunktpraxen”

ausgewiesen, so dass dieser Versorgungsgrad Zusatzbezeichnung ,Diabetologie’ und Vorausset-

in Baden-W(urttemberg schlecht mit dem in zung zur Durchflhrung des Disease Management
anderen Landern verglichen werden kann. Die Programmes (DMP)-Typ-1 sowie zirka 160 spe-
Arztsuche der Kassenarztlichen Vereinigung ziell qualifizierte Arztinnen und Arzte mit der

Baden-Wrttemberg weist aber derzeit zirka 140  Zusatzbezeichnung ,Diabetologie’ und Voraus-
speziell qualifizierte Arztinnen und Arzte mit der  setzung zur Durchfiihrung des DMP-Typ-2 auf.
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Arztinnen und Arzte, die an der vertragsarztlichen Versorgung

von Menschen mit Diabetes teilnehmen (2012)

Arztgruppe Baden-Wirttemberg Deutschland Bundesland/ Bundesland/ Quellen
Region minimal Region maximal

\ | | | |

Arztepro  _. Arztepro  _. Arztepro . Arztepro .

100.000 Elrr;v)\&(:;ner 100.000 E'rg"/\;‘:;”er 100.000 E'rg"l‘?;”er 100.000 E'rgv);‘::t”er

Einwohner P Einwohner P Einwohner P Einwohner P
Hausérzte und
hausérztliche 66,4 1.505 66,1 1.514 60,5 1.649 73,3 1.364 KBV**
Internisten
Diabetologen und

- 0,8 129.565 0,6 171.747 0,3 333.645 1,3 74.098 GBE-Bund*
Endokrinologen***
Augenérzte 6,5 15.341 7.1 14.115 6,2 16.094 10,7 9.306 KBV**
Hautérzte 4,4 22.832 4,6 21.685 3,1 32.510 6,5 15.269 KBV**
Kardiologen 3,6 27.860 3,7 26.742 2,6 38.279 5,6 17.950 GBE-Bund*
Nephrologen 1,8 54.588 2,1 47.920 1,7 59.708 4,8 20.647 GBE-Bund*
Neurologen 6,0 16.777 70  14.345 56  17.950 12,3 8.157 KBV**
und Psychiater
Arztliche und
psychologische 25,1 3.980 24,9 4.011 10,5 9.493 55,1 1.815 KBV*#*
Psychotherapeuten
Quellen | *  GBE-Bund Tabelle vertragsérztliche Versorgung,
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*%

Geschéftsbericht 2013 der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) S.58: Kennzahlen der vertragsérztlichen
Versorgung und GENESIS-Online-Datenbank Fortschreibung des Bevélkerungstandes Tabelle 12411-0010
(www.gbe-bund.de und www-genesis.destatis.de/genesis/online - Aufruf 22-01-2015)

*** Ausgewiesen werden hier nur die Endokrinologen, deren Facharzt auch die Diabetologie einschlief3t.

Ein eigensténdiger Facharzt fiir Diabetologie besteht in Deutschland derzeit nicht.

Insgesamt lasst sich daher nur grob abschatzend
feststellen, dass die im Wesentlichen fir die Be-
treuung von Menschen mit Diabetes wichtigen
Arztgruppen in Baden-Wirttemberg derzeit in
etwa im Bereich des Bundesdurchschnitts oder
darunter liegen. Hinzuweisen ist noch darauf,
dass derzeit in Deutschland kein eigenstandiger
Facharzt fir Diabetologie besteht. In der Tabelle
werden daher nur die Endokrinologen ausgewie-
sen, deren Facharzt auch die Diabetologie

einschliel3t. Patienten und Patientinnen mit
Diabetes mellitus Typ 2 werden dabei hauptsach-
lich von Hauséarztinnen und Hausarzten sowie
Internisten betreut.

Deutliche Unterschiede in Baden-Wrttemberg
ergeben sich bei der regionalen Versorgungsdich-
te. Hierbei reicht die Spannbreite der hausarztli-
chen Versorgung von zirka 600 bis Uber 4.000
Einwohner pro Hausarzt.



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

Einwohner pro Hausérzte und hausérztliche Internisten

in den Kreisen 2012 — Einwohner pro Arzt

Durchschnitt Baden-Wiirttemberg
1.516 Einwohner pro Arzt

1.656,4 - 4.109,1
1.532,9 - 1.656,3
W 1.463,7-1.532,8
B 1.405,0 -1.463,6
W 609,1-1404,9

Quelle

Datenquelle/Datengrundlage: Kassendérztliche
Vereinigung Baden-Wiirttemberg, Arzteregister in
Verbindung mit Fortschreibung des Bevdlkerungs-
standes (Statistisches Landesamt) modifiziert aus
Bericht der Expertenarbeitsgruppe zu Diabetesindika-
toren, LGA 2013; Kartenquelle:© LGL, www.lgl-bw.de

Ein erheblicher Anteil von Menschen mit Diabe-
tes mellitus Typ 2 wird derzeit in Baden-W(rt-
temberg im Rahmen des Disease-Management-
Programmes (DMP) Diabetes mellitus Typ 2
betreut. Diese Betreuung erfolgt durch spezielle
diabetologisch qualifizierte bzw. verantwortliche
Arztinnen und Arzte. Die Versorgungsdichte
dieser hat daher einen guten Bezug zu der regel-
malig stattfindenden Betreuung von Diabetes-
patientinnen und Diabetespatienten.

Bei der entsprechenden Auswertung der Register
der Kassenarztlichen Vereinigung wurden dabei
jedoch nur die Arztinnen und Arzte beriicksich-
tigt, die nicht nur einen entsprechenden Antrag
zur Betreuung von Diabetespatientinnen und

Diabetespatienten nach den DMP-Vorgaben ge-

stellt, sondern auch tatsachlich aktiv Patientinnen
und Patienten nach den DMP-Vorgaben in einem
bestimmten Jahr betreut haben. Dieses kann

z.B. Uber die Berlcksichtigung der entsprechen-
den DMP-Betreuungspauschalvergtitung erfolgen.

Auch bei der Versorgungsdichte von aktiv tatigen
Genehmigungsinhabern zur Betreuung im DMP
Diabetes mellitus Typ 2 ergeben sich in Baden-
W(rttemberg deutliche Unterschiede von zirka
1.200 bis 1.900 Einwohnern pro Arzt. Beeinflusst
werden koénnten diese Zahlen allerdings durch
die regional unterschiedlichen Teilnahmequoten
von Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 an
dem entsprechenden DMP.
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Einwohner pro aktiv tdtige Genehmigungsinhaber im
Disease-Management-Programm-DM?2 (2012) — Einwohner pro Arzt

Durchschnitt Baden-Wiirttemberg
1.639 Einwohner pro Arzt

1.743,1 - 1.870,0
1.654,1 - 1.743,0
@ 1.583,1-1.654,0
B 1.472,1-1.583,0
B 1.210,0-1.472,0

Quelle

Datenquelle/Datengrundlage: Kassendérztliche
Vereinigung Baden-Wiirttemberg, modifiziert
aus Bericht der Expertenarbeitsgruppe zu
Diabetesindikatoren, LGA 2013;
Kartenquelle:© LGL, www.lgl-bw.de

4.6.2 Krankenhausbehandlungen und stationare medizinische Rehabilitation

Die Anzahl der vollstationaren Krankenhaus-
behandlungen mit der Hauptdiagnose Diabetes
mellitus kann einen indirekten Parameter fir
eher schwere oder schwierigere, komplikations-
reichere Krankheitsverlaufe und Diabetesein-
stellungen darstellen. Hierbei gibt es in Baden-
Wirttemberg insgesamt 23 von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft zertifizierte stationare
Behandlungseinrichtungen fir Diabetes mellitus
Typ 2 (Basisanerkennung bzw. Diabetologikum
DDG, Mitteilung der DDG-Geschéftsstelle, Stand
Februar 2015).

In der Krankenhausstatistik werden dabei jeweils
die Patientinnen und Patienten gezahlt, die in ein
Krankenhaus aufgenommen, stationar behandelt
und im Berichtsjahr entlassen wurden.

Die Behandlungsfalle schlieRen Sterbefalle,
nicht aber Stundenfalle (d. h. stationar aufge-
nommene, am gleichen Tag wieder entlassene
bzw. verlegte oder verstorbene Félle) ein. Anga-
ben zu im Krankenhaus ambulant behandelten
Patientinnen und Patienten werden nicht
berlcksichtigt.
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Vollstationdre Krankenhaushehandlungen nach Hauptdiagnosen an Diabetes mellitus
und ausgewdhlten kardiovaskuldren Begleiterkrankungen

. Gesamt mm Manner mm Frauen
Krankenhausbehandlungen Baden-Wiirttemberg Bund Quelle
2000 2005 2010 2013 2000 2005 2010 2013
Diabetes Anzahl ie | 210 213 211 221 254 260 261 265
insgesamt 100 OO(J) [ | 199 224 237 255 239 269 290 305  GBE-Bund*
(E10-E11) ' | 220 203 186 188 269 251 232 227
T im | ] 14,7 12,7 11,0 10,1 14,3 13,0 11,5 10,6
Daﬁihschmtt ] 14,5 13,2 11,5 10,7 14,2 13,6 12,1 11,1 GBE-Bund*
] 14,8 12,2 10,3 9,5 14,4 12,5 10,7 9,9
. . | 42 37 40 45 55 42 44 48
(Eé'fgftes vp T ?géa&')ée ™ 43 40 43 48 57 46 49 53  GBE-Bund*
' | 42 34 38 42 53 37 40 44
Tage im | 12,6 9,5 8,2 8,0 12,2 9,6 8,5 8,0
Dugrchschnitt | 12,4 9,56 8,2 8,1 12,1 9,7 8,6 8,0  GBE-Bund*
| 12,9 9,6 8,1 7.9 12,3 9,4 8,3 8,0
. . | ] 165 172 167 171 196 214 212 210
(DE'??itSnypz fgéagéée n 153 179 188 200 178 218 235 243 GBEBund*
' | 176 166 146 143 213 211 190 179
Tage im | 15,2 13,56 11,7 10,7 14,9 13,8 12,2 11,4
Dt?rchschnitt ] 15,1 141 12,4 11,3 14,8 14,2 12,9 11,8  GBE-Bund*
| 15,3 12,8 10,9 9,9 15,0 13,3 11,3 10,4
lschamische Anzahl ie | 862 691 657 656 1.093 888 814 807
Herzerkrankun 100 OO(J) | 1.145 920 887 911 1.439 1.177 1.103 1.108  GBE-Bund*
9 ' | 590 470 434 409 764 612 536 519
. | 7.8 6,8 5,9 5,6 7.8 6,9 6,3 6,1
Tage im
Durchschnitt | 7.3 6,5 5,7 5,5 7.3 6,7 6,2 6,0 GBE-Bund*
urense [ 8,6 7.4 6.2 58 8,6 7.4 6,6 6,3
Anzahl ie | 241 225 253 264 302 262 296 309
Schlaganfall 100 OO(J) | 223 222 258 277 275 250 295 317  GBE-Bund*
' | 257 227 147 252 329 273 297 302
Tage im | ] 15,4 12,7 11,5 11,0 15,3 13,4 12,5 12,2
Dugrchschnitt | 15,1 12,6 11,56 10,9 15,1 13,1 12,3 12,1 GBE-Bund*
| 15,5 12,8 11,5 111 15,5 13,6 12,6 12,3
Krankenhausbetten Innere Medizin
Innere Medizin ?géa(;gée 1916 1765 1624 1623 2221 2075 1886 1893 GBEBund**
Quellen | * GENESIS-Online-Datenbank Diagnosen der Krankenhauspatienten (Tabelle 23131-0002) sowie nach Wohnort

des Patienten Tabelle 23131-0003 und Fortschreibung des Bevilkerungstandes Tabelle 12411-0010
(www-genesis.destatis.de/genesis/online - Aufruf 22.01.2015)

** GBE-Bund Tabelle Betten in Krankenhdusern, Gliederung: Jahre, Region, Fachabteilungen
(www.gbe-bund.de, Aufruf 16.02.2015)
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Abgeschlossene stationdre medizinische Rehabilitationsleistungen
mit Diabetes mellitus als erster Diagnose nach Wohnort

‘ Gesamt

34

mm Manner mm Frauen
Medizinische Rehabilitation Baden-Wirttemberg Bund Quelle
\ | | |
2000 2005 2010 2013 2000 2005 2010 2013
Diabstes Tvo 1 Leistungen 356 203 248 262 2.866 1944 2394 2.186
(E10) P mtg | 238 129 147 155 1.831 1.191 1.422 1.267 GBE-Bund*
gesa m 18 75 101 107 1.035 753 972 919
Anteil an allen 0,3 0,2 0,2 0,2 0,4 0,3 0,3 0,3
Diagnosen 0,4 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 GBE-Bund*
9 m 02 02 02 02 03 02 02 02
Diabetes Tvo 2 Leistunaen 1139 1.036 1239 1278 8.786 7.355 8513 7.257
E11251 4)yp esamtg m 759 714 888 928 5929 4940 5786 5073 GBEBund*
9 | 380 322 351 360 2.857 2415 2727 2184
Anteil an allen 1.1 , 1.1 1.1 , 1.1 11 0,9
o e 13 14 16 16 14 14 14 13 GBEBund*
9 | 0,8 0,7 0,6 0,6 0,8 0,7 0,7 0,5
Quellen | * GBE-Bund Tabelle Abgeschlossene stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

Gliederung: Jahre, Wohnort, Geschlecht, 1. Diagnose ICD-10 (www.gbe-bund.de, Aufruf 02.03.2015)

Unter der Kodierung Diabetes werden dabei
allerdings nur die stationaren Patientinnen und
Patienten erfasst, deren Hauptdiagnose fir die
stationare Behandlung ein Diabetes ist. Behand-
lungen wegen Begleiterkrankungen als Haupt-
diagnose bei gleichzeitig vorliegendem Diabetes
als Nebendiagnose werden nicht miterfasst. Es
wird zudem lediglich der einzelne Krankheitsfall
berlcksichtigt, so dass ein Patient bei mehr als
einem Krankenhausaufenthalt im Jahr mehrmals
gezahlt wird.

Insgesamt kann die Krankenhausstatistik Uber
die Anzahl der vollstationaren Krankenhausfalle
Trends in der Morbiditatsentwicklung in der
Bevdlkerung aufzeigen, Strukturdaten fur die

Planung und Gestaltung der Krankenhausver-

sorgung oder auch sinnvoller Praventionsmal-

nahmen darstellen. Die Daten sind auf den

Wohnort des Patienten bezogen.

Neben vollstationaren Krankenhausbehandlun-

gen erfolgt bei einem Teil der Patienten mit

Diabetes auch eine stationdre medizinische

Rehabilitation mit der Diagnose Diabetes mellitus
als fUhrende, erste Diagnose. Stationare Rehabili-
tationsmafinahmen erfolgen bei Diabetes melli-
tus dabei insbesondere zur Abwendung von Ein-
schrankungen der Teilhabe. Sie sind durch den
multimodalen interdisziplindren Therapieansatz
besonders dazu geeignet bei Menschen mit Dia-
betes, bei denen neben der Nichterreichung der
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Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptdiagnose

Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

=0= Gesamt je 100.000
=0= Gesamt Tage im Durchschnitt

Behandlungsfélle
je 100.000 Einwohner

200

=0= Manner je 100.000
=O= Manner Tage im Durchschnitt

=O= Frauen je 100.000
=O=- Frauen Tage im Durchschnitt

Durchschnittliche
Behandlungstage pro Fall

150

100

50

Quelle
GBE-Bund — GENESIS

2000 2001
Behandlungsjahr

2002 2003 2004 2005 2006

Therapieziele durch ambulante und akutstationa-
re Behandlung Probleme aus unterschiedlichen
Bereichen bestehen. Die genehmigten Rehaver-
fahren wegen Diabetes mellitus machen nur
einen geringen Bruchteil der insgesamt durchge-
fUhrten stationdren Rehabilitationen aus, obwohl
Studien einen erheblich héheren Bedarf aufzei-
gen. Bei der Krankenhausstatistik werden dabei
allerdings nur Reha-Einrichtungen mit mehr als
100 Betten erfasst.

Die Zahl der vollstationaren Krankenhausbehand-
lungen wegen der Hauptdiagnose Diabetes mel-
litus ist in Baden-W(rttemberg Uber die letzten
Jahre trotz zunehmender Diabetespravalenz
weitgehend unverandert geblieben. Deutlich

0 Online Datenbank

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

abgenommen haben jedoch die durchschnitt-
lichen Liegezeiten sowie die Bettenzahl in der
Inneren Medizin insgesamt. Relativ konstant sind
Uber die Jahre die abgeschlossenen stationaren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

mit Diabetes mellitus Typ 2 als erster Diagnose
geblieben.

Deutliche Unterschiede in Baden-Wirttemberg
ergeben sich bei der regionalen Verteilung der
vollstationaren Krankenhausbehandlungen. Die
Spannbreite reicht dabei von zirka 100 bis zu 350
Behandlungsféllen. Beeinflusst werden kénnte
die Anzahl der vollstationaren Krankenhausbe-
handlungen dabei z. B. auch durch spezielle re-
gionale Gegebenheiten im ambulanten Bereich.
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im Kreis auf Grund von Diabetes mellitus Typ 2 je 100.000 Einwohner im Kreis

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen von Patientinnen und Patienten mit Wohnort

‘ 2011 | Durchschnitt Baden-Wiirttemberg: 174/100.000

99,9 -144.3
144,4 -164,3

W 164,4-174,8
W 174,9-201,3
M 201,4 -349,0

2012 | Durchschnitt Baden-Wiirttemberg: 167,5/100.000

98,3-141,9
142,0-158,4

W 15856-171,1
W 171,2-2055
M 205,6 - 290,7

Quelle
Datenquelle/Datengrundliage:
Statistisches Landesamt
Baden-Wiirttemberg,

Bericht der Expertenarbeitsgruppe
zu Diabetesindikatoren, LGA 2013;
Kartenquelle:© LGL, www.lgl-bw.de

4.6.3 Versorgung bei Diabetischem FuRsyndrom

Durchblutungsstérungen im Bereich der unteren
Extremitaten mit dem Auftreten von chronischen
Ulzerationen und dem langfristigen Risiko von
Amputationen gehoren zu den wesentlichen fol-
getrachtigen Begleiterkrankungen von Menschen
mit Diabetes. Bei diesem diabetischen FulRsyn-
drom ist eine konsequente und friihzeitig spezia-
lisierte Behandlung wesentlich. Allerdings ist die
Versorgungsdichte mit entsprechend spezialisier-
ten, von der DDG (Deutschen Diabetes-Gesell-
schaft) zertifizierten, ambulanten oder stationaren
Behandlungseinrichtungen in Baden-Wurttem-
berg relativ gering und liegt deutlich unter dem
Bundesdurchschnitt.

Dariiber hinaus weist die DMP-Arztsuche der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wdrttem-
berg noch zirka 400 Arztinnen und Arzte aus, die
eine Fuflambulanz im Rahmen der DMP-Versor-
gung anbieten. Diese sind in allen Kreisen zu
finden.

Sowohl die regionale Verteilung der spezialisier-
ten Behandlungseinrichtungen als auch die der
Arztinnen und Arzte mit DMP-Diabetes mellitus
Typ 2 Fullambulanzen weist deutliche Unter-
schiede zwischen den einzelnen Kreisen in
Baden-Wirttemberg auf.



