Der Diabetes mellitus gilt mit einer Pravalenz von ca. 5 bis 6 %
der Bevdlkerung als eine Volkskrankheit. Er ist unter anderem
eine haufige Ursache fiir Neuerblindung, hdamodialysepflichtige
Niereninsuffizienz sowie Amputationen an den unteren Extremi-
tdten. Dariiber hinaus ist er mit einem circa zwei- bis dreifach
erhdhten Risiko fiir Herzinfarkt und Schlaganfall assoziiert. Die
Diagnose subsumiert verschiedene Stérungen des Stoffwech-
sels, da sie allein auf erhdhten Blutzuckerwerten basiert. Im
Folgenden werden wir zunachst auf die haufigsten Formen des
Diabetes mellitus eingehen, dann Beispiele fiir Initiativen der
Qualitatssicherung sowie ihre Analysen bei Erwachsenen und
Kindern darstellen und mit ein paar Perspektiven enden.

>> Die beiden hdufigsten Diabetesformen sind der Typ-1- und Typ-
2-Diabetes. Der Diabetes mellitus Typ 1 betrifft circa 5 bis 10 % der
Diabetespatienten und manifestiert sich iiberwiegend im Kindes- und
Jugendalter als Folge einer autoimmunen Zerstorung der insulinpro-
duzierenden A-Zellen im Pankreas. Etwa zehnmal hdufiger ist der sog.
Diabetes mellitus Typ 2. Er tritt eher im Erwachsenenalter auf und
geht in 80-90 % der Fille mit Ubergewicht und Insulinresistenz ein-
her. Ubergewicht mit ungiinstiger Fettverteilung (viszeral und ektop),
reduzierte korperliche Aktivitdt und Insulinresistenz gelten als Risiko-
faktoren des Typ-2-Diabetes.

Im Hinblick auf die Inzidenz ist die Dunkelziffer hoch. Im Alter
von 35-39 Jahren kommen zu 2,2 % der Patienten mit bekanntem
Diabetes nochmals 2 % mit bis dahin unbekannter Erkrankung sowie
11 % mit moglichen Vorstufen des Diabetes (Meisinger et al. 2009). In
groBen klinischen Studien ist gezeigt worden, dass man Inzidenz und
Progression diabetesspezifischer mikroangiopathischer Spatkomplika-
tionen (The DCCT Research Group 1993; UK Prospective Diabetes Study
Group 1998) sowie das Risiko fiir makrovaskuldre Komplikationen durch
friihzeitige und effektive Einstellung des Glukosestoffwechsels und der
Hypertonie sowie durch Statintherapie reduzieren kann (Gaede et al.
2003). Daher ist die qualitdtsgesicherte Umsetzung von Therapiestan-
dards fiir die Versorgung der Patienten mit Diabetes essenziell.

Im Folgenden wird beispielhaft auf Initiativen und Analysen der
Qualitdtssicherung im Erwachsenenalter und anschlieRend im Kindes-
und Jugendalter eingegangen, wobei gesundheitsokonomische und
krankheitsbezogene Kohorten- sowie Populationsstudien nicht beriick-
sichtigt werden.

Erwachsene
Die erste Qualitdtssicherungsinitiative in der Diabetesbehandlung
wurde in der Deutschen Diabetes-Gesellschaft entwickelt und richtete

sich an die Versorgungsebe-
nen Akutkrankenhaus, Diabe-
tesfachklinik und Diabetes-
schwerpunktpraxis (Miiller
et al. 2008). Spater folgten
Initiativen in der Primarver-
sorgung von Diabetespati-
enten wie der Diabetes-TUV
der Deutschen Betriebskran-
kenkasse (Gruser et al. 2000),
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und Thiiringen (Rothe et al.

2008; Schiel et al. 2009) und

das Disease-Management-Programm (DMP) Diabetes mellitus Typ 2 und

Typ 1. Im Bereich der internistischen Diabetologie fiihrte die Arbeits-

gemeinschaft fiir strukturierte Diabetestherapie (ASD) in den 1990er

Jahren das System der gegenseitigen Hospitation (Peer Supervision

System) und die Prdsentation der Hospitation und der Ergebnisqualitét

der Einrichtungen auf der Jahrestagung der ASD ein.

Laut Qualitdtssicherungsbericht 2008 des DMP Nordrhein sind
392.384 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und 17.380 Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 1 im DMP Nordrhein eingeschrieben (Hagen
et al. 2008/9). Dies betrifft etwa 77 % aller Patienten mit Diabetes
Typ 2 und 31 % aller Patienten mit Diabetes Typ 1 in Nordrhein. Die
iiberwiegende Anzahl der patientenbezogenen, vertraglich definierten
Qualitdtsziele konnte fiir Patienten mit Diabetes mellitus sowohl des
Typs 1 als auch des Typs 2 erreicht werden.

