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Zadel, Antje-Marie Steen, Dr. Peter Struck, Uta Titze-Stecher, Hans-Ulrich Klose

und der Fraktion der SPD

— Drucksache 12/4138 —

Lage diabeteskranker Menschen in der Bundesrepublik Deutschland

Die Probleme der chronisch kranken Menschen sind fiir uns eine grofie
Herausforderung. Die Diabetiker stellen mit einem Anteil von mehreren
Millionen Betroffenen eine der groiten Gruppen in Deutschland. Schéat-
zungen sprechen von mindestens vier Millionen Menschen. Mit Einfiih-
rung des Insulins in die Diabetes-Therapie hatte man zunéachst gehofft,
daB auch die Diabetiker ein fast normales Leben zu erwarten hatten. Das
stelite sich als ein groBer Irrtum heraus.

Samtliche nationalen und internationalen Untersuchungen tiber den Zu-
sammenhang zwischen Diabetes und Lebenserwartung belegen:

Diabetiker Typ II (, Altersdiabetes”) leben kiirzer (Durchschnitt fiinf bis
sechs Jahre).

Noch gravierender wird der Unterschied bei Typ I oder insulinabhéngi-
gen Diabetikern, die etwa 10 % aller Diabetiker (ca. 400 000 in Deutsch-
land) stellen. Neuere Studien belegen: Gerade diese Diabetikergruppe
hat immer noch eine wesentlich geringere Lebenserwartung. Die Zahl
der Todesfalle bis zum 50. Lebensjahr ist finfmal héher als bei Stoff-
wechselgesunden.

Die gesundheitspolitische Bilanz ist negativ. Eine ganzheitliche Sicht
der Problematik fehlt ebenso wie ein ganzheitlicher Ldsungsansatz.
Gerade bei der chronischen Krankheit Diabetes ist zur Vermeidung und
Verringerung von Spatschdden grofen AusmaBes die Fritherkennung,
die gelungene Pravention, die Starkung der Eigenverantwortlichkeit
sowie die Hilfe zur Selbsthilfe von entscheidender Bedeutung. Die be-
troffenen Menschen und ihre Angehorigen haben einen Anspruch auf
eine umfassende medizinische und soziale Versorgung.

Der Umgang mit chronisch kranken Menschen ist Indikator dafiir, wie in
der Alltags-Praxis unsere Gesellschaft den humanitaren Anspriichen
gerecht wird, denen sie verpflichtet ist.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben der Parlamentarischen Staatssekretdrin beim
Bundesministerium fiir Gesundheit vom 11. Februar 1993 iibermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Dartliber hinaus ist eine optimale Versorgung von Diabetikern und
anderer an chronischen Krankheiten leidender Menschen ein Gebot der
Gesundheitsékonomie: Friitherkennung, Pravention und Selbsthilfe ver-
meiden Kosten, die insbesondere bei der Behandlung der Diabetes-
komplikationen auftreten.

Die unbestreitbaren Defizite in der Versorgung der chronisch kranken
Menschen aufzuarbeiten und zu beseitigen, wére eine wichtige gesund-
heitspolitische Aufgabe der Bundesregierung.

Dieser Aufgabe ist die Bundesregierung bislang nicht gerecht gewor-
den. Unter solchen Vorzeichen wird verstandlich, wenn z, B. im Rahmen
eines Finf-Jahres-Planes in der St. Vincent Deklaration vom 12. Ok-
tober 1989 gefordert wird:

— Reduzierung der Anzahl neuer diabetesbedingter Erblindungen um
mindestens ein Drittel,

— Reduzierung der Zahl der Menschen, die aufgrund einer dia-
betischen Niereninsuffizienz in ein terminales Nierenversagen
kommen, um ein Drittel oder mehr,

— Reduzierung der Amputationen wegen diabetischer Gangrén um die
Halfte,

— Verminderung von Krankheit und Tod durch coronare Herzkrank-
heiten bei Diabetikern durch konsequente Verminderung der Risiko-
faktoren,

— energische Bemiihungen um ein Schwangerschaftsergebnis bei dia-
betischen Frauen, das dem von stoffwechselgesunden Frauen
gleicht.

Die Vorstellungen iiber die Entstehung von Spatschdden und die Ergeb-
nisse von klinischen Studien lassen hoffen, daB die schlechte Prognose
gebessert werden kann. Bedingung dafiir ist, daB die Bundesregierung
die Initiative ergreift, um die Koordination aller an der Diabetesbehand-
lung, -schulung und -forschung Beteiligten zu férdern sowie die Biinde-
lung aller Ressourcen zu gewéhrleisten.

Damit kann die Lebensqualitdt der diabetischen Menschen entschei-
dend verbessert werden. Von einer Verbesserung der Versorgung der
Diabetiker werden entscheidende positive Signale auch fiir neue An-
satze bei der Behandlung aller iibrigen chronischen Krankheiten aus-
gehen.

Unter dem Dach eines ganzheitlichen gesundheitspolitischen Ansatzes
stellen sich Fragen nach

— Entwicklung von Programmen zur Aufdeckung und Uberwachung
des Diabetes und seiner Komplikationen durch die Selbstbetreuung
einerseits und durch die Unterstiitzung von Staat und Gesellschaft
andererseits,

— Moglichkeiten und Notwendigkeiten zur Pravention des Diabetes
und seiner Komplikationen,

— Organisation von Training und Schulung in der Diabetesbehandlung
fiir den Diabetiker selbst, aber auch fiir Angehérige und Arzte,

— O6konomischer, sozialer und psychosozialer Betreuung und Unterstiit-
zung diabetischer Kinder und deren Familien,

— Verstéarkung bestehender und Schaffung neuer Zentren fiir Diabe-
tesbehandlung, -schulung und -forschung sowie der Bildung erfah-
rener, multidisziplinarer Diabetes-Teams und

— gréBtmaoglicher Integration diabetischer Biirger in die Gesellschaft.

Vorbemerkung

Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland bietet
gute Voraussetzungen fur die gesundheitliche Aufklarung, die
Krankheitsfriherkennung und die Versorgung diabeteskranker
Menschen. Dabei werden die unterschiedlichen Erfordernisse der
betroffenen Menschen mit Diabetes mellitus, Typ I (insulinpflich-
tig, zumeist im jugendlichen Alter beginnend) oder Typ II (meist
insulinunabhéngig), entsprechend berlcksichtigt. Die Lebens-
erwartung und die Lebensqualitdt der von Diabetes mellitus Be-
troffenen hangt entscheidend davon ab, ob es gelingt, Folge- und
Begleitkrankheiten zu vermeiden. Dazu ist es erforderlich, diese
Stoffwechselerkrankung mdéglichst frihzeitig zu erkennen und
dann entsprechend kontinuierlich zu behandeln. Die gesundheit-
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liche Aufklarung iiber Risikofaktoren des Diabetes mellitus und
Maéglichkeiten der Fritherkennung werden in der Bundesrepublik
Deutschland von vielen Institutionen durchgefiihrt. Mit dem
Gesundheits-Reformgesetz 1989 und dem Gesundheitsstruktur-
gesetz 1993 sind verbesserte Rechtsgrundlagen zur Verhinde-
rung, Fritherkennung und Behandlung von chronischen Erkran-
kungen geschaffen worden. Im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung haben alle Versicherte, die das 35. Lebensjahr
vollendet haben, jedes zweite Jahr Anspruch auf eine arztliche
Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung u.a. des Diabetes
mellitus. Bei der Behandlung des Diabetes mellitus ist die eigen-
verantwortliche Mitarbeit des Betroffenen unbedingt notwendig,
um eine erfolgreiche stetige Stoffwechselbeeinflussung zu errei-
chen. Entsprechende Gruppenschulungen sind als Leistungen der
kassenarztlichen Versorgung abrechenbar.