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

Behandlungseinrichtungen fiir das diabetische FuBsyndrom in Baden-Wiirttemberg
Durchschnitt Baden-Wiirttemberg: 27.728 Einwohner pro Arzt

‘ Behandlungseinrichtungen DDG* Einwohner pro Arzte mit FuBambulanzen im DMP Diabetes mellitus Typ 2**

Einrichtungen 47.365,1 -62.129,0

im Kreis [ 34.480,1 -47.365,0

0 B 27.208,1 -34.480,0
m 1 B 18.023,1-27.208,0
H 2 B 87150-18.023,0

Quellen

* Deutsche-Diabetes-Gesellschaft,
persoénliche Mitteilung der
Geschiftsstelle (Stand Feb 2015)

** DMP-Arztesuche Kassenérztliche
Vereinigung Baden-W(irttemberg
www.kvbawue.de (Aufruf 11.02.2015)

Kartenquelle:© LGL, www.lgl-bw.de

Versorgung mit ambulanten und stationdren Behandlungseinrichtungen DDG Quelle
Modifiziert nach Lobmann,

fiir das diabetische FuBsyndrom 2012 persénliche Mitteilung 2014

I ambulant [0 stationar
Einrichtungen pro
1 Million Einwohner

6
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4.6.4 Schwerpunktweiterbildung Diabetes im Gebiet der Allgemeinpharmazie

Die Landesapothekerkammer (LAK) Baden-W(rt-
temberg flhrte 2014 die Schwerpunktweiter-
bildungen Diabetes ein. Diese Weiterbildung
richtet sich an Apothekerinnen und Apotheker,
die sich speziell fUr die intensive Beratung und
Betreuung von Diabetikern qualifizieren méch-
ten. Nach erfolgreichem Abschluss der Schwer-

Allgemeinpharmazie den Titel ,, Schwerpunkt
Diabetes” flhren. Bis Januar 2015 haben bereits
Uber 100 Apothekerinnen und Apotheker, die

in der offentlichen Apotheke tétig sind, diese
Schwerpunktweiterbildung abgeschlossen. So
wird eine flachendeckende Spezialversorgung
fUr Diabetiker aufgebaut.

punktweiterbildung kénnen Fachapotheker fir

4.7 Mitglieder der Selbsthilfe

mit diabetologischem Schwerpunkt

Die Selbsthilfe gibt in Ergdnzung zur medizinischen Versorgung als selbstorganisierter Zusam-
menschluss von Menschen mit einem gemeinsamen gesundheitlichen Problem praktische Hil-
festellungen und ist fiir die gegenseitige Unterstiitzung, Motivation und Eigenkompetenz eine
wichtige Anlaufstelle. Sie steigert durch die Vernetzung und den gegenseitigen Erfahrungsaus-
tausch unter den Betroffenen das Wissen liber die Erkrankung und fordert damit den eigen-
verantwortlichen Umgang mit der Erkrankung. Dariiber hinaus ist die Selbsthilfe auch eine In-
teressenvertretung im gesundheits- und sozialpolitischen Bereich und stellt zudem fiir Dritte

Beratungs- und Informationsangebote zur Verfiigung.

Selbsthilfegruppen bestehen seit vielen Jahren
auch fiir Menschen mit Diabetes mellitus. Diese
gehdren im Wesentlichen zu dem ,Deutschen
Diabetiker Bund’ (DDB) bzw. der ,Deutschen Dia-
betes-Hilfe — Menschen mit Diabetes’ (DDH-M).
Auf Grund der Bedeutung fiur die Starkung der
Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der
Betroffenen sowie die aufklarende und praven-

tive Arbeit fUr Dritte stellt die Anzahl an Mitglie-
dern in der Selbsthilfe mit diabetologischem
Schwerpunkt einen interessanten Anhaltspunkt
fr die Starkung der diabetesbezogenen Gesund-
heitskompetenz dar.

Auf Grund der Erhebungssicherheit ist dabei die
Auswertung der Mitgliederzahl in den Verbanden



Daten und Fakten zum Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg

Mitglieder in der Selbsthilfe mit diabetologischem Schwerpunkt in Baden-Wiirttemberg

im Deutschen Diabetiker Bund — Landesverband Baden-Wiirttemberg 2014

je 100.000 Einwohner im Kreis

19,2-25,4
25,56-33,0
W 33,1-48.2
m 483-703
W 70,4-1523

Quelle

Deutscher Diabetiker Bund
Landesverband Baden-Wiirttemberg e.V.,
Gesundheitsatlas Baden-Wiirttemberg:
http.//www.gesundheitsatlas-bw.de/;
Kartenquelle:© LGL, www.lgl-bw.de

besser geeignet als die Gesamtzahl der in der
Selbsthilfe und den értlichen Selbsthilfegruppen
Tatigen. Letztere ist zwar viel héher als die Zahl
der Mitglieder, schwankt aber erheblich und kann
nur schwer verlasslich erfasst werden. Ein-
schrankungen ergeben sich zudem dadurch,
dass derzeit nur ein eingeschrankter Teil von
Menschen mit Diabetes in der Selbsthilfe Mit-
glied ist. Menschen mit Diabetes in anderen
Selbsthilfegruppen werden dabei ebenfalls nicht
berlcksichtigt. Ebenfalls nicht berlcksichtigt
sind die passiven ,Mitglieder’, die nur Angebote
der Selbsthilfe (z.B. im Internet) nutzen.

In Baden-Wirttemberg gibt es derzeit etwa
6.800 und bundesweit etwa 38.000 Mitglieder
in der Selbsthilfe mit diabetologischem Schwer-

punkt (DDB und DDH-M zusammen, jeweils
personliche Mitteilungen, Stand Frihjahr 2015).
Die weit Uberwiegende Mehrheit der Diabetes-
Selbsthilfegruppen in Baden-Wirttemberg
gehort dabei dem Deutschen Diabetiker Bund —

Landesverband Baden-Wirttemberg an.
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4.8

Hinweis zu grundséatzlichen

Einschrankungen bei einigen Datenquellen

Die Auswertung von Leistungsdaten der Kran-
kenkassen kann mit Einschrankungen verbun-

den sein.

Durch lokale Unterschiede in der Intensitat der
Diagnostik bzw. Diagnosestellung, uneinheitli-
chen Anwendung von Diagnosekriterien, dem
Versorgungsgrad mit spezialisierten Facharztin-
nen/-arzten/Fachkliniken und unterschiedliche
Anwendungen der ICD-Kodierungen bei den
Abrechnungen kdnnen erhebliche regionale
Schwankungen der Pravalenz von Diabetes oder
Begleiterkrankungen entstehen. Ferner weisen
die einzelnen Krankenkassen deutliche Unter-
schiede in der Zusammensetzung ihrer Mitglie-
der z. B. hinsichtlich Geschlecht, Altersstruktur,
Herkunft und Sozialstatus auf.

Hierdurch kann es bei Daten zum Diabetes mel-
litus zu Abweichungen in den berechneten Be-
handlungspravalenzen um bis zu Faktor 2 oder 3

kommen. Die Abweichungen in Einzelauswer-
tungen koénnen zudem auf Zufallen beruhen.
Wesentlich ist daher der Vergleich mit den
langerfristigen Trends.

Auch die Datenerhebung durch spezielle Ge-
sundheitssurveys kann mit Einschrankungen
verbunden sein, die von dem Design der Unter-
suchung abhéangig sind. Wichtige Einflussfakto-
ren kdnnen dabei z. B. die Teilnahmebereitschaft
der ausgewahlten Stichprobe, die deutliche
schicht- und gruppenspezifische Unterschiede
aufweist, die Genauigkeit der Antworten durch
die Teilnehmenden und EinflussgréRen durch
z.B. Verstandnis oder Erinnerungsschwachen
(Erinnerungs-Bias) sein. Letzteres zeigt sich z.B.
an den grofden Schwankungsbreiten der Antwor-
ten zu Fragen der korperlichen Aktivitat oder der
ausgewogenen Ernadhrung in den oben darge-
stellten Ergebnissen von Telefon- bzw. Fragebo-
generhebungen von Stichproben der Bevolkerung.
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© Aktuelle Herausforderungen,
Ziele und Maflnahmen

5.1 Ziel 1

Erkrankungsrisiko senken

durch Gesundheitsférderung und Prévention

5.1.1 Ernahrung und Bewegung

in den Lebenswelten der Menschen starken

Kdérpergewicht und Lebensstil nehmen in hohem
Male Einfluss auf die Entwicklung des Diabetes
mellitus Typ 2. Positive Essgewohnheiten sind
erste Schritte um praventiv Diabetes, chronischen
Erkrankungen und einer Abnahme der , healthy
life years” entgegenzuwirken. Zu einer ausge-
wogenen Erndhrung gehdrt u.a. regelmafiges
Essen, viel Obst und GemUse, reichlich kalorien-
arme Getranke, vernliinftige Essensportionen
sowie sich Zeit nehmen und genieflden. Generell
gilt, dass es keine ,guten” oder ,schlechten”
Lebensmittel gibt, sondern nur gute oder
schlechte Erndhrungsweisen und zu hohe
Kalorienaufnahme pro Tag.

Genauso wichtig ist eine verntinftige korperliche
Aktivitat. Sie hilft dabei, zusatzliche Kalorien zu
verbrennen. Bewegung ist auRerdem gut fir
Herz und Kreislauf, fur die allgemeine Gesund-
heit und das Wohlbefinden. Koérperliche Bewe-
gung sollte daher Teil des Tagesablaufs sein
(z.B. Treppen steigen statt Fahrstuhl).

Sowohl der Kindergarten als auch die Schule
bzw. spater der Betrieb bieten gute Moglichkei-
ten, grundsatzlich zu einem gesunden Lebensstil
mit ausgewogener Erndhrung und ausreichend
Bewegung zu motivieren. Wichtig ist dabei, dass
dieses auf vielfaltige Weise zu den unterschied-
lichsten Gelegenheiten erfolgt, so dass sich der
Einzelne aus einer Vielfalt von Moglichkeiten die
flr ihn geeigneten heraussuchen kann und auch
immer wieder erinnert wird. Ebenso wichtig ist
auch ein Wohnumfeld, das zu ausreichender Be-

wegung und gesunder Ernahrung motiviert.




Von besonderer Bedeutung fir die Gewodhnung
an einen gesunden Lebensstil sind die Lebens-
welten Kindergarten und Schule. Gewohnheiten
werden schon friih im Leben gepragt. Die Ent-
wicklungspsychologie, die Neurowissenschaften
und in neuerer Zeit auch die Gehirnforschung
haben die Kindheit als wohl lernintensivste Zeit
in der Biografie eines Menschen in den Blick
gerlckt. MalRnahmen sollten also schon friih im
Kindesalter ansetzen. Die Lebenswelten Kita und
Schule bieten nach aktuellem Konsens sehr gute
Maoglichkeiten, um einfach und stigmatisierungs-
frei alle Kinder zu erreichen.

Ab dem 1. Lebensjahr konnen Kinder eine Kinder-
tagesstétte (Kita) besuchen. Dies erfolgt zuneh-
mend auch ganztags. Je mehr gesundheitsfor-
dernde Stimuli/Anregungen auf das kindliche
Gehirn einwirken und je 6fter dadurch entspre-
chende Tatigkeiten ausgelbt werden, desto
starker integriert das Kind diese in sein Verhaltens-
repertoire. Gesundheit, Bildung, Leistungsfahig-
keit und Leistungsbereitschaft bedingen sich

MafBRnahmenempfehlungen

wechselseitig. Demzufolge muss Gesundheits-
erziehung gelebt und im Alltag von den Kindern
praktiziert werden. Sie muss eingebettet sein
in alle erzieherischen und betreuungsrelevanten
Aktivitaten der Erzieherinnen.

Qualitatsstandards haben das Ziel, eine vollwer-
tige Ernahrung zu sichern und die Ernaghrungs-
bildung fest und dauerhaft in den Kita-Alltag zu
integrieren. Orientierung gibt seit 2009 der
»Qualitatsstandard fur die Verpflegung in Tages-
einrichtungen fir Kinder” der Deutschen Gesell-
schaft fir Erndhrung (DGE). Beratung zur Umset-
zung kann Uber die Vernetzungsstelle Kita- und
Schulverpflegung angefordert werden.

Zentral fur die Vermeidung von Ubergewicht und
Diabetes ist auch das Thema Getranke. Ziel ist
die Forderung einer kostenfreien Abgabe von
Trinkwasser an Schilerinnen und Schiler, zum
Beispiel Uber die Installation von Trinkbrunnen,
um den Konsum von zuckerhaltigen Softdrinks
zu reduzieren.

» Taglich mindestens 90 Minuten Bewegung in Kindergarten und Schulen.

» Einhaltung von Qualitatsstandards fir die Kita- und Schulverpflegung

und in Betriebskantinen.

» Gut erkennbare Kennzeichnung des Kaloriengehaltes von Lebensmitteln, Fertigprodukten,

Getranken und Ments (z. B. Ampelkennzeichnung auf der Vorderseite der Verpackung).

» Keine Werbung flr Gbergewichtsfordernde Lebensmittel und Getranke,

die sich an Kinder und Jugendliche wendet.

» Forderung der betrieblichen Gesundheitsforderung.



Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

5.1.2 Verbesserung von Bewusstsein, Motivation und Verhalten
im Rahmen der individuellen Pravention des Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes mellitus Typ 2 und andere chronische
Erkrankungen wie Herz-/Kreislaufleiden, Krebs
und Atemwegserkrankungen sind teilweise
durch den Lebensstil mit bedingt und somit auch
teilweise vermeid- oder durch den Einzelnen be-
einflussbar. In den vergangenen 15 Jahren haben
Studien gezeigt, dass eine Pravention des Dia-
betes mellitus Typ 2 moglich ist. Vor allem eine
Lebensstilintervention mit Ernahrungsumstellung
und korperliche Bewegung erbrachte diesbezlg-
lich die besten Erfolge mit einer Risikoreduktion
um mehr als 50 Prozent. Wesentlich fir einen
Erfolg war dabei auch eine gute Betreuung und
anhaltende motivierende Unterstltzung der
Studienteilnehmer.

In mehreren Metaanalysen wurde gezeigt, dass
eine Ubertragung der Studienergebnisse zur pri-
maren Pravention des Diabetes mellitus Typ 2 in
die klinische Praxis moglich ist. Hierzu zahlt auch
das Programm ,,PRAEDIAS", welches in Baden-
Wirttemberg entwickelt und erfolgreich getestet
wurde. Trotz dieser erwiesenermalien guten
Maoglichkeiten, bei Personen mit einem erhohten
Diabetesrisiko den Ausbruch des Diabetes melli-
tus Typ 2 zu verhindern, werden bislang in Baden-
Wirttemberg kaum systematisch solche Kurse
fur identifizierte Risikopersonen angeboten. Bis-
lang werden solche Praventionskurse auch nicht
von den Krankenkassen bezahlt.

Ein wichtiges Ziel flr die Zukunft besteht darin,
jeder identifizierten Person mit einem Pradiabe-
tes oder einem besonders erhohten Diabetes-

A
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risiko ein Angebot zur Lebensstilmodifikation zur

Verhinderung des Diabetes mellitus Typ 2 anzu-
bieten. Hierzu ist die Klarung der Verantwortlich-
keiten fur die Koordinierung, Organisation und
Durchfiihrung sowie der Vergltung wichtig.

Es gibt jedoch einen betrachtlichen Anteil an
Personen, die nicht auf Lebensstilinterventionen
reagieren, obwohl sie die MaRnahmen durch-
fUhren, sogenannte Nonresponder. Ferner sind
LebensstilinterventionsmalRnahmen aus wissen-
schaftlichen Studien ungentigend in die klinische
Praxis umgesetzt und zeigen in der breiten An-
wendung weniger Wirkung als in den klinischen
Studien, da in der Regel die enge Betreuung fehlt,
die Uber mehrere Jahre anhaltend gewahrleistet
sein musste.

Entgegen Berichten in den Medien ist die tat-
sachliche Anzahl betroffener Jugendlicher mit
Diabetes mellitus Typ 2 bisher gering. Vorstufen
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wie massive Adipositas, Insulinresistenz, gestor-
ter Glukosestoffwechsel oder metabolisches
Syndrom sind dagegen héaufig bei Jugendlichen
mit Ubergewicht oder Adipositas infolge von Be-
wegungsmangel und Fehlerndhrung. Familidre
und genetische Faktoren oder ein intrauterines
Priming ebenso wie soziale und kulturelle Gege-
benheiten spielen dabei aber genauso eine Rolle.

Schwer adipdse Jugendliche mit Diabetes melli-
tus Typ 2 stammen haufig aus benachteiligten
Familien und kommen mit unserem Medizin-
system nur schwer zurecht. Beim Diabetes
mellitus Typ 2 sind weibliche Jugendliche weit
Uberproportional betroffen. Kinder in nachfolgen-
den Schwangerschaften sind einem erheblichen
Risiko ausgesetzt. Schwer adipdse Jugendliche
mit manifestem Diabetes mellitus Typ 2 sind
haufig sozial isoliert und bei Berufsausbildung
und Stellensuche massiv benachteiligt. Ferner
liegt haufig psychiatrische Co-Morbiditat vor.

Leider sind bislang sowohl die Pravention des
Diabetes mellitus Typ 2 bei Jugendlichen als
auch die Diabetes-Therapie in dieser Hochrisiko-
gruppe wenig erfolgreich. Erfreulicherweise hat
sich aber in den letzten Jahren gezeigt, dass
insgesamt die Rate von Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern nicht weiter zunimmt.

Eine umfassende Hilfe flr adipdse Jugendliche
mit Diabetes mellitus Typ 2 geht weit Uber die
rein medizinische Betreuung hinaus: Schule, Ar-
beitsamter, Berufsbildungswerke, Jugendamter,
Sportvereine und viele weitere gesellschaftliche
Strukturen missen gemeinsam ein multiprofes-
sionelles Versorgungsangebot schaffen. Dies
kann nicht alleine durch die Krankenversicherung
abgedeckt werden, da vielfaltige Gegebenheiten
unserer modernen Gesellschaft an der Entste-
hung des Diabetes mellitus Typ 2 bereits im Ju-
gendalter mitwirken. Da diese Gruppe in ihren
Teilnahmemaoglichkeiten massiv benachteiligt ist
und langfristig sowohl individuelle als auch ge-
sellschaftliche Probleme fortbestehen werden,
welche von der Familie alleine hier nur selten
geldst werden kdnnen, sind vorrangig vernetzte
Unterstutzungsangebote und die gezielte Koordi-
nation von EinzelmalRnahmen wesentlich.

Das Wissen uber die Risiken des Diabetes melli-
tus Typ 2, die Moglichkeiten und Chancen von
MalRnahmen der primaren Pravention wie auch
Kenntnisse, mit welchen MalRnahmen der Diabe-
tes mellitus Typ 2 vermieden werden kann, ist in
Deutschland, wie auch in anderen Landern, sehr
gering ausgepragt. Selbst bei einer familiaren
Diabeteserkrankung ist die Risikowahrnehmung



bezlglich des Diabetes gering. Bislang gibt es
jedoch keine offentlichen, strukturierten Aware-
ness- bzw. Aufklarungskampagnen beziglich
der Pravention des Diabetes mellitus Typ 2, z.B.
durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA). Qualitatsgesicherte, evidenz-
basierte Informationen zum Thema Pravention
des Diabetes gibt es von 6ffentlichen Institu-
tionen nur vereinzelt bzw. erreichen nicht die

gewdlnschte Breitenwirkung.
Ziele

Das Angebot an qualitatsgesicherten, evidenz-
basierten Informationen zum Thema Pravention
des Diabetes sollte erweitert werden, um
damit den Prozess der Risikowahrnehmung,
-bewertung sowie die partizipative Entschei-
dungsfindung von Patientinnen und Patienten
zu starken und damit die Chancen, dass

MaRRnahmenempfehlungen

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

Praventionsmafinahmen besser umgesetzt

werden, zu verbessern.