Die Europdische Diabetesgesellschaft (European Association for the
Study of Diabetes, EASD) initiierte 2009 in acht Landern (Irland, Bel-
gien, Niederlande, Schweden, Italien, England, Deutschland und Frank-
reich) eine Querschnittstudie iiber die Behandlungsqualitét auf Primar-
versorgungsebene und die Anwendung von Leitlinien durch Hausarzte
(Stone et al. 2010). Die Behandlungsqualitdt umfasst die Dimensionen
Struktur (Raum, Personal, Gerdte), Prozess (Diagnose, Behandlungs-
programme) und Ergebnis. Zur Beurteilung sowohl der eigenen als auch
der Struktur- und Prozessqualitdt anderer Einrichtungen dient unter
anderem die Hospitation, welche regelmaRig sowohl aktiv als auch
passiv erfolgen sollte.

Ein sehr hohes Niveau der Qualitdtssicherung stellt der Nachweis
der Ergebnisqualitat einer nicht-selektierten Patientengruppe dar, die
eine vergleichbare Therapie erhalten hat. Das geschieht am besten
durch ein systematisches Follow-up einer reprasentativen Stichprobe
nach einem bestimmten Zeitraum, z.B. nach 12 bis 15 Monaten. Die
wichtigsten Parameter zur Ergebnisqualitdt in der Diabetologie sind
z.B.:

e aktuelles HbA1c unter Angabe des Normbereiches (untere und obere
Normgrenze)

e Blutdruck (Mittelwert der letzten 5 bis 10 Messungen)

e schwere Hypoglykdmien (Glukose i. v. oder Glukagoninjektion) inner-
halb von zwdlf Monaten vor und nach Teilnahme am strukturierten
Behandlungs- und Schulungsprogramm

e diabetische Ketoazidosen oder Komata mit Notwendigkeit einer sta-
tiondren Behandlung innerhalb von zwdlf Monaten vor und nach
Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm

- Krankenhaustage innerhalb von zw6lf Monaten vor und nach Teil-

nahme am strukturierten Behandlungsprogramm

- diabetesbezogene Lebensqualitdt

Daten zur Charakterisierung der Patienten (z.B. Alter, Geschlecht,
Diabetesdauer, Sozialstatus, weitere Laborwerte) und zu Details der

und stationdren Pflege beschéftigen.
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Behandlung sind zur Interpretation der Daten notwendig.

Wesentlich differenzierter sind Methoden der Qualitdtssicherung,
bei denen die individuellen Therapieziele beriicksichtigt werden. Zum
Beispiel ist eine HbAlc-Verbesserung als Indikator fiir eine erfolgreiche
Therapie nur sinnvoll, wenn das Problem die schlechte Stoffwechsel-
einstellung war. Bei Patienten mit dem Problem schwerer Hypoglyka-
mien, deren HbA1lc oft im Zielbereich liegt, ist die HbAlc-Messung
hingegen nicht als Erfolgsindikator geeignet. Vollig unberiicksichtigt
bleiben bisher die Ziele der Patienten selbst, die nicht immer identisch
mit den Zielen ihrer Behandler oder Berater sind.

Die ROSSO-Studie (Retrolective Study Self-Monitoring of Blood
Glucose and Qutcome in Patients with Type 2 Diabetes; Martin et al.
2008) ist eine retrospektive Longitudinalstudie zur Versorgungsqua-
litat bei Patienten mit Typ-2-Diabetes. Dabei wurden mehr als 3.000
Patienten aus fast 200 Arztpraxen eingeschlossen. Es zeigte sich, dass
in den ersten Jahren nach Diagnosestellung bei ca. einem Viertel der
Patienten HbAlc-Werte dokumentiert waren, am Ende der Studie, nach
ca. sieben Jahren, hingegen bei etwa der Halfte der Patienten. Inte-
ressant ist auch festzustellen, dass bei LDL-Werten (Low Density Lipo-
protein) von 200mg/dl nur weniger als ein Drittel der Patienten mit
Statinen versorgt worden war. Der Zeitraum der Untersuchungen lag
allerdings zwischen 1995 und 1999.