Die entwickelten Schulungskonzepte basieren zum Teil auf For-
schungsvorhaben, welche durch die Bundesregierung im Rahmen
ihres Programmes ,Forschung und Entwicklung im Dienste der
Gesundheit” und des Modellprogramms zur besseren Versorgung
chronisch Kranker gefordert wurden. Wesentliche AnstoBe er-
gaben sich auch iber eine Arbeitsgruppe ,Fortschritte und
gemeinsame Konzeption bei der Bekdmpfung des Diabetes melli-
tus zur Verhinderung diabetischer Spatkomplikationen”, die seit
1986 beim BMG (damals BMJFFG) tagte. In dieser Arbeitsgruppe
war der Sachverstand der Diabetes-Forscher, der Diabetes-Arzte
und auch Diabetes-Selbsthilfeorganisation eingebunden. Die
Bundesregierung fordert Modellvorhaben zur Pravention bzw.
Friherkennung von Spatkomplikationen sowie zur Qualitats-
sicherung in der allgemeinarztlichen Praxis, des weiteren die
Fortentwicklung der Diabetikerschulung insbesondere unter
ganzheitlichen, alltagstauglichen Aspekten sowie Forschungsvor-
haben tiber die Ursachen des Diabetes mellitus und die Mdoglich-
keiten einer verbesserten Behandlung.

Die altere Bevolkerung ist von Stoffwechselerkrankungen beson-
ders haufig betroffen. Derartige chronische Erkrankungen fiihren
im Verlauf zu Multimorbiditat, Spatschaden und Behinderungen,
die iiber Immobilisierung und Pflegebediirftigkeit die Gefahr
sozialer Ausgrenzung mit sich bringen. Diesen Folgen wirkt die
Bundesregierung entschieden entgegen, indem sie Nutzen und
Notwendigkeit geriatrischer Rehabilitation hervorhebt und im
Rahmen ihrer Zustdndigkeit Forschungs- und Modellprojekte in
der geriatrischen Rehabilitation férdert. Durch Ausbau und Ver-
netzung der ambulanten Dienste sowie Unterstiitzung von Koordi-
nations- und Beratungsstellen sichert sie den speziellen Versor-
gungsbedarf chronisch kranker dlterer Menschen, z.B. auch der
Diabetiker, und tragt so wesentlich zur gesellschaftlichen Integra-
tion dieser Gruppe bei.

Die Aktivitaten der Weltgesundheitsorganisation und der inter-
nationalen Diabetes Federation zum Diabetes mellitus sind in der
Bundesrepublik Deutschland breit aufgegriffen worden. Deutsche
Wissenschaftler, Arzte und Betroffene beteiligen sich an inter-
nationalen Projekten. Es ist vorgesehen, die in Deutschland vor-
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- handenen Daten und das vorliegende Wissen auszuwerten. Die
Deutsche Diabetes Gesellschaft und die Deutsche Diabetes Union
als Dachverband haben ihre Bereitschaft erklart, diese Aufgabe
zu Ubernehmen und Vorhaben zu initiieren. Erste Projekte zur
Versorgung der Diabetiker werden bereits durchgefihrt.

Die in der Bundesrepublik Deutschland erreichten Verbesserun-
gen und positiven Entwicklungen bei der Versorgung und Be-
handlung der Diabetiker sind durch qualitdtssichernde MaBnah-
men zu festigen und fortzuentwickeln. Dazu ist es erforderlich,
daB die epidemiologische Datenlage tiber die Haufigkeit der Dia-
betesformen und insbesondere liber die Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland verbessert wird. In diesem Zusammen-
hang priift die Bundesregierung u. a., ob im Rahmen ihres For-
schungsférderprogramms ,Forschung und Entwicklung im Dien-
ste der Gesundheit” Fragen zur Epidemiologie des Diabetes melli-
tus klinftig verstarkt berticksichtigt werden kénnen.

Ausgehend von der Bedeutung der Friherkennung des Diabetes
mellitus ist es Aufgabe aller Beteiligten, die lebenslang notwen-
dige Behandlung dieses chronischen Leidens auf der Grundlage
eines langfristigen Behandlungskonzeptes durchzufihren. Hierzu
gehoért eine addquate Patientenschulung, die insbesondere die
Eigenverantwortlichkeit der Patienten verdeutlicht. Jeder ein-
zelne Betroffene muBl durch aktive Mitarbeit bei der Gesundheits-
vorsorge und Krankheitsbehandlung dazu beitragen, den Eintritt
von Krankheit zu verhindern bzw. deren Folgen zu vermeiden.
Weltweit hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, daB aufgrund
erfolgreicher Diabetikerschulung beeinfluites Gesundheitsver-
halten die Spatkomplikationen des Diabetes mellitus einddmmen
hilft. Die Bundesregierung unterstutzt seit Jahren diesen in
Deutschland eingeschlagenen Weg der Arzte, Selbsthilfegruppen
und Verbadnde. Sie wird auch weiterhin dazu beitragen, den
hohen Stand unseres Gesundheitswesens in diesem Bereich zu
sichern und Fortentwicklungen zu unterstiitzen.

1. Welche Begriffe von Gesundheit und chronischer Krankheit legt die
Bundesregierung ihrer Politik der Bekampfung chronischer Krank-
heiten, insbesondere des Diabetes, zugrunde?

Die Bundesregierung mifit ihre Politik zur Bekdmpfung chroni-
scher Krankheiten an der Notwendigkeit von MaBlinahmen zur
Gesundheitsvorsorge, Krankheitsfriiherkennung, Verhiitung und
Behandlung von Krankheiten bzw. Linderung der Folgen irrepa-
rabler Schaden. MafBstab sind dabei nicht Begriffsdefinitionen,
sondern eine den medizinischen Bedurfnissen der Betroffenen
entsprechende, sachgerechte — den medizinischen Fortschritt
beriicksichtigende — Versorgung, zumal die Versorgung der Dia-
betiker nicht durch definitorische Probleme behindert ist.

Beim Diabetes mellitus-ist es dabei oberstes Ziel, typische Sekun-
déarerkrankungen wie z.B. diabetesbedingte Erblindung, diabe-
tische Niereninsuffizienz, diabetesbedingte GefaB- und Nerven-
schaden durch konsequente Stoffwechselfihrung zu vermeiden.
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Hierbei ist die Diabetikerschulung im Sinne der Eigenverantwor-
tung und Motivation des Diabetikers, selbst etwas fir die eigene
Gesundheit zu tun, von besonderer Bedeutung. Zur erfolgreichen
Bekdmpfung des Diabetes mellitus ist es dariiber hinaus erforder-
lich, die Bevolkerung tiber die Mdéglichkeiten der Gesundheits-
vorsorge und einer gesunden Lebensweise umfassend zu infor-
mieren. Die gesundheitliche Aufklarung der Bevélkerung zum
Diabetes mellitus wird von zahlreichen Institutionen durchge-
fihrt, u. a. auch von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA).

2. Wie viele Diabetiker gibt es in Deutschland, getrennt nach den
Typen I und II (Insulinmangel- und Altersdiabetes) erfaft, und mit
welcher Dunkelziffer ist zu rechnen?

Umfassende und amtliche Statistiken, die eine Beantwortung die-
ser Frage ermdglichen koénnten, werden in Deutschland nicht
erhoben. Dies gilt in gleicher Weise fiir weitere Angaben zur
Statistik in dieser Kleinen Anfrage.

Aufgrund verschiedener Studien kann davon ausgegangen wer-
den, daB in Deutschland 2,5 bis 4,3 % der Bevolkerung an Diabe-
tes mellitus erkrankt sind (Deutsche Herz-Kreislauf Préaventions-
studie; Erfahrungen im Eberbach-/Wiesloch-Projekt; Schéatzun-
gen der Diabeteshdufigkeit in der Bundesrepublik Deutschland
anhand von Krankenkassendaten u.a.; siehe auch Antwort zu
Frage 6).