Ziel sollte es sein, sowohl in der Bevolkerung,
als auch insbesondere bei Risikopersonen das
Bewusstsein flr die Entwicklung eines Diabetes
mellitus Typ 2 und fr die damit verbundenen
Risiken zu verbessern, Handlungsalternativen
z.B. im Sinne einer Lebensstilanderung aufzu-
zeigen und konkrete therapeutische Angebote
zu vermitteln.

Die verschiedenen MalRnahmen sollten mess-
bare Ziele beinhalten und in Hinblick auf ihre
Wirksamkeit evaluiert werden, zielgruppenspe-
zifisch ausgerichtet sein (z. B. bevolkerungs-
basierter Ansatz vs. lokale Anséatze) und die
Besonderheiten unterschiedlicher Gruppen von
Adressaten (z. B. soziokulturelle Unterschiede,
Migration) berlcksichtigen.

........ » kontinuierliche Bereitstellung von qualitatsgesicherten, evidenzbasierten

Informationen zum Thema Préavention.

» zielgruppenspezifische Ausrichtung und Berlcksichtigung der Besonderheiten

unterschiedlicher Adressaten wie z.B. die Verstarkung und Vernetzung von

Angeboten an tbergewichtige Jugendliche bzw. an Menschen mit hoher familidrer

Diabetesbelastung und hohem Diabetesrisiko.

» Umsetzung von in Studien bewahrten LebensstilmalRnahmen in die allgemeine Praxis.

» Schaffung von flachendeckenden Angeboten zur primaren Pravention und eines leicht
zuganglichen Netzwerkes zur individuellen Unterstltzung bei der Lebensstildnderung.
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5.2 ‘ Ziel 2

Risikogruppen und Erkrankte identifizieren und erreichen

5.2.1 Frilherkennung fordern

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine chronisch pro-
gressive Erkrankung. Dies bedeutet, dass sich
mit zunehmender Krankheitsdauer die der Krank-
heit zugrundeliegenden krankhaften Prozesse
immer starker auspragen und somit immer auf-
wandiger und intensiver behandelt werden mus-
sen. Von Bedeutung ist zudem, dass nach Schat-
zung von Experten derzeit ein Diabetes mellitus
Typ 2 haufig erst mit einer Zeitverzogerung von
fnf bis zehn Jahren erkannt wird und dadurch
bei Diagnosestellung bei einem erheblichen
Anteil der Erkrankten bereits Folgeerkrankungen
bestehen. Daruber hinaus tritt der Diabetes mel-
litus Typ 2 auch immer frilher im Leben auf. Eine

Friherkennung des Diabetes mellitus Typ 2 ist

deshalb wichtig, da die bereits in einem frihen
Stadium begonnene Behandlung effektiver ist.
Man sollte also vordringlich gerade alle neu
diagnostizierten Diabetespatientinnen und Dia-
betespatienten mit dem Ziel einer normnahen
Einstellung therapieren und zu Lebensstilande-
rungen motivieren. Hierzu ist eine effektive
Friherkennung nétig.

Personen mit einem erhohten Risiko fur die Ent-
wicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 sind sich
den damit verbundenen gesundheitlichen Risiken
zumeist nicht bewusst. Der symptomlose bzw.
-arme Beginn der Erkrankung stellt eine Barriere
far die Friherkennung des Diabetes mellitus




Typ 2 dar. Zudem ist die Zahl unentdeckter
Typ-2-Diabetiker in Deutschland hoch. Die vorlie-
genden bevolkerungsbasierten Daten zur Prava-
lenz des unentdeckten Diabetes mellitus Typ 2
(KORA-Studien) deuten darauf hin, dass bei
Personen der Altersgruppe 35 — 74 Jahre auf
einen diagnostizierten Diabetesfall nahezu ein
unentdeckter Diabetiker kommt.

Die Friiherkennung eines Typ-2-Diabetes erfolgt
zurzeit in Deutschland zumeist nicht systema-
tisch im Rahmen eines Friherkennungspro-
gramms wie z.B. dem Check-up 35, sondern
eher ,,unsystematisch” als ,opportunistisches
Screening”. Die Fokussierung von Mal3nahmen
zur Friherkennung des Diabetes mellitus Typ 2
auf Risikogruppen mit einem deutlich erhéhten
Risiko an Diabetes zu erkranken, verbessert die
Effizienz und das Nutzen-Risiko-Verhaltnis der
Diabetesfriherkennung. Blrgerinnen und Blrger
sollten befahigt werden, eine individuelle Ent-
scheidung zur Teilnahme an einer Malsnahme zur
Diabetesfriherkennung unter Berlcksichtigung
aller Vor- und Nachteile und der personlichen
Praferenzen zu féallen.

Sehr gut geeignet flr eine Friherkennung des
Diabetes mellitus Typ 2 und die Quantifizierung
des individuellen Risikos sind Risikofragebogen,
wie der in Finnland entwickelte FINDRISK oder
der in Deutschland entwickelte DIfE — Diabetes-
Risiko-Test® (DRT).

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

Diese Fragebdgen geben eine erste Abschatzung.
Ab einem bestimmten Punktwert in diesen Frage-
bdgen (FINDRISK = 14, DRT = 57) sollte eine wei-
tergehende Diagnostik angeboten werden. Nach
den derzeitigen Empfehlungen der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) zur Diagnose eines
Diabetes mellitus Typ 2 ist dann die Bestimmung
eines HbATc-Wertes sinnvoll. Wenn das Ergebnis
des HbA1c-Wertes ,,im Graubereich” liegt (HbATc
5,7 bis 6,4 Prozent) sollte der orale Glukosetole-
ranztest zur Diagnosesicherung durchgefihrt und
entsprechend dem Ergebnis behandelt werden.
Wichtig ist dabei, dass nicht nur diejenigen be-
handelt werden, bei denen das Vorliegen eines
Diabetes festgestellt wurde, sondern insbeson-
dere auch denjenigen Praventionsangebote
gemacht werden, bei denen ein Pradiabetes
besteht. Gut geeignet flr eine verstarkte Friher-
kennung ware die entsprechende Erweiterung/
Anpassung des bestehenden Check-up 35.

Durch geeignete MalRnahmen sollte in der Be-
volkerung der Informationsstand lber Diabetes
sowie das Bewusstsein Uber MalRnahmen zur
Friherkennung des Diabetes mellitus Typ 2 ge-
steigert werden. Ziel sollte es sein, mit Hilfe von
geeigneten Informationsangeboten Uber Nutzen
und Risiken der Friherkennung den Anteil der-
jenigen zu erhohen, die in der Lage sind, eine
informierte Entscheidung flir oder gegen die
Inanspruchnahme von Diabetesfriherkennungs-
mafdnahmen zu treffen.
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Ziele

Zur Verbesserung der Friherkennung des Dia-
betes mellitus Typ 2 ist eine konzertierte Aktion
der wesentlichen Akteure im Gesundheitswesen
notwendig (z. B. Bundes- und Landesministerien,
Kostentrager, Arztpraxen, Kliniken, Offentlicher
Gesundheitsdienst, Apotheken, Betriebe und
Unternehmen, Standes- und Patientenorgani-
sationen, Stiftungen, Medien). Wichtig ist die
Klarung der Verantwortlichkeiten flr die Koor-
dinierung, Organisation und Durchflihrung der
Friherkennung, der Vergltung sowie der Sicher-
stellung einer qualitdtsgesicherten Nachunter-
suchung bzw. Einleitung einer entsprechenden
Diabetestherapie.

Die wesentlichen Mafinahmen hinsichtlich einer

informierten Entscheidungsfindung und Teilnah-
mesteigerung bei Malinahmen zur besseren

MaRnahmenempfehlungen

Friherkennung des Diabetes mellitus Typ 2 (z.B.
jahrliche Ansprache gemaf} 8 62 SGB V, Praven-
tionspass) sollten analysiert, bewertet, priorisiert
und in einem Vorschlag zur Umsetzung in Baden-
Wirttemberg (z. B. Erweiterung des Check-up 35,
Verbreitung von Risikofragebdgen) zusammen-
gefasst werden.

Es sollte geprtift werden, ob Friiherkennungsun-
tersuchungen hinsichtlich des Diabetes mellitus
Typ 2 im Rahmen von systematisch organisierten
Friherkennungsprogrammen (mit einem syste-
matischen Einladungs- und Umsetzungssystem,
Definition von Zustandigkeiten, Qualitatssicherung
sowie Prozess- und Ergebnisevaluation) organisiert
werden sollten. Friiherkennungsuntersuchungen
lieRen sich evtl. mit anderen, schon bestehenden
Praventionsmafinahmen kombinieren.

» Check-up-35 als Instrument der Frilherkennung des Diabetes Typ 2 erganzen

(u.a. Risikofragebogen, HbA1c, Leberwerte) und Teilnahmerate steigern.

» Landesweite Bewerbung der Fragebogen des Gesundheitschecks Diabetes mit

Untersuchungsangebot an Betroffene ab einer entsprechenden Punktzahl.

» Beginn des Gesundheitschecks Check-up bereits auf 30 Jahre vorverlegen.

» Identifizierung und Motivation zur Lebensstilanderung von Menschen mit Pradiabetes

und besonders hohem Diabetesrisiko im Rahmen strukturierter Programme.



Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

5.2.2 Schulung und Selbstmanagement von Erkrankten verbessern

Der langfristige Verlauf des Diabetes hangt ent-
scheidend von der erfolgreichen Selbstbehand-
lung des Patienten ab. Schulungsmalnahmen, in
denen Menschen mit Diabetes die notwendigen
Kompetenzen und Selbstmanagementfertigkei-
ten im taglichen Umgang mit ihrer Erkrankung
erwerben, werden daher weltweit als eine be-
deutsame, unverzichtbare Therapiemalinahme
bei Menschen mit Diabetes angesehen. Eine
Diabetestherapie ohne ausreichende Schulung
ist daher nicht sinnvoll.

Jeder Mensch mit Diabetes sollte ein Recht auf
eine Diabetesschulung haben. Das Ziel, durch
besseres Krankheitsverstandnis und gesteigerte
Motivation das Verhalten der Patientinnen und
Patienten positiv zu beeinflussen, kann durch

regelmaflige Begleitung durch das Therapeuten-

team (z.B. Arztinnen und Arzte oder Diabetes-
beraterinnen und Diabetesberater usw.) oftmals
erreicht werden. In Baden-Wurttemberg wird
dieser Prozess hauptséachlich tber das DMP si-
chergestellt, wenngleich aber nicht alle Patien-
tinnen und Patienten im DMP eingeschrieben
sind. Das DMP regelt die ambulante Diabetes-
versorgung (Arztkontakte, Diabetesberater/-
innenkontakte, Schulungsmafinahmen, Nach-
untersuchungen, Therapie) und Vergltung.
An Schulungsmafnahmen kénnen dabei auch
Patientinnen und Patienten, die nicht im DMP
sind, teilnehmen.

Vom BVA sind insgesamt 20 strukturierte
Schulungs- und Behandlungsprogramme fir
Diabetes und/oder Hypertonie akkreditiert.
Bis Ende 2013 sind von der DDG bislang Uber

49



50

10.000 Schulungskrafte ausgebildet worden
(3.408 Diabetesberater/innen, 7.180 Diabetes-
assistenten). Insgesamt gibt es in Deutschland
sehr gute Rahmenbedingungen flr die struktu-
rierte Patientenschulung.

Trotz dieser guten Rahmenbedingungen fir die
Patientenschulung ist der Anteil nicht geschulter
Patientinnen und Patienten noch immer hoch
und sollte dringend vermindert werden. Eine sys-
tematische Untersuchung zum Schulungsstand
in Deutschland ergab, dass jeder dritte Patient
mit Diabetes mellitus Typ 2 bislang nicht ge-
schult ist. Zudem erhalten viele Patientinnen und
Patienten irgendwann eine Schulung, nicht aber,
wie in den Typ-2-Leitlinien vorgesehen, zu Be-
ginn der Erkrankung verbunden mit dem Ziel ei-
ner nachhaltigen Gewichtsreduktion und Modifi-
kation von Lebensgewohnheiten. Das Potenzial
einer nachhaltigen Lebensstilintervention wird
damit bei vielen Patientinnen und Patienten nicht
adaquat ausgeschopft.

Ein Uberblick Gber die verschiedenen Schulungs-
programme, die in Deutschland angeboten wer-
den, zeigt eine grofke Heterogenitat. Obwohl in
den NVL-Versorgungsleitlinien klare Kriterien fur
Wiederholungs- und problemspezifische Schu-

lungen beschrieben werden, erhalten viele Pa-
tientinnen und Patienten keine erneute Schu-
lung, obgleich es eine eigene Abrechnungsziffer
far Wiederholungsschulungen gibt. Zwar gibt es
die Moglichkeit fir Angehdrige an der Schulung
teilzunehmen, trotzdem ist der Anteil der ge-
schulten Angehorigen sehr gering. Ein auch in
der NVL-Schulung bereits thematisiertes Prob-
lem besteht in dem Zugang zur Patientenschu-
lung flr Patientinnen und Patienten, die nicht an
den DMP-Programmen teilnehmen, welche nur
in Ausnahmefallen geschult werden.

In der stationarer Behandlung in deutschen Akut-
kliniken befinden sich zu zirka 30 Prozent Patien-
tinnen und Patienten mit einem Diabetes. Diese
verweilen Ublicherweise wegen eines anderwei-
tigen, akuten Geschehens in der Klinik, welches
meist den Glukosestoffwechsel erheblich tan-
giert. Grinde daflr sind u.a. das Ab- und Umset-
zen von Diabetesmedikamenten, die reduzierten
oder aufgehobenen Selbstmanagementfahigkei-
ten der Patientinnen und Patienten auf Grund
des akuten Geschehens, die gravierend gednder-
ten Ernahrungsgegebenheiten und erhebliche
Blutzuckerentgleisungen durch den Postaggres-
sionsstoffwechsel.



Ziele

Auf Grund der Haufigkeit von Diabeteserkrankun-
gen in Krankenhausern sollten entweder Diabe-
tesberaterinnen und Diabetesberater oder Diabe-
tesassistentinnen und Diabetesassistenten zur
Betreuung, Schulung und Beratung von Patien-
tinnen und Patienten mit Diabetes in den Akut-
kliniken und Hausarztpraxen vorhanden sein.

Es sollte eine strukturierte Analyse einschlief3lich
Bewertung der Teilnahme an Patientenschulun-
gen erfolgen, die beinhaltet, zu welchem Zeit-
punkt Menschen mit Diabetes geschult werden,
welche Schulungsfrequenz besteht und zu wel-
chem Anteil und welche Patientinnen und Patien-
ten nicht geschult werden. Basierend auf diesen

MaRRnahmenempfehlungen

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

Ergebnissen sollten Vorschlage zur Optimierung
der Inanspruchnahme der Patientenschulung
erarbeitet werden. Zudem sollte eine Harmoni-
sierung der Schulungsmaglichkeiten mit dem
Ziel erfolgen, dass in allen Regionen — unabhan-
gig von dem Versichertenstatus und einer DMP-
Zugehdrigkeit — vergleichbare Chancen in Hinblick
auf die Schulungsangebote flr unterschiedliche
Zielgruppen bestehen. Zudem sollte daflir Sorge
getragen werden, dass die in der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie-Schulung definierten Kriterien
fr Wiederholungsschulungen und problemspe-
zifische Schulungen auch tatsachlich umgesetzt
werden. Der ausreichende Erfolg der Schulungs-
programme sollte regelmalig evaluiert werden.

» Sicherung eines flachendeckenden und sektorenlbergreifenden, qualitdtsgesicherten

Diabetes-Beratungs- und Schulungsangebotes.

» Maoglichkeiten zur regelmaRigen Wiederholung und Auffrischung von Schulungen

unabhangig von Versichertenstatus und DMP-Teilnahme.

» Umsetzung der in der Nationalen Versorgungsleitlinie ,, Schulung” definierten Kriterien

sowie bedarfsorientierte Weiterentwicklung der Schulungsinhalte.

» Organisation von ,, mobilen, flexibel einsetzbaren und qualifizierten Diabetesberatungen”

in Kooperation mit den ortsansassigen Arztinnen und Arzten.
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5.3 Ziel 3

Versorgungsstrukturen starken

5.3.1 Ambulante und stationare Versorgungsebene definieren und Zusammen-
arbeit zwischen ,,Gesundheitsprovidern” in der Diabetologie fordern

Die Betreuung von Menschen mit Diabetes er-
folgt auf verschiedenen Ebenen des Versorgungs-
systems. Unterschiedliche Aspekte bei der Be-
treuung und Versorgung bedurfen einer guten
Koordination und Vernetzung aller Anbieter. Orts-
nahe und qualitatsgerechte Angebote sollen den
patientenversorgenden Stellen sowie den Patien-
tinnen und Patienten bekannt sein.

Es stellt sich zudem die Frage, welche diabetes-
spezifischen Angebote in einem Stadt-/Landkreis
vorgehalten werden sollen, um eine umfassende
Versorgung anbieten zu kénnen. Hierflr ist eine
Ist-/Soll-Analyse Voraussetzung. Die Angebote
mussen flr Anfragen von allen Interessierten
durch geeignete Medien zur Verfligung stehen.
Die Stadt-/Landkreis bezogene Bedarfsanalyse
kann einerseits Defizite der Versorgung fest-
stellen, andererseits dient sie der Kenntnis der
ortsnahen Angebote. Hier bedarf es einer guten

Vernetzung und der Weitergabe von Informatio-
nen zwischen den verschiedenen Anbietern und
den an Diabetes Erkrankten.

Um die Vernetzung von Versorgungsangeboten
zu verbessern, konnte qualifiziertes Personal aus
Kliniken und Praxen vor Ort Verwaltung, Schulen,
Einrichtungen der betrieblichen Gesundheitsvor-
sorge, Vereine, Altenheime, Asylantenheime und
andere Einrichtungen zum Thema Diabetes bera-
ten. Solche Prozesse kdnnten Uber Projekte im
Rahmen der kommunalen Gesundheitskonferen-
zen angestofden werden.

Krankenhausplanerisch werden fir die einzelnen
Krankenhaduser grundsétzlich die Fachabteilungen
auf der Ebene der Fachgebiete der arztlichen
Weiterbildungsordnung (WBO) der Landesérzte-
kammer Baden-Widrttemberg in der jeweils ak-
tuell glltigen Fassung ausgewiesen; eine plane-
rische Festlegung von Schwerpunkten findet
nur in Ausnahmeféllen statt. D.h. ein Kranken-
haustrager mit dem planerisch festgelegten
Versorgungsauftrag ,,Innere Medizin” kann
eigenstandig einen Behandlungsschwerpunkt
~Endokrinologie und Diabetologie” einrichten.

Seit dem Jahre 2004 findet die Abrechnung der
Behandlungen in den Krankenhausern uber die
sogenannten ,, diagnosebezogenen Fallgruppen”
des DRG-Systems statt. Fir die alleinige Behand-



lungsdiagnose Diabetes wurde die Vergltung
relativ niedrig angesetzt mit der Folge, dass die
Behandlung eines Diabetes zurzeit vorrangig
ambulant erfolgt. Fir die Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten, die in DMP eingeschrieben
sind, gibt es eine gesonderte Vergltung.

