Handeln ¢ Helfen « Heilen

Basispapier zum Nationalen Diabetesplan
(Kurzfassung)

1. Warum wird ein nationaler Diabetesplan benotigt?

Diabetes ist mit mind. 6 Millionen betroffenen Menschen und einer Dunkelziffer von
weiteren 2 bis 3 Millionen Betroffenen eine der haufigsten Volkskrankheiten in Deutsch-
land. Menschen mit Diabetes haben ein erhohtes Risiko flir Akut- und Folgeerkrankungen,
wie Herzinfarkte und Schlaganfalle, Nieren- und Augenerkrankungen, Durchblutungs- und
Wundheilungsstérungen bis hin zu Amputationen. Die Lebenserwartung und Lebens-
qualitat von Menschen mit Diabetes ist reduziert, soziale Einschrankungen aufgrund der
Erkrankung treten haufig auf und das Gesundheitssystem wie auch die Volkswirtschaft
werden extrem belastet.

1.1 Fortschritte der Diabetestherapie

Unbestritten hat es in den letzten Jahren grof3e Fortschritte bei der Diagnostik und
Therapie von Menschen mit Diabetes gegeben. Beispiele hierfiir sind innovative Arznei-
mittel und Diagnostika, wie auch die Weiterentwicklung der Diabetesschulung und -
beratung sowie strukturierte Verbesserungen der Versorgungsqualitat durch die Einfiihr-
ung von evidenzbasierten Leitlinien, Strukturvertragen und Disease-Management-
Programmen (DMP). Schwerwiegende gesundheitliche Ereignisse wie Amputationen,
Erblindungen, terminale Niereninsuffizienz mit Nierenersatztherapie (Dialyse und/oder
Transplantation), Schlaganfalle, Herzinfarkte und Schwangerschaftskomplikationen treten
in den letzten Jahren - im Verhaltnis zur Krankheitshaufigkeit — eher etwas reduzierter auf,
obgleich die Anzahl unverandert deutlich hoher liegt als bei Menschen ohne Diabetes.
Auch die nationale Forschung hat in den letzten Jahren durch die Etablierung des
+Kompetenznetz Diabetes” und des ,Kompetenznetz Adipositas” und auch durch die
Grindung des ,Deutschen Zentrums fur Diabetesforschung e.V.” durch das Bundes-
forschungsministerium (BMBF) weitere Impulse bekommen.

1.2 Ungeloste Probleme

Dennoch stehen wir vor groBen Herausforderungen, fiir die es bisher noch keine Lésungen
gibt. Die Zahl der Neuerkrankungen steigt, pro Jahr nimmt die Zahl der Menschen mit Typ-
2-Diabetes um ca. 300.000 zu. Bereits heute ist in Deutschland fast jeder dritte Gber 70-
Jahrige Diabetiker. Zudem beginnt der Typ-2-Diabetes immer friiher, immer haufiger sind
auch Kinder und Jugendliche durch Ubergewicht/Adipositas von Typ-2-Diabetes bedroht.
Dies gilt ebenso fur Frauen mit Gestationsdiabetes. Ebenso nimmt die Zahl der Kinder und
Jugendlichen sowie die der Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes kontinuierlich zu. Durch
steigende Neuerkrankungsraten sind somit zunehmend mehr Personen und auch jiingere
Personen und deren Angehdrige von individuellem Leid betroffen. Diabetes stellt flir das
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Gesundheitssystem — und damit auch unsere Volkswirtschaft - eine grof3e Herausforder-
ung dar, denn die Behandlung des Diabetes und seiner Begleiterkrankungen und
Komplikationen ist sehr kostenintensiv. Sie belastet das System mit jahrlich 42 Mrd. €
direkten Kosten im Bereich der Kranken- und Rentenversicherung (KoDiM-Studie). Die auf
die Grundkrankheit Diabetes bezogenen Krankheitskosten stiegen allein von 2000-2007
um knapp 50% auf 19 Mrd. € (KODiM-Studie), insbesondere durch eine steigende Zahl
diagnostizierter Patienten. Diese hat im selben Zeitraum um rund 37% zugenommen und
liegt heute bei rund 9% der Bevolkerung. Die Behandlung des Diabetes und der
Folgekomplikationen ist schon bald ohne Leistungsbegrenzungen und QualitatseinbuBen
nicht mehr finanzier-bar. Bisher gibt es nur unzureichende Strategien, wie die Pandemie
Diabetes aufgehalten werden kann. Zudem fehlen verlassliche Daten zu Pravalenz und
Inzidenz der verschie-denen Diabetesformen, ebenso wie ein nationales Diabetesregister.
Dies ware zur Planung und Steuerung von gezielten MaBnahmen zur Pravention und
besseren Versorgung von Diabetespatienten jedoch eine wesentliche Voraussetzung.
Trotz erster guter Ansatze gibt es zudem massive Defizite der Versorgungsforschung, einer
wichtigen Voraussetzung fiir die Verbesserung der Versorgung und die Etablierung von
effektiven und effizienten QualitatssicherungsmafBnahmen.

