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Einleitung

Patienten mit Diabetes mellitus (DM) 
werden in Deutschland üblicherweise 
beim Hausarzt behandelt. Treten aller-
dings Komplikationen, Entgleisungen 
oder diabetesbedingte Folgeerkrankun-
gen wie das Diabetische Fußsyndrom 
(DFS) auf, werden diese Patienten in 
die Versorgungsebene 2, eine der etwa 
1 450 Diabetologischen Schwerpunkt-
praxen (DSPen), überwiesen, weil die 
Behandlung dieser Patienten entspre-
chende fachliche Kompetenz und Er-
fahrung erfordert. In Deutschland gibt 
es seit etwa 1993 DSPen (1). Die DSP 
als 2. Versorgungsebene wurde am 
27.06.2002 in der Anlage 1 zur 4. Än-
derung der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung vom Gesetzgeber als notwendig 
anerkannt und definiert (www.kbv.de/
themen/6199.html). Vor der Etablierung 
dieser Versorgungsebene wurden solche 
Patienten üblicherweise stationär einge-
wiesen und im Krankenhaus behandelt, 
mit allen damit verbundenen direkten 
und indirekten Kosten.
Es liegen jedoch keine Zahlen dazu vor, 
wie viele solcher Behandlungsfälle in 
den DSPen real behandelt werden. Das 
wissenschaftliche Institut der niederge-
lassenen Diabetologen (winDiab; www.
windiab.de) hat sich unter anderem zum 
Ziel gesetzt, in Zusammenarbeit mit den 
daran beteiligten ca. 100 Partnerpraxen 
Informationen zu solchen Fragestellun-
gen zu erheben. Auf Vorschlag eines Dia
betologen einer winDiab-Partnerpraxis 
wurde eine (Machbarkeits-)Untersu-
chung initiiert, die zum Ziel hatte zu 
ermitteln, wie viele solcher neuen Be-

Untersucht wurden Daten aus 45 Schwerpunktpraxen.
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Behandlung in diabetologischen 
Schwerpunktpraxen statt im Krankenhaus

Zusammenfassung

Fragestellung: Erfasst werden sollten Da-
ten zur Häufigkeit der Behandlung von Dia-
betikern, die ohne die Existenz von diabeto-
logischen Schwerpunktpraxen (DSPen) in ein 
Krankenhaus eingewiesen worden wären.
Methoden: 45 winDiab-Partnerpraxen 
haben alle neuen Behandlungsfälle erfasst, 
die im November 2008 wegen eines Typ-
1-Diabetes mit Erstmanifestation, akuter 
Entgleisung oder HbA1c > 8,5 % über drei 
Quartale, eines Typ-2-Diabetes mit Insulin
ersteinstellung, akuter Entgleisung oder 
HbA1c > 8,5 % über drei Quartale, eines 
Diabetischen Fußsyndroms (DFS) (Wagner/
Armstrong 2C bzw. 3A – D) in die Praxis ka-
men, außerdem schwangere Patientinnen 
mit Diabetes Typ 1, Typ 2 oder Gestations-
diabetes.
Ergebnisse: Neu in die Praxen kamen 
1 819 Patienten, die diese Diagnosen auf-

wiesen. 385 Patienten hatten einen Typ-1-, 
902 einen Typ-2-Diabetes, 180 ein DFS 
(112 Patienten mit Wagner/Armstrong 2C, 
68 mit Wagner/Armstrong 3). 62 der Typ-
1-Diabetiker kamen mit Erstmanifestation, 
69 mit akuter Stoffwechselentgleisung 
(Ketose), 254 mit dauerhaft schlechter 
Einstellung. 214 der Typ-2-Diabetiker kamen 
zur Insulinersteinstellung, 164 mit akuter 
Stoffwechselentgleisung, 524 mit dauerhaft 
schlechter Einstellung. 352 schwangere Pa-
tientinnen mit Diabetes wurden behandelt.
Schlussfolgerung: Eine Hochrechnung 
der erhobenen Daten ergibt 480 solcher 
Behandlungsfälle pro Jahr und Praxis, die 
nicht in ein Krankenhaus eingewiesen 
werden mussten, was bei 600 DSPen ver-
gleichbarer Größe in Deutschland 288 000 
solcher Fälle entspricht.
Schlüsselwörter
Diabetologische Schwerpunktpraxis, Stoff-
wechselentgleisung, Fußsyndrom