Mit der EinfGhrung, Weiterentwicklung und Pfle-
ge des DRG-Systems wurden die Selbstverwal-
tungspartner auf der Bundesebene (DKG, GKV
und PKV) gesetzlich beauftragt. Die Selbstverwal-
tungspartner haben diese Aufgaben dem Institut
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
als deutsches DRG-Institut Ubertragen. Das InEK
definiert die Fallgruppen, passt diese an und legt
Kodierrichtlinien fest. Zudem kalkuliert das InEK
die jeweilige Fallpauschale anhand der gemelde-
ten realen Kosten sogenannter Kalkulationskran-
kenhauser jahrlich neu. Dabei wird der tatsach-
liche Aufwand flr eine bestimmte Behandlung
zugrunde gelegt, der in den Kalkulationskranken-
hausern entstanden ist. Ein héherer Aufwand
hinsichtlich Personal- und Sachkosten bedeutet
eine hohere Fallpauschale. Ob diese dann fir
das einzelne Krankenhaus rentabel ist oder nicht,
hangt von der Kostenstruktur dieses Kranken-
hauses ab.

Wenn Besonderheiten von Fachbereichen oder
Leistungskomplexen im bestehenden Katalog
nicht ausreichend abgebildet werden kénnen
oder Leistungen nicht sachgerecht vergttet
werden, konnen Organisationen und Institutio-
nen wie die Trager der Selbstverwaltung oder

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

medizinische Fachgesellschaften entsprechende
Vorschlage unterbreiten, die dann geprift werden.
Uber dieses Verfahren wird das Entgeltsystem
kontinuierlich weiterentwickelt. Der aktuelle Ent-
wurf des Krankenhausstrukturgesetzes sieht
zudem vor, die Kalkulation innerhalb des DRG-
Systems durch Auswahl reprasentativer Kalku-
lationskrankenhauser zu verbessern.

Ein stationdrer Aufenthalt zur Einstellung sowie
umfassenden Beratung und intensiven Schulung
eines Menschen mit unkompliziertem Diabetes
ist derzeit aber kaum mehr maglich. Diabetiker
koénnen nur in Notfallen oder mit Komplikationen
stationdr behandelt werden. Die Aufenthaltsdau-
er im Krankenhaus hat sich zudem in diesem
Zeitraum erheblich verkirzt.

Diese Entwicklung hat in der Folge zu strukturel-
len Veranderungen der Krankenhauser geflihrt.
Diabetesabteilungen wurden geschlossen oder
verkleinert. Auch ambulante Einrichtungen von
Krankenhausern zur Behandlung von Erwach-
senen mit Diabetes mellitus Typ 2 sind nahezu
vollstandig verschwunden. Da eine Vielzahl dia-
betischer Patienten in den Krankenhausern unter
anderen Hauptdiagnosen behandelt wird, ist
auch fur diese eine entsprechende Erfahrung im
Umgang mit der Behandlung eines Diabetes
weiterhin vonndten.

Der zwischenzeitlich eingetretene Abbau der
stationaren Diabeteseinrichtungen fihrt darlber
hinaus zu einem schleichenden Prozess des
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Abbaus von diabetologischem Fachwissen in
den Kliniken. Immer weniger Arztinnen und
Arzte erlernen wiahrend ihrer Ausbildung bzw.
facharztlichen Weiterbildung die Grundlagen der
Behandlung der Erkrankung Diabetes mellitus.
Menschen mit Diabetes werden daher heute
haufig in Krankenhausern schlechter versorgt,
als noch vor einigen Jahren. Ebenso fehlt zuneh-
mend die diabetologische Erfahrung auch bei
den Arztinnen und Arzten, die aus den Kliniken
heraus in die Niederlassung gehen. Es kommt so
zu einem Nachwuchsmangel und abnehmender
Erfahrung in diesem Bereich.

Waéhrend der stationare Bereich der Diabetiker-
behandlung abnimmt, erfolgt aber stattdessen
eine Verschiebung der Behandlung von Menschen
mit Diabetes in den ambulanten Bereich. Diabe-
tiker sollen vorrangig in den DMP Programmen
von Hausarztinnen und Hauséarzten sowie ggf.
niedergelassenen Diabetologen behandelt wer-
den. Allerdings ist die Anzahl der niedergelas-
senen Diabetologen in Baden-Wirttemberg in
den letzten Jahren kaum gestiegen, so dass der-
zeit zirka 250 Praxen landesweit die Versorgung
gewabhrleisten sollen.

Die Behandlung eines Diabetes ist beratungs-
intensiv und damit zeitaufwendig. Die Erstattung
der Kosten der Diabetesbehandlung wird durch
Leistungsziffern in den Vertragen der DMP
Programme abgebildet. In den bestehenden
Vertradgen werden Schulungsleistungen, Bera-
tungsleistungen von Assistenzpersonal, Insuli-
neinstellungen und Fufbehandlungen erstattet.

Die arztliche Behandlung und Beratungen wer-
den lediglich Uber eine geringe Pauschalgebuhr
vergltet. Eine gesonderte Abrechnungsziffer fir
spezielle arztliche Leistungen existiert nicht. Diese
arztlichen Leistungen kénnen daher nur im jewei-
ligen Fachgebiet erbracht werden, sodass Diabe-
tologen gleichzeitig als Hausarzte, Kardiologen
oder Endokrinologen tatig sein missen, um die
Praxen flihren und die speziellen diabetologischen
arztlichen Leistungen abrechnen zu kénnen.

Die immer komplexeren Anforderungen durch
das wachsende therapeutische Spektrum und
die Multimorbiditat der alter werdenden Patien-
tinnen und Patienten machen spezialisierte Ein-
heiten mit hoch qualifiziertem Personal in der
Zukunft erforderlich. Es mlssen wirtschaftliche
Rahmenbedingungen geschaffen werden, die
eine Qualifizierung des Praxispersonals ermdg-
lichen. Die Praxen sollen den Standards der
Deutschen Diabetesgesellschaft unterliegen
(Diabeteszentrum, Diabetologikum DDG etc.).

Ziele

In den letzten Jahren hat sich in Baden-Wurttem-
berg die Versorgungssituation fir Menschen mit
Diabetes insgesamt insbesondere im landlichen
Bereich tendenziell eher riicklaufig entwickelt.
Dieser Prozess sollte aufgehalten und wieder
eine flachendeckende Verbesserung der diabe-
tologischen Versorgung erreicht werden. Dieses
ist insbesondere auch auf Grund des zu erwar-
tenden weiteren Anstiegs der Anzahl an Men-
schen mit Diabetes von erheblicher Bedeutung.



MaRRnahmenempfehlungen

Akut- und Rehakliniken.

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

----- Ty Aufbau und Erhalt von qualifizierten diabetologischen Fachabteilungen in den

» Diabetes-Schwerpunktpraxen definieren, anerkennen, ausreichende Verglitung

und flachendeckende Versorgung sicherstellen.

» Anwendung der Uberweisungskriterien zwischen den Versorgungsebenen.

» Erstellung einer Ist-/ Soll-Analyse der diabetesspezifischen Angebote

des jeweiligen Stadt- und Landkreises.

» Optimierung des DRG Systems hinsichtlich einer kostendeckenden Abrechnung

der stationaren diabetischen Behandlung.

» Forderung von regionalen Netzwerken und sektorenibergreifenden Kommunikations-

strukturen in der Betreuung von Menschen mit Diabetes mellitus unter Einbeziehung
aller Akteure auf unterschiedlichen Behandlungs- und Betreuungsebenen einschliellich

der Selbsthilfegruppen sowie der Kostentrager.

5.3.2 Nachwuchsforderung in arztlichen und nicht-arztlichen Bereichen

Einer stetig wachsenden Zahl von Menschen mit
Diabetes mellitus, insbesondere des Diabetes
mellitus Typ 2, steht in der aktuellen Ausrichtung
des Gesundheitssystems eine schwindende Ex-
pertise im arztlichen und nicht arztlichen Bereich
gegenlber. Dies hat Griinde auf verschiedenen
Ebenen der Gesundheitsversorgung.

Die Versorgung von meist multimorbiden Patien-
tinnen und Patienten mit Diabetes mellitus ist
medizinisch sowie sozial komplex und erfordert
ein hohes Mal} an Betreuungsaufwendungen.
Sie ist somit nicht nur fir die in der Betreuung
involvierten Menschen im arztlichen und nicht-
arztlichen Bereich mit hohem persénlichem
Aufwand verbunden, sondern verursacht auch

hohe Kosten. Die Erstattung dieser Kosten ist
jedoch im Vergltungssystem des Gesundheits-
wesens weder im ambulanten noch im stationéa-
ren Bereich addquat abgebildet. Dies umfasst
insbesondere regelmaliige und wiederkehrende
SchulungsmalRnahmen, medizinisch notwendige
Nachsorgeuntersuchungen, sowie ganz allge-
mein ,sprechende Medizin mit einem hohen
Zeitaufwand”.

Da diese sprechende Medizin im aktuellen Ge-
sundheitssystem nicht adaquat vergutet wird,

jedoch der Bedarf durch die steigende Anzahl an
Menschen mit Diabetes mellitus kontinuierlich
steigt, entsteht eine gefahrliche Diskrepanz zwi-
schen medizinisch notwendiger Versorgung und
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Attraktivitat der Diabetologie fir den Nachwuchs

im arztlichen und nicht arztlichen Bereich, der
sich nicht mehr fir die Diabetesversorgung ent-
scheidet und lieber andere Krankheitsfelder mit
hoherer Vergltung und weniger Aufwand be-
setzt. Dies fuhrt in seiner Auswirkung nicht nur

MaBRnahmenempfehlungen

zu einer absehbaren unmittelbaren und konti-
nuierlich schlechter werdenden Versorgung von
Menschen mit Diabetes mellitus, sondern auch
umgekehrt zu einer fortschreitenden Unterre-
prasentation des Diabetes mellitus in der Aus-
bildung von arztlichem und nicht-arztlichem Per-
sonal. Dies wiederum flhrt prospektiv weiter in
eine Abwartsspirale der diabetologischen Exper-
tise, welche dringend fir die Versorgung bend-
tigt werden wirde. So kénnen heute selbst
wirtschaftlich gut gestellte Praxen mit diabetolo-
gischem Schwerpunkt in Baden-Wirttemberg
haufig keinen adaquaten Nachfolger finden.

Die Nachwuchsforderung im arztlichen und nicht
arztlichen Bereich fir die Diabetesversorgung
in Baden-Wirttemberg ist somit essenziell
notwendig.

» Verbesserung der diabetologischen Expertise beim medizinischen und nicht-medizinischen

Nachwuchs durch Erweiterung der diabetologischen Ausbildung (z. B. im Rahmen des

Pflichtcurriculums im Medizinstudium bzw. der Fachweiterbildung fur Pflegeberufe),

Erhalt bzw. Ausbau diabetologischer Lehrstihle und Wissenschaftsforderung.

» Forderung von regionalen Fachgesellschaften und Verblinden in der diabetologischen

Versorgung zur Rekrutierung von Nachwuchs im arztlichen und nicht-arztlichen Bereich.

» Gezielte Ausbildung von Weiterbildungsassistenten der Allgemeinmedizin

im Bereich Diabetes.

» Verbesserung des Weiterbildungsangebots flr Diabetologen im stationaren und

ambulanten Bereich.



Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

5.3.3 Verbesserung der Versorgungsstrukturen fiir Patientinnen
und Patienten mit diabetischem Ful3syndrom

Das diabetische FuRsyndrom ist weltweit eine
der bedeutendsten Diabetes-Komplikationen und
haufigste Ursache fir die Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung bei Patientinnen und
Patienten mit einem Diabetes mellitus.

Die jahrliche Inzidenz einer diabetischen Fullasion
liegt zwischen 2 und 7,5 Prozent, abhangig davon,
ob Diabetespatientinnen und Diabetespatienten
ohne oder mit Polyneuropathie und/oder arteriel-
ler Verschlusskrankheit (AVK) als Gesamtgruppe
zugrunde gelegt werden. Die Pravalenz eines
diabetischen Fufisyndroms (DFS) liegt bei bis zu
15 Prozent aller Diabetespatientinnen und Diabe-
tespatienten. Circa 70 Prozent aller Amputatio-
nen in Deutschland werden bei Menschen mit
Diabetes mellitus durchgefiihrt, was aktuell rund
50.000 Amputationen entspricht.

Auch nach abgeheiltem Ulcus bleibt die Rezidiv-
rate hoch: etwa 34 Prozent nach einem Jahr,
70 Prozent nach finf Jahren. Aber auch nach
Amputationen ist innerhalb von finf Jahren bei
etwa 50 Prozent der Betroffenen mit einer er-
neuten Amputation zu rechnen. Hervorzuheben
ist, dass nach Oberschenkelamputation nur noch
22 Prozent der betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten wieder selbstandig mobil werden; bei
einer tiefen Unterschenkelamputation gelingt
dies bei wenigstens 80 Prozent. Bedeutsam ist

die hohe Mortalitat dieser oft alteren und mul-
timorbiden Patientengruppe. So versterben 20
Prozent wahrend des Krankenhausaufenthaltes
und weitere 20 Prozent innerhalb von 12 Mona-
ten nach einer Major-Amputation.

Patientinnen und Patienten mit Diabetes und
chronischen Wundheilungsstérungen sind auch
in Baden-W(rttemberg unterversorgt. Nur acht
Einrichtungen sind in Baden-W(rttemberg durch
die DDG zertifiziert. Dies entspricht einer Versor-
gungsdichte von 1,31 Einrichtungen/1 Mio. Ein-
wohner. Regionen mit Strukturvertrdgen (Rhein-
land-Pfalz; Nordrhein) sind hier deutlich besser
aufgestellt (RP: 5,12; NRW: 3,31).

Die Behandlung von chronischen Wunden erfor-
dert eine spezielle Expertise und ist derzeit am-
bulant wie stationar unterfinanziert. Weder ist
der Begriff der ,FuRambulanz” geschltzt oder
auRerhalb der Zertifizierung der AG FuR* definiert
noch ist die Qualifikation des medizinischen
Assistenzpersonals vereinheitlicht (Wundma-
nager, Wundexperte, Verbandsschwester...).
Interdisziplinare Strukturen sind in Baden-W(rt-
temberg allenfalls punktuell ausgebildet.

Das Screening ist —auch im Rahmen des DMP
—noch verbesserungswiurdig. Das DMP-Quali-
tatsziel der Uberweisung von Patientinnen und

4 Bereits in den Erklarungen von St. Vincent (1989) und Oppenheim (1993) wurde das Ziel der Amputationsreduktion (- 50
Prozent) und -vermeidung definiert. Um dieses Ziel zu erreichen wurden erstmals 2003 von der AG FuR der Deutschen
Diabetes Gesellschaft Qualitatskriterien zur Anerkennung von ambulanten und stationaren , FuBbehandlungseinrichtun-
gen DDG" formuliert (s.a. www.ag-fuss-ddg.de); aktuell sind 201 ambulante und 78 stationare Einrichtungen zertifiziert.
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Patienten mit auffalligem Fufdstatus zur Mitbe-
handlung durch eine spezialisierte Einrichtung
wird z.B. derzeit nicht einmal zur Halfte erreicht.
Festzustellen ist auch, dass Betroffene zu spat
(haufig erst nach zirka 12 bis 15 Wochen Ulkus-
dauer) in spezialisierten Einrichtungen vorgestellt
werden. Die Wunden prasentieren sich dann in
dementsprechend hohergradiger und schwieri-
ger (kostenintensiver) zu behandelnden Stadien.

Ziele
Sinnvoll waére eine Vorstellung von Patientinnen

und Patienten mit diabetischem Fuf3syndrom
in einer SPP/Fufiambulanz, sofern eine Wunde

MaRRnahmenempfehlungen

nicht innerhalb von finf Wochen abgeheilt ist.
Die Versorgung muss dabei interdisziplinar, wohn-
ortnah und flachendeckend flr Baden-Wirttem-
berg sein. Internationale Daten zeigen, dass die
Kosten der friihzeitigen und qualifizierten kon-
servativen Therapie immer deutlich unter den
(Gesamt-) Kosten einer Amputation bleiben. Ziel
muss primar stets der Erhalt einer funktionellen
Extremitat sein. Dartber hinaus ist insbesondere
eine Erarbeitung von Uberweisungskriterien bzw.
Etablierung von geeigneten Prozessen zwischen
dem Sektor ambulante Versorgung durch Fach-
arzte und stationare Versorgung erforderlich, da-
mit klar definiert wird, wann eine vollstationare

Krankenhausbehandlung notwendig ist.

» Qualitatsgesicherte Definition von Ful3ambulanzen und Forderung entsprechender

ambulanter und stationarer Einrichtungen, die eine besondere Qualifikation aufweisen

(z.B. Zentren mit DDG Zertifikat).

» Anreize zur Erhaltung einer funktionsfahigen Extremitat. Verpflichtendes Zweitmei-

nungsverfahren bei Major-Amputation (aufRer in lebensbedrohlicher Konstellation).

» Etablierung von geeigneten Prozessen und Leitlinien bei chronischen Wunden

(z.B. als Modul DFS im Rahmen des Hausarztmodells BW).

» Sicherstellung einer raschen Versorgung mit Interims-Orthesen und nachfolgender geeig-

neter Schuhversorgung zur Optimierung der Wundheilung und zur Sekundarpravention.

» Qualifizierung von Arztinnen und Arzten oder Pflegediensten hinsichtlich der speziellen

Anforderungen zur Behandlung von chronischen Wunden bei Menschen mit Diabetes.

» Anpassung der Vergutungsstruktur, so dass nicht die punktuellen Kosten, sondern die

Gesamtkosten des Krankheitsfalles beachtet werden und bei dokumentierter Notwendigkeit

die aufwandige Behandlung des chronischen DFS refinanziert wird.



Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

5.3.4 Versorgung und Friherkennung von Patientinnen mit
Schwangerschaftsdiabetes optimieren

Im Jahr 2013 wurden in Deutschland 658.735
Neugeborene von der Perinatalstatistik beim
Institut fir angewandte Qualitadtsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA)
erfasst. Die ausgewerteten Daten reprasentieren
99,9 Prozent der erwarteten Geburten aus 744
Kliniken. In 29.103 Féllen (4,4 Prozent) wurde ein
Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)
festgestellt. In Baden-Wirttemberg kann aktuell
schatzungsweise von einer Zahl von 3.600 bis
3.700 Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes
ausgegangen werden.

Der Schwangerschaftsdiabetes ist definiert

als eine Glukosetoleranzstorung, die erstmals
wahrend einer Schwangerschaft mit einem
75-Gramm-Glukose-Belastungstest unter Stan-
dardbedingungen festgestellt wird. Der Schwan-
gerschaftsdiabetes zahlt zu den haufigsten
Schwangerschaftskomplikationen und ist nach
den Forschungsergebnissen des Mannheimer
Institute of Public Health (MIPH, Prof. Sven
Schneider) abhangig vom Alter und dem Korper-

gewicht der Schwangeren. Ein Schwangerschafts-

diabetes hat erhebliche Auswirkungen auf die
Gesundheit der Mutter und des Kindes. So sind
Schwangerschaftskomplikationen, geburtshilfli-
che Komplikationen und Missbildungen gehéauft.
Der Schwangerschaftsdiabetes hat aber auch
Auswirkungen auf die Gesundheit von Mutter
und Kind im spateren Leben. So ist das Risiko
der Mutter mit Schwangerschaftsdiabetes flr
die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 im

spateren Leben drastisch erhoht. Dartber hinaus
ist auch das Risiko fur die Entwicklung einer Adi-
positas und eines Diabetes mellitus Typ 2 flr ein
Kind, welches in einer diabetischen Schwanger-

schaft geboren wurde, ebenfalls erhoht.

