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Typ-2-Diabetes erfordert eine interdis-
ziplinäre Behandlung sowie ein hohes
Maß an Selbstmanagement. Eine ad-
äquate Versorgung umfasst verschiede-
ne Komponenten einer patientenzen-
trierten Behandlung, u. a. die in Leitli-
nien empfohlene Einbindung der indi-
viduellen Therapieziele. Die selbstein-
geschätzte Versorgungsqualität bildet
ab, wie zufrieden Menschen mit Diabe-
tes mit dessen Management durch ihr
Behandlungsteam sind. Diese Selbst-
einschätzung ist neben weiteren Kenn-
zahlen, z.B. der HbA1c-Zielerreichung
(HbA1c: glykiertes Hämoglobin), für die
Beurteilungder Versorgungsqualität be-
deutend.

Einführung

Über90%derMenschenmitDiabetesmel-
litus in Deutschland haben einen Typ-2-
Diabetes (T2D) [17]. Die Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie T2D aus dem Jahr 2023
empfiehlt eine auf den Grundsätzen von
Autonomie und Fürsorge beruhende Ver-
sorgung [4], die kongruent zum Chron-
ic Care Model (CCM) ist [7, 22]. In einem
kontinuierlichenProzessderpartizipativen
Entscheidungsfindung sollen individuelle
Behandlungspläne entwickelt werden [4].
Es wird ebenfalls auf die hohe Bedeutung
von Schulungsprogrammenverwiesen. Da

T2D mit schwerwiegenden Folge- und Be-
gleiterkrankungeneinhergehenkann, sind
ein regelmäßiges Screening auf kardiovas-
kuläre Risikofaktoren sowie mikrovaskulä-
re Folgeerkrankungen (Retino-, Nephro-,
Neuropathie) notwendig. Dies erfordert ei-
ne gute Koordination verschiedener Ver-
sorgungseinrichtungen.

» Selbstmanagement ist ein
zentraler Schlüssel der erfolgreichen
Behandlung

Zur Einschätzung der Versorgungsqualität
werden u. a. Behandlungsoutcomes wie
der HbA1c- (HbA1c: glykiertes Hämoglobin)
und der Blutdrucktherapiezielwert her-
angezogen [18]. Selbstmanagement ist
ein zentraler Schlüssel der erfolgreichen
Behandlung. Daher sollten Behandelnde
regelmäßig die Perspektive von Men-
schen mit T2D bei der Erstellung des
Behandlungsplans erfragen, d. h. deren
Wünsche und Ziele. Die Beurteilung dieser
und weiterer Behandlungskomponenten
entsprechend des CCM und der Anfor-
derungen des Disease-Management-Pro-
gramms (DMP) T2D sind im Konzept der
selbsteingeschätzten Versorgungsqualität
abgebildet [6, 8, 19].

Ziel der vorliegenden Analyse ist, die
selbsteingeschätzte Versorgungsqualität
des T2D insgesamt und deren einzelne
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Komponenten auf Basis einer Befragung
von Menschen mit Diabetes zu unter-
suchen. Dabei soll ein Überblick über
Unterschiede entsprechend soziodemo-
grafischer, krankheits- und versorgungs-
spezifischer Merkmale gegeben werden,
um Verbesserungsbedarfe in der Versor-
gung ableiten zu können.

Datengrundlage

Befragungsstudie Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA)
2021/2022-Diabetes

Die Befragungsstudie Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA) 2021/2022-
Diabetes beruht auf einer bundesweiten,
bevölkerungsbezogenen Zufallsstichpro-
be von über Festnetz- undMobilfunknum-
mern (Dual-Frame-Verfahren) erreichba-
ren deutschsprachigen Erwachsenen und
einem Screeningverfahren von Personen
mit diagnostiziertem Diabetes [12], die
im Rahmen der Diabetes-Surveillance am
Robert Koch-Institut (www.diabsurv.rki.
de) durchgeführt wurde. Die vorliegende
Analyse bezieht sich auf Angaben von
1225 Personen ab 45 Jahren mit einem
in den letzten 12 Monaten bestehenden
T2D und mit vollständigen Angaben zur
selbsteingeschätzten Versorgungsquali-
tät.