Summary

Aim: To provide data on the number of 
patients with diabetes that would have 
been transferred to a hospital without the 
existence of specialized practices for diabetes 
treatment (DSPs).
Methods: 45 DSPs recorded all new 
treatment cases during November 2008. The 
patients had to have one of the following 
diagnosis: Type 1 diabetes with manifestation 
of the disease/acute deterioration/
HbA1c > 8.5 % over three quarters; Type 
2 in which insulin therapy was initiated, 
acute deterioration or HbA1c > 8.5 % over 
three quarters, patients with diabetic foot 
syndrome (Wagner/Armstrong 2C or Wagner/
Armstrong 3A – D); pregnant patients with 
diabetes type 1 or 2 and gestational diabetes.
Results: From 1 819 patients, 385 had type 
1 and 902 type 2 diabetes, 180 had a foot 

syndrome (112 patients with Wagner 2C; 
68 with Wagner 3). Reasons for showing 
up were in case of patients with type 1: 62 
with manifestation of the disease, 69 with 
acute metabolic deterioration (ketosis) and 
254 with bad long-term metabolic control. 
In patients with type 2: 214 with an initiation 
of insulin therapy, 164 with acute metabolic 
deterioration and 524 bad long-term 
metabolic control. 352 patients were treated 
due to a pregnancy.
Conclusion: An extrapolation of the data 
results in 480 cases per year per DSP that 
had not to be treated in a hospital. Based on 
the assumption that 600 of comparable DPSs 
exist in Germany, this means that 288,000 
of new treatment cases per year were not 
transferred into a hospital.
Key words
specialized practices for diabetes treatment, 
metabolic deterioration, foot syndrome

M. Molinski

Treatment in Specialized Practices for Diabetes instead of Treatment in Hospitals
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handlungsfälle innerhalb eines definier-
ten Zeitraums in einer größeren Anzahl 
von winDiab-Partnerpraxen auftreten. 

Material und Methoden

An die insgesamt 90 winDiab-Partner-
praxen wurde im Oktober 2008 per E-
Mail ein Erhebungsbogen zur Erfassung 
der neuen Behandlungsfälle versandt. 
Die Diabetologen in diesen Praxen (es 
gibt Praxen mit mehr als einem Diabe-
tologen) wurden gebeten, alle Patien-
ten, die während des Monats November 
2008 mit einer der folgenden Diagnosen 
zur Konsultation in die Praxis kamen, 
in diesem Erhebungsbogen zu erfassen: 
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 
bei Erstmanifestation, akuter Stoffwech-
selentgleisung (Ketose) und dauerhaf-
ter schlechter Stoffwechseleinstellung 
(HbA1c > 8,5 % über drei Quartale), Pa-
tienten mit Diabetes mellitus Typ 2 bei 
Beginn einer Insulintherapie (inklusive 
Schulung), dauerhaft schlechter Stoff-
wechseleinstellung (HbA1c > 8,5 % über 
drei Quartale) sowie Patienten mit einer 
akuten Stoffwechselentgleisung in Ver-
bindung mit klinischen Symptomen und 
Patienten mit einem Diabetischen Fuß-
syndrom (DFS) des Schweregrads Wag-
ner/Armstrong 2C oder 3A bis D. Die in 
den Disease-Management-Programmen 
(DMPs) Diabetes mellitus Typ 2 bzw. 
Typ 1 definierten Überweisungskrite-
rien legen fest, dass diese Patienten in 
der 2. Versorgungsebene betreut wer-