Das sog. DUTY-Register (Diabetes Mellitus Needs Unrestricted Eva-
luation of Patient Data to Yield Treatment Progress) wurde hingegen
2002-2003 erstellt. Dafiir wurden Daten von mehr als 50.000 Pati-
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enten mit Diabetes mellitus Typ 2 in Deutschland analysiert (Berthold
et al. 2007). Eine blutzuckersenkende Therapie erhielten 86 % der
Patienten, bei 74,1 % wurde medikamentds der Blutdruck gesenkt, und
nur etwa ein Viertel der untersuchten Patienten erhielten ein Statin.
Ein HbA1lc-Zielwert von kleiner 6,5 % hatten 26,7 % der Patienten,
einen systolischen Blutdruck von unter 130 mmHg sowie einen dia-
stolischen von unter 80 mmHg hatten 7,5 % der Patienten erreicht,
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ein LDL-Cholesterin von weniger als 100mg/dl war bei 15,8 % der
Patienten zu verzeichnen.

Solche Registerdaten bei der Analyse der Versorgungsqualitdt sind
sehr wichtig und zielen meist auf die Fragen der Umsetzungsqualitdt
von Erkenntnissen aus klinischen Studien ab. Problemfelder bestehen
darin, dass z.B. in diesem Fall die in klinischen Studien iiblicherwei-
se sehr gut belegte Statintherapie und blutdrucksenkende Medikation
deutlich schlechter als die blutzuckersenkende Therapie in der Praxis
umgesetzt waren, obgleich der Effekt einer blutzuckersenkende Be-
handlung bei Patienten mit Typ-2-Diabetes in Bezug auf die kardiovas-
kuldre Risikoreduktion deutlich schlechter belegt ist.

Kinder und Jugendliche

In Bezug auf die padiatrische Diabetologie erfassen drei groRe
Inzidenzregister fiir padiatrische Diabetespatienten bis zum 14. Le-
bensjahr (Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg, Sachsen) und das
bundesweite Register fiir Diabetesmanifestationen vor dem fiinften Le-
bensjahr (ESPED-Register) seit vielen Jahren die Haufigkeit von Neu-
erkrankungen in Deutschland sowie mdgliche Einflussfaktoren auf die
Haufigkeitszunahme (Rosenbauer et al. 2008). In den letzten Jahren
wurde auch die Inzidenz des Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen unter-
sucht, wobei die berichteten Zahlen diagnostizierter Patienten ver-
glichen mit Berichten aus USA, Mexiko oder Japan iibereinstimmend
als sehr niedrig berichtet werden.

Zur Qualitatssicherung wurde ab Mitte der 1990er Jahre ein bundes-
weites Benchmarkingsystem in der pddiatrischen Diabetologie aufge-
baut. Qualitdtsindikatoren fiir Prozess- und Ergebnisqualitdt in der pa-
diatrischen Diabetologie unterscheiden sich deutlich von Indikatoren
in der internistischen Diabetologie.

Manifeste Folgeerkrankungen sind in der padiatrischen Altersgrup-
pe sehr selten, daher kann deren Rate nicht als Basis eines Qualitats-
management-Systems herangezogen werden.

Indikatoren wie normales Langenwachstum und normaler Pubertats-
ablauf, aber auch manche psychosozialen Indikatoren sind dagegen
nur in der padiatrischen Diabetologie relevant. 1995 verdffentlichte
die AG padiatrische Diabetologie ein Statement zur Qualitdtssicherung.
Eine standardisierte, elektronische longitudinale Verlaufsdokumentati-
on wurde aufgebaut. Zweimal jahrlich werden anonymisierte Verlaufs-
daten fiir die gemeinsamen Benchmarkingauswertungen (bermittelt.
Unglaubhafte Werte werden in einem Korrekturlauf an die Zentren
zuriickgeschickt. Die Benchmarkingauswertungen werden automatisch
erstellt, wobei die externen Vergleiche des aktuellen Behandlungs-
zeitraums mit Histogrammen verglichen werden. Ausgewertet werden
padiatrisch relevante Indikatoren der Strukturqualitat (Personal, Schu-
lungsangebote), der Prozessqualitdt (Vollstdndigkeit von Kontrollun-
tersuchungen, Hospitalisierungsrate und -dauer, Schulungsintensitat,
Insulintherapie, Begleittherapie fiir Risikofaktoren) sowie der Ergebnis-
qualitdt (erzielte Stoffwechseleinstellung, akute Komplikationen, BMI,
Rate von Risikofaktoren etc.). Aktuell beteiligen sich 186 pédiatrisch-
diabetologische sowie 92 internistisch-diabetologische Einrichtungen
an dieser Qualitdtssicherungsinitiative. Fiir regionale Qualitatszirkel
werden entanonymisierte Auswertungen erstellt. Beispielauswertungen
sind unter www.peda-gs.de (Bereich DPV, Benchmarking) einsehbar.