Durch die Einfiihrung eines generellen Screenings
auf Schwangerschaftsdiabetes steigt die Anzahl
der Schwangeren, die sich mit einem pathologi-
schen Ergebnis auseinandersetzen mussen. Eine
optimale Behandlung des Schwangerschaftsdia-
betes ist flir den Schwangerschaftsverlauf von
grolRer Bedeutung. Die Sorge um die gesunde
Entwicklung des Kindes belastet viele Mutter, da
auch die medizinischen Aussagen zum Schwan-
gerschaftsdiabetes nicht immer widerspruchs-

frei sind.
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Ziele

Hinsichtlich des Schwangerschaftsdiabetes be-
steht ein grofder Aufklarungs- und Informations-
bedarf. Da Mutter mit Migrationshintergrund
sowie Menschen mit niedrigem Bildungsniveau
gehauft betroffen sind, muss sich die Aufberei-
tung der Information an diese Zielgruppe richten
und sowohl auf kulturelle als auch sprachliche
Gegebenheiten Ricksicht nehmen. Dies kann
nicht alleine durch medizinische Leistungser-
bringer in der taglichen Routine erbracht werden.

MalRnahmenempfehlungen

» Umsetzung von Empfehlungen zum
Screening auf das Vorliegen eines
Schwangerschaftsdiabetes (z. B.
Mutterschaftsrichtlinie von 2012).

» Flachendeckendes Angebot der Durch-
fdhrung eines 75 Gramm OGTT gemafd
Leitlinie der Deutschen Diabetes
Gesellschaft flr alle Schwangeren
in Baden-Wurttemberg.

» Forderung der Zusammenarbeit in den
Bereichen der Gynékologie und Diabeto-
logie sowie mit Hauséarztinnen und Haus-
arzten zur verbesserten Friherkennung
und Behandlung von Schwangerschafts-
diabetes. Forderung des Bewusstseins
far die Diagnostik und Therapie des
Schwangerschaftsdiabetes bei
Hebammen und Pflegepersonal.

Auch die Information, dass Frauen nach Schwan-
gerschaftsdiabetes gehauft an einem Diabetes
mellitus Typ 2 erkranken, muss in dieser emo-
tional einzigartigen Phase sensibel vermittelt
werden. Gesicherte Praventionsmalinahmen
muUssen dargelegt und entsprechende Anlauf-
stellen mussen genannt werden. Alle Beteiligten,
wie z.B. Diabetes-Selbsthilfe, Frauenverbande,
Familienbildungsstatten, Gesundheitsamter,
Hebammen, Praxen der Gynakologie sowie
Diabetologie, Hausarztpraxen, Krankenkassen
und kassenarztliche Vereinigungen sowie viele
andere mussen eingebunden und in die Lage
versetzt werden, entsprechende Informationen

Zu vermitteln.

Aufgrund des kurzfristig auftretenden Informa-
tionsbedarfes und der transienten Natur der Er-
krankung sind klassische Selbsthilfemodelle, wie
z.B. monatliche Informationstreffen fur Frauen
mit Schwangerschaftsdiabetes weniger geeig-
net, neue Modelle, etwa eine Hotline oder die
Einbindung sozialer Netzwerke kénnten erprobt
werden. Geeignete Informationsmaterialien, in
einer flr die betroffene Frau verstandlichen Spra-
che und Wortwahl, mussen verfligbar sein.

Transparente Zahlen zur Durchflhrung des
Screenings (z.B. Uber Abrechnungsdaten),

zur Haufigkeit und Verteilung pathologischer
Befunde und den daraufhin veranlassten Schu-
lungs- und Therapiemalinahmen sowie ein Ab-
bild der Ergebnisqualitat konnten als Grundlage
far politische Entscheidungen dienen.



Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

5.3.5 Psychosoziale Versorgungsangebote fiir Menschen mit Diabetes ausbauen

Besonders bei Patientinnen und Patienten mit
einer schlechten Stoffwechseleinstellung sind
Barrieren bei der Umsetzung der Therapie haufig
als Ursache zu finden. Aktuell gibt es in Baden-
Wirttemberg, wie auch im Ubrigen Deutschland,
zu wenige Angebote zur Unterstltzung von
Patientinnen und Patienten bei psychosozialen
Problemen. Die derzeitige Verflgbarkeit und der
Zugang zu psychosozialen Versorgungsangebo-
ten variiert zudem erheblich je nach regionalen
Gegebenheiten (z. B. Stadt/Land). Die bestehen-
den Angebote sind nur wenig koordiniert und
bedarfsgesteuert.

Die Erkennung eines psychosozialen Unterstit-
zungsbedarfs und behandlungsbeddrftiger psy-
chischer Stérungen kann mit Hilfe geeigneter
diagnostischer Instrumente (z. B. Screening-
fragen, Fragebdgen) verbessert werden. Zwar
existieren klinisch relevante Instrumente, aller-
dings mangelt es derzeit an einem integrierten
und flachendeckenden Einsatz.

Eine angemessene psychosoziale und psycho-
diabetologische Versorgung sollte bedarfsorien-
tiert, niederschwellig und wohnortnah erfolgen.
Hier gibt es in Baden-\Wurttemberg erhebliche
Defizite. Im Gegensatz zu anderen Krankheitsbil-
dern gibt es im Land keine speziellen Beratungs-
einrichtungen fir Menschen mit Diabetes und
deren Angehorige. Vergitungsformen fir psy-
chosoziale Angebote im Kontext der Diabetes-
therapie fehlen weitgehend sowohl fir den
ambulanten als auch den stationaren Bereich.

Viele Patientinnen und Patienten sowie ihre Ange-
horigen sind durch die Diagnose und Behandlung
sowie mogliche Folgeerkrankungen des Diabetes
psychisch und sozial stark belastet. Die Lebens-
qualitdt von Menschen mit Diabetes ist im Ver-
gleich zu Personen ohne Diabetes reduziert. Rund
ein Drittel der Patientinnen und Patienten entwi-
ckeln im Verlaufe ihrer Erkrankung behandlungs-
bedrftige psychische Stérungen. Die psychoso-
ziale und psycho-diabetologische Versorgung von
Menschen mit Diabetes und deren Angehorigen
sollte daher einen integralen Bestandteil einer
umfassenden Diabetesbehandlung darstellen.

In Baden-Wrttemberg wie auch im dbrigen
Deutschland gibt es eine Unterversorgung far
Patientinnen und Patienten mit komorbiden psy-
chischen Stérungen und/oder psychischen Belas-
tungen im Zusammenhang mit dem Diabetes.

Ziele

Wichtig ist die UnterstlUtzung der Patientinnen
und Patienten, auf der Basis selbstbestimmter
Entscheidungen besser mit dem Diabetes und
dessen Folgen umzugehen sowie psychosoziale
und psychische Folgen der Erkrankung zu ver-
meiden. Zudem sollten Selbsthilfe und Auto-
nomie der Patientinnen und Patienten gestarkt
und die Verflgbarkeit und der Zugang zu quali-
tatsgesicherten, patientenorientierten Informatio-
nen sollte verbessert werden. Hierzu sollten die
bisherigen Angebote zur psychosozialen Unter-
stltzung von Menschen mit Diabetes analysiert
und bewertet werden.
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Es sollte erarbeitet werden, wie sichergestellt
werden kann, dass mdaglichst viele Diabetespa-
tientinnen und Diabetespatienten in Baden-\Wdrt-
temberg bei Bedarf sowohl im ambulanten als
auch stationaren Bereich das Angebot einer an-
gemessenen psychosozialen und/oder psycho-
diabetologischen Versorgung erhalten kénnen.

Die bisherigen Strukturen und Rahmenbedingun-
gen zur Unterstltzung von Patientinnen und

MaRRnahmenempfehlungen

» Kriterien fur die spezielle fachpsycho-
logische/-therapeutische Versorgung im
ambulanten sowie stationaren Bereich
fir Menschen mit psychischen und
psychiatrischen Komorbiditaten
definieren und etablieren.

Patienten im Hinblick auf das Selbstmanagement
ihrer Erkrankung sollten analysiert werden und es
sollten Vorschlage zur nachhaltigen Unterstitzung
von Patientinnen und Patienten mit Schwierigkei-
ten im Umgang mit ihrer Erkrankung erarbeitet
werden (z.B. niederschwellige Beratungsange-
bote, Case-Management).

Es sollte erarbeitet werden, wie hoch der Bedarf
an psychosozialer Unterstlitzung bei Problemen

im Zusammenhang mit der Erkrankung und ko-
morbiden psychischen Storungen bei Menschen
mit Diabetes ist und wie eine strukturierte Erfas-
sung von individuellen bzw. sozialen Beeintrach-
tigungen im Zusammenhang mit dem Diabetes

erfolgen kénnte.

Die besondere Situation von Menschen mit Dia-
betes und komorbiden psychischen Stérungen
sollte analysiert und es sollten Vorschlage zu
einer besseren Versorgung dieser Patienten-
gruppen ausgearbeitet werden.

5.3.6 Starkung medizinischer bzw. beruflicher Rehabilitation

Neben der ambulanten Betreuung durch nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte sowie der statio-
naren Behandlung im Akutkrankenhaus gibt es
als eigenstandigen Sektor der medizinischen
Betreuung die medizinische Rehabilitation ent-
weder in einem ambulanten Setting oder als
stationare oder teilstationare Behandlung. Die
Aufgabe der medizinischen Rehabilitation ist es,

Behinderungen inklusive chronischer Erkrankun-
gen abzuwenden, zu mindern, auszugleichen

oder Verschlimmerungen zu vermeiden.

Das besondere Merkmal der medizinischen Re-
habilitation ist der interdisziplinare multimodale
Therapieansatz. Die Behandlung erfolgt durch ein
Reha-Team, in dem die unterschiedlichen Berufs-



gruppen zusammenarbeiten um den Reha-Erfolg,
das heil3t die Sicherstellung der Teilhabe, zu ge-
wahrleisten. Hierzu werden Arztinnen und Arzte,
Pflegepersonal, Diabetesberaterinnen und Diabe-
tesberater, Didtassistentinnen und Diatassisten-
ten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, sowie
Therapeutinnen und Therapeuten im Bereich Ergo-,
Kunst-, Physio-. und Psychotherapie gezahlt.

In Bezug auf den Diabetes mellitus hat das zu
bedeuten, dass hier neben der Diabetikerschu-
lung und Therapieoptimierung praktische Bewe-
gungstherapie ebenso stattfinden kann, wie bei
Bedarf eine psychologische Betreuung und die
Klarung berufsrelevanter oder sonstiger sozialer
Fragen.

Der Effekt einer dreiwdchigen Reha-Malinahme
auf Ausdauerleistung, Muskelkraft, Gesamtbefin-
den, sowie Surrogatparameter, wie Cholesterin-
spiegel, HbA1c und Blutzucker konnten nachge-
wiesen werden. Eine Anschlussheilbehandlung
direkt nach einem akutmedizinischen stationaren

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

Aufenthalt kann zudem fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit instabiler Stoffwechsellage, insbe-
sondere wenn rezidivierende Hypoglykdmien
auftreten und/oder erhebliche Schulungsdefizite
bestehen, sinnvoll sein.

Die Statistik weist aus, dass von allen geneh-
migten Reha-MalRnahmen weniger als 1,5 Pro-
zent aufgrund der Hauptdiagnose Diabetes mel-
litus gewahrt wurde, mit insgesamt sinkender
Tendenz.

MaRnahmenempfehlungen

» Stérkung der medizinischen Rehabilitation "‘~~.'f::j'j_'j_:'_'j,'.'.'.
als eigenstandigen Sektor der Versorgung von
Menschen mit Diabetes. Information aller
Beteiligten (Patienten wie Versorger) tUber
Zugangswege und Behandlungsmaoglichkeiten

einschlief3lich der stationaren Rehabilitation.
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5.4 Ziel 4

aStarkung der sozialen und regionalen Diabeteskompetenz

5.4.1 Sozialmedizinische Integration und Versorgung der Erkrankten

Betroffene Personen missen sich lebenslang mit
der Erkrankung , Diabetes mellitus” auseinander-
setzen. Fur alle Betroffene gilt es, die Lebensqua-
litat zu erhalten und Folgeschaden zu verhindern,
wobei die Herausforderungen abhdngig von Dia-
betestyp und Stadium der Erkrankung sich deut-
lich unterscheiden. Fur eine optimale Betreuung
ist es unabdingbar, dass Arztinnen und Arzte sowie
Beraterinnen und Berater die individuellen Aus-
wirkungen der Diabeteserkrankung fur den Be-
troffenen (Familie, Beruf, persdnliches Umfeld)
verstehen (personliche Faktoren, kulturelle Fakto-
ren etc.). Eine erfolgreiche Diabetesbehandlung
setzt eine intensive Mitarbeit des Betroffenen
voraus. Er muss in der Lage sein, informiert und
eigenstandig mit der Behandlung der Erkrankung
umzugehen (Selbstmanagement, Selbstwirk-
samkeit). Voraussetzungen daflir sind, dass der

Betroffene seine Krankheit akzeptiert, das notige
Wissen Uber die Erkrankung hat, motiviert ist zu
handeln und externe Unterstltzung erhalt.

Sozialmedizinisches Wissen wird im humanmedi-
zinischen Studium, aber auch bei der Ausbildung
von Pflegekraften und Beratern, aktuell nur ein-
geschrankt vermittelt. Fir Arztinnen und Arzte
gibt es allerdings entsprechende Weiterbildun-
gen. Universitar werden Sozialmedizinische Ab-
teilungen in Baden-W(rttemberg eher abgebaut,
trotz Forderungen nach ,, Patientenorientierter”
Medizin. Der bereits beschriebene Mangel an
Arztinnen und Arzten sowie Pflegepersonal, so-
wie die nicht wiederbesetzten Arztpraxen gerade
im landlichen Raum, wirken sich in der , spre-
chenden Medizin”, welche in der Diabetologie

im Vordergrund steht, besonders nachteilig aus.




Erfolgreiches Selbstmanagement bendtigt Wis-
sen als Basis fur Motivation und Fahigkeit zum
Handeln. Wissen muss so zur Verfligung stehen,
dass die Informationen auf den individuellen
Lerncharakter abgestimmt sind, die Module si-
tuationsbedingt abrufbar und entsprechend des
personlichen Intellekts verstandlich aufbereitet
sind. Vereinfacht wird das Selbstmanagement
durch neue Technologien sowohl in der Selbst-
kontrolle, der Kommunikation mit den unter-
schiedlichen Akteuren (Telemedizin) als auch in
der Steuerung der Insulintherapie (Boluskalku-
latoren, in Zukunft Closed-Loop-Systeme).

Diabetes ist aber eine Krankheit mit vielen Facet-
ten je nach Typ des Diabetes, Grad der Erkran-
kung nach personlichem Lebensstil und Umfeld.
Neben Wissen bedarf es umfangreicher Bera-
tungsmaoglichkeiten, um das Selbstmanagement
eigenverantwortlich zu gestalten. Diese holt sich
der moderne Mensch vielfach aus dem Internet,
mochte dies dann aber im persénlichen Kontakt
bestatigen oder hinterfragen. Fir Beratungsleis-
tungen werden die Patientenverbande und die
Selbsthilfe zunehmend angesprochen, auch durch
Behandler, gerade in persdnlichen, rechtlichen
und sozialen Fragen (Betreuungsrecht, Fahrerlaub-
nisverordnung, Diabetes in der Familie, Diabetes
am Arbeitsplatz, usw.). Diese Leistungen finden
einerseits geringe Anerkennung bei den Kosten-
tragern, werden andererseits aber durch fir die
Betroffenen kostenpflichtige Angebote abgeldst.

Auch von Arztinnen und Arzten ohne sozialmedi-
zinische Ausbildung wird erwartet, Patientinnen
und Patienten zu Neuregelungen beim Schwer-

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

MafRRnahmenempfehlungen

» Forderung von regionalen Kompetenz- und
Supportzentren zur sozialmedizinischen
Beratung.

» Forderung des Selbstmanagements der
Menschen mit Diabetes unter Einbeziehung
neuer Wege wie IT-Unterstltzung oder
Bonuspakete.

» Forderung der Qualifizierung der Selbsthilfe.

behindertenrecht usw. zu beraten, zu schulen
oder entsprechende arztliche Gutachten zu
verfassen. Dieser Beratungsbereich erfordert —
genauso wie Therapieempfehlungen — ein
umfassendes diabetologisches und sozial-
medizinisches Wissen auf aktuellem Stand.

Die Erfahrung, als gleichberechtigte Person ak-
zeptiert zu werden, ist flr Betroffene genauso
wichtig wie Verstandnis flr die individuelle Situ-
ation. Der Diabetes selbst wird in vielen Fallen
zunachst nicht als Krankheit empfunden, was zur
Verweigerung statt zur Akzeptanz der Krankheit
fuhrt. Akzeptanz ist jedoch Voraussetzung fur
zielorientiertes Handeln, mit Blick auf Verhinde-
rung von Folgeerkrankungen.

Zur Unterstutzung der Erkrankten und zur Ent-
lastung der Behandler sollten zusatzliche Bera-
tungsangebote zu Fragen des Diabetes in Alltag,
Beruf, Familie, Partnerschaft, sowie auf Reisen
in regionalen Supportzentren angeboten werden.
Diese sollten an Selbsthilfeorganisationen ange-
bunden sein und bendtigen eine ausreichende
Finanzierung.
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5.4.2 Soziale Beeintrachtigung fir Erkrankte mit Diabetes abbauen

Als chronische Erkrankung, deren Behandlung
zum Grol3teil vom Patienten selbst zu leisten ist,
hat Diabetes mellitus vielfaltige Auswirkungen
auf Betroffene in ihrem sozialen Kontext. Es
besteht eine Uberlappung mit psychologischen
Auswirkungen der Erkrankung, weshalb beide
Bereiche oft unter dem Begriff ,, psychosoziale
Auswirkungen” zusammengefasst werden.

Viele der Risikofaktoren flr Diabetes mellitus
Typ 2, ebenso wie fur Schwangerschaftsdiabetes,
haben bereits vor einer Diabetesdiagnose Aus-
wirkungen auf zuklnftig Betroffene in Beruf und
Gesellschaft. An erster Stelle ist hier die Adiposi-
tas zu nennen, als wesentliche Determinante der
Insulinresistenz und eines zuklnftigen Diabetes
mellitus Typ 2. Adipositas ist in unserer Gesell-
schaft eindeutig stigmatisiert mit negativen Aus-
wirkungen fir die Betroffenen im beruflichen
Bereich, in Freizeit und Partnerschaft. Adipositas
wird dabei schnell als selbstverschuldet interpre-
tiert, als Ausdruck mangelnder Willensstarke.
Vorurteile der Umgebung gegen adipése Men-
schen werden nicht selten internalisiert, d.h. von
den Betroffenen selbst Ubernommen (Selbst-
stigmatisierung). Wesentlich ist daher eine Auf-
klarung, die dabei das komplexe Ursachengeflige
der Adipositas thematisiert. Gerade wenn ein
aktiver, gesundheitsbewusster Lebensstil propa-
giert wird, dirfen adipdse Menschen nicht aus-
geschlossen werden, indem z.B. in Informations-
materialien nur schlanke Menschen gezeigt
werden. Einstellungshuirden von adipdsen
Menschen im Beruf sollten reduziert werden.

Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2 sind in
unserer Gesellschaft zudem nicht gleichmaRig
verteilt, sondern es besteht ein enger Bezug
zum Sozialstatus. Menschen deren Aufstiegs-
und Integrationschancen aufgrund ihrer Herkunft
erheblich eingeschrankt sind, werden zudem
durch die erhdhte Pravalenz der Adipositas
nochmal benachteiligt.