den sollen. Das gilt auch für schwange-
re Patientinnen mit einem Typ-1- oder 
Typ-2-Diabetes oder einem Gestations-
diabetes, die während der Schwanger-
schaft durch einen Diabetologen betreut 
werden sollten.
Als definierter Zeitraum für die Daten-
erhebung wurde der Monat November 
2008 ausgewählt, da er in allen Bundes-
ländern ferienfrei ist und keine mehrtä-
gigen Feiertage enthält. Es wurde weder 

Die mit Abstand häufigsten 

Behandlungsfälle sind Patienten 

mit Typ-2-Diabetes und schlech-

ter Stoffwechselkontrolle.

bei den Patienten mit DFS noch bei den 
Schwangeren eine Differenzierung nach 
dem Diabetestyp vorgenommen. Zudem 
wurden Angaben zum Alter, zur Größe 
und zum Gewicht der jeweiligen Patien-
ten erfasst. Die anonymisiert erhobenen 
Daten wurden im Verlauf des Monats 
Dezember in eine internetbasierte Da-
tenbank eingegeben. Diese Datenbank 
war über einen für die Partnerpraxen 
reservierten Bereich der Homepage von 
winDiab (www.windiab.de) zugänglich. 
Jede Praxis konnte sich nach Eingabe 
der Daten ihre eigene Praxisanalyse 
ausdrucken, um sich einen Überblick 
über die eigene Praxissituation zu ver-
schaffen. Bei auffälligen Angaben wur-
de in den Praxen zur Plausibilitätsab-
sicherung nachgefragt; in allen Fällen 
erwiesen sich die Angaben als korrekt. 
Zur Auswertung wurden alle Daten in 
eine Excel-Tabelle überführt und dort 
ausgewertet hinsichtlich der Frequenz 
des Auftretens der verschiedenen Diag-
nosen. In Anbetracht des Designs dieser 
Untersuchung, die eigentlich mehr eine 
Machbarkeitsstudie darstellt, wurden 
keine weitergehenden statistischen Ana-
lysen durchgeführt.

Ergebnisse

In der Zeit vom 1.11. bis 30.11.2008 
wurden durch die Diabetologen in 45 

DSPen (50 % der angeschriebenen Pra-
xen) 1 819 neue Behandlungsfälle ent-
sprechend den vorgegebenen Diagnose-
gruppen erfasst. Dies entspricht 40 ± 24 
Patienten pro DSP (Mittelwert ± SD; Be-
reich 12 – 103). Das Alter der Patienten 
lag bei 52 ± 18 Jahren (9 – 95), es waren 
791 Frauen (43 %) und 1 028 Männer 
(57 %). Das Körpergewicht betrug im 
Mittel 87,2 ± 21,3 kg (25 – 200 kg), der 
Body-Mass-Index (BMI) 30,4 ± 7,0 kg/
m² (14,8 – 75,3 kg/m²).
385 Patienten (21 %) kamen wegen einer 
Diagnose im Zusammenhang mit ihrem 
Typ-1-Diabetes, 902 Patienten (50 %) 
im Zusammenhang mit ihrem Typ-2-
Diabetes und 352 Patientinnen (19 %) 
wegen einer bestehenden Schwanger-
schaft in die Praxis. 180 (10 %) Pati-
enten stellten sich mit einem DFS im 
Wagner/Armstrong-Stadium 2C bzw. 
3A bis D in den DSPen vor. Insgesamt 
macht die Gruppe der Patienten mit Typ-
1-Diabetes weniger als die Hälfte der 
Patienten mit Typ-2-Diabetes aus; mit 
21 % stellen sie trotzdem ca. ein Fünf-
tel der neuen Behandlungsfälle dar. Die 
Anzahl an betreuten schwangeren Pati-
entinnen liegt etwa in der gleichen Grö-
ßenordnung wie diejenige der Patienten 
mit Typ-1-Diabetes.
Die Darstellung der absoluten und rela-
tiven Häufigkeit von Behandlungsfällen 
zeigt, dass die mit Abstand häufigsten 
Behandlungsfälle Patienten mit Diabe-