Die Starkung der Rolle und Verantwortung der Patienten ist ein weiteres wichtiges Hand-
lungsfeld fiir eine Verbesserung der Versorgungssituation, da der Betroffene im Rahmen
der Therapie die Gberwiegenden Aufgaben libernehmen kann und muss, damit Therapie-
treue und -zufriedenheit steigen kdnnen. Noch immer ist die Lebensqualitat von
Menschen mit Diabetes reduziert, psychische Erkrankungen wie Depressionen treten im
Zusammenhang mit Diabetes etwa doppelt so haufig auf wie in der Normalbevélkerung
und die Diskriminierung ist hoch: In der Offentlichkeit wird hiufig dem Patienten selbst die
Schuld an der Diabeteserkrankung gegeben, da sie falschlicherweise ausschlieBlich auf
Verhalten und Lebensstil des Betroffenen zurtickgefiihrt wird. Auch die zunehmende
Einschrankung der Erstattung der Therapiekosten des Diabetes wird von vielen
Betroffenen als diskriminierend empfunden.

1.3 Empfehlungen der WHO und EU

Bereits 1989 wurde im Rahmen der St. Vincent Declaration und dann erneut 2002 von der
WHO gemeinsam mit der Internationalen Diabetes Federation (IDF) ein ,Call for Action
Statement” verabschiedet, in dem die Regierungen aufgefordert wurden, nationale Pro-
gramme zur Primarpravention des Diabetes zu entwickeln. Am 22.12.2006 verabschiedete
die Generalversammlung der Vereinten Nationen eine UN-Resolution ,unite for diabetes”
(UN-Resolution 61/225), die vor einer weltweiten Bedrohung durch eine Diabetes-
Pandemie warnt und alle Mitgliedstaaten auffordert, nationale MaBBnahmen zur
Pravention, Behandlung und Versorgung von Diabetes zu entwickeln (,Encourages Member
States to develop national policies for the prevention, treatment and care of diabetes in line
with the sustainable development of their healthcare systems, taking into account the
internationally agreed development goals, including the Millennium Development Goals”).
Auch die EU fordert in der ,Declaration of Diabetes” (EU-Resolution P6_TA(2006)0185)
nachdricklich alle Mitgliedslander auf, nationale Diabetespldane zu entwickeln. Diese
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Empfehlung wurde bereits in zahlreichen Mitgliedslandern der EU umgesetzt. Wie der UN-
Gipfel am 19./20. 09. 2011 gezeigt hat, ist die internationale Politik der deutschen bereits
weit voraus. Die Vereinten Nationen und die WHO haben das epidemieartige Ausmal der
chronischen Lebensstilkrankheiten (Diabetes, Herz-Kreislauf-, Krebs- und Lungen-
erkrankungen) anerkannt und zugestimmt, koordinierte Aktionen auf globaler Ebene
vorzunehmen. Mitte September 2011 hat das Regionalbtiro Europa der WHO einen
Europaischen Aktionsplan zur Kontrolle und Bekampfung der nichtiibertragbaren
Krankheiten veroffentlicht. Die Mitgliedstaaten der UN - und darunter auch Deutschland -
sind aufgefordert, bis 2013 Nationale Aktionsplane gegen nichtlibertragbare Krankheiten
aufzustellen.

1.4 Aufgaben und Ziele

Angesichts der groBen Zahl von Menschen, die in Deutschland bereits an Diabetes
erkrankt sind oder kiinftig Diabetes entwickeln werden sowie der bisher fehlenden
Moglichkeit einer Heilung, sind strukturierte MaBnahmen dringend notwendig, um

* besser tiber Ursache und Therapie des Diabetes mellitus aufzuklaren,

e den Ausbruch der Erkrankung zu verhindern bzw. zu verzégern,

« die friihe Diagnose des Diabetes zu verbessern,

» verstarkt MaBBnahmen zu entwickeln, um erfolgreich Folgekomplikationen zu

verhindern,

e die Lebensqualitat von Menschen mit Diabetes und deren Angehdrigen zu
verbessern,

* soziale Diskriminierung durch Diabetes und seine Folgen zu vermeiden oder
abzubauen.