In der ehemaligen DDR ergaben Erhebungen fir 1989 eine Hau-
figkeit von 4,1 % Diabetikern bezogen auf die Gesamtbevolke-
rung. :

In allen bisher in Deutschland durchgefiihrten Studien zur Anzahl
_der Diabetiker wurde nicht zwischen einem Diabetes mellitus Typ
I und Typ II differenziert. Studien aus dem europdischen Ausland

fahrten zum Ergebnis, daB weniger als 10 % aller Diabetiker dem
' Typ I zuzuordnen sind.

VerldBliche Daten zu Dunkelziffern liegen der Bundesregierung
nicht vor.

3. Wie entwickelt sich die Haufigkeit des Diabetes mellitus Typ I, und
was ist Uber den EinfluB duBerer Faktoren bei der Entstehung
bekannt? ’

Welche Risikofaktoren sind sozialstruktureller Art?

Welche gesundheitspolitischen Konsequenzen zieht die Bundes-
regierung hieraus?

Statistische Angaben, die eine zuverlassige Aussage zur Entwick-
lung der Haufigkeit des Diabetes mellitus Typ I erlauben wiirden,
liegen der Bundesregierung nicht vor (siehe auch Antwort zu
Frage 2).

Als Ursachen fiir die Entstehung des Diabetes mellitus Typ I
werden neben einer genetischen Disposition, Viruserkrankungen
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und Erndhrungsgewohnheiten diskutiert. Uber den EinfluB sozio-
kultureller Risikofaktoren bei der Entstehung eines Typ-I-Diabe-
tes liegen keine Erkenntnisse vor. Neuerkrankte Typ-I-Diabetiker
entstammen zu 80 bis 85 % aus Familien, in denen noch kein Typ-
I-Diabetes bekannt war.

Beziiglich gesundheitspolitischer Konsequenzen wird auf die Ant-
wort zu Frage 9 verwiesen.

4. Wie hoch ist die durchschnittliche Lebenserwartung von diabeti-
schen Frauen und Mannern in Deutschland bzw. welche Einflisse
verkilirzen besonders die Lebenserwartung bei Typ I und Typ II,
und welche gesundheitspolitischen MaBinahmen plant die Bundes-
regierung, um die Lebenserwartung in den alten und neuen Bun-
deslandern zu verbessern bzw. nach oben anzugleichen?

Die Lebenserwartung der Diabetiker ist geringer als die Lebens-
erwartung der Allgemeinbevélkerung. So ist z. B. die Lebenser-
wartung 40jahriger Diabetiker mit Typ II um ca. 4 bis 6 Jahre
verkirzt bzw. mit Typ I um ca. 9 bis 12 Jahre.

Der durchschnittliche Verlust an Lebensjahren fiir alle Diabetes-
formen betrdgt 3,6 Jahre fiir Manner und 3,0 Jahre fir Frauen.
Diese Werte sind bedingt durch die groBe Anzahl &lterer Diabe-
tiker. Ab einem Diagnosealter von 65 Jahren geht der Verlust an
Lebensjahren unter 2 Jahre zuriick. Die Lebenserwartung der
Diabetikerpopulation insgesamt (alle Diabetesformen) hat sich bei
beiden Geschlechtern in den letzten Jahrzehnten schneller erhoht
als die Lebenserwartung der Allgemeinbevoélkerung. Fiir Frauen
mit Typ-I-Diabetes ist die Lebenserwartung geringer gestiegen
als bei der Allgemeinbevélkerung. Eine ungentigende Einstellung
des diabetischen Stoffwechsels und die damit verbundenen typi-
schen Folgeerkrankungen sind wesentliche, die Lebenserwartung
verkiirzende Faktoren.

Die Politik der Bundesregierung ist seit Jahren darauf ausgerich-
tet, durch eine Starkung der Gesundheitsvorsorge, wenn immer
moglich, das Auftreten von Krankheiten zu verhindern bzw. den
Schweregrad einer Erkrankung zu mildern. Voraussetzung fir
eine Intensivierung der Vorsorge bezuglich Diabetes mellitus ist
eine umfassende Information der Bevolkerung uber die Moglich-
keiten der Krankheitsverhiitung und Motivierung zur gesunden
Lebensfithrung, insbesondere hinsichtlich gesunder Erndhrung
und ausreichender Bewegung. Dem trdgt die Bundesregierung
u.a. durch MaBnahmen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung sowie durch Férderung des Instituts fiir Kinderernéh-
rung, des Diabetes Forschungs-Instituts Disseldorf und der
Diabetiker Verbédnde u. a. Rechnung.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine verlangerte Lebens-
erwartung von Diabetikern ist eine frithzeitige Erkennung und
Behandlung sowie eine aktive Mitwirkung der Patienten bezig-
lich therapeutischer und sekundar-praventiver Mafinahmen. Die
Mitarbeit des Patienten ist nur iiber eine ausreichende Schulung
zu erreichen. Die Bundesregierung hat daher bereits in der Ver-
gangenheit erhebliche Anstrengungen unternommen, in Modell-
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vorhaben Verfahren der Patientenschulung entwickeln und opti-
mieren zu lassen (siehe auch die Antworten zu den Fragen 1
und 11).

5. Differieren diese Angaben zwischen den alten Landern und den
neuen Bundeslandern?

Die vorhandenen Daten sind nicht vergleichbar, da die zum Tode
fihrende Grundkrankheit in der Bundesrepublik' Deutschland
und in der ehemaligen DDR unterschiedlich codiert wurde.

6. Welche Krankheits- und Sterbestatistiken macht die Bundesregie-
rung zur Grundlage zur Beantwortung der Fragen 2 bis 52

Wie in den Antworten zu den Fragen 2 bis 5 dargelegt, liegen der
Bundesregierung statistische Angaben, die zuverlassige Aus-
sagen zum Diabetes mellitus erlauben wiirden, nicht vor. Daher
wurde fir die Beantwortung der Fragen 2 bis 5 auf Studienergeb-
nisse zuriickgegriffen, insbesondere auf

— Daten des Nationalen Gesundheitssurveys der Deutschen
Herz-Kreislauf-Préaventionsstudie (DHP),

— Daten des Diabetesregisters der ehemaligen DDR,
— Interventive Erfahrungen im Eberbach-/Wiesloch-Projekt,

— Schéatzungen der Diabeteshdufigkeit in der Bundesrepublik
Deutschland anhand von Krankenkassendaten,

— Friherfassung von Diabetikern in Miinchen 1967/68,

— Prevalence of Diabetes Mellitus and Impaired Glucose Tole-
rance in the Middle-Aged Population of Three Areas in Fin-
land,

— Prevalence and Incidence of Diabetes in a Swedish Community
1972 till 1987,

— The Swedish Childhood Diabetes Study, An Analysis of the
Temporal Variation in Diabetes Incidence 1978 till 1987,

— Mortality Related to Diabetes and Blood Glucose Levels in a
Community Study,

— Mortality from Cardiovascular Diseases among Diabetics,

— Diabetes Mortality: New Light on an Underestimated Public
Health Problem.

7. Welche Stellung nimmt die Bundesrepublik Deutschland im Ver-
gleich zu den anderen industrialisierten Staaten mit einem hochent-
wickelten Gesundheitswesen (beispielsweise USA, Schweiz, Frank-
reich, Schweden, GroBbritannien, Israel) hinsichtlich der Haufigkeit
der Diabeteserkrankungen und der Lebenserwartung von Diabeti-
kermn, unterschieden nach den verschiedenen Diabetesformen und
in Abhéangigkeit vom Alter bei Diabetesbeginn, ein, worin liegen
die Unterschiede zwischen diesen Landern begriindet, und welche
Konsequenzen zieht die Bundesregierung hieraus?