Selbsteingeschätzte Versorgungs-
qualität

Die Selbsteinschätzung der Versorgungs-
qualität inden letzten12Monatenerfolgte
durch die an eine Diabeteserkrankung an-
gepasstedeutschsprachigeVersiondesPa-
tient Assessment of Chronic Illness Care –
DAWN short form (PACIC-DSF), basierend
auf 9 Fragen (Antwortmöglichkeiten je-
weils: „nie“ = 1, „selten“ = 2, „manchmal“
= 3, „häufig“ = 4, „immer“ = 5, . Tab. 1).
DerSummenwertgeteiltdurch9bildetden
Mittelwert des PACIC-DSF-Summenscores
(Skala: 1–5), wobei ein höherer Wert auf
eine bessere selbsteingeschätzte Versor-
gungsqualität hinweist [14].

Statistische Analyse

Mittelwertemit95%-Konfidenzintervallen
für den PACIC-DSF-Summenscore und für

Zusammenfassung

Hintergrund:Menschen mit Diabetes sollten aktiv in ihre Behandlung eingebunden
werden. Daher ist ihre Perspektive auf Komponenten der Versorgungsqualität in der
Interaktion mit dem Behandlungsteam bedeutsam, z. B. in Bezug auf das Festlegen
individueller Therapieziele.
Ziel: Im Rahmen einer bundesweiten, bevölkerungsbezogenen Befragung wurde
die Versorgungsqualität aus der Perspektive von Menschen mit Typ-2-Diabetes ab
45 Jahren erfasst und im Zusammenhang mit soziodemografischen, krankheits- und
versorgungsbezogenen Merkmalen analysiert, um daraus Verbesserungspotenziale
abzuleiten.
Methoden: Die selbsteingeschätzte Versorgungsqualität wurde mithilfe des
9 Einzelkomponenten umfassenden Befragungsinstruments PACIC-DSF (Patient
Assessment of Chronic Illness Care – DAWN short form) ermittelt. Ein höherer
Mittelwert des PACIC-DSF-Scores bzw. der 9 Komponenten (Skala jeweils: 1–5) weist
auf eine bessere selbsteingeschätzte Versorgungsqualität im letzten Jahr hin.
Ergebnisse: Die Versorgungsqualität des Typ-2-Diabetes wurde insgesamt als
moderat eingeschätzt (2,4). Frauen, Menschen ab 80 Jahren und Menschen mit
einer Diabetesdauer <5 Jahren schätzten ihre Versorgungsqualität gegenüber den
Vergleichsgruppen weniger gut ein. Eine Schulungsteilnahme, ärztliche diagnostische
Maßnahmen, eine Medikation (v. a. Insulin) und Blutzuckerselbstkontrollen (v. a. mit
Sensor) gingen mit einer besseren selbsteingeschätzten Versorgungsqualität einher.
Mehr als die Hälfte der Befragten berichtete für die meisten PACIC-DSF-Komponenten,
z. B. die Ermutigung zu einer Schulung sowie Fragen nach Nebenwirkungen der
Medikamente und eigenen Behandlungszielen, diese selten oder nie im letzten Jahr
erlebt zu haben.
Diskussion: Den Ergebnissen zufolge erscheint eine stärkere Implementation von
Komponenten einer patientenzentrierten Behandlung notwendig. Personen mit kurzer
Diabetesdauer und ohne Medikation könnten stärker eingebunden werden, z. B. nach
ihren Behandlungswünschen gefragt werden. Diabetesschulungen und ärztliche
diagnostische Maßnahmen könnten die Versorgungsqualität erhöhen.

Schlüsselwörter
Typ-2-Diabetes · Patientenzufriedenheit · Patientenschulung · Selbstmanagement · Behandlung
des Diabetes

die einzelnen Scores der 9 Komponen-
ten (Skala jeweils: 1–5) sowie die prozen-
tualen Anteile für die Antworten zu den
9 Komponenten wurden berechnet. Alle
Ergebnisse wurden mit Berücksichtigung
eines Gewichtungsfaktors berechnet, der
Abweichungen in der Zusammensetzung
der Stichprobe gegenüber der Grundge-
samtheit (d. h. der deutschsprachigen Be-
völkerung ab 18 Jahren mit einem dia-
gnostiziertenDiabetes)ausgleicht [12].Die
Unterschiede in den Mittelwerten wurden
mittels linearer Regression getestet. Bei
einem p-Wert <0,05 wird von einem sta-
tistisch signifikanten Gruppenunterschied
ausgegangen. Zur Stratifizierung wurden
soziodemografische, krankheits- und ver-
sorgungsspezifische Merkmale herange-
zogen, die entsprechend einer früheren
Analyse definiert wurden [12].