Menschen mit chronischen Erkrankungen wer-
den zudem beruflich und bei Einstellungen oder
Beférderungen haufig benachteiligt. Im Rahmen
der demografischen Entwicklung und einer not-
wendigen verlangerten Lebensarbeitszeit wird
die Zahl der Diabeteserkrankten mit grofser
Wahrscheinlichkeit in Zukunft weiter steigen.
Viele Verordnungen und betriebsmedizinische
Handlungsempfehlungen bericksichtigen mo-
derne Entwicklungen der Diabetestherapie nicht
ausreichend. So haben sich die medikamentdsen
Maoglichkeiten der Diabetestherapie deutlich er-
weitert, und die intensivierte Insulintherapie mit
Blutzuckerselbstkontrolle hat die Wahrscheinlich-
keit von Unterzuckerungen und Stoffwechselent-
gleisungen fir insulinbehandelte Typ-2-Diabetiker
deutlich reduziert. Trotzdem werden auch heute
noch viele Menschen mit Diabetes von zahlrei-
chen beruflichen Tatigkeiten (z. B. bei Arbeiten
mit Absturzgefahr, im Polizeidienst oder bei Be-
rufskraftfahrern) ausgeschlossen, ohne dass dies
im Einzelfall geprift wird. Einen wesentlichen
Punkt spielt dabei auch die Fahrerlaubnis, welche
far viele Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2
sowohl im beruflichen als auch im privaten



Bereich eine entscheidende Zugangshtrde flr
die Teilnahme am offentlichen Leben ist. Betrof-
fene sehen sich dabei haufig noch ungerechtfer-
tigten Einschrankungen ausgesetzt. Unsicherheit
Uber den aktuellen Sachstand besteht dabei hdu-
fig bei Betroffenen selbst, aber auch bei Gutach-
tern und Verwaltungen sowohl hinsichtlich der
.Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung”,
die im Mai 2014 von der Bundesanstalt fur Stra-
Renwesen (BASt) neu veroffentlicht wurden,
als auch den Fuhrerscheinregelungen der EU.
Wiederholte schwere Hypoglykamien, Hypogly-
kamie-WWahrnehmungsstoérung, Neuropathie, Re-
tinopathie oder Schlaf-Apnoe-Syndrom kénnen
die Fahreignung von Menschen mit Diabetes
beeintrachtigen.

Probleme kdnnen Menschen mit Diabetes oder
anderen chronischen Erkrankungen zudem bei
der Suche nach einer bezahlbaren Lebens-,
Berufsunfahigkeit-, Unfall- oder privaten Kran-
kenversicherung haben, da diese risikokalkuliert

Maflinahmenempfehlungen

und Diskriminierungen.

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

arbeiten und somit das Risiko zu Lasten der
Betroffenen verschoben wird. Selbstandig
Tatige z.B. kdnnen ohne diese Absicherungen
aber ihren Betrieb kaum fihren.

Ein Schwerbehindertenausweis kann fir viele
Menschen einen finanziellen Ausgleich der
Nachteile des Diabetes mellitus Typ 2 bedeuten.
In der Neuregelung der versorgungsmedizini-
schen Grundsatze findet sich nun die Anforde-
rung, dass der Antragsteller/die Antragstellerin
die konkreten Einschrankungen in der Lebens-
fihrung (Teilhabestoérung) durch die Diabetes-
erkrankung nachzuweisen hat. Dies fallt nicht
allen Antragstellern leicht, hinzukommen Fehlin-
formationen in der Offentlichkeit und erhebliche
Unterschiede zwischen den Versorgungsamtern.

Wichtig ist dabei, dass die Anerkennung einer
Schwerbehinderung, insbesondere auch der Grad
der Behinderung (GdB) in Baden-Wurttemberg
fur die Betroffenen transparent gehandhabt wird.

........ - » RegelmaRige Uberpriifung von Regelungen auf mogliche Benachteiligungen

» Durchfliihrung von gezielten Mafnahmen zur Forderung des Ernahrungs- und

Bewegungsverhaltens von sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen.

» Bereitstellung von Informationen fir Verantwortliche in Betrieben und Verwaltung

Uber aktuelle Fakten zur Leistungsfahigkeit und beruflichen Einschrankungen

von Menschen mit Diabetes (z. B. ,Diabetes im Strafsenverkehr’).
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5.4.3 Offentlichkeitsarbeit und Gesundheitsberichterstattung

zu Diabetes mellitus Typ 2 starken

Die Wahrnehmung von Diabetes mellitus in der
Offentlichkeit wird stark von den Themen Ermnah-
rung und Ubergewicht gepragt. In den Printme-
dien und im Fernsehen wird Diabetes mellitus
Typ 2 oft gleichgesetzt mit Ubergewicht/Adipo-
sitas. Dies erschwert eine objektive und sach-
gerechte Aufklarung der Bevdlkerung. Neue
Internetportale und Diskussionsforen zur Patien-
tenaufklarung sowie telemedizinische Ansatze
sind zwar sehr haufig zu finden, der Nachweis
eines Nutzens besteht jedoch nicht. Es erscheint
deshalb derzeit fur die Information der Bevolke-
rung in Baden-Wdirttemberg zum Thema Diabe-

tes sinnvoll, auf etablierte Quellen zu verweisen.

Der Aufbau eines Informationsportals zum Thema
Diabetes kdnnte z.B. an eine lokale etablierte Ein-
richtung angegliedert werden, aus einem Kreis
von Diabetesexperten bestehen und grundsatzli-
che Fragen von Patientinnen und Patienten so-
wie Interessierten beantworten. Z.B. kdnnte ein
Baden-Wirttemberg-Informationsportal an dem
DZD Institut (Institut fir Diabetesforschung und
Metabolische Erkrankungen des Helmholtz Zen-
trums Minchen an der Universitat TUbingen)
entstehen.

Die Gesundheitsberichterstattung vermittelt eine
themenorientierte Beschreibung bzw. Analyse

des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung
durch ausgewahlte Daten. Die Darstellung kann
sowohl die gesundheitliche Lage direkt als auch
spezielle Fragestellungen wie z.B. Gesundheits-
férderung, Pravention, Gesundheitsversorgung
oder angrenzende, Uber die eigentlichen gesund-
heitlichen Fragestellungen hinausgehende The-
menfelder (z.B. Sozialbereich) betreffen. Dabei
stltzt sie sich in der Regel auf vorhandene Da-
tenquellen, die teilweise jedoch noch zusatzlich
ausgewertet werden mussen. Falls moglich
werden Uber den aktuellen Gesundheitszustand
hinaus auch zeitliche Trends aufgezeigt.

Die Daten der Gesundheitsberichtserstattung
werden in der Regel auf der Grundlage von de-
finierten Gesundheitsindikatoren ausgewertet
und dargestellt. Gesundheitsindikatoren sind
ausgewahlte und in ihrer Aussagekraft definierte
Parameter, die Hinweise auf die gesundheitliche
Lage der Bevolkerung insgesamt oder von Teil-
populationen geben kénnen. Sie kénnen sich
auf sehr unterschiedliche Fragestellungen wie
z.B. Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten,
Gesundheitsversorgung oder demografische
Faktoren beziehen und bei ausreichender Wieder-
holung Trends aufzeigen. Fir die Gesundheits-
berichterstattung bildet dabei der abgestimmte
Indikatorensatz der Arbeitsgemeinschaft der



Obersten Landesgesundheitsbehorden (AOLG)
in der Fassung von 2003 eine wesentliche
Grundlage.

Fur die Darstellung der Indikatoren und Durch-
fihrung von Analysen bendtigt die Gesund-
heitsberichterstattung eine aussagekraftige
Datengrundlage. Diese kann aus bestehenden
Datenquellen wie z.B. Krankenhausdiagnosedaten
und Geburts- und Todesursachenstatistiken ab-
geleitet werden oder aus Sonderauswertungen
wie z.B. von Abrechnungsdaten bzw. auch aus
eigenstandigen Datenerhebungen oder Surveys
stammen.

Eine Durchsicht von wichtigen bundesweit allge-
meinverfligbaren Datenquellen und von bisher
bereits dargestellten Indikatoren zeigt, dass fr
das Themengebiet des Diabetes mellitus Typ 2
bisher nur eine sehr begrenzte Zahl von Indika-
toren, oft nur mit eingeschrankter Aussagekraft,
zur Verflgung stehen. Die dazu verwandten Da-
ten stammen aus nur sehr wenigen, meist amtli-
chen Quellen oder RKI-Surveys. Bei den amtlichen
Quellen handelt es sich z. B. um Statistiken zum
Bevolkerungsstand (hinsichtlich der demografi-
schen Entwicklung und zur Standardisierung)
sowie der Krankenhaus- und Todesursachen-
Statistik oder Statistik der deutschen Renten-
versicherung. Die meisten dieser Daten liegen
zudem nur fur den Diabetes insgesamt vor. Daten
zur Pravalenz des Diabetes mellitus insgesamt

Aktuelle Herausforderungen, Ziele und Maknahmen

finden sich auf3erhalb von speziellen Veroffentli-

chungen noch in regelmalf3ig wiederholten Sur-
veys des RKl's wie die Telefonbefragung GEDA
(Gesundheit in Deutschland aktuell: Daten
2009/2010 fir Baden-Wirttemberg — DM ges.:
6,9 Prozent; m: 7,3 Prozent; w: 6,5 Prozent) oder
DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland: Daten 2011 fur Deutschland - DM
ges.: 7,2 Prozent; m: 7,0 Prozent; w: 7,4 Prozent).

Far Baden-Wiirttemberg wurden 2013 zudem
durch eine Expertenarbeitsgruppe Vorschlage fur
maogliche Indikatoren zum Diabetes mellitus Typ 2
aus fachlicher Sicht unter den Gesichtspunkten
der Relevanz und einer moglichen Umsetzbarkeit
erarbeitet. Die Daten flr die meisten der vorge-
schlagenen 20 Parameter kdnnen derzeit aller-
dings nur durch spezielle Sonderauswertungen
erhoben werden.®

5 Bericht der Expertenarbeitsgruppe Indikatoren zum Diabetes mellitus Typ 2 — Landesgesundheitsamt
Baden-Wirttemberg im Regierungsprasidium Stuttgart, Dezember 2013
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Ziele

FUr die Planung und Evaluation von Mal3nahmen
sind aussagekraftige Daten zum Diabetes melli-
tus fur Baden-Wiirttemberg und die Stadt- und
Landkreise erforderlich. Diese fehlen bisher noch
weitgehend. Es stehen derzeit nur Daten zur
Frihberentung, Mortalitat, Krankenhausaufent-
halten und Mitgliedern der Selbsthilfe mit direk-
tem Bezug zum Diabetes mellitus zur Verfligung.
Weitere Daten sollten daher schrittweise im Ge-
sundheitsatlas Baden-Wrttemberg erganzt wer-
den. Die Vorschlage der Expertenarbeitsgruppe
zu Diabetesindikatoren sollten dabei insbesonde-
re berlcksichtigt werden. Insgesamt ist es mit
den derzeit allgemein verfligbaren Daten und
amtlichen Statistiken nicht ausreichend genau
maglich, den Ist-Status und Entwicklungen beim
Diabetes mellitus Typ 2 zu beschreiben. Einige
Daten fir relevante Indikatoren kénnen nur durch
zusatzliche, regelmaliig wiederholte, gezielte

MaRnahmenempfehlungen

Untersuchungssurveys (z.B. durch Aufstockung
bestehender oder geplanter Kohorten) oder neue
Umfragen erhoben werden.

Wesentlich ist auch ggf. die Schaffung der erfor-
derlichen rechtlichen Regelungen und Grundlagen
fUr eine langfristig konstante Auswertung (z. B.
eine GMK- oder Bundesratsinitiative des Landes
zur weiteren Offnung der Regelungen des SGB-V
dahingehend, dass Krankenkassen fir klar defi-
nierte Fragestellungen wie z.B. Gesundheitsziele
des Bundes oder der Lander Daten auswerten
und zur Verfligung stellen kénnen). Die Einbezie-
hung der Leistungsdaten von maoglichst vielen
Krankenkassen wére dabei wesentlich, um die
Einflisse der bestehenden deutlichen Unter-
schiede bei einzelnen Krankenkassen in der Zu-
sammensetzung ihrer Mitglieder (z.B. hinsichtlich
Altersstruktur und Sozialstatus) auszugleichen.

» Aufbau eines Informations- und Beratungsportals.

» Schrittweise Ausweitung der Indikatoren und Daten des Gesundheitsatlas

Baden-Wirttemberg.

» Offnung vorhandener Datenquellen wie zum Beispiel der Leistungsdaten der Krankenkassen

(z.B. DMP-Daten, Abrechnungsdaten), der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Sozial-

hilfe zur gezielten Auswertung (z.B. durch Schaffung geeigneter Rechtsgrundlagen).

» Erhebung zusatzlicher Daten durch regelméfige, gezielte Untersuchungssurveys (z. B. durch

Aufstockung bestehender oder geplanter Kohorten) oder neue Umfragen fir die Darstellung

von Indikatoren, die aus den bisherigen Datenquellen nicht berechnet werden kénnen.
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5.4.4 Diabetes mellitus als Schwerpunktthema in den
Kommunalen Gesundheitskonferenzen fordern

Die Kommunalen Gesundheitskonferenzen setzen
sich aus delegierten Vertretungen der ortlichen
Institutionen und Einrichtungen aus Gesundheits-
férderung und Pravention, der gesundheitlichen
Versorgung, der Selbsthilfe, des Patientenschut-
zes und den Institutionen und Einrichtungen aus
dem Sozialbereich zusammen. Die konkrete Zu-
sammensetzung richtet sich dabei nach der Zu-
standigkeit der einzelnen Institutionen bei den
jeweilig zu bearbeitenden Themen. Die Einbin-
dung themenspezifischer Netzwerke in die Kom-
munalen Gesundheitskonferenzen ist ebenfalls
vorgesehen. In der Regel obliegt die Leitung
der Kommunalen Gesundheitskonferenzen dem
Landrat bzw. dem Oberblrgermeister des jewei-
ligen Kreises.

Zu den Aufgaben der Kommunalen Gesundheits-
konferenzen gehdren regionale Analysen und
Diskussionsprozesse zur Entwicklung kommuna-
ler Ziele fUr die Bereiche der Gesundheitsforde-
rung, Pravention, medizinischer Versorgung so-
wie der Pflege. Die Umsetzung dieser Ziele soll
im Rahmen von MalRnahmen, Projekten oder ent-
sprechender Fachplanungen erfolgen. Bei Bedarf
besteht zudem die Mdglichkeit, ,, Kreisstruktur-
gesprache” durchzufiihren, in denen sektoren-
Ubergreifend die Bereitstellung medizinischer
Leistungen beraten, vernetzt und koordiniert

wird. In Abstimmung mit den kommunalen Ent-
scheidungstragern sollen bei Bedarf die Blrger-
innen und Blrger an der Beratung zu gesund-
heitspolitischen Fragestellungen mit ortlichem
Bezug beteiligt werden. Kreistibergreifende Fra-
gestellungen kdnnen auch gemeinsam mit ande-
ren Kommunalen Gesundheitskonferenzen bera-
ten werden.

Um kontinuierlich die Umsetzung des Mal3nah-
menkatalogs auf regionaler Basis zu unterstit-
zen, sollen nach Mdaglichkeit , Arbeitskreise
Diabetes” bei der Kommunalen Gesundheits-
konferenz gebildet werden. Diese sollen sich
um eine kontinuierliche Verbesserung der Ver-
sorgung auf der Ebene der Stadt- und Landkreise
bemduhen.

MafRRnahmenempfehlungen

» Berlcksichtigung von Diabetes mellitus bei
der Themenevaluation in allen Kommunalen
Gesundheitskonferenzen.

» Etablierung von Arbeitskreisen , Diabetes”

zur kontinuierlichen Planung von MaRnahmen

und Verbesserung der regionalen Diabetes-
versorgung.
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Anhang

Hintergrundinformationen zum Diabetes

1 Definition und Behandlungsziele

Diabetes mellitus (allgemein oft auch als ,, Zuckerkrankheit” bezeichnet) ist der Sammelbegriff fiir

unterschiedliche Stéorungen des Stoffwechsels, deren Leitbefund chronisch erhéhte Blutzucker-

werte (Hyperglykamie) sind. Die Ursache liegt entweder in einer gestérten Produktion und Aus-

schiittung des Hormons Insulin (Insulinsekretionsstérung) oder einer gestorten Insulinwirkung

(Insulinresistenz) oder auch beidem.

Die Therapie des Diabetes zielt darauf ab, durch
Behandlungsmalinahmen die fehlende Produk-
tion und Ausschittung des Hormons Insulins
bzw. die gestorte Wirkung des Insulins zu behan-
deln, um langfristig erhéhte Blutzuckerspiegel

zu vermeiden, die ansonsten Folgeerkrankungen
des Diabetes verursachen [1]. Chronisch erhohte
Blutzuckerwerte konnen kleine und grofRe Blut-
gefalle sowie Nerven schadigen. Bei Diabetes
ist im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes
das Risiko fur Schlaganfall, Schadigungen von
Gehirnfunktionen (z. B. Demenz), psychische
Storungen (z.B. Depression), Zahnerkrankungen
(z.B. Parodontitis), Herzerkrankungen (z.B. Herz-
infarkt), Augenerkrankungen (z. B. Seheinbuféen
bis hin zur Erblindung), Nierenerkrankungen
(z.B. eingeschrankte Nierenleistung bis hin zum
Nierenversagen), Magenfunktionsstorungen (z.B.
verzdgerte Nahrungsweiterleitung), Storungen

der Harnblase (z.B. Inkontinenz), Sexualfunktions-
stdérungen (z.B. Impotenz), Schadigungen der
Beine (z.B. Durchblutungsstdérungen) oder der
FlRe (z. B. Empfindungslosigkeit bis hin zur
Amputation) und bestimmte Krebserkrankungen
zum Teil deutlich erhoht [1, 2]. Auch ist die
Lebensqualitdt von Menschen mit Diabetes im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung reduziert.

Die allgemeinen Therapieziele bei der Behand-
lung des Diabetes sind daher die Vermeidung
von Begleiterkrankungen des Diabetes, die
Vermeidung von akuten Komplikationen aufgrund
der Therapie (z.B. Vermeidung von gefahrlichen
Unterzuckerungen bei sehr niedrigen Blutzucker-
werten) und der Erhalt der Lebensqualitat der
Menschen mit Diabetes (sekundare und tertiare
Pravention) [3-6].



2 Diabetestypen

Anhang

Es gibt unterschiedliche Formen der Diabeteserkrankung, die sich hinsichtlich der Ursachen, dem

Zeitpunkt des Auftretens, der Prognose und der Haufigkeit stark unterscheiden [7-9].