Drucksache 12/4368
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Statistische Daten liegen der Bundesregierung zu diesem Fragen-
komplex nicht vor. Studienergebnisse aus dem Ausland und der
Arbeitsgemeinschaft Diabetesepidemiologie der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft zeigten nur geringe Haufigkeitsunterschiede
zwischen den einzelnen Staaten. Ein Vergleich der Ergebnisse
aus Studien zeigt in Europa ein Nord/Siid-Gefélle, bei dem die
Risiken und Komplikationsraten im Norden groBer sind als im
Siiden (z.B. Pyroala et al. Diabetes Metabolism Reviews [1987];
Keen and Jarrett: The WHO multinational study of vascular
diseases in Diabetes Care [1979]; EURO-DIAB-Studien; Studien
der Arbeitsgemeinschaft Diabetesepidemiologie der Deutschen
Diabetes Gesellschaft).

8. Welche Ergebnisse ergeben sich bei Beantwortung der Frage 7
insbesondere fiir die Gruppe, die vor dem 30. Lebensjahr bzw. im
Kindesalter erkranken?

Fir die Bundesrepublik Deutschland gibt es fiir den Typ-I-Diabe-
tes keine statistischen Angaben. Daten aus dem Ausland weisen
darauf hin, daB der Diabetes Typ I von geographischen und
ethnischen Faktoren abhédngt. Erste Ergebnisse einer derzeit
durchgefiihrten europdischen Studie zeigen Unterschiede bei der
Neuerkrankung an Typ-I-Diabtes in der Altersklasse bis zu vier-
zehn Jahren. Die Neuerkrankungsrate schwankt alters- und ge-
schlechtsstandardisiert zwischen 4,6 X 1075 pro Jahr in Nordgrie-
chenland und 42,9 X 107° pro Jahr in zwei finnischen Regionen.
Damit hat Finnland die héchste Erkrankungsziffer an Typ-I-Dia-
betes in Europa. In Sardinien wurde mit 30,2 X 107> die zweit-
hochste Neuerkrankungsrate festgestellt. Fiir Deutschland liegen
noch keine Daten aus dieser Studie vor. Des weiteren wird auf die
Antworten zu den Fragen 2, 3 und 7 verwiesen.

9. Gibt es zu Diabetes staatlich geférderte Forschungsprojekte, und
wenn ja, ergeben sich daraus flir den Forschungsstand neuere
Ergebnisse bzw. sind praxisrelevante Ergebnisse zu erwarten?

Forschungsarbeiten zum Diabetes mellitus werden in der Bundes-
republik Deutschland zum einen institutionell, zum anderen iber
Projektmittel gefordert. Von den zahlreichen Institutionen, die
iiber den Diabetes mellitus forschen, seien beispielhaft genannt:

— das Diabetes-Forschungsinstitut an der Heinrich-Heine-Uni-
versitat in Diisseldorf, eine Blaue-Liste-Einrichtung im Ge-
schaftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit,

— das Diabetes-Forschungsinstitut am Krankenhaus Miinchen-
Schwabing, das aus einer Schwerpunkt-Foérderung der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG) hervorgegangen ist.

Die Arbeiten dieser beiden Institutionen reichen von der Epide-
miologie und Genetik des Diabetes mellitus bis zu Fragen der
Pathogenese des Diabetes mellitus und seiner Folgekrankhei-
ten sowie der Optimierung der Therapie,
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— die Diabetes-Akademie Bad Mergentheim sowie ferner das
Deutsche Institut fir Erndhrungsforschung in Potsdam-Reh-
briicke, ein Blaue-Liste-Institut im Geschaftsbereich des Bun-
desministeriums fiir Forschung und Technologie.

Die je zur Halfte von Bund und Landern finanzierte Deutsche
Forschungsgemeinschaft (DFG) hat einen Sonderforschungsbe-
reich mit dem Thema ,Hormonresistenz” an der Universitat Diis-
seldorf eingerichtet, in dem vor allem biochemische und klinische
Forschungsvorhaben zum Diabetes mellitus zusammengeschlos-
sen sind; neben vielen Einzelprojekten unterstiitzt die DFG auch
eine klinische Forschergruppe an der Universitét Kiel, die Fragen
im Bereich der klinischen Neuroendokrinologie unter dem Titel
«Alterungsprozesse — Adipositas — Diabetes mellitus” bearbeitet.

Von der Bundesregierung im Rahmen des Programms ,Forschung
und Entwicklung im Dienste der Gesundheit” geférderte Projekte
beschaftigen sich insbesondere mit der Pathophysiologie des Dia-
betes mellitus. Ein Schwerpunktprojekt fithrt die Universitéat
Greifswald durch. Des weiteren werden klinische Vorhaben
gefordert, die sich mit den Themen Qualitatskontrolle, Sicherung
der Langzeittherapie sowie Patientenschulung, vor allem auch bei
jugendlichen Diabetikern befassen. Ein Forschungsverbund an
der Universitdt GieBen bearbeitet die Thematik der Inselzell-
Transplantation. Durch Projektférderung der Bundesregierung
wird des weiteren die Teilnahme deutscher Wissenschaftler an
europdischen Verbundvorhaben gesichert. '

In durch die Bundesregierung geférderten Forschungsvorhaben
wird derzeit auch nach Moglichkeiten gesucht, bereits das Risiko,
an einem Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter erkran-
ken zu kénnen, frithzeitig zu entdecken sowie Moglichkeiten
aufzuzeigen, den Erkrankungsausbruch zu verhindern oder zu-
mindest zu verzogern. Weitere Vorhaben priifen den Zusammen-
hang zwischen Psyche und Immunsystem, da sich die Verdachts-
momente, dal die seelische -Verfassung der Patienten eine
wesentliche Rolle bei der Bewaltigung von korperlichen Erkran-
kungen spielt, verdichten.

Von den genannten Forschungseinrichtungen, Arbeitsgruppen
und Projekten wird ein breites Feld der aktuellen Grundlagen-
und Kklinischen Forschung zum Diabetes mellitus abgedeckt.
Kinftige Fortschritte sind hinsichtlich der Pradvention des Typ-II-
Diabetes zu erwarten. Uber ein besseres Verstdndnis von krank-
heitsbedingten Abldufen im Stoffwechsel, besonders hinsichtlich
der Insulinrezeptoren und der Entwicklung der Insulinresistenz,
die fir den Typ-I-Diabetes von zentraler Bedeutung sind, werden
wichtige Erkenntnisse fiir die Préavention und Behandlung er-
wartet.

10. Liegen insbesondere Untersuchungen zur Fritherkennung, Be-
handlung und zur Vermeidung von Folgeschdden bei Diabe-
tes unter gesundheitspolitischen und gesundheitsékonomischen
Aspekten vor?
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Der Bundesregierung liegen eine Reihe von Untersuchungen zur
Fritherkennung, Behandlung und zur Vermeidung von Folge-
schaden bei Diabetes mellitus vor, die auch gesundheitsékono-
mische Aspekte einbeziehen. Besonders hervorgehoben wird hier
die Wirksamkeit der Patientenschulung im Hinblick auf die Stoff-
wechseleinstellung und die Reduzierung der diabetestypischen
Folgeschéden.

Es konnte auch nachgewiesen werden, daB allein durch Reduzie-
rung von Krankheitsfolgen und der Zahl an verordneten Medika-
menten erhebliche Kosteneinsparungen erzielt werden kénnen.
Dariiber hinaus wird betont, daB die frithzeitige Erkennung von
diabetesbedingten Folgeschaden, die Dokumentation regelmafi-
ger Untersuchungen und die daraus folgenden MaBnahmen ver-
bessert werden sollten.