Ergebnisse

Charakteristika der Studien-
population

Die untersuchte Stichprobe umfasste 1225
Erwachsene ab 45 Jahren (durchschnittli-
ches Alter: 70,1 Jahre; 46–99 Jahre). Bei
knappder Hälfte handelte es sich umFrau-
en (47,9%), und 52,0%, 33,1%bzw. 14,9%
waren der niedrigen, mittleren bzw. ho-
henBildungsgruppezuzuordnen. Etwa1/5
wies eine Krankheitsdauer unter 5 Jahren
aufundetwa jeweils 2/5hatteneineKrank-
heitsdauer von 5–14 bzw. vonmindestens
15 Jahren.

Selbsteingeschätzte Versorgungs-
qualität

Die Versorgungsqualität des T2D wurde
insgesamt als moderat eingeschätzt (Mit-
telwert des PACIC-DSF-Summenscores: 2,4
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Tab. 1 Erfassung der selbsteingeschätzten Versorgungsqualität durch das Instrument PACIC-DSF
„Welche Art von Hilfe haben Sie von Ihrem Behandlungsteam für Ihr Diabetesmanagement innerhalb der letzten 12 Monate erhalten?“

Frage 1: „Ich wurde gefragt, wie der Diabetesmein Leben beeinflusst.“

Frage 2: „Ich wurde über die WirkungmeinerMedikamente und eventuell aufgetretene Probleme und Neben-
wirkungen befragt.“

Frage 3: „Ich wurde nachmeinenWünschen und Zielen gefragt, als der Behandlungsplan für meinen Diabetes
aufgestellt wurde.“

Frage 4: „Ich wurde dabei unterstützt,mir bestimmte Ziele zu setzen, ummein Diabetesmanagement zu ver-
bessern.“

Frage 5: „Ich wurde dabei unterstützt, Pläne zu entwickeln, ummeine Diabetes-Behandlungsziele zu errei-
chen.“

Frage 6: „Ich wurde dabei unterstützt, Pläne zu entwickeln, wie ich von meinen Freunden, meiner Familie oder
meinemUmfeld Unterstützung bekomme.“

Frage 7: „Ich wurde dazu ermutigt, eine bestimmteGruppe oder Schulung zu besuchen, die mir im Umgang
mit meinemDiabetes hilft.“

Frage 8: „Ich wurde nachmeinem Praxisbesuch kontaktiert, um zu sehen, wie es mir geht.“

Frage 9: „Ich war zufrieden, dass meine Behandlung gut organisiert war.“

Antwortkategorien jeweils:
Nie (1)
Selten (2)
Manchmal (3)
Häufig (4)
Immer (5)

PACIC-DSF Patient Assessment of Chronic Illness Care – DAWN short form, PACIC-DSF-Score: Summe der numerischen Antwortkategorien geteilt durch die
Anzahl der Einzelfragen (Skala: 1–5)

Tab. 2 Mittelwert (95%-Konfidenzintervall) der Einzelkomponentenscores des PACIC-DSF bei Personen ab 45 JahrenmitDiabetes nach soziodemo-
grafischenMerkmalen

Frage 1
Lebena

Frage 2
Medikamentea

Frage 3
Wünschea

Frage 4
Zielsetzunga

Frage 5
Plänea

Frage 6
Umfelda

Frage 7
Schulunga

Frage 8
Kontakta

Frage 9
Organisationa

Gesamt (n=
1225)

2,1
(2,0–2,1)

2,5
(2,4–2,6)

2,3
(2,2–2,4)

2,5
(2,4–2,6)

2,4
(2,3–2,5)

1,8
(1,7–1,9)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,0)

3,9
(3,8–4,0)

Geschlecht

Frauen (n=
568)

2,0
(1,8–2,1)

2,4
(2,2–2,5)

2,1
(2,0–2,3)

2,5
(2,3–2,6)