Um diese Ziele zu erreichen, sollte von der Bundesregierung baldmdglichst ein ,Nationaler
Diabetesplan” ins Leben gerufen werden. In ihn sollten die wichtigsten Organisationen,
Institutionen und Patientenverbande eingebunden werden, die fiir die Pravention,
Versorgung und Forschung in Deutschland verantwortlich sind. Damit sollte die
Koordination und Kooperation dieser Organisationen, Institutionen und Verbande
optimiert werden, um gemeinsam die Versorgung von Menschen mit Diabetes in
Deutschland zu verbessern. Die Empfehlungen der UN, WHO und EU sollten und kénnten
damit auch in Deutschland umgesetzt werden.

2. Initiierung, Entwicklung und Umsetzung des ,Nationalen Diabetesplan”

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), der Verband der Diabetes-Beratungs- und
Schulungs-Berufe (VDBD) und diabetesDE hatten diese Forderungen 2010 Bundes-
gesundheitsminister Dr. Rosler vorgetragen. Dieser regte an, eine Handlungsempfehlung
fur einen moglichen ,Nationalen Diabetesplan” nach dem Vorbild des ,Nationalen
Krebsplans” zu verfassen.

Dieser Vorschlag fand Zustimmung und in einem ersten Schritt werden nun die wichtigsten
Handlungsfelder und Ziele dafiir definiert. Der ,Nationale Diabetesplan” sollte den struk-
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turellen Bedingungen des deutschen Gesundheitssystems Rechnung tragen, welches durch
seine foderale Vielfalt und eine starke Selbstverwaltung mit weitgehend eigenstandigen
Versorgungsaufgaben gepragt ist. Er sollte daher als ein Koordinierungs- und Kooperations-
programm konzipiert werden, welches vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) unter Ein-
beziehung aller relevanten Organisationen und Akteure entwickelt und umgesetzt werden
sollte.

3. Primédre Handlungsfelder

Als wichtigste Handlungsfelder, die vorrangig in der ersten Phase eines Nationalen
Diabetesplans bearbeitet werden sollten, werden vorgeschlagen:

* Primdre Pravention des Diabetes

* Friherkennung des Typ-2-Diabetes

* Epidemiologie, Aufbau eines nationalen Diabetesregisters

» Versorgungsforschung, Versorgungsstrukturen und Qualitatssicherung
* Patienteninformation, —schulung- und -empowerment

3.1 Handlungsfeld 1: Primare Pravention des Diabetes

Typ-2-Diabetes entsteht als Ergebnis einer Interaktion genetischer Veranlagung, einer
Lebensweise, die durch Uber- bzw. Fehlerndhrung und Bewegungsmangel gekennzeichnet
ist sowie einer adipogenen/diabetogenen Lebensumwelt, die gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen eher erschwert als fordert. Durch die fortschreitende Zunahme von
Ubergewicht, Adipositas und Bewegungsmangel und die demographisch bedingte Alterung
der Bevolkerung ist mit einem weiteren Anstieg der Menschen mit Typ-2-Diabetes zu
rechnen. Fir die Pravention des Typ-2-Diabetes sind sowohl ein ,Populationsansatz”
(nichtmedizinische Primarpravention) als auch ein ,Risikoansatz” (gezielte und individuelle
Pravention von Hochrisikopersonen) gleichermal3en wichtig. Ebenso sollte Verhaltens-
pravention mit Verhaltnispravention eng verzahnt werden. Ferner sollte Personen, die auf
herkémmliche PraventionsmalBnahmen ungenligend ansprechen (non-responder) effizienter
geholfen werden. Trotz einer groBen Anzahl empirischer Daten zu Effektivitat und Effizienz
von MalBnahmen zur Pravention des Typ-2-Diabetes, gibt es bisher keine systematischen und
nachhaltigen Ansatze, wie diese in Deutschland umgesetzt werden konnen: Dies gilt es
unbedingt zu verbessern.