11. Welche Ziele und MaBnahmen leitet die Bundesregierung aus den
dadurch gewonnenen Erkenntnissen fiir die Fritherkennung, die
Pravention, die Therapie und die Vermeidung von Folgeschédden
ab?

MaBnahmen der Bundesfegierung sind seit Jahren darauf ausge-
richtet, Gesundheitsvorsorge, Krankheitsfritherkennung und Be-
handlung betroffener Diabetiker zu verbessern und das Auftreten
diabetischer Spéatkomplikationen zu verhindern bzw. hinauszu-
zégern. Hier ist die Bundesregierung im Einklang mit der 1989
durch die Weltgesundheitsorganisation und die Internationale
Diabetes Federation initiierten sog. St. Vincent Deklaration.
Durch ein breites Biindel von MaBnahmen, die in Kooperation
vieler an unserem Gesundheitswesen beteiligter Gruppierungen
begonnen bzw. durchgefiihrt wurden, sind bereits wichtige Fort-
schritte erzielt worden. ‘

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz 1989 und dem Gesundheits-
strukturgesetz 1993 wurden verbesserte Rechtsgrundlagen zur
Verhinderung, Fritherkennung und Behandlung von chropischen
Erkrankungen geschaffen.

— Den gesetzlichen Krankenkassen wurde im Rahmen ihres Auf-
trages zur Gesundheitsférderung und Krankheitsverhiitung
ausdricklich die Moglichkeit erdffnet, in ihren Satzungen Er-
messensleistungen zur Erhaltung und Férderung der Gesund-
heit und zur Verhiitung von Krankheiten vorzusehen (§ 20
SGB V). Diese Ermessensleistungen koénnen von der Kranken-
kasse auch in Form von Kursen — wie z. B. Ernahrungsberatung
fir Diabetiker — erbracht werden.

— Mit den Fritherkennungsuntersuchungen Ul bis U9 hat die
Bundesregierung bereits in der Vergangenheit die Vorausset-
zungen geschaffen, den Diabetes mellitus bei Kindern frithzei-
tig zu erkennen und einer Behandlung zuzufihren (§ 26
SGB V). ‘

— Im Bereich der Fritherkennung wurde mit dem Gesundheits-
Reformgsetz 1989 die Gesundheitsuntersuchung (§ 25 SGB V
Abs. 1) eingefiihrt, die den Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenkassen ab Vollendung des 35. Lebensjahres alle zwei Jahre
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die Moglichkeit zur frithzeitigen Erkennung des Diabetes mel-
litus bietet. Mit der frithzeitigen Erkennung der Erkrankung
werden auch Mdéglichkeiten der Pravention, Behandlung und
Vermeidung von Folgeerkrankungen eroffnet.

Der besonderen gesundheitspolitischen Bedeutung der
Gesundheitsuntersuchung wird im Gesundheitsstrukturgesetz
auch dadurch Rechnung getragen, dall die arztlichen Leistun-

gen einem gesonderten Teilbudget mit tberproportionalem’

Zuwachs zugeordnet werden.

Im Bereich der Behandlung ist im Gesundheitsstrukturgesetz
vorgesehen, arztliche Leistungen zu Leistungskomplexziffern
zusammenzufassen und fallbezogene Bewertungen fiir die
iblicherweise von Hausdrzten erbrachten Leistungen (insbe-
sondere Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationslei-
stungen) einzufithren, um diese wichtigen iibergreifenden Lei-
stungen im Vergleich zu technischen Leistungen héher bewer-
ten zu kénnen und damit die koordinierende Funktion des
Hausarztes gerade bei chronisch Kranken zu verbessern.

Im Bereich der Rehabilitation werden im Rahmen von Reha-
bilitationsmaBnahmen der Kostentrdger in speziellen Stoff-
wechselkliniken Diabetikerschulungen angeboten und durch-
gefiihrt.

Im Bereich der Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen ist seit
dem 1. Januar 1993 durch das Gesundheitsstrukturgesetz auch
die Moglichkeit geschatfen, Selbsthilfegruppen und Kontakt-
stellen mit einer gesundheitsférdernden oder rehabilitativen
Zielsetzung durch Zuschiisse zu férdern. Danach kénnen die
Krankenkassen Selbsthilfeinitiativen diabeteskranker Men-
schen auch finanziell unterstiitzen.

Die Bundesregierung unterstiitzt die Selbstverwaltung bei der

Umsetzung dieser gesetzlichen Neuregelungen durch die Forde-
rung von Modellvorhaben u. a. im Rahmen des Modellprogram-
mes zur besseren Versorgung chronisch Kranker. Schwerpunkte
der Modellférderung und der wissenschaftlichen Begleitung sind:

— MaBnahmen zur Qualitdtssicherung und Verbesserung der

Kommunikation und Kooperation der Versorgungsebenen ein-
schlieBlich einer verbesserten Dokumentation,

— der Aufbau von éarztlichen Arbeitskreisen niedergelassener

Arzte (Qualitatszirkel) zur Entwicklung und Erprobung eines
strukturierten Behandlungsschemas und Schulungsprogramms
fir Typ-lI-Diabetiker im Rahmen von allgemeinarztlichen
Praxen,

— Fortbildungsveranstaltungen fiir niedergelassene Arzte iiber
Fragen der Diabetikerversorgung,

— Modellvorhaben zur Entwicklung und Erprobung von Verfah-

ren zur frithzeitigen Erkennung und Behandlung von Spéatfol-
gen der Diabetes,

— Entwicklung und Erprobung einer praxisgerechten Dokumen-

tationshilfe fiir die Versorgung von Typ-II-Diabetikern,

— die ambulante didtetische Vollverpflequng hochbetagter Dia-

betiker (Essen auf Rdadern).

11
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12. Wie beurteilt die Bundesregierung MaBnahmen zur Diabetiker-
schulung

— unter dem gesellschaftspolitischen Aspekt der Selbsthilfe und
Eigenverantwortlichkeit der Betroffenen fiir den Umgang mit
ihrer Krankheit,

— unter dem gesundheitspolitischen Aspekt der Préavention von
Spatschéaden,

— unter dem gesundheitsokonomischen Aspekt der Reduktion
vermeidbarer Kosten durch Prévention und risikobewuBter
Lebensfithrung?

Welche Mafinahmen plant die Bundesregierung, um die Defizite
der Diabetikerschulung abzubauen?

Fir die Erhaltung der Gesundheit und die Bewailtigung von
Krankheiten haben die Stérkung der Eigenverantwortung und die
Forderung der Selbsthilfe einen hohen Stellenwert. Dem tréagt die
Bundesregierung seit Jahren durch entsprechende MafBnahmen
Rechnung.

Die Diabetikerschulung muB integraler Bestandteil der Versor-
gung der Diabetiker sein. Sie setzt die Betroffenen in die Lage,
ihre chronische Krankheit zu bewaltigen. Dazu gehért auch die
regelmaBige Blutzuckerkontrolle und ggf. die Injektion von Insu-
lin. Daher wurden bereits frithzeitig Patientenschulungspro-
gramme entwickelt und insbesondere in der stationaren Versor-
gung von Typ-I-Diabetikern eingesetzt. Fiir die Typ-II-Diabetiker
sind &hnliche Programme entwickelt worden. Durch die aktive
Beteiligung der Patienten und durch risikobewuBtere Lebensfiih-
rung kénnen — wie verschiedene Studien belegen — eine bessere
Stoffwechseleinstellung erreicht, Folgeerkrankungen verhindert,
verzogert oder zumindest ihre Auspragung abgeschwacht
werden.