2,3
(2,2–2,5)

1,7
(1,6–1,9)

1,8
(1,7–1,9)

1,9
(1,7–2,0)

3,8
(3,7–4,0)

Männer (n=
657)

2,1
(2,0–2,3)

2,7
(2,5–2,8)

2,4
(2,3–2,6)

2,6
(2,4–2,7)

2,5
(2,3–2,6)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,1)

1,9
(1,7–2,0)

4,0
(3,9–4,1)

Alter (Jahre)
45–64 (n=
258)

2,1
(2,0–2,3)

2,6
(2,4–2,8)

2,5
(2,3–2,7)

2,8
(2,6–3,0)

2,5
(2,3–2,8)

1,9
(1,7–2,0)

2,0
(1,9–2,2)

2,0
(1,8–2,2)

3,8
(3,6–4,0)

65–79 (n=
651)

2,1
(1,9–2,2)

2,6
(2,5–2,8)

2,3
(2,2–2,4)

2,5
(2,3–2,6)

2,5
(2,3–2,6)

1,8
(1,7–1,9)

1,8
(1,7–2,0)

1,8
(1,7–2,0)

4,0
(3,9–4,1)

≥80b (n=
316)

1,9
(1,7–2,0)

2,2
(2,0–2,4)

2,0
(1,8–2,1)

2,1
(1,9–2,3)

2,0
(1,8–2,2)

1,7
(1,6–1,9)

1,6
(1,5–1,8)

1,8
(1,6–2,0)

4,1
(3,9–4,3)

Bildungsgruppe

Niedrigb (n=
350)

2,0
(1,9–2,2)

2,5
(2,3–2,6)

2,3
(2,1–2,4)

2,4
(2,3–2,6)

2,3
(2,2–2,5)

1,9
(1,7–2,0)

1,9
(1,8–2,1)

1,9
(1,8–2,1)

3,9
(3,8–4,1)

Mittel (n=
476)

2,1
(1,9–2,2)

2,6
(2,4–2,7)

2,3
(2,1–2,4)

2,7
(2,5–2,8)

2,5
(2,4–2,7)

1,7
(1,6–1,8)

1,8
(1,7–2,0)

1,8
(1,7–2,0)

3,9
(3,7–4,0)

Hoch
(n= 395)

2,1
(1,9–2,2)

2,6
(2,4–2,8)

2,4
(2,2–2,6)

2,6
(2,4–2,7)

2,4
(2,2–2,5)

1,7
(1,6–1,9)

1,8
(1,7–1,9)

1,8
(1,6–2,0)

4,1
(3,9–4,2)

PACIC-DSF Patient Assessment of Chronic Illness Care – DAWN short form, fett bzw. fett-kursiv statistisch signifikant höherer bzw. niedrigerer Mittelwert
einer Komponente bei Vergleich der Gruppen mit unterschiedlicher Ausprägung eines Merkmals
a Genaue Fragestellung s.. Tab. 1
b Referenzkategorie bei mehr als 2 Ausprägungen eines Merkmals

auf der Skala von 1–5). Frauen schätzten
die Versorgungsqualität durchschnittlich
geringer ein als Männer. Die Altersgrup-
pen der 45- bis 64-Jährigen und 65- bis
79-Jährigen bewerteten die Versorgungs-
qualität besser als Personen ab 80 Jahren.

Es zeigten sich keine Unterschiede nach
Bildung (.Abb. 1).

Je länger ein T2D vorlag, desto bes-
ser war die Einschätzung der Versorgungs-
qualität. Der mittlere Summenscore unter-
schied sich nicht, je nachdem, ob ein Blut-
hochdruck, eine kardiovaskuläre Erkran-

kung oder eine diabetesbedingte Kompli-
kation vorlagen (. Abb. 2).