Diagnosegruppe Patienten Männer Frauen

Patienten mit Typ-1-Diabetes 385 (21 %)

Erstmanifestation 62 (3 %) 34 28

akute Entgleisung 69 (4 %) 28 41

schlechte Einstellung 254 (14 %) 127 127

Patienten mit Typ-2-Diabetes 902 (50 %)

Insulinersteinstellung 214 (12 %) 119 95

akute Entgleisung 164 (9 %) 82 82

schlechte Einstellung 524 (29 %) 285 239

Fußpatienten 180 (10 %) 117 63

Wagner/Armstrong 2C 112 (6 %) 76 36

Wagner/Armstrong 3A – D 68 (4 %) 41 27

Schwangere Patientinnen 352 (19 %) – 352

Tab. 1: Absolute Häufigkeit, mit der neue Behandlungsfälle im November 2008 in insgesamt 
45 Diabetologischen Schwerpunktpraxen registriert wurden, bei denen Patienten mit Typ-
1-Diabetes, Typ-2-Diabetes, Diabetischem Fußsyndrom (dabei wurde nicht nach Geschlecht 
gefragt) und/oder Schwangerschaft betreut wurden, die wegen ihrer Diagnosen sonst in ein 
Krankenhaus überwiesen worden wären, aufgetrennt nach der jeweiligen Diagnose und dem 
jeweiligen Geschlecht.
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tes mellitus Typ 2 und schlechter Stoff-
wechselkontrolle sind (Tabelle 1, Ab-
bildung 1). Auch bei den Behandlungs-
fällen „Patienten mit Typ-1-Diabetes“ 
überwog eine schlechte Stoffwechselein-
stellung als Grund für die Konsultation 
in einer DSP. Im Mittel kam ein neuer 
Patient pro Monat mit einer Erstma-
nifestation in eine DSP. Jeden Monat 
stellten sich in einer DSP immerhin vier 
neue Patienten mit einem schweren DFS 
vor.
45 % der Patienten mit Typ-2-Diabe-
tes, die zur Insulinersteinstellung in die 
DSP kamen, wiesen ein Alter < 60 Jahren 
auf, 15 % waren < 50 Jahre alt. 40 % 
der Patienten mit Typ-2-Diabetes und 
einer schlechten Stoffwechseleinstellung 
waren < 60 Jahre alt. Eine akute Stoff-
wechselentgleisung wiesen 52 % dieser 
Patienten auf.
Bei den schwangeren Patientinnen wie-
sen 149 (42 %) einen BMI > 30 kg/m² auf 
und gelten damit als adipös. 30 Frauen 
(9 %) hatten einen BMI > 40 kg/m² und 
eine Patientin einen von 71,1 kg/m².

Diskussion

Die in den 45 DSPen registrierten 1 819 
Behandlungsfälle bedeuten, dass im Mit-
tel 40 solcher neuen Fälle pro DSP und 

Monat auftreten; hochgerechnet ergeben 
sich daraus 480 Fälle pro Jahr und DSP. 
Unter der Annahme, dass diese Ergeb-
nisse die Realität abbilden (s. u.), sollten 
somit in den vermutlich 600 DSPen in 
Deutschland, die eine vergleichbare Grö-
ße hinsichtlich der Anzahl von betreuten 