3.2 Handlungsfeld 2: Friiherkennung des Typ-2-Diabetes

Der symptomlose bzw. —arme Beginn der Erkrankung stellt eine wesentliche Barriere fiir die
Friherkennung dar. Die Zahl unentdeckter Diabetiker in Deutschland ist hoch.
Bevolkerungsbasierte Daten (KORA-Studien) weisen darauf hin, dass bei Personen der
Altersgruppe 35-74 Jahre auf einen diagnostizierten Diabetesfall nahezu ein unentdeckter Fall
kommt. Zusatzlich haben 11% (35-59 Jahre) bzw. 16% (55-74 Jahre) der Studienpopulation
eine gestorte Glukosetoleranz - eine Vorstufe des Diabetes. Personen mit einem unent-
deckten Diabetes haben ein deutlich erhéhtes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko. Es sollte
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daher ein wichtiges Ziel des ,Nationalen Diabetesplans” sein, die Friiherkennung von Typ-2-
Diabetikern zu verbessern, da eine gute Diabeteseinstellung schon zu Beginn der Erkrankung
deutliche Vorteile erbringt und weil in der Friihphase des Diabetes schon mit Sekundar-
komplikationen gerechnet werden muss.

3.3 Handlungsfeld 3: Epidemiologie, Aufbau eines Diabetesregisters

Trotz der hohen individuellen und gesellschaftlichen Belastung durch die Erkrankung
Diabetes liegen fiir die deutsche Bevolkerung nur wenige, verlassliche Daten zur Haufigkeit
des Diabetes und Praediabetes vor. Diese waren jedoch zur Planung und Steuerung von
gezielten MaBnahmen zur Pravention und besseren Versorgung von Menschen mit Diabetes
eine unabdingbare Voraussetzung. Auch fehlen systematische Daten zur Behandlung des
Diabetes in Deutschland und deren Ergebnisse. Erforderlich ware daher der Aufbau eines
epidemiologisch-klinischen Diabetesregisters. Durch die verlaufsbegleitende, sektoren-
Ubergreifende Dokumentation sollen diese Register auch zur Darstellung der diabetolo-
gischen Versorgungsqualitat, zur Qualitatsberichterstattung sowie zur Schaffung von
Qualitatstransparenz in der diabetologischen Versorgung beitragen.

3.4 Handlungsfeld 4: Versorgungsforschung, Versorgungsstrukturen und Qualitats-
sicherung

Trotz erster guter Ansatze gibt es in Deutschland massive Defizite der diabetologischen
Versorgungsforschung. Diese stellt jedoch eine wichtige Voraussetzung fir die Verbesserung
der Versorgung und Etablierung von effektiven und effizienten Qualitatssicherungsmaf-
nahmen dar. Fir die Sicherstellung einer effektiven wie auch effizienten diabetologischen
Versorgung flir Menschen mit Diabetes sind zudem neue, sektorenilibergreifende Versor-
gungsstrukturen zwischen den unterschiedlichen ambulanten und stationdren Leistungs-
anbietern zu entwickeln und zu erproben. Der Aufbau von Mal3nahmen zur vergleichenden
Qualititssicherung erlaubt es Patienten, Arzten und Krankenkassen zudem, Unterschiede in
der Qualitat der Versorgung zu erkennen, zu analysieren und Verbesserungen einzuleiten.

3.5 Handlungsfeld 5: Patienteninformation, -schulung und -empowerment

Die Starkung der Rolle der Patienten ist ein weiteres wichtiges Handlungsfeld fiir eine Ver-
besserung der Versorgungssituation, da der Patient im Rahmen der Therapie eine
Schlisselrolle einnimmt. Hierbei spielt das Angebot einer strukturierten Schulung von
Patienten eine wichtige Rolle. Allerdings ist der Anteil nicht geschulter Patienten trotz
verbesserter Rahmenbedingungen durch die DMP-Programme noch immer hoch, die
Lebensqualitat von Menschen mit Diabetes reduziert, psychische Erkrankungen wie
Depressionen treten im Zusammenhang mit Diabetes etwa doppelt so haufig auf wie in der
Normalbevolkerung. Im Rahmen des nationalen Diabetesplans sollten daher Malinahmen
entwickelt werden, um Patienten eine gezielte Unterstlitzung zu geben, auf der Basis
selbstbestimmter Entscheidungen besser mit dem Diabetes und dessen Folgen umzugehen
sowie soziale und 6konomische Folgen der Erkrankung zu vermeiden.
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