Die Versorgungsqualität wurde von Be-
fragten als höher beurteilt, die angaben,
dass in den letzten 12 Monaten ihr HbA1c-
Wert bestimmtworden sei bzw. eine ärztli-
che Augen- oder Fußuntersuchung erfolgt
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Abb. 19Mittelwert des
Scores des Patient Assess-
ment of Chronic Illness
Care –DAWNshort form
(PACIC-DSF) alsMaßder
selbsteingeschätzten
Versorgungsqualität bei
Personen ab 45 Jahrenmit
Diabetes nach soziodemo-
grafischenMerkmalen

Abb. 29Mittelwert des
Scores des Patient Assess-
ment of Chronic Illness
Care –DAWNshort form
(PACIC-DSF) alsMaßder
selbsteingeschätzten
Versorgungsqualität bei
Personen ab 45 Jahrenmit
Diabetes nach krankheits-
bezogenenMerkmalen

sei, als von denen, die diese Versorgungs-
leistungennichterhaltenhatten. Einhöhe-
rer Summenscore lag zudembei Befragten
vor, die angaben, an einer Diabetesschu-
lung teilgenommen zu haben und ihre
Füße selbst auf Druckstellen oder offene
Stellen zu untersuchen, im Vergleich zu
denjenigen, die dies verneinten. Befragte,
die eine Insulintherapie bejahten (als al-
leinige blutzuckersenkende Therapie oder
in Kombination), schätzten ihre Versor-

gungsqualität besser ein, als diejenigen,
die ausschließlich Tabletten bzw. Spritzen
ohne Insulin oder keine blutzuckersenken-
deMedikation angaben. Dermittlere Sum-
menscore lag zudem bei Befragten mit
Selbstkontrolle des Blutzuckers höher als
bei Befragten ohne Selbstkontrolle, wo-
bei bei Nutzung von CGM- („continuous
glucosemonitoring“) oder Flash-Systemen
(Flash: „flash glucosemonitoring“, auch als
„intermittent scanning continuous gluco-

se monitoring“ bezeichnet) mit Sensor im
Unterhautfettgewebe der mittlere Sum-
menscore nochmals höher war als bei Nut-
zung von Messgeräten mit Blutabnahme
am Finger oder Ohrläppchen (. Abb. 3).

Selbsteinschätzung der
Einzelkomponenten

Von den Befragten berichteten jeweils et-
was mehr als 70%, nie oder selten gefragt
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Abb. 39Mittelwert des
Scores des Patient Assess-
ment of Chronic Illness
Care –DAWNshort form
(PACIC-DSF) alsMaßder
selbsteingeschätzten
Versorgungsqualität bei
Personen ab 45 Jahren
mit Diabetes nach ver-
sorgungsbezogenen
Merkmalen,HbA1cglykier-
tes Hämoglobin, i. d. l. in
den letzten

worden zu sein, wie der Diabetes ihr Leben
beeinflusst (Frage 1), nie oder selten unter-
stützt worden zu sein, Unterstützung aus
dem eigenen sozialen Umfeld einzubin-
den (Frage 6), nie oder selten zum Besuch
einer SchulungoderGruppeermutigtwor-
den zu sein (Frage 7) und nie oder selten
nach einem Praxisbesuch zu ihrem Be-
finden gefragt worden zu sein (Frage 8).
Demgegenüber waren knapp 70% immer
oder häufigzufriedenmit derOrganisation
ihrer Behandlung (Frage 9). Jeweils über
die Hälfte der Befragten gab an, die weite-
ren 4 Einzelkomponenten der Behandlung
nie oder selten erlebt zu haben, d. h. nie
oder selten über die (Neben-)Wirkungen
der Medikation bzw. nach Wünschen und
Zielenbei der Erstellungdes Behandlungs-
plans gefragt worden zu sein (Fragen 2
und 3) sowie nie oder selten bei der Ziel-

setzungbzw. bei der Planentwicklung zum
Erreichen von Zielen unterstützt worden
zu sein (Fragen 4 und 5; . Abb. 4).

Vertiefende Betrachtung der
Einzelkomponenten

Die Betrachtung der Mittelwerte der je-
weiligen Einzelkomponentenscores (Skala
jeweils 1–5) stratifiziert nach soziodemo-
grafischen Merkmalen zeigt, dass Män-
ner häufiger als Frauen berichteten, nach
(Neben-)Wirkungen der Medikation (Fra-
ge 2) bzw. nach Wünschen und Zielen bei
der Erstellung des Behandlungsplans ge-
fragtworden zu sein (Frage3). Bezogenauf
die Altersgruppen wird deutlich, dass 45-
bis 64-Jährige (Fragen 1–5 und 7) sowie
65- bis 79-Jährige (Fragen 2–5 und 7) die
meisten Behandlungskomponenten häu-