2.1 Diabetes mellitus Typ 2

Rund 90 bis 95 Prozent aller Menschen mit Dia-
betes weisen einen Diabetes mellitus Typ 2 auf.
Der Diabetes mellitus Typ 2 ist durch eine gestor-
ten Produktion und Ausschuttung des Insulins
und durch eine verminderte Wirkung des Insulins
gekennzeichnet. Da die meisten Personen im
mittleren bis héheren Lebensalter an Diabetes
mellitus Typ 2 erkranken, wird diese Form der
Erkrankung landlaufig oft auch als , Alterszucker”
bezeichnet. Die Erkrankung betrifft zunehmend
aber auch jingere Menschen. Sie bleibt zudem
haufig Uber langere Zeit unerkannt, da anfangs
uber viele Jahre keine oder kaum Beschwerden
vorhanden sind. Zum Zeitpunkt der Diagnose
finden sich daher bereits bei einem erheblichen
Anteil von Betroffenen Begleiterkrankungen. Die
2.2 Diabetes mellitusTyp 1

Der Diabetes mellitus Typ 1 tritt eher in jingeren
Jahren auf (Kinder, Jugendliche, junge Erwachse-
ne), weswegen er auch manchmal als , jugendli-
cher Diabetes” bezeichnet wird. Aufgrund einer
Zerstorung der Zellen, die im Kdrper das Hormon
Insulin produzieren, besteht eine lebenslange

Therapie besteht hauptsachlich in Allgemeinmalf3-
nahmen wie Anderung von Lebensgewohnheiten
(z.B. Erméahrung, Bewegung) und medikamento-
sen MalRnahmen (z. B. Tabletten, Insulin) sowie
der Behandlung von Begleiterkrankungen (z. B.
Fettstoffwechselstdérung, Bluthochdruck). Die
Therapieziele der Menschen mit Diabetes mel-
litus Typ 2 hangen vor allem von der Patienten-
praferenz, der (Ko-)Morbiditat, dem Alter und
der Lebenserwartung, der Lebensqualitat sowie
sozialen und kulturellen Faktoren ab. In Deutsch-
land sind mehr als sechs Millionen Menschen
davon betroffen. Die Zahl der Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 2 ist in der Vergangenheit
stark angestiegen und wird nach Meinung von
Experten weiter ansteigen [1, 3, 7-9].

Notwendigkeit, das lebensnotwendige Hormon
Insulin zu spritzen. Bisher gibt es keine Moglich-
keit, den Ausbruch der Erkrankung zu vermeiden.
Zirka 350.000 Menschen sind in Deutschland

an Diabetes mellitus Typ 1 erkrankt, davon zirka
30.000 Kinder und Jugendliche [1, 4, 8-9].
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2.3

Unter einem Schwangerschaftsdiabetes (Gesta-
tionsdiabetes) versteht man erhdhte Blutzucker-
werte wahrend der Schwangerschaft [1].

Es handelt sich um eine Glukosetoleranzstorung,
die erstmals in der Schwangerschaft auftritt und
mit einem standardisierten Zuckerbelastungstest
(ein 75-g oraler Glukosetoleranztest (oGTT) unter
standardisierten Bedingungen und einer quali-
tatsgesicherten Messung der Glukosemenge
aus dem Blut (vendses Plasma)) diagnostiziert
wird. Die Diagnose ist bereits bei einem erhoh-
ten Glukosewert moglich. Frauen, die einen Ge-
stationsdiabetes entwickeln, weisen meist die
gleichen Risikofaktoren wie Frauen mit einem
Diabetes mellitus Typ 2 auf.

2.4

Diabetes kann in eher seltenen Féllen auch als
Folge einer Bauchspeicheldriisenerkrankung
(z.B. Pankreatitis, zystische Fibrose, operative
Entfernung der Bauchspeicheldrise), im Zu-
sammenhang mit anderen hormonellen Erkran-
kungen (z.B. Cushing-Syndrom, Akromegalie,

Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)

Ein unbehandelter Schwangerschaftsdiabetes
stellt ein hohes gesundheitliches Risiko fir
sowohl die Mutter, als auch das Kind dar. In
Deutschland wiesen insgesamt 29.103 Frauen,
das sind 4,4 Prozent aller Schwangerschaften
im Jahr 2013, einen Schwangerschaftsdiabetes
auf. Die Zahl ist in den letzten Jahren leicht an-
gestiegen. Die Therapie besteht hauptsachlich
in der Schulung, /—\nderung von Lebensgewohn-
heiten (z. B. Erndhrung, Bewegung) und Insulin-
therapie [1, 10-11].

Rund 35 bis 60 Prozent der Frauen mit einem
Schwangerschaftsdiabetes erkranken innerhalb
von zehn Jahren an einem Diabetes mellitus
Typ 2, so dass Praventionsangebote im Sinne
einer Lebensstilmodifikation fur diese Gruppe
von Patientinnen sinnvoll und notwendig sind.

Andere spezifische Diabetes-Typen

Phaochromozytom), aufgrund von Nebenwirkun-
gen von Medikamenten (z. B. Glukokortikoide,
Neuroleptika, Alpha-Interferon, Pentamidin) oder
genetischen Stérungen der Zellen, die das Hor-
mon Insulin produzieren (z. B. MODY-Formen),
bzw. der Insulinwirkung entstehen [1, 9].
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3 Folgen des Diabetes mellitus Typ 2

Die Behandlung des Diabetes mellitusTyp 2 und seiner Begleiterkrankungen stellt nicht nur fiir die
Betroffenen, ihr soziales Umfeld (z.B. Familie, Angehérige, Freunde, Arbeitskollegen/innen) aber

auch die Gesellschaft eine Herausforderung dar. Die Erkrankung Diabetes mellitus Typ 2 ist trotz

wissenschaftlicher und therapeutischer Fortschritte noch immer mit einem deutlich erhohten

Risiko fiir die Entwicklung von Folgekomplikationen des Diabetes und einer reduzierten Lebens-

erwartung verbunden.

Bei einer Diabetes mellitus Typ 2 -Diagnose im
Alter von 40 Jahren verlieren Manner durch-
schnittlich 11,6 Lebensjahre, Frauen 14,3 Le-
bensjahre. Die Zahl der Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 2 ist in den letzten Jahrzehnten dra-
matisch angestiegen, ein Ende dieser Entwick-
lung ist momentan nicht abzusehen [2, 8].

Trotz der Tatsache, dass ererbte Faktoren und die
demografische Entwicklung einer alter werden-
den Gesellschaft bei der Entwicklung des Dia-
betes mellitus Typ 2 eine grofde Rolle spielen,
werden Umweltbedingungen und Lebensstil-
faktoren die Hauptverantwortung fir die rasch
ansteigenden Zahlen von Menschen mit Dia-
betes mellitus Typ 2 zugeschrieben. Es gibt
mittlerweile gute wissenschaftliche Erkenntnis-
se, dass durch eine friihzeitige Erkennung und
eine moderate Lebensstilintervention der Aus-
bruch des Diabetes deutlich heraus gezdgert
oder sogar verhindert werden kann [6-7, 12].

Das Potenzial, durch gezielte Interventionen zur
Unterstltzung der Lebensstilveranderung (,, Ver-
haltenspravention”) und Schaffung von gesinde-
ren Lebensbedingungen (, Verhéltnispravention™)

das Auftreten des Diabetes mellitus Typ 2 zu ver-
hindern stellt fir die politisch Verantwortlichen
und das Gesundheitssystem gleichermalen
eine groRe Aufgabe aber auch Chance dar.

Nach der Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 2
ist aufgrund der Chronizitat der Erkrankung eine
fortlaufende Behandlung notwendig, in die die
verschiedensten Berufsgruppen (z. B. Arztinnen
und Arzte, Pflegepersonal, Erndhrungs- und Be-
wegungsfachleute, Apothekerinnen und Apothe-
ker sowie Fachleute der Diabetesberatung oder
Diabetesassistenz oder der Psychologie) involviert
sind. Die verschiedenen Angebote zur primaren,
sekundaren und tertiaren Pravention des Diabetes
erfolgen sowohl im ambulanten wie auch stationa-
ren Setting. Dieses macht strukturierte Mal3nah-
men zur qualitatsgesicherten, integrativen Versor-
gung unter Einbezug aller Behandler notwendig.

Die direkten wie indirekten Krankheitskosten
des Diabetes sind betrachtlich und steigen auf-
grund des Anstiegs der Diabeteszahlen konti-
nuierlich an. Schon heute belastet Diabetes das
Gesundheitssystem mit jahrlich 25 Mrd. Euro
direkten Kosten im Bereich der Kranken- und
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Pflegeversicherung und 13 Mrd. Euro im Bereich
der indirekten Kosten betrachtlich und ist damit
einer der teuersten Erkrankungen [13-16]. Ins-
gesamt gehen in Deutschland rund 12 Prozent
der Gesamtausgaben des Gesundheitswesens

auf das Konto von Diabetes und dessen Kompli-
kationen. Zu den indirekten Kosten zahlen auch
Beeintrachtigungen fur Arbeitgeber etwa durch
Arbeitsunfahigkeitstage oder friihzeitige Be-

rentungen.

4 Risikogruppen fiir die
Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2

Der Diabetes mellitus Typ 2 entwickelt sich als ein Ergebnis einer Interaktion von genetischen Ver-

anlagungen, epigenetischen Faktoren, Umweltfaktoren und der Lebensweise des Einzelnen [1, 3].

Der Diabetes mellitus Typ 2 wird auch als eine
.Zivilisationserkrankung” bezeichnet, da in ge-
netischer Hinsicht besonders Menschen mit
einer entsprechenden Veranlagung fur Diabetes
mellitus Typ 2 nur ungenltgend an den moder-
nen Lebensstil mit seiner standigen Verfligbar-
keit an energiereichen Lebensmitteln und Ge-
tranken und den gleichzeitig vergleichsweise
geringen Anforderungen an korperliche Aktivitat
adaptiert sind.

4.1 Hochrisikogruppen

Als Hochrisikogruppe flr die Entwicklung eines
Diabetes gelten besonders Personen, die sich in
einem Vorstadium des Diabetes (Prédiabetes)
befinden [1, 3, 6]. Die Blutzuckerwerte (Plasma-
glukosewerte) dieser Personen sind noch nicht
dauerhaft so erhoht, dass sie die Kriterien eines
Diabetes mellitus erfiillen, jedoch liegen diese

eindeutig Uber dem normalen Bereich. Dies sind:

Die Entwicklung des Diabetes mellitus Typ 2 voll-
zieht sich meist Uber mehrere Jahre hinweg und
verlauft typischerweise ohne besondere Krank-
heitsanzeichen. Dies ist der Grund dafur, dass
viele Betroffene nichts von ihrer Erkrankung wis-
sen und die Dunkelziffer fir Menschen mit un-
entdecktem Diabetes mellitus Typ 2 sehr hoch
ist: Schatzungsweise zwei Millionen Menschen
in Deutschland sind bereits an Diabetes mellitus
Typ 2 erkrankt, wissen aber noch nichts davon.

» Personen mit gestorter Glukosetoleranz (Im-
paired Glucose Tolerance, IGT): Bei diesen Per-
sonen liegen die Blutzuckerwerte (Plasmaglu-
kose) zwei Stunden nach oraler Aufnahme von
75 g Glukose (Glukosetoleranztest) zwischen
= 140 mg/dl (> 7,8 mmol/l) und < 200 mg/dl
(< 11,1 mmol/l). Beim oralen Glukose-Toleranz-
Test trinkt der Patient in einem Zeitraum von



drei bis finf Minuten 75 g Glukose, welche in
300 ml Wasser geldst wurde. Der Test wird
morgens nlchtern nach zwolfstindiger Nah-
rungskarenz durchgefihrt.

» Personen mit erhdhter Nichternglukose (Im-
paired Fasting Glucose, IFG): Bei diesen Perso-
nen sind die Blutzuckerwerte nichtern (Plas-
maglukose) zwischen =100 mg/dl (>5,6 mmol/l)
und <126 mg/dl (<7,0 mmol/l).

Menschen mit gestorter Glukosetoleranz (Im-
paired Glucose Tolerance, IGT) sowie Menschen
mit erhohter NUchternglukose (Impaired Fasting
Glucose, IFG) oder mit dem kombinierten Vorlie-
gen von IFG und IGT sind Hochrisikopersonen fir
die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2
und haben bereits ein erhohtes kardiovaskuléres
Risiko [1, 3, 6]. Im Erwachsenenalter kommt es
jahrlich bei zirka flnf bis zehn Prozent der Men-
schen mit gestorter Glukosetoleranz oder erhoh-
ter NUchternglukose zur Manifestation eines
4.2 Unveranderbare Risikofaktoren
Alter

Das Diabetesrisiko steigt mit zunehmendem
Alter. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
steigen die Zahlen flr Diabetes mellitus Typ 2
bis zu der 8. Lebensdekade an [17]. Bereits
heute ist in Deutschland fast jeder Dritte Uber
70-jahrige an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt.
Zudem beginnt der Diabetes mellitus Typ 2
immer friher, immer haufiger sind auch Kinder
und Jugendliche betroffen. In der européischen

Anhang

Diabetes mellitus Typ 2. Eine gestorte Glukose-
verwertung muss jedoch nicht zwangslaufig in
einen Diabetes mellitus Typ 2 minden: Sowohl
die frihe Manifestation des Diabetes als auch
die Glukoseverwertungsstorung kann durch Re-
duktion von beeinflussbaren Risikofaktoren (z.B.
durch Lebensstildnderung) rlickgangig gemacht
werden. Diesen Personen sollten daher lebens-
stilmodifizierende Malinahmen angeboten
werden, um den Ausbruch des Diabetes mel-
litus Typ 2 nachhaltig hinauszuzdgern oder zu
verhindern.

Das Risiko fir die Entwicklung eines Diabetes
mellitus Typ 2 wird maRgeblich durch die Anzahl
von Risikofaktoren beeinflusst, die teilweise
unveranderbar teilweise aber auch verdnderbar
sind. Eine Kenntnis dieser Risikofaktoren hilft
das individuelle Risiko fur die Entwicklung eines
Diabetes mellitus Typ 2 vorherzusagen und die
Personen zu identifizieren, die von praventiven
Mafnahmen profitieren.

Leitlinie zur Pravention des Diabetes mellitus
Typ 2 wird als sinnvolle und effiziente Altersgren-
ze fUr Screeningmafdnahmen das 40. Lebensjahr
empfohlen [6].

Auftreten von Diabetes mellitus Typ 2

in der Familie/genetische Pradisposition

Bei Kindern von Eltern mit einem Diabetes mel-
litus Typ 2 liegt eine zirka 40- bis 50-prozentige
Wahrscheinlichkeit vor, ebenfalls an Diabetes
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mellitus Typ 2 zu erkranken [18]. Dies ist im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung (zirka sieben
Prozent) deutlich erhdht. Personen mit einer
genetischen Vorbelastung fir die Entwicklung
eines Diabetes mellitus Typ 2 stellen daher
eine besondere Zielgruppe flr diagnostische
wie praventive Interventionen dar.

4.3

Insulinsekretionsstérung

Eine verminderte Insulinausschittung (=Insu-
linsekretion) relativ zur gerade vorherrschenden
Insulinsensitivitat (= Insulinwirkung) ist der
Hauptrisikofaktor fir die Entstehung eines
Diabetes mellitus Typ 2.

Ubergewicht/Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind die wichtigsten
Risikofaktoren fir die Entwicklung eines Diabetes
mellitus Typ 2 [20]. Das Ubergewicht ist eng mit
einer verminderten Insulinwirkung assoziiert. Es
spielt jedoch nicht nur das Ausman des Uberge-
wichts, sondern auch die spezifische Verteilung
des Ubermalligen Fettgewebes eine Rolle [21].
Menschen mit vermehrter Fettspeicherung im
Bauchraum (viszerales Fett) haben ein erhdhtes
Diabetesrisiko, Menschen mit vermehrter sub-
kutaner Fettspeicherung dagegen nicht.

Ethnizitat

Verschiedene ethnische Gruppen (z.B. Latein-
amerikaner, Afro-Kariben, Asiaten) haben wahr-
scheinlich aufgrund einer flr den Kohlenhydrat-
stoffwechsel eher unglinstigen genetischen
Disposition ein erhohtes Diabetes mellitus Typ 2
Risiko, wenn sie unglnstigen Lebensbedingun-
gen (westlicher Lebensstil) ausgesetzt sind [19].

Haufig therapierbare Risikofaktoren

Fettleber

Menschen mit vermehrter ektoper Fettspeiche-
rung in der Leber (Non-Alcoholic Fatty Liver Di-
sease — NAFLD) zeigen ebenfalls ein erhohtes
Diabetesrisiko. Hierzu gehéren auch erhohte
Blutfettwerte (Triglyceride, freie Fettsauren).

Korperliche Inaktivitat

Der Nutzen einer gesteigerten korperlichen Akti-
vitat bzw. die Vermeidung von koérperlicher Inakti-
vitat (z. B. langes Sitzen) wurde in zahlreichen
wissenschaftlichen Studien gezeigt. Durch korper-
liche Aktivitat wird hauptsachlich die Insulinsen-
sitivitat bei einigen Personen verbessert [22-24].

Erndhrungsfaktoren

Ernahrungsmuster, die zu einer Gewichtsreduktion
fahren, senken auch das Diabetes mellitus Typ 2
Risiko [25, 26]. In Studien wurde beispielsweise
festgestellt, dass im Mittel Personen mit einer ge-
ringen Ballaststoffaufnahme ein erhéhtes Diabetes-
risiko aufweisen, wohingegen eine erhéhte Bal-
laststoffmenge einen praventiven Effekt hat [27].



Metabolisches Syndrom

Das metabolische Syndrom — nach den Kriterien
der IDF (International Diabetes Federation) bzw.
AHA (American Heart Association) bestehend
aus einem Cluster aus den Risikofaktoren Adi-
positas, erhohte Blutzuckerwerte (nlchtern),
gestorten Blutfettwerten (hohe Triglyceride,
niedriges HDL-Cholesterin) und erhohtem Blut-
druck — erhdht sowohl das Auftreten des Dia-
betes mellitus Typ 2 als auch kardiovaskularer
Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt) [6, 28-29].

Niedriges/erhéhtes Geburtsgewicht

Babys, deren Gewicht unter 2500 Gramm bzw.
unter dem 10. Perzentil von vergleichbaren Ba-
bys liegt, haben ein erhohtes Diabetes mellitus
Typ 2 Risiko. Gleiches gilt fir Babys Gber dem
90. Perzentil und Frihgeburten, unabhangig vom
Gewicht [6, 30-31].

44 Umweltfaktoren

Risikofaktoren, die in der Umwelt liegen, kénnen
ebenfalls entscheidend den Lebensstil beein-

flussen und damit die Entwicklung des Diabetes
mellitus Typ 2 fordern [6].

Bewegungsmangel

Arbeitsbedingungen, die bewegungsarm sind
(z.B. Computerarbeit), fordern die korperliche
Inaktivitat genauso wie das Fehlen von Spiel-
platzen, Sportmdglichkeiten oder Fahrradwegen.
Auch die Stadteplanung kann dazu beitragen,
dass der Drang nach Bewegung gebremst wird

Anhang

Schwangerschaftsdiabetes

Frauen mit einem Schwangerschaftsdiabetes
(Gestationsdiabetes) haben ein zirka 7,5-fach
erhohtes Risiko an Diabetes mellitus Typ 2
zu erkranken [32-33].

Medikamente

Bestimmte Medikamente (z. B. Glukokortikoide,
Medikamente gegen Bluthochdruck, Depressio-
nen) konnen das Auftreten des Diabetes mellitus
Typ 2 fordern [6, 34-35].

Depression

Depressionen kénnen ebenfalls das Diabetes
mellitus Typ 2 Risiko erhdéhen, indem Faktoren
wie korperliche Bewegung und gesunde Ernah-
rung negativ beeinflusst werden [6, 36-37].

(z.B. Fehlen eines attraktiven Beforderungs-
systems, Rolltreppen statt Treppen).

Ungesunde Ernédhrung

Umweltbedingungen, die eine ungesunde Ernah-
rung fordern (z. B. Fast-food, Werbung fir StRig-
keiten), bzw. das Fehlen von gesunden Ernah-
rungsalternativen (z.B. in Schule, am Arbeitsplatz)
stellen einen weiteren wichtigen Faktor fur zu-
nehmende Diabeteszahlen dar.