Patienten etc. aufweisen, vergleichbar 
viele neue Behandlungsfälle in jedem 
Jahr vorkommen. Dies würde bedeuten, 
dass pro Jahr in diesen DSPen 288 000 
neue Behandlungsfälle behandelt wer-
den. Ausgehend von den 1 450 DSPen 
in Deutschland (diese Zahl ergibt sich 
bei Summation aller bei den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen in Deutschland ge-
listeten DSPen) würde sich eine Zahl von 
fast 700 000 Behandlungsfällen ergeben. 
Dabei entspricht ein Behandlungsfall 
nicht unbedingt einem Patienten mit 
einer der hier betrachteten Diagnosen, 
denn ein Patient kann im Prinzip auch 
mehrmals pro Jahr kommen, d. h. meh-
rere Behandlungsfälle repräsentieren. 
Nichtsdestoweniger wären alle diese 
Behandlungsfälle ohne die Existenz der 
DSPen vermutlich stationär in einem 
Krankenhaus behandelt worden.
Die Unterschiede in den Kosten bei der 
ambulanten Behandlung in einer DSP 
im Vergleich zur stationären Behand-
lung (Einsparpotential) sind nur grob zu 
schätzen. Trotzdem soll an dieser Stel-
le ein Versuch unternommen werden, 
das Sparpotential zu charakterisieren: 
Seit Ende des Zweiten Weltkriegs ist in 
Deutschland (wie in anderen industria-
lisierten Ländern auch) eine drastische 
Zunahme der an Diabetes mellitus Typ 2 
erkrankten Patienten zu beobachten. 
Neuere Untersuchungen zeigen zudem, 
dass die Patienten zum Zeitpunkt der 
Manifestation der Erkrankung immer 
jünger sind und immer früher Folge-
komplikationen entwickeln. Die Begrün-
dung liegt in der modernen Lebensweise: 
Übergewicht und ein Mangel an Bewe-
gung, gepaart mit familiärer Prädispo-
sition, führen zu einer immer früheren 
Manifestation des Typ-2-Diabetes. Ein 
erheblicher Anteil der Patienten mit Typ-
2-Diabetes, die zur Insulinersteinstellung 
in die DSP kamen und die eine schlech-
te Stoffwechseleinstellung aufwiesen, 
war erstaunlich jung. Die Menschen 
in dieser Altersgruppe stecken norma-
lerweise noch voll im Berufsleben und 
sollten aktiv und leistungsfähig in den 
Arbeitsprozess integriert sein und nicht 
an Erkrankungen leiden, die ihre Leis-
tungsfähigkeit deutlich einschränken. 
In Anbetracht der jahrzehntelangen Le-
bensdauer, die noch vor diesen Patien-
ten liegt, kann auch davon ausgegan-
gen werden, dass viele dieser Patienten 

diabetesbedingte Folgeerkrankungen 
entwickeln werden – und damit hohe 
Folgekosten verursachen. Männliche Pa-
tienten schneiden im Übrigen insgesamt 
deutlich schlechter ab als die weiblichen, 
was möglicherweise daran liegt, dass 

Frauen eher zu Lebensstiländerungen 
und deren Umsetzung bereit sind (2).
Vermutlich wären bei stationärer Be-
treuung all dieser Behandlungsfälle die 
Kosten deutlich höher gewesen als bei 
Behandlung in einer DSP: Die direkten 
Kosten von akutstationärer Behandlung 
betragen nach den Berechnungen der 
KoDiM-Studie 34 % direkte Mehrkos-
ten gegenüber der ambulanten Behand-
lung (3, 4). Jedoch lässt diese Erhebung 
keine direkte Kostenanalyse zum Ver-
gleich ambulanter vs. stationärer Ver-
sorgung zu. Eine der kostenintensivsten 
Folgekomplikationen ist die Fuß- oder 
Beinamputation. Hier fallen im Jahr der 
Amputation durchschnittliche Kosten in 
Höhe von 10 796 € an (3, 4). In dieser 
Erhebung wurden 180 Behandlungsfälle 
(10 %) mit einem schweren DFS identi-
fiziert. Die Behandlung und Wundver-
sorgung des DFS in DSPen trägt we-
sentlich dazu bei, Amputationen etc. zu 
vermeiden (siehe Qualitätsbericht Netz-
werk Diabetischer Fuß Köln und Umge-
bung; www.fussnetz-koeln.de). Für die 
adäquate Behandlung solcher Patienten 
braucht man nicht nur viel Erfahrung, 
sondern es ist eine versorgungsebenen-
übergreifende regionale Netzwerkarbeit 
erforderlich. In unserer Untersuchung 
waren 52 % dieser Patienten noch keine 
70 Jahre alt; jede verhinderte Amputati-
on spart also nicht nur Kosten, sondern 
verhindert zudem Frühverrentungen, 
menschliches Leid und Einschränkun-
gen im Alltag der Betroffenen.
Die Gruppe der Schwangeren stellt mit 
fast 20 % ein Patientenkollektiv dar, 
welches sehr betreuungsintensiv ist; 
viele dieser Frauen haben einen Migra-
tionshintergrund und sind der deutschen 
Sprache nur eingeschränkt mächtig. Im 