DaB die Patientenschulung auch unter gesundheitsékonomischen
Gesichtspunkten positiv zu beurteilen ist, konnte nach Angaben
des Zentralinstituts fur die Kassenarztliche Versorgung in einer
Studie gezeigt werden, in der nach Durchfithrung eines Schu-
lungsprogrammes eine Halbierung der Verordnung von Medika-
menten (Tablettenform) zur Behandlung des Diabetes mellitus
nachweisbar war.

Nachdem — auch mit Unterstiitzung der Bundesregierung — eine
Reihe von Patientenschulungsprogrammen entwickelt und er-
probt wurden, ist es seit Mitte 1991 mdglich (Diabetes-Verein-
barung), ein strukturiertes Schulungsprogramm fir den nicht-
insulinbehandelten Typ-II-Diabetiker in der niedergelassenen
Praxis durchzufithren und abzurechnen, sofern die Arzte und ihr
Praxispersonal eine entsprechende Qualifikation z. B. durch Teil-
nahme an speziellen FortbildungsmaBnahmen erworben haben.
Nach Angaben des Zentralinstituts fiir die Kassendrztliche Versor-
gung haben bundesweit {iber 9 000 niedergelassene Arzte die Er-
méchtigung zur Abrechnung der Patientenschulung erhalten.
Dies entspricht einer Rate von 20 % aller niedergelassener Allge-
meinmediziner und Internisten.

Die Bundesregierung geht angesichts der genannten Zahlen
davon aus, daB mittelfristig fiir den GroBteil der betroffenen Dia-
betiker wohnortnahe Schulungsangebote verfligbar sein werden.

12
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13. In welchem Umfang werden Diabetikerschulungen angeboten?
Ist das Angebot ausreichend,
wie groB ist der Kreis der von ihnen erreichten Diabetikern,
wer sind ihre Trager,

sind daran Arztekammern und Kassenarztliche Vereinigungen
beteiligt,
und wie werden die Trager finanziert?

Fiir die unterschiedlichen Diabetesformen stehen jeweils entspre-
chend strukturierte Schulungsprogramme zur Verfiigung. Diabe-
tikern mit Typ I und insulinbehandelten Diabetikern mit Typ II
stehen Schulungen in ca. 150 Einrichtungen (liberwiegend Kran-
kenhauser) mit Mdéglichkeiten der Gruppenschulung zur Ver-
figung. Diese Einrichtungen vermitteln auch die notwendigen
Kenntnisse iiber spezielle Behandlungsmethoden, z.B. inten-
sivierte Insulintherapie, Therapie mit Insulininfusionsgeraten,
und bieten auch die strukturierte Einzelschulung an.

Fiir die Schulung der Typ-II-Diabetiker in der Sprechstunde des
niedergelassenen Arztes wurden ebenfalls Schulungskonzepte
entwickelt. Bundesweit haben iiber 9000 niedergelassene Arzte
die Berechtigung zur Abrechnung der Patientenschulung erhalten
(siehe Antwort zu Frage 12).

Die Schulung wird in den Einrichtungen durch Schulungsteams
unter Leitung von Arzten, in den Praxen in der Regel durch Arzte
unter Mitarbeit ihrer Helfer durchgefiihrt. ‘

Das Schulungsangebot fiir Diabetiker mit Typ-I-Diabetes ist nach
den der Bundesregierung vorliegenden Informationen ausrei-
chend. Zahlen der geschulten Diabetiker liegen der Bundesregie-
rung nicht vor. Im Hinblick auf das Angebot zur Schulung von
Patienten mit nicht insulinpflichtigem Typ-II-Diabetes wird auf
die Antwort zu Frage 12 verwiesen.

Die Finanzierung der Patientenschulung erfolgt zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen sind als Vertragspartner der Krankenkassen tiber die o. g.
Vereinbarungen, der sich inzwischen fast alle Krankenkassen
angeschlossen haben, eingebunden.,

Die Arztekammern beteiligen sich an den FortbildungsmaB-
nahmen.

14. Welche Kenntnisse liegen der Bundesregierung iiber die unter-
schiedlichen inhaltlichen, strukturellen und didaktischen Konzepte
von Diabetikerschulungen vor, und welchen unterschiedlichen ge-
sundheitspolitischen Wert haben sie?

Nach Kenntnis der Bundesregierung sind von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft inhaltliche und strukturelle Anforderungen
an Schulungs-Programme fiir Diabetiker des Typ-I- und Typ-II-
Diabetes in den Jahren 1988 bzw. 1991 festgelegt worden. Insbe-
sondere im stationaren Bereich wurden in der Vergangenheit eine
Vielzahl von Schulungsaktivitdten entwickelt. In den Kliniken
steht dabei die strukturierte Gruppenschulung von Typ-I-Diabeti-
kern im Vordergrund, wahrend fiir Typ-II-Diabetiker eine Schu-
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lung beim niedergelassenen Arzt fur angemessen erachtet wird.
Dafiir werden nach Angaben des Zentralinstituts fir die Kassen-
arztliche Versorgung eine Reihe von unterschiedlichen Program-
men eingesetzt, in denen unterschiedliche Aspekte wie raumliche
Erreichbarkeit der Praxis bzw. des Schulungsortes fiir den Patien-
ten, Zeitbudget des Patienten (Dauer der Schulung), Alterszusam-
mensetzung, Anforderung an die Schulenden (Arzt, Praxisperso-
nal), Umsetzbarkeit der Schulungsinhalte usw. berticksichtigt
werden. Uber die Effektivitat aller Schulungsprogramme in der
Bundesrepublik Deutschland liegen bislang nur teilweise Daten
vor. Eine vergleichende Bewertung der unterschiedlichen Schu-
lungsprogramme ist im Rahmen des Sicherstellungsauftrages Auf-
gabe der Selbstverwaltung.

15. In welcher Form werden beim kindlichen Diabetes die Eltern bzw.
Familien in die Schulungsprogramme miteinbezogen?

Die Bundesregierung hat in den Jahren 1987 bis 1990 Modellpro-
jekte zur Verbesserung der Schulung von den Diabetes mellitus
erkrankten Kindern und deren Eltern oder Familienangehérigen
geférdert. Nach Kenntnis der Bundesregierung werden an allen
Zentren, die Kinder mit Diabetes mellitus behandeln, Eltern bzw.
Familien und auch oft Freunde in die Schulungsprogramme ein-
bezogen. Dabei werden in der Regel Schulungsabschnitte, an
denen Kinder und Angehérige gemeinsam und andere Schu-
lungsabschnitte, an denen sie getrennt teilnehmen, eingesetzt.
Ein speziell auf Kinder und deren Eltern ausgerichtetes struk-
turiertes Schulungsprogramm liegt vor. In den Schulungen wer-
den Folien, Poster, Anschauungstafeln, Merkblatter, Broschiiren,
Bicher und ggf. auch Videofilme eingesetzt. Wichtig ist auch das
Uben mit Testmaterialien zur Blutglukose-Selbstkontrolle, das
Spritzen von Insulin, der Umgang mit Pflegemitteln. Schulungs-
inhalte sind vor allem Fragen der Diéat, der physischen Belastung,
Insulingabe, Selbstkontrolle, des Verhaltens in besonderen Situa-
tionen, der Lebensfiihrung und der Notwendigkeit der regelméBi-
gen arztlichen Kontrollen sowie Spezialprobleme (Familie, Beruf
und soziale Schwierigkeiten). Die Schulungen werden sowohl als
Gruppenschulung als auch in Form von Individualberatungen
durchgefihrt.

16. Welche MafBnahmen hélt die Bundesregierung gesundheitspoli-
tisch fiir erforderlich, um mdgliche Stérungen der Personlichkeits-
entwicklung von Kindern durch ihre chronische Krankheit zu ver-
meiden?