figer erhielten als Personen ab 80 Jahren.
Der Mittelwert war insbesondere bei 45-
bis 64-Jährigen bezüglich der Unterstüt-
zung, sich bestimmte Ziele zur Verbesse-
rung des Diabetesmanagements zu setzen
(Frage 4), und zur Ermutigung, eine Schu-
lung zur Unterstützung im Umgang mit
dem Diabetes zu besuchen (Frage 7), hö-
her als bei denen ab 80 Jahren. Dagegen
gaben Befragte ab 80 Jahren häufiger als
45- bis 64-Jährige an, mit der Organisa-
tion ihrer Behandlung zufrieden zu sein
(Frage 9). Bei Personen der mittleren ge-
genüber der niedrigen Bildungsgruppe er-
gab sich ein höherer Mittelwert bezüglich
der Unterstützung, sich Ziele zur Verbesse-
rung des Diabetesmanagements zu setzen
(Frage 4, . Tab. 2).

Die Analyse der Mittelwerte der Ein-
zelkomponentenscores, stratifiziert nach
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Frage 1: Ich wurde gefragt, wie der Diabetes mein Leben beeinflusst.

Frage 2: Ich wurde über die Wirkung meiner Medikamente und
eventuell aufgetretene Probleme und Nebenwirkungen befragt.

Frage 3: Ich wurde nach meinen Wünschen und Zielen gefragt,
als der Behandlungsplan für meinen Diabetes aufgestellt wurde.

Frage 4: Ich wurde dabei unterstützt, mir bes�mmte Ziele
zu setzen, um mein Diabetesmanagement zu verbessern.

Frage 5: Ich wurde dabei unterstützt, Pläne zu entwickeln,
um meine Diabetesbehandlungsziele zu erreichen.

Frage 6: Ich wurde dabei unterstützt, Pläne zu entwickeln, wie ich von meinen
Freunden, meiner Familie oder meinem Umfeld Unterstützung bekomme.

Frage 7: Ich wurde dazu ermu�gt, eine bes�mmte Gruppe oder Schulung
zu besuchen, die mir im Umgang mit meinem Diabetes hil�.

Frage 8: Ich wurde nach meinem Praxisbesuch
kontak�ert, um zu sehen, wie es mir geht.

Frage 9: Ich war zufrieden, dass meine Behandlung gut organisiert war.

Nie Selten Manchmal Häufig Immer

Abb. 48 Prozentuale Verteilung der Antwortender Befragten hinsichtlich der 9 Fragen des Patient Assessment of Chronic
Illness Care –DAWNshort form (PACIC-DSF), die jeweils Einzelkomponenten der Diabetesbehandlung entsprechen

krankheitsbezogen Merkmalen, weist da-
rauf hin, dass Befragte mit einer Diabe-
tesdauer von mindestens 15 Jahren häu-
figer nach ihren Wünschen und Zielen bei
der Behandlungsplanung gefragt wurden
(Frage 3) als diejenigen mit einer Dauer
unter 5 Jahren. Ebenfalls wurden sie häu-
figer darin unterstützt, sich Ziele zur Ver-
besserung ihres Diabetesmanagements zu
setzen (Frage 4), Pläne zur Erreichung ih-
rer Behandlungsziele (Frage 5) und zur
Unterstützung aus dem eigenen Umfeld
(Frage 6) zu entwickeln sowie eine Schu-
lung oder Gruppe zu besuchen (Frage 7).
Sie waren zudem häufiger mit der Organi-
sation der Behandlung zufrieden (Frage 9).
Auf Befragte mit einer Diabetesdauer von
5–14 Jahren trifft davon die häufigere An-
gabeeinerUnterstützungzurPlanentwick-
lung in Bezug auf Unterstützung aus dem
sozialenUmfeldzu (Frage6). Es zeigtensich
keine Unterschiede in den Mittelwerten
der EinzelkomponentenscoresnachVorlie-
gen eines Bluthochdrucks bzw. einer kar-
diovaskulären Erkrankung. Befragte, wel-
che das Vorliegendiabetesbedingter Kom-
plikationen bejahten, gaben im Vergleich
zu denjenigen, die dies verneinten, häufi-
ger an, bei der Planentwicklung zum Errei-
chen ihrer Behandlungsziele und zur Ein-
bindungihressozialenUmfeldsunterstützt
worden zu sein (Fragen 5 und 6; . Tab. 3).