■ Fußpatient    ■ Schwangerschaft    
■ Typ-1-Diabetes   ■ Typ-2-Diabetes

10 %

50 % 19 %

21 %

Abb. 1: Prozentuale Häufigkeit der Diagnose-
gruppen der 1 819 als neue Behandlungsfälle 
erfassten Patienten.

Vermutlich wären bei stationärer 

Betreuung die Kosten deutlich 

höher gewesen als bei Behand-

lung in einer DSP.
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Sinne eines guten Ergebnisses gehören 
diese Frauen während der Schwanger-
schaft unbedingt in die Hände eines 
erfahrenen Diabetologen und seines 
Teams. In einem Land mit einer altern-
den und schrumpfenden Bevölkerung 
ist das Thema zu bedeutend, als dass 
nicht alle Anstrengungen unternommen 
werden müssten, diese Frauen und ihre 
ungeborenen Kinder so gut wie möglich 
zu betreuen. Ein Land, das sich dringend 
Kinder wünscht, sollte es um jeden Preis 
vermeiden, Babys mit Fehlbildungen, 
Makrosomie oder erhöhter Morbidität 
bzw. Mortalität auf die Welt zu bringen, 
von den Langzeitfolgen wie Adipositas 
und einem fast garantierten Diabetes für 
das Kind ganz zu schweigen.
Die hier vorgestellte Untersuchung lie-
fert Daten zur Versorgungsrealität in 
den Diabetologischen Schwerpunktpra-
xen in Deutschland und fokussiert da-
bei auf (komplexe) Behandlungsfälle, 
die in einer normalen Hausarztpraxis 
(es gibt auch solche mit einem diabe-
tologischen Schwerpunkt) nicht mehr 
adäquat zu versorgen wären. Dabei ist 
kritisch anzumerken, dass die hier prak-
tizierte Art der Datenerfassung im Ver-
sorgungsalltag der beteiligten DSPen er-
folgte. Die hier präsentierten Daten (da-
bei wurde pro Patient nur ein absoluter 
Minimalsatz von Daten erfasst) erfüllen 
deshalb sowohl vom Umfang, aber auch 
der Qualität (keine Überprüfung durch 
einen Monitor) nicht die Ansprüche, wie 
sie bei einer Datenerfassung im Sinne 
einer richtigen Versorgungsforschungs-
studie unter definierten Studienbedin-

gungen erfüllt werden sollten. In diesem 
Sinne gilt es, weitere Schwächen dieser 
Untersuchung klar zu sehen:

In den DSPen wird nach definierten ⦁⦁
Überweisungskriterien (z. B. festgelegt 
im DMP Diabetes mellitus Typ 2 bzw. 
Typ 1) ein selektiertes Patientenkol-
lektiv betreut.
Die Lokalisierung der winDiab-Part-⦁⦁
nerpraxen im Bundesgebiet ist nicht 

repräsentativ, die meisten sind in 
Westdeutschland angesiedelt.
Es wurde nicht erhoben, ob Patienten ⦁⦁
von der DSP stationär eingewiesen 
wurden.
Es wurde auch nicht erfasst, ob der ⦁⦁
jeweilige Behandlungsfall mehr als 
eine Indikation bei seiner Konsultati-
on aufwies; dies wird in vielen Fällen 
so gewesen sein.
Bei den winDiab-Partnerpraxen ⦁⦁
handelt es sich eher um die größe-
ren DSPen hinsichtlich der Anzahl 
von betreuten Patienten, Mitarbei-
tern etc. (siehe Jahresbericht 2007 von 
winDiab bei www.windiab.de).

In der Vor-DSP-Ära wurden Patienten 
mit den genannten Komplikationen in 
der Regel immer wieder stationär be-
handelt. Patienten mit einer dauerhaft 
schlechten Stoffwechseleinstellung wur-
den regelmäßig (in der Regel alle zwei 
Jahre) zur Stoffwechseleinstellung in eine 
Diabetesklinik stationär eingewiesen. 
Unter stationären Bedingungen konnte 
die Stoffwechseleinstellung verbessert 
werden, unter Alltagsbedingungen lief 
diese meist nach einiger Zeit wieder aus 
dem Ruder. Patienten mit Diabetes mel-
litus Typ 2 wurden zur Insulinersteinstel-
lung in das nächstgelegene Akutkran-
kenhaus eingewiesen. Es wurde eine 
Insulintherapie durchgeführt, die auf 
die stationäre Situation abgestellt war; 
eine strukturierte Schulung fand in der 
Regel nicht statt. Erstmanifestierte Pati-
enten mit Diabetes mellitus Typ 1 wur-
den zur Insulintherapie in die wenigen 
vorhandenen Diabetesabteilungen ein-
gewiesen. Wenn diese Patienten Glück 
hatten, konnten sie in den Diabetesam-
bulanzen weiter betreut werden, muss-
ten aber häufig lange Anfahrtswege in 
Kauf nehmen. Patienten mit einem DFS 
wurden in chirurgische Abteilungen der 
Akutkrankenhäuser eingewiesen, wo die 
Behandlung (Amputation) in der Regel 
ohne diabetologische Kompetenz erfolg-
te. Schwangere Patientinnen mit Typ-
1-Diabetes wurden häufig in Diabetes
ambulanzen betreut; Frauen mit einem 
Gestationsdiabetes hatten in der Regel 
keine Anlaufstelle mit vorhandener dia
betologischer Kompetenz.
Qualifizierte DSPen können bei den 
genannten Patientengruppen nicht nur 
Akutinterventionen durchführen (wie sie 
auch in stationären Einrichtungen mög-