Die Bundesregierung hélt es fiir erforderlich, daB von Diabetes
mellitus betroffene Kinder unter ganzheitlichen Gesichtspunkten
betreut werden. Dies verlangt in der Regel eine medizinische Ver-
sorgung unter EinschluB erforderlicher psychosozialer Hilfen.

Es ist in erster Linie Aufgabe der Selbstverwaltung, die Behand-
lung von Kindern und jugendlichen Diabetikern umfassend
sicherzustellen. Dazu gehort nicht nur die Verminderung von
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organischen Krankheitsfolgen, sondern auch die Uberwindung
krankheitsbedingter Entwicklungsstérungen. Das in der Antwort
zu Frage 15 erwdhnte Schulungs-Programm beriicksichtigt daher
insbesondere auch das psychosoziale Problemfeld des kindlichen
Diabetikers. Weitere wichtige Hilfen bieten die Selbsthilfeorgani-
sationen, wie z.B. der Bund diabetischer Kinder und Jugend-
licher.

Die Bundesregierung wird weiterhin geeignete Modellprojekte im
Rahmen der MaBnahmen zur besseren Versorgung von chronisch
Kranken unterstutzen.

17. Welchen Stellenwert haben dabei multidisziplindre Diabetes-
Teams?

Eine optimale medizinische Versorgung von Kindern mit Diabetes
mellitus setzt eine enge Kooperation vieler medizinischer Teil-
gebiete sowie eine enge Verzahnung des ambulanten und statio-
néren Sektors voraus. Deshalb wird multidisziplindren Diabetes-
Teams ein hoher Stellenwert eingerdumt. Die Bundesregierung
wird in den Jahren 1993 bis 1995 an vier Kinderkliniken modell-
haft EDV-gestiitzte Verfahren zur besseren Versorgung von Kin-
dern mit Diabetes férdern. Ziel ist es zunachst, mein Datensystem
zur Erfassung und Integration der durch verschiedene Insti-
tutionen (ambulante und stationére) bzw. Arzte unterschiedlicher
Fachrichtungen (Kinderarzte, Allgemeinarzte, Internisten,
Augenaérzte u. a.) ethobenen Befunde zu entwickeln. Es soll insbe-
sondere den Hauséarzten bei der interdisziplindren Befundbewer-
tung und der Aufstellung eines optimalen Therapieplanes Hilfe-
stellung geben.

18. Wie beurteilt die Bundesregierung die diabetologische Ausbildung
der niedergelassenen Arzte, vor allem in den neuen Bundeslandern,
und wie beurteilt die Bundesregierung die Ausbildung zum Arzt
sowie die Fortbildung unter diabetologischem Aspekt?

Der diabetologische Bereich wird in der Approbationsordnung fir
Arzte angesprochen und in der é&rztlichen Ausbildung entspre-
chend berticksichtigt (z. B. bei den Grundlagen des Stoffwechsels,
der Regelung von Stoffwechselvorgdngen, der Diéatetik, den
Krankheiten des Stoffwechsels und den Herz-Kreislauferkrankun-
gen). Dies gilt grundsétzlich auch fiir die Arzte, die in der ehemali-
gen DDR ausgebildet wurden, allerdings nur mit dem sich aus der
Beantwortung der Frage 20 ergebenden Einschrankungen. Ab-
hilfe wird insoweit durch die dort genannten MaBnahmen ge-
schaffen.

In der Fortbildung der Arzte wird der Diabetes ausreichend
beriicksichtigt u.a. durch Fortbildungsangebote von Diabetolo-
gen und Kinderdrzten der Deutschen Diabetes Gesellschaft. Spe-
ziell fiir Arzte der neuen Lander wurden von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Fortbildungsveranstaltungen angeboten, die
den Diabetes mellitus zum Gegenstand hatten.
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19. Welchen Stellenwert nehmen fir eine optimale Betreuung nach
Meinung der Bundesregierung diabetologische Schwerpunkt-
praxen und Diabetesambulanzen ein, bzw. was miiite unter-
nommen werden, um deren Anteil an der Versorgung zu erhéhen?

Die Versorgung von Diabetikern im Rahmen von Diabetes-
Schwerpunktpraxen ist eine mogliche Form der Ausgestaltung
des Sicherstellungsauftrages fiir die ambulante Versorgung, der
den Kassenarztlichen Vereinigungen obliegt. Diese Ausgestal-
tung erfolgt in Vertragen mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und das Zentral-
institut fir die Kassendrztliche Versorgung (ZI) vertreten die Auf-
fassung, daf bei den diabetologischen Schwerpunktpraxen
Schwierigkeiten bei der Definition dieser Praxen bestehen, da es
in den alten Landern die Zusatzbezeichnung Diabetologie nicht
gibt und sie in den neuen Landern nicht mehr vergeben wird, und
sich damit die Qualifikation zur Fiihrung einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis nicht iber die Weiterbildung definieren 1a5t.
Die Bedeutung der Schwerpunktpraxen fiir die gesamte Versor-
gung der Diabetiker lieBe sich mangels einheitlicher Definition
der Schwerpunktpraxen nicht feststellen. Sofern es im Interesse
der Sicherstellung notwendig ist, kdnnen spezialisierte Kranken-
hausarzte durch persénliche Erméachtigung oder Spezialambulan-
zen an Krankenhé&usern auf dem Weg der Institutserméchtigung
an der kassendrztlichen Versorgung teilnehmen. Populationsbe-
zogene Daten daruber, wie viele Typ-I-Diabetiker in spezialisier-
ten Ambulanzen betreut werden, liegen nach Angaben des Zen-
tralinstituts fur die Kassenarztliche Versorgung nicht vor. Insge-
samt sieht die KBV in einer ,Schwerpunktbehandlung” im Sinne
des S&chsischen Modells (siehe Antwort zu Frage 21) gegeniiber
den ohnehin méglichen Kooperationsformen in der kassenarzt-
lichen Versorgung kaum einen Gewinn fiir die Patientenbetreu-
ung, da die Behandlung des meist dlteren, an mehreren Krankhei-
ten leidenden Patienten, eine klassische hausarztliche Aufgabe
ist. Daruber hinaus sind nach Meinung der KBV Einzelaspekte der
Vereinbarung als Losungsmodelle diskussionswirdig.

Der Bundesregierung liegen keine dariiber hinausgehenden Be-
wertungen vor.

20. Sieht die Bundesregierung einen Handlungsbedarf fiir die medizi-
nische Versorgung der Diabetiker in den neuen Bundesléndern,
und wenn ja, welchen?

Hat die SchlieBung der Diabetesdispensaires zu Versorgungs-
schwierigkeiten gefiihrt, und wenn ja, hat die Bundesregierung
zusammen mit den Regierungen der neuen Bundeslander Initia-
tiven ergriffen, um dies zu beseitigen?

Die Versorgung von Diabetikern war in der ehemaligen DDR in
speziellen Diabetes-Dispensaires konzentriert. Hierdurch hatten
auBerhalb dieser Dispensaires titige Arzte kaum Beriithrung mit
diabetologischen Problemen, so daB sie als niedergelassene Arzte
nicht unmittelbar auf entsprechende Erfahrungen zuriickgreifen
konnten. Die Bundesregierung hat deshalb in den Jahren 1991
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und 1992 iiber 150 000 DM fiir die Schulung von niedergelassenen
Arzten in den neuen Landern zur Verfilgung gestellt. Die Schu-
lung hat bis Ende 1992 in 40 Veranstaltungen tiber 1000 Teil-
nehmer erreicht.