79



80

Stress

Die Anforderungen des modernen Lebens lassen
oft zu wenig Zeit flr einen gesunden Lebensstil
oder verhindern konsequente Malinahmen, um
einen ungesunden Lebensstil zu verandern. An-
dauernder Stress (z.B. Arbeitslosigkeit, Partner-
schaftsschwierigkeiten, soziale Isolation) hat
auch eine negative Auswirkung auf die Wirkung
des Insulins.

Geringer soziobkonomischer Status

Ein geringer soziobkonomischer Status (z.B. ge-
ringe Bildung, Beruf mit geringem Einkommen,
Armut) steht in einem deutlichen Zusammen-
hang mit dem Risiko, an Diabetes mellitus Typ 2
zu erkranken. Es bestehen Zusammenhéange

4.5

Da der Diabetes mellitus Typ 2 haufig jahrelang
unentdeckt bleibt, kommt der frihzeitigen Erken-
nung eine grofde Bedeutung zu. Die Bestimmung
der Plasmaglukose ist bei allen Personen mit
mehreren Risikofaktoren, metabolischem Syn-
drom oder bereits manifestierten Gefalierkran-
kungen bzw. solchen mit Verwandten ersten

Grades mit einem Diabetes mellitus Typ 2 zu

zwischen einem geringen soziodkonomischen
Status und Ubergewicht, ungtinstiger Ernahrung,
korperlicher Inaktivitat in der Freizeit, Alkohol-
und Tabakkonsum und dem Diabetesrisiko,
was fur die Planung praventiver Ansatze fir
diese Gruppe wichtig ist.

Kulturelle Hemmnisse, Migration

Migration bedeutet flr nicht wenige Menschen
vermehrten Stress und ist statistisch mit einem
erhohten Risiko fUr einen eher geringen sozio-
O6konomischen Status verbunden. Dartber hinaus
erreichen praventive Angebote Menschen mit
Migrationshintergrund schlechter bzw. werden
von diesen schlechter wahrgenommen.

Unentdeckter Diabetes mellitus Typ 2

empfehlen. Neben der Messung von Nichtern-
plasmaglukose und der 2-Stunden-Plasmagluko-
se nach 75 g oraler Glukosegabe (0GTT) kann
im Erwachsenenalter auch der HbA1c-Wert
(kapilléare Blutentnahme, Bestimmung mit einer
qualitatskontrollierten Labormethode) als diag-
nostisches Instrument eingesetzt werden [6].
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5 Praventionsansitze

Fiir eine erfolgreiche Pravention des Diabetes mellitusTyp 2 werden sowohl ein Populationsansatz

(.Verhaltnispravention”) als auch ein Hochrisikoansatz empfohlen (,Verhaltenspravention”) [38].

Es ist gleichermalRen notwendig, Umweltbedingungen zu schaffen, die forderlich sind, einen ge-

sunden Lebensstil zu erreichen und beizubehalten, als auch Personen zu identifizieren (Scree-

ning), die ein erh6éhtes Diabetes mellitus Typ 2 Risiko aufweisen und diesen gezielte Behandlungs-

malRnahmen zur Pravention des Diabetes mellitus Typ 2 anzubieten.

Mafinahmen zur Verhéltnis- und Verhaltenspra-
vention sollten ineinandergreifen und sich gegen-
seitig erganzen. In dem Konsensus Papier der
5.1  Verhaltnispravention

FUr eine erfolgreiche Pravention des Diabetes
mellitus Typ 2 ist es notwendig, Umweltbedin-
gungen zu schaffen, die férderlich sind, einen
gesunden Lebensstil (z.B. Vermeidung von Uber-
gewicht, gesunde Ernahrung, ausreichende kor-
perliche Bewegung, Nichtrauchen) zu erreichen
und beizubehalten. Hierflr sind im Sinne eines
populationsbezogenen Ansatzes Malnahmen
erforderlich, die sich an die ganze Gesellschaft
richten und an den sozialen, 6konomischen, ge-
setzgeberischen oder auch technischen Bedin-
gungen des Lebensumfelds ansetzen, die Diabe-
tesfordernd sind. Hierbei ist zu beachten, dass
mit Maflinahmen zur Diabetespravention auch
andere nicht ansteckende chronische Erkrankun-
gen (,,non-communicable-diseases”) wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Krebserkrankungen
verhindert werden kénnen. Alle diese Erkrankun-
gen haben gemeinsame Risikofaktoren wie
Bewegungsmangel, Fehlernahrung und Uber-
ernahrung [39].

WHO und der internationalen Diabetes Foderati-
on werden gleichermafsen MalRnahmen zur Ver-
haltnis- und Verhaltenspravention gefordert [38].

Da das Gesundheitswesen alleine nicht in der
Lage ist, einen bevdlkerungsbasierten Ansatz zur
Diabetespravention umzusetzen, missen andere
wichtige Akteure (z. B. Kindergarten, Schulen,
Universitaten, Bildungstrager, Stadteplaner, Be-
triebe, Unternehmer/Arbeitgeber, Gewerkschaf-
ten, Verbande, Nicht-Regierungs-Organisationen,
Medien, Politiker, Kommunen) auf Landes- und
Kreisebene miteinbezogen werden. Dieses muss
gut koordiniert werden, um von den bisherigen
Inselldsungen hin zu Strukturlésungen zu kom-
men, die alle Menschen gleichermalien in einem
moglichst friihen Alter erreichen, um den Aus-
bruch des Diabetes mellitus Typ 2 zu verhindern.
Zudem sollten die Mafinahmen nachhaltig sein
und verlassliche Strukturen und Prozesse ge-
schaffen werden, die auf eine langfristige Verhin-
derung diabetogener Bedingungen ausgerichtet
sind. Es liegen allerdings bislang noch zu wenige
wissenschaftliche Daten vor, um die Effektivitat
und Effizienz von MaRnahmen zur Verhéltnispra-
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vention bei Diabetes mellitus Typ 2 gut beur-
teilen zu kénnen [40].

Maogliche Maldnahmen zur Verhaltnispravention
des Diabetes mellitus Typ 2 sind:

» Information und Aufklarungskampagnen, um
das Bewusstsein Uber die Risiken des Diabe-
tes in der Allgemeinbevolkerung zu scharfen
und auch den Prozess der Risikowahrnehmung,
-bewertung sowie die partizipative Entschei-
dungsfindung von gefdhrdeten Personen zu
starken.

» Schule: z.B. verbindliche Qualitadtsstandards
far Kita- und Schulverpflegung, regelmafiige
Bewegungsprogramme/Sportunterricht.

» Arbeitswelt: z. B. Verdnderung der Arbeitsbe-
dingungen, Praventionsangebote zur gesun-
5.2 Verhaltenspravention
Praventionsanséatze fir Menschen mit einem
erhdhten Diabetesrisiko (Préadiabetes, also einem
eingeschrankten Glukosestoffwechsel) zielen
darauf ab, frihzeitig Risikopersonen zu identifizie-
ren und durch geeignete MalRnahmen den Aus-
bruch des Diabetes mellitus Typ 2 zu verhindern.
In den vergangenen 15 Jahren hat eine Vielzahl
von Studien gezeigt, dass eine Verhaltenspraven-
tion des Diabetes mellitus Typ 2 in Folge einer
Lebensstilanderung mit Ernahrungsumstellung,
Gewichtsreduktion und kdrperlicher Bewegung

den Ernahrung und Steigerung der Bewegung
(betriebliche Gesundheitsforderung).

» Stadteplanung/Architektur: z. B. gesundheits-
férdernde Stadte- und Dorfplanung, Sportanla-
gen, Forderung von Fahrradwegen, offentli-
chen Sportanlagen.

» Steuerliche und gesetzliche Regelungen: z.B.
Verbot von an Kinder gerichtete Werbung fir
adipogene Lebensmittel, Lebensmittelkenn-
zeichnung, adipogene Lebensmittel besteuern
und gesunde Lebensmittel entlasten.

» Industrie: z. B. Reduktion von irrefihrender
Nahrungsmittelwerbung und Nahrungskenn-
zeichnung, Standards flr gesunde Erndhrung
oder Einschrankung von tbergrolRen Portionen.

in vielen Fallen moglich ist und mit einer kurzfris-
tigen Risikoreduktion von mehr als 50 Prozent
bei Diabetes-Hochrisikogruppen verbunden ist
[47-43]. Auch nach zehn Jahren war dabei in Stu-
dien die Rate der Diabetesmanifestationen auf-
grund der Lebensstilmodifikation deutlich gerin-
ger als in der Kontrollgruppe, obgleich der Effekt
geringer wird [44-45]. Diese Ergebnisse konnten
auch in Studien mit Préventionsprogrammen in
der klinischen Praxis unter Versorgungsbedingun-
gen reproduziert werden [46-48]. In Deutschland



gibt es mehrere Praventionsprogramme, die ihre
Effektivitat gezeigt haben. So wurde z.B. die Ef-
fektivitdt des Praventionsprogrammes PRAEDIAS
erfolgreich evaluiert [49-51]. Es muss aber darauf
hingewiesen werden, dass nicht alle Teilnehmer
von der Lebensstilintervention gleichermal3en
profitieren. Menschen mit hoher Diabetes-Krank-
heitslast (geringe Insulinsekretion, geringe Insu-
linsensitivitat, hohes Leberfett, geringe Fitness
usw.) zeigen einen verminderten Erfolg der
Lebensstilintervention.

Fur die individuelle Pravention des Diabetes
mellitus Typ 2 bei Hochrisikopatientengruppen
mussen Personen identifiziert werden, die sich
entweder in einem Vorstadium des Diabetes
mellitus Typ 2 befinden (Pradiabetes) oder ein
besonders hohes Diabetesrisiko aufweisen und
ihnen eine Mafdnahme zur strukturierten Lebens-
stilintervention angeboten werden. Diese zielen
darauf ab, modifizierbare Risikofaktoren, die mit
einem erhohten Diabetesrisiko verbunden sind,
zu verandern.

Anhang

Die Ziele einer Lebensstilintervention zur
Pravention des Diabetes mellitus Typ 2 sind:

» Gewichtsreduktion (bei bestehendem
Ubergewicht/Adipositas)

» Gesteigerte korperliche Aktivitat

» Anderung in der Ernahrung (mehr Ballaststoffe,
weniger Fett, insbesondere weniger gesattigte
Fettsauren)

Interventionen zur Lebensstilmodifikation bei
Diabetes mellitus Typ 2 unterstitzen Menschen
mit einem erhdhten Diabetesrisiko im Prozess
der Motivationsbildung fir eine Verhaltensande-
rung bei der Zielsetzung, Planung und Umsetzung
der Lebensstilmodifikation und der dauerhaften
Aufrechterhaltung der Verhaltensanderung sowie
bei Ruckschlagen [6, 52].
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6 Wichtige Rahmenbedingungen der Préavention des
Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Wiirttemberg:
Bevolkerungsstruktur und demografischer Wandel

6.1 Bevolkerungszahl

Insgesamt leben in Baden-Wirttemberg rund
10,5 Millionen Menschen (10.486.660, Mikrozen-
sus 2011). Die Bevolkerungsdichte von 298 Ein-
wohnern pro km? ist im Vergleich zu anderen
Bundeslandern eher gering. Uber 40 Prozent der
Bevolkerung ist Uber 50 Jahre alt. Fur das Land
Baden-Wirttemberg ist mit einer Bevélkerungs-
zunahme um 2,7 Prozent bis zum Jahr 2020 zu
6.2 Geburten

Im Jahr 2013 wurden in Baden-Wirttemberg
rund 91.500 Kinder geboren, davon sind etwa
19.500 Geburten von Frauen ohne deutsche
Staatsangehorigkeit. Langfristig dirfte die Zahl
der Geborenen auf eine Grofsenordnung von
deutlich unter 90.000 pro Jahr absinken. Bei
6.3. Altersentwicklung

Das Alter stellt einen wichtigen Faktor fur die
Zunahme des Diabetes mellitus Typ 2 dar. Da
sowohl die praventiven Anséatze (Stichwort:
Maoglichkeiten und Grenzen von Lebensstilinter-
ventionen), als auch die therapeutischen Ziele
(Stichwort: Individualisierte Zielwerte fir die
Blutzuckereinstellung in Abhangigkeit von der
Dauer des Diabetes, der Lebenssituation des
Betroffenen etc.) sehr altersabhangig sind, stellt

rechnen und anschlie3end mit einem moderaten
Rdckgang um 0,5 Prozent bis zum Jahr 2030. Die
Bevolkerung wird von rund 10,57 Millionen im
Basisjahr 2012 bis zum Jahr 2020 voraussichtlich
um gut 280.000 Menschen auf 10,85 Millionen
anwachsen und danach um rund 50.000 auf
10,80 Millionen sinken [53-54].

einem durchschnittlichen Anteil von vier Prozent
der Schwangerschaften, die einen Gestations-
diabetes aufweisen, kann aktuell schatzungs-
weise von einer Zahl von 3.600 bis 3.700 Frauen
mit Schwangerschaftsdiabetes ausgegangen
werden [54-55].

diese demografische Entwicklung eine wichtige
Randbedingung fir die Entwicklung von Maf3nah-
men zur Verbesserung der Pravention und Thera-
pie des Diabetes dar.

Nach dem Mikrozensus 2011 leben in Baden-
Wirttemberg 1.737.851 Personen zwischen
40 und 49 Jahre, 1.466.160 zwischen 50 und 59
Jahre, 1.097.450 zwischen 60 und 69 Jahre,



996.967 zwischen 70 und 79 Jahre und 528.996
Uber 80 Jahre. Aufgrund des demografischen
Wandels ist mit einer Veranderung der Alters-
struktur innerhalb der Bevolkerung zu rechnen:
Die Alteren werden auch in Baden-Wiirttemberg
einen grofieren Anteil an der Gesamtbevolkerung
ausmachen, wahrend der Anteil der Jingeren
zurtickgeht. Die Zahl der Hochbetagten (Uber

85 Jahre) hat sich bereits seit Anfang der 1970er-
Jahre mehr als verflnffacht, bis zum Jahr 2060
kdnnte sich deren Zahl nochmals auf Uber
750.000 verdreifachen. Prognosen gehen

davon aus, dass sich das Durchschnittsalter

in Baden-W(rttemberg bis 2030 um 2,7 Jahre
auf 45,7 Jahre erhéhen wird [53-54].

In Baden-Wirttemberg sind altere Menschen —
im Verhaltnis zur jeweiligen Bevdlkerung — ins-
gesamt seltener pflegebedirftig als in anderen
Bundeslandern. So waren 2009 in Baden-Wiirt-
temberg 2,3 Prozent der Gesamtbevolkerung
6.4 Migration

Menschen mit Migrationshintergrund haben
mehr Probleme im Zusammenhang mit Diabetes
und stellen eine Gruppe von Menschen mit Dia-
betes dar, die bisher noch nicht optimal betreut
werden und mit Praventionsangeboten schwieri-
ger zu erreichen sind. Sprachliche und kulturelle
Barrieren, fehlende Schulungs- und Betreuungs-
angebote sowie mangelnde Information Uber
spezielle Angebote fir verschiedene Gruppen
von Menschen mit Migrationshintergrund

Anhang

pflegebedurftig, bundesweit lag die Pflegequote
bei 2,9 Prozent. Bis zum Jahr 2030 wird dieser
Wert in Baden-Wirttemberg auf 3,4 Prozent
ansteigen. Unter der Voraussetzung, dass sich
das Pflegerisiko der einzelnen Altersjahre kinftig
nicht wesentlich verandert, wird die Zahl der
Pflegebedurftigen aus demografischen Grinden
von 246.038 im Jahr 2009 um 106.300 zuneh-
men und im Jahr 2030 auf rund 352.000 steigen
(Anstieg um 43 Prozent). Bis zum Jahr 2050
konnte die Zahl pflegebedurftiger Menschen
sogar um 91 Prozent zunehmen [56]. Da die
Versorgung von pflegebedtrftigen Menschen mit
Diabetes Uberwiegend bzw. fast ausschliel3lich
durch externe Unterstitzung (z. B. Familienange-
horige, Hausarztinnen und Hausarzte, Pflege-
dienste) erfolgt, sollte dieser Entwicklung
Rechnung getragen werden und ausreichende
Unterstitzungsmaoglichkeiten flr eine gute Pfle-
ge flr die wachsende Zahl von pflegebedurftigen
Menschen mit Diabetes geschaffen werden.

erschweren die Pravention und Therapie des
Diabetes mellitus Typ 2 in der Praxis [57].

In Baden-Wirttemberg lebten im Jahr 2012 rund
2,9 Millionen Menschen mit Migrationshinter-
grund. Diese Personengruppe setzt sich zusam-
men aus 1,3 Millionen Auslandern und rund 1,6
Millionen Personen mit deutscher Staatsangeho-
rigkeit. Damit liegt der Anteil der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund bei knapp 27 Prozent und
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damit deutlich Uber dem bundesweiten Migran-
tenanteil von 20 Prozent. Die am starksten ver-
tretenen Nationen von den zugewanderten Mig-
ranten sind in Baden-Wirttemberg Menschen
aus dem Gebiet der ehemaligen Sowjetunion
6.5 Erwerbstatigkeit

Die Erwerbspersonenzahl von heute mit rund
5,54 Millionen in 2011 wird voraussichtlich bis
2020 auf 5,35 Millionen, bis zum Jahr 2030 auf
5,05 Millionen absinken. Neben der Abnahme
der Zahl der Personen im erwerbsfahigen Alter
werden die Erwerbstatigen im Schnitt immer
alter. Einen Mal3stab fur den Alterungsprozess
der Belegschaften der Unternehmen und Ver-
waltungen liefert der sogenannte ,Erneuerungs-
index”. Dieser gibt das zahlenmaliige Verhéltnis
der 20- bis unter 40-jahrigen Erwerbspersonen
zu den 40 bis unter 60 Jahre alten Erwerbsper-

(22 Prozent), aus der Turkei (15 Prozent), aus
den Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugo-
slawiens (13 Prozent) sowie aus ltalien, Polen
und Rumanien (jeweils sieben Prozent) [58].

sonen an. Wahrend 1990 auf 100 40- bis unter
60-jahrige Personen in Baden-Wirttemberg noch
127 20- bis unter 40-jahrige kamen, ist dieses
Zahlenverhaltnis in den letzten Jahren auf deut-
lich unter 100 gesunken. Nach den jlingsten
Bevolkerungsvorausrechnungen wird dieses
Verhaltnis auch bis 2050 so bleiben [59].

Damit kdnnte der Alterungsprozess der Erwerbs-
bevolkerung von Baden-Wrttemberg ein struktu-
relles Problem darstellen, da dieser in wichtigen
Wettbewerbslandern nicht so stark ausgepragt
ist. Fir die baden-wlrttembergische Wirtschaft
wird sich deshalb die Frage stellen, wie sie ihre
Wettbewerbsfahigkeit mit Belegschaften erhalt,
die Uber ein signifikant héheres Durchschnittsal-
ter verfligen als auslandische Betriebe, mit denen
sie im direkten Wettbewerb liegt. Da mit dem
Alter auch die Haufigkeit des Diabetes mellitus
Typ 2 zunimmt, wird in Zukunft zu erwarten sein,
dass die Zahl von erwerbstatigen Personen mit
Diabetes mellitus Typ 2 deutlich zunehmen wird.
Mafinahmen zur betrieblichen Préavention des Dia-
betes sind daher angesichts dieser Entwicklung
sehr sinnvoll und sollten ausgebaut werden [60].
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