lich wären; dies wäre aber in der Regel 
mit höheren Kosten verbunden), sondern 
sie können diesen Patienten die erforder-
liche diabetologische Kompetenz über 
einen längeren Zeitraum – Schwanger-
schaften und die Behandlung eines Pati-
enten mit DFS dauern in der Regel viele 
Wochen und Monate – anbieten. Bedingt 
auch durch die Existenz von leistungs-
starken DSPen wurden in Deutschland 
in den letzten Jahren Diabetesabteilun-
gen in den Krankenhäusern zurückge-
baut; es gibt immer weniger stationäre 
Einrichtungen mit einer hauptamtlichen 
Diabetesabteilung. Wenn die DSPen die 
Versorgung der genannten Patienten-
gruppen nicht im ambulanten Bereich 
übernehmen würden, könnten diese Pa-
tienten in ihrer Gesamtzahl im stationä-
ren Bereich in Deutschland derzeit nicht 
mehr adäquat behandelt werden.
Wie dargelegt, handelt es sich bei dieser 
Untersuchung um eine Machbarkeits-
studie und nicht um eine adäquate Ver-
sorgungsforschungsstudie. Die hier dar-
gestellten Ergebnisse sollten durch die 
Einbindung von wesentlich mehr Praxen 
und die Erfassung von deutlich mehr 
Daten über einen längeren Zeitraum ab-
gesichert werden. Solche Daten würden 
dann auch eine Berechnung der finan-
ziellen Konsequenzen ermöglichen, die 
die Vermeidung von Krankenhausein-
weisungen durch die Arbeit der DSPen 
ergeben. Leider würde solch eine Studie 
auch keine vergleichende Aussage dazu 
ermöglichen, wie gut die Qualität der 
Betreuung der Patienten in den beiden 
verschiedenen Versorgungsebenen ist, 
d. h. wie das längerfristige Outcome ist, 
da solche Behandlungsfälle nicht rando-
misiert jeweils einer der beiden Ebenen 
zugewiesen und das Outcome über län-
gere Zeit evaluiert werden kann.
Diese Untersuchung zeigt, dass in der 
Versorgungsebene von DSPen pro Tag 
mindestens ein Behandlungsfall vor-
kommt, der eine Diagnose aufweist, 
die früher zu einer Krankenhauseinwei-
sung geführt hätte. Die größte Patienten-
gruppe sind dabei Patienten mit Diabe-
tes mellitus Typ 2 und einer chronisch 
schlechten Einstellung. Aufgrund dieser 
Daten kann nicht berechnet werden, wie 
groß die Kosteneinsparungen für das 
Gesundheitswesen durch das Vermei-
den von Krankenhauseinweisungen im 
Vergleich zu den Kosten der DSPen ins-
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gesamt sind; es ist aber realistisch anzu-
nehmen, dass diese erheblich sind.
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F ür   die    P ra  x is

Die Betreuung von Patienten mit Diabetes mellitus mit Komplikationen, Entglei-
sungen oder diabetesbedingten Folgeerkrankungen wie dem Diabetischen Fuß-
syndrom (DFS) erfordert entsprechende fachliche Kompetenz und Erfahrung, wie 
sie in der Versorgungsebene 2, den Diabetologischen Schwerpunktpraxen (DSPen), 
vorhanden ist. Diese Studie hatte zum Ziel zu ermitteln, wie viele solcher neuen Be-
handlungsfälle vom 1.11. bis 30.11.2009 in 45 winDiab-Partnerpraxen auftreten.

1 819 neue Behandlungsfälle traten auf, davon kamen 385 Patienten (21 %) im ⦁⦁
Zusammenhang mit ihrem Typ-1-Diabetes, 902 Patienten (50 %) im Zusammen-
hang mit ihrem Typ-2-Diabetes und 352 Patientinnen (19 %) wegen einer beste-
henden Schwangerschaft; 180 (10 %) Patienten stellten sich mit einem DFS im 
Wagner/Armstrong-Stadium 2C bzw. 3A bis D vor.

Ausgehend von diesen Zahlen werden schätzungsweise pro Jahr in den vermut-⦁⦁
lich 600 DSPen in Deutschland 288 000 neue Behandlungsfälle behandelt, bei 
1 450 DSPen in Deutschland (bei den Kassenärztlichen Vereinigungen in Deutsch-
land gelistete DSPen) würde sich eine Zahl von fast 700 000 Behandlungsfällen 
ergeben.

Vermutlich wären bei stationärer Betreuung all dieser Behandlungsfälle die ⦁⦁
Kosten deutlich höher gewesen als bei Behandlung in einer DSP: Die direkten 
Kosten von akutstationärer Behandlung betragen nach den Berechnungen der 
KoDiM-Studie 34 % direkte Mehrkosten gegenüber der ambulanten Behandlung. 
Jedoch lässt diese Erhebung keine direkte Kostenanalyse zum Vergleich ambu-
lanter vs. stationärer Versorgung zu.
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