Es ist dariiber hinaus beabsichtigt, im Rahmen des Modellpro-
grammes zur besseren Versorgung von chronisch Kranken Fach-
gesprache mit Diabetologen, Allgemeinmedizinern, Betroffenen
u.a. zu fuhren, um auf der Basis der Ergebnisse der bisherigen
Forderung von Modellvorhaben zur besseren Versorgung von
Diabetikern den kiinftigen Férderbedarf festzulegen und darauf
aufbauend innovative Modellvorhaben in die Férderung einzube-
ziehen. Dabei sollen auch Vorhaben beriicksichtigt werden, die
die Probleme im Bereich der Umstrukturierung der Diabetikerver-
sorgung in den neuen Landem aufgreifen.

Im Hinblick auf das Dispensaire-System ist im Gesundheitsstruk-
turgesetz geregelt, daB spezifische Fachambulanzen mit Dispen-
saireauftrag (z. B. in der Diabetologie) in den neuen Landern, die
am 1. Oktober 1992 bestanden, kraft Gesetzes weiterhin ohne
zeitliche Begrenzung zur Teilnahme an der ambulanten arztlichen
Versorgung des Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zugelassen sind.

Die neuen Lénder haben sich intensiv mit dem Problem der Um-
strukturierung der Diabetikerversorgung beschiftigt. In diesem
Zusammenhang wurde eine Reihe von unterschiedlichen Ma§-
nahmen ergriffen, wie z.B. die Unterstiitzung von Schwerpunkt-
praxen und der arztlichen Fortbildung sowie die Organisation
eines Erfahrungsaustausches insbesondere mit Experten aus den
alten Landern und der Aufbau von Selbsthilfegruppen.

Nach Mitteilung des Zentralinstituts fiir die Kassenéarztliche Ver-
sorgung liegen keine objektiven Daten daruber vor, ob die Schlie-
Bung der Dispensaires zu einer Verdnderung der Versorgungs-
qualitat gefihrt hat.

Der Bundesregierung liegen keine dariiber hinausgehenden Be-
wertungen vor,

21. Sieht die Bundesregierung im sachsischen Modell mit der Moglich-
keit eines freien Wechsels der Patienten vom Kassenarzt zum
Diabetologen ohne Uberweisung eine wirkungsvolle Alternative?

Das Sachsische Betreuungsmodell verfolgt das Ziel, leistungs-
fahige kooperative Betreuungsstrukturen in der Versorgung von
Diabetikern aufzubauen. Es basiert als Modellversuch auf einer
Vereinbarung der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Ver-
einigung im Freistaat Sachsen und wird wissenschaftlich beglei-
tet.

Aus der Sicht der Bundesregierung ist dieses Modellvorhaben
eine mogliche Form der Ausgestaltung des Sicherstellungsauftra-
ges. Eine Bewertung des Sachsischen Betreuungsmodells obliegt
zundachst den Vertragspartnern der dem Modellversuch zugrunde-
liegenden Vereinbarung. In diesem Zusammenhang sind die Er-
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gebnisse der laufenden wissenschaftlichen Begleituntersuchung
von besonderer Bedeutung.

22. Wie beurteilt die Bundesregierung die GOA/PKV-Gebiihrenord-
nung in ihrer Wirkung, wenn Beratung zur Selbstkontrolle schiecht
und die technischen Leistungen, wie z. B. Blutzuckermessung, hoch
vergiitet werden?

Nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) héngt die Hohe der
Verguitung auch bei der Beratung diabeteskranker Menschen von
Art und Umfang der jeweiligen Beratungsleistungen ab. Gemes-
sen am zeitlichen Aufwand und den jeweiligen Kosten ist insoweit
aber ein Ungleichgewicht der Vergilitungen zugunsten labormedi-
zinischer Untersuchungen festzustellen. Bei der anstehenden
Novellierung der GOA sind deshalb insbesondere auch Korrek-
turen in der Gebiihrenstruktur zugunsten zuwendungsintensiver
Beratungsleistungen geplant. Die Bundesregierung geht davon
aus, daBl davon auch positive Auswirkungen auf die arztliche
Beratung diabeteskranker Menschen ausgehen.

23. Wie beurteilt die Bundesregierung die auf Betreiben von Insulin-
Herstellern eingeleitete Umstellung in den neuen Bundeslandern
von tierischen Insulinen auf Humaninsulin fir die Betroffenen, bzw.
nach medizinischen und Kostengesichtspunkten?

Grundsatzlich stellt die Behandlung der Diabetiker mit Human-
insulin gegentiiber der Behandlung mit tierischem Insulin einen
Fortschritt dar. Die Umstellung in der Insulinbehandlung von
tierischem Insulin auf Humaninsulin ist ein weltweit in den ent-
wickelten Landern zu beobachtender ProzeB. Fiir die Betroffenen
bedeutet die Umstellung auf ein anderes Insulin eine Neueinstel-
lung, die es erfordert, die praparat-spezifischen Wirkungsablédufe
und Nebenwirkungen des neu eingesetzten Insulins zu erlernen.
Medizinisch ist eine Umstellung nur in den Féllen indiziert, in
denen mit der bisherigen Behandlung der gewiinschte Thera-
pieerfolg nicht erzielt werden konnte und durch Wechsel des
Insulins ein besseres Behandlungsergebnis zu erwarten ist. Hier-
fur dirfen Kostenerwdgungen keine Rolle spielen. Die Umstel-
lung des Insulin-Angebotes auf dem Markt der neuen Lander hat
dazu gefiihrt, daB einige Insuline nicht mehr erhéltlich sind und
daB die auf diese Praparate eingestellten Diabetiker umgestellt
werden muBten. Hierfiir gelten die oben genannten Indikationen.

24. Wie bewertet die Bundesregierung die Indikationen des Bundes-
gesundheitsamtes fiir das Stufenplanverfahren?

Welche Indikationen sind das im einzelnen und

wie schiitzt dieses Stufenplanverfahren die Patienten, damit keine
nicht indizierte Umstellung auf Humaninsulin vorgenommen wird?

Nach Kenntnis der Bundesregierung hat das Bundesgesundheits-
amt in seinem Stufenplanverfahren zu Humaninsulin-haltigen
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Arzneimitteln, welches mit Bescheid vom 26. Juli 1988 abge-
schlossen wurde, dafiir Sorge getragen, daB in Packungsbeilage
und Fachinformation ausfiihrlich auf die spezifischen Symptome
von Unterzuckerungen, wenn sie bei der Anwendung humaner
Insuline auftreten, hingewiesen wird. MaBstab war hier der
begriindete Verdacht dafiir, daB diese den Anwendern bekannt
sein miissen, damit die Anwendung von Humaninsulinen in medi-
zinisch vertretbarer Weise empfohlen werden kann. Als MabB-
nahme, die dazu beitragen sollte, ungerechtfertigten und
potentiell risikobehafteten Umstellungen von tierischen Insulinen
auf Humaninsuline entgegenzuwirken, wurde u.a. angeordnet,
daB im Abschnitt ,Nebenwirkungen" der Gebrauchs- und Fach-
informationen zu Humaninsulinen der Passus aufzunehmen sei:

y»Auch nach einem Wechsel von tierischem auf menschliches
Insulin sind schwere Unterzuckerungen vorgekommen, die die
Patienten nicht deutlich genug herannahen gefiihlt haben. Daher
muB} jede Umstellung auf Humaninsulin medizinisch begriindet
sein!”

Bei voller Beachtung der Anwendungsempfehlungen kann ange-
nommen werden, daB nur medizinisch erforderliche Umstellun-
gen erfolgen und daB die gebotenen SicherheitsmaBnahmen be-
riicksichtigt werden. Das AusmaB, in dem sich die Arzte nach
solchen Angaben richten, unterliegt nicht der Kontrolle durch das
Bundesgesundheitsamt. Konkrete Anhaltspunkte dafiir, daBb wei-
tergehende MaBnahmen erforderlich sind, liegen der Bundes-
regierung derzeit nicht vor.
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