Beim Typ-1-Diabetes in der Pédiatrie spielt die Insulintherapie die
zentrale Rolle. Untersuchungen zur Wahl von Insulinprdparat und In-
sulintherapieform sind deshalb ein wichtiger Aspekt der Versorgungs-
forschung in der padiatrischen Diabetologie. Die letzten 15 Jahre waren
von einem raschen Wechsel von vorwiegend konventioneller Therapie
(1-3 Injektionen pro Tag) hin zu intensivierter Therapie (4 oder mehr

tdgliche Injektionen) und Pumpentherapie gepragt: Mehr als 50 % der
Kinder mit Diabetes, die jiinger als fiinf Jahre sind, werden mittlerweile
mit einer Insulinpumpe behandelt. Vor dem Jahr 2000 kam diese The-
rapieform in dieser Altersgruppe hingegen noch nicht vor (Holder et al.
2007). Sowohl schnellwirkende als auch langwirkende Analoginsuline
werden zunehmend auch in der padiatrischen Diabetologie eingesetzt.

Die Auswirkungen des familidren Umfeldes und von sozialer Un-
gleichheit auf den Krankheitsverlauf sind wichtige Felder pédiatrisch-
diabetologischer Versorgungsforschung. Vor allem betroffene Kinder
aus Familien mit Migrationshintergrund unterscheiden sich beziiglich
Inanspruchnahme von Versorgung, Wahl der Insulintherapieform sowie
metabolischen Ergebnissen erheblich von Kindern mit deutschem Hin-
tergrund (Holterhus et al., 2007).

Die Optimierung der Versorgung der Patienten mit Diabetes melli-
tus inklusive der Fritherkennung von Risikoindividuen (Pravention) ist
extrem wichtig. Durch strukturierte und effektive Umsetzungen von
Therapiestrategien konnen Spatkomplikationen sowie Sterblichkeit re-
duziert und durch effektive praventive MaRnahmen der Ausbruch der
Erkrankung bei einem Teil der Probanden verhindert werden.

Aus diesen Griinden hat die Deutsche Diabetes-Gesellschaft seit vie-
len Jahren die transsektoral iibergreifende Anerkennung von Behand-
lungszentren anhand inhaltlicher und struktureller Kriterien implemen-
tiert, die zum Teil auch Eingang in entsprechende DMP gefunden hat.
Beispielsweise wurde ein nationaler Diabetesplan entwickelt, der Pra-
vention, Forschung und Versorgung umfasst. Solche Aktivitdten finden
auch Eingang in den neugegriindeten Verein diabetesDE, in dem alle
Betroffenen, Versorger und Forscher Mitglied werden kdnnen. Derar-
tige Strukturen sollten in der Zukunft unbedingt genutzt werden, um
Forschungsfragen nicht nur in der Atiologie und Pathogenese, sondern
auch in der Versorgung zu beantworten. Hierzu miissen allerdings Krite-
rien und Methoden der Datenerhebung (z.B. reprdsentative Stichproben,
Krankenkassendaten, Registerstudien) vereinheitlicht und validiert wer-
den. Der Versorgungsforschung kommt dabei nicht nur die Aufgabe zu,
die Umsetzung, Effizienz und Kosteneffektivitdt einzelner MaRnahmen
oder Konzepte zu evaluieren, sondern auch die Aufgabe, iiber eine de-
zidierte Ist-Analyse Problemfelder und wesentliche Stellschrauben fiir
eine effiziente und bessere Versorgungsqualitdt zu definieren. Zudem
sollte sie sich in Zukunft starker mit bestimmten Patientengruppen (z.
B. Kinder, dltere Menschen, Patienten mit Migrationshintergrund) und
mit Problemen der ambulanten und stationdren Pflege beschéftigen.

Auf dieser Grundlage konnen dann auch gezielt und effektiv neue
Versorgungsprogramme (z.B. Telemedizin, transsektorale krankheits-
oder komplikationsorientierte Pfade) entwickelt und evaluiert werden,
bei denen die strukturierte Interaktion zwischen Politik, Leistungstra-
gern, Leistungserbringern und Patienten dringend notwendig ist, denn
die Versorgung der Patienten mit Diabetes mellitus und die Verhinde-
rung der Krankheit ist eine gesellschaftliche Gemeinschaftsaufgabe. <<
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