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7. | nanspruchnahme von L eistungen der Gesundheitsforderung
und der Gesundheitsver sorgung

71 Ausgewahlte Schwer punkte

716 Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitusin Berlin -
Bericht fur dasJahr 2006

Kontext und Epidemiologie

Diabetes mellitus Typ 1 ist nach Asthma bronchiale die zweithaufigste chronische Erkrankung bei

Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Derzeit erreicht die Inzidenz in der Bundesrepublik 15,1
Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner pro Jahr (Daten Diabetesregister Baden-Wirttemberg 2001).
Kinder und Jugendliche sind zum gréften Teil vom autoimmun-verursachten Typ-1 Diabetes mellitus
betroffen und benétigen eine intensive ambulante Betreuung und Insulintherapie.

Die Inzidenz (Erkrankungen/100.000 Einwohner und Jahr) des Typ 1-

Diabetesvariiert bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahrenin Europa Alarmierend hohe
um das 5- bis 10-fache, mit der héchsten Inzidenz von >60 in Finnland. Dét‘)‘gtgrrﬁ qgrm
DieAltersverteilung zeigt zwei rel ative Haufigkeitsgipfel imVorschulalter ur'n 36% prZ(') Jahzr
und in der Pubertét. Die aktuellen Daten des Diabetesregistersin Baden- ’

Wirttemberg ergeben eine alarmierende Dynamik der Diabetesentwicklung mit einer jahrlichen
Zunahme der Diabetes-Inzidenz um 3,6 %. Dies entspricht innerhalb von 20 Jahren einer Verdopp-
lung der Inzidenz auf >25.

Versorgungsstrukturen

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus miissen entsprechend den
Empfehlungen nationaler und internationaler Fachgesellschaften (Deut- Versorgung diabetes-
sche Diabetes Gesellschaft (DDG), International Society for Paediatric & kranker Kinder durch
Adolescent Diabetes (ISPAD)) in spezialisierten pédiatrischen Diabetes: ~Multidisziplinare
o : e eams in speziali-
zentren betreut werden, die Uber ein multidisziplindres Team, bestehend SETiEn ZETEn
aus Kinderdiabetologen, Psychologen, Sozialpadagogen, Erndhrungs-
beratern, Krankenschwestern und Diabetesberatern verfiigen. Wesentliche Elemente der Diabetes-
therapie sind eine adaquate |nsulintherapie, Erndhrung, korperliche Aktivité und Schulung der Fa
milie sowie die Pravention und friihe Behandlung von Folgeerkrankungen, wie Dydlipidémie und
Hypertension oder von Risikofaktoren fir Folgeerkrankungen wie Rauchen. Auch die Vermeidung
von akuten Stoffwechselkomplikationen, wie schwere Ketoazidosen und Hypoglykdmien, steht im
Zentrum der kontinuierlichen Versorgung. Diabetesbedingte Folgeerkrankungen produzieren erheb-
liche Kosten fir Versorgungstréger und selbst kostentrachtige Interventionen werden einen giinsti-
gen Kosten/Nutzen Effekt haben, vorausgesetzt, dass sie tatsachlich wirksam sind. Berlin al's urbaner
Flachenstaat bietet eine relativ ginstige Versorgungssituation mit einer sehr wohnortnahen
Versorgungsstruktur. So ist beispielsweise der mittlere Abstand zwischen Familienwohnsitz und
Diabeteszentrum (Virchow Klinikum, Charité) mit 10,0 km einer der geringsten in Deutschland. Der
Einzugsbereich der versorgten Kinder erstreckt sich tiber Gesamtberlin und die angrenzenden Ge-
biete Brandenburgs. Gut vier Finftel der Kinder kommen aus Berlin, knapp 20 % aus dem Branden-
burger Umland. Die Verteillung in Berlin macht deutlich, dass die Charité Uberwiegend Kinder und
Jugendliche aus den friiheren Westberliner Bezirken versorgt (vgl. Abbildung 7.6).
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Abbildung 7.6:

Anzahl der im SPZ der Charité versorgten Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ-1in Berlin 2006

nach Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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(Datenquelle: SPZ-Diabetes, Charité Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Struktur- und Ergebnisqualitét der medizinischen Versorgung (Diabetes Patienten Verlaufsdoku-

mentation - DPV)

Klinische, diabetes-
spezifische Verlaufs-
parameter zu Stoff-
wechselkontrolle, di-
abetesbedingten
Komplikationen (Hypoglykamien, Ketoazidosen)
sowie zur Insulintherapie werden longitudinal in
der DPV-Datenbank erfasst. Zusétzliche Daten zu
Sprachkenntnis, soziodkonomischem Status, Mi-
grationshintergrund und Ausbildungsstatus der
Eltern werden seit 2007 in einer zentrumsinter-
nen Datenmaske aufgenommen.

DPV-Datenbank
enthalt seit 2007
u. a. auch Daten zum
Migrationshintergrund

Im Jahr 2006 wurden 568 Kinder und Jugendli-
che (<18 Jahre) und zusétzlich 76 junge Erwach-
sene (>=18 Jahre) in der Diabetes-Sprechstunde
des SPZ kontinuierlich behandelt. Alters- und

Geschlechtsverteilung sind in Abbildung 7.7 dar-
gestellt. Die Patienten haben im Mittel eine

Diabetesdauer von 5,5 Jahren.

Ethnischer Hintergrund

Abbildung 7.7:
Minderjahrige Patientinnen und Patienten der Diabetes-
ambulanz im SPZ der Charitéin Berlin 2006 nach Alter
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(Datenquelle und Darstellung: SPZ-Diabetes, Charité Berlin)

Dielnzidenz des Diabetes mellitus Typ-1 wird a sAutoimmunerkrankung

Diabetesschulungs-
konzepte miissen
kultursensibel sein

primér nicht durch psychosozial e Faktoren beeinflusst. Epidemiologische
Studien zeigen, dass sich bei Migranten und Migrantinnen das

Erkrankungsrisiko, das in den Herkunftsldndern herrscht, in der ersten
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Tabele7.3: Generation noch fortsetzt. Da die Diabetes-1nzidenz
Im SPZ-Diabetes der Charité erfasste Familien von beispielsweise in den Herkunftsléndern Tirkei, Liba-
Kindern mit Diabetes mellitus Typ-1in Berlin am non und Polen deutlich unter dem deutschen Niveau
31.01.2007 liegt, durften in Berlin tendenziell etwas weniger
nach Migrationsstatus (Her kunftsland der Eltern) Miarantenfamilien von einer Diabetesneuerkrankun
Kinder g . . . g
Herkunftsland der Eltern absolut % bei einem Kind betroffen sein (vgl. Tabelle 7.3). Beson-
Dewtection . . derswichtigist, dassdem soziokulturellen Hintergrund
gemischt Deutschiand - Ausiand . 56 und dem Bildungsstand der Familien in der initialen
Tiirkei 54 94 Diabetesschulung und auch in der weiteren ambulan-
Libanon 14 24 ten Betreuung Rechnung getragen wird. Neue Konzepte
:;bis‘?“e Herkunftslander, sonstige zi gj mussen entsprechend kultursensibel sein und Schu-
en X . . . .
Russand 6 10 lungsmaterial sollte weitestgehend textfrei sein.
Serbien, Kroatien, Slowenien 9 16 . . . . . .
Insgesan 57 1000 Ein vorhandener Migrationshintergrund und ein nied-

riger sozio-6konomischer Status (SES) gelten als

Risikofaktoren fir die Qualitét der medizinischen Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen mit chronischer
Erkrankung. In Deutschland gibt es bislang keine systematische Analyse, die das Ausmal} der

Versorgungsdefizite fir Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus beschreibt. Ein bedarfs- und

bedurfnisgerechtes Versorgungskonzept fir Migrantenfamilien mit chronisch kranken Kindern kann
exemplarisch anhand der Erkrankung Diabetes mellitus entwickelt und evaluiert werden. Die Quali-
tét der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus hat grof3en Einfluss auf die
Entwicklung von assoziierten Folgeerkrankungen und ist dadurch von extrem hoher gesundheits-
Okonomischer Relevanz.

(Datenquelle und Berechnung: SPZ-Diabetes, Charité Berlin)
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