Die Betrachtung der Mittelwerte der
Einzelkomponentenscores stratifiziert

nach versorgungsbezogen Merkmalen
deutet darauf hin, dass eine HbA1c-Wert-
Bestimmung bzw. ärztliche Fußuntersu-
chung in den letzten 12 Monaten mit
höheren Mittelwerten bezogen auf die
meisten Behandlungskomponenten ein-
herging (jeweils Fragen 1–7, für Fußunter-
suchung zusätzlich Frage 9). Die gleiche
Tendenz fand sich beim Retinopathies-
creening (Fragen 1, 2, 4 und 7).

Befragte mit einer Diabetesschulung
hatten hinsichtlich aller 9 Fragen höhe-
re Mittelwerte, d. h., dass sie die entspre-
chenden Behandlungskomponenten häu-
figer erhielten und häufiger zufrieden mit
der Behandlungsorganisation waren, als
Befragte, die nie an einer Schulung teilge-
nommenhatten. Befragtemit einer Selbst-
untersuchung der Füße berichteten häu-
figer, nach (Neben-)Wirkungen der Medi-
kation (Frage 2) bzw. nach Wünschen und
Zielen bei der Behandlungsplanerstellung
gefragt (Frage 3) sowie bei der Zieleset-
zung zur Verbesserung ihres Diabetesma-
nagements unterstützt (Frage 4) worden
zu sein.

Bei Befragten mit Kombinationsthera-
pie von Insulin und anderen blutzucker-
senkendenMedikamentenundbei Befrag-
tenmit ausschließlicher Insulintherapie la-
gen im Vergleich zu denjenigen ohne blut-
zuckersenkende Medikation für den über-
wiegenden Teil der Einzelkomponenten
höhere Mittelwerte vor (jeweils Fragen 1,

2, 4–6). Befragte mit Kombinationsthera-
pie hatten zusätzlich höhere Mittelwerte
bezüglichderNachfrage zuWünschenund
Zielen bei der Behandlungsplanerstellung
(Frage 3) und der Zufriedenheit mit der
Behandlungsorganisation (Frage 9), wäh-
rend Befragte mit ausschließlicher Insulin-
therapie zusätzlich höhere Mittelwerte für
die Ermutigung zur Schulungsteilnahme
aufwiesen (Frage 7). Befragte, die aus-
schließlich mit Tabletten oder zu spritzen-
den Medikamenten außer Insulin behan-
delt wurden, gaben seltener als Befragte
ohne blutzuckersenkende Medikation an,
nach einem Praxisbesuch bezüglich ihres
Befindens kontaktiert worden zu sein (Fra-
ge 8).

Bei Selbstkontrolle des Blutzuckers per
Blutabnahme bzw. per Sensor lagen bei
den Befragten höhere Mittelwerte für fast
alle Einzelkomponenten vor (Fragen 1–7)
als bei keiner Selbstkontrolle. Dabei lagen
die Mittelwerte dieser Komponenten (Fra-
gen 1–7) bei Kontrolle ausschließlich per
Sensor nochmals höher als dieMittelwerte
beiKontrolleausschließlichperBlutabnah-
me. Lediglich hinsichtlich der Kontaktauf-
nahmedurchdiePraxisnacheinemBesuch
(Frage 8) lag der Mittelwert bei der Blut-
zuckerselbstkontrolle durch Blutabnahme
höher (. Tab. 4).
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Tab. 3 Mittelwert (95%-Konfidenzintervall) der Einzelkomponentenscores des PACIC-DSF bei Personen ab 45 JahrenmitDiabetes nach krankheits-
bezogenenMerkmalen

Frage 1
Lebena

Frage 2
Medikamentea

Frage 3
Wünschea

Frage 4
Zielsetzunga

Frage 5
Plänea

Frage 6
Umfelda

Frage 7
Schulunga

Frage 8
Kontakta

Frage 9
Organisationa

Diabetesdauer (in Jahren)

<5b (n=
213)

1,9
(1,7–2,1)

2,3
(2,1–2,6)

2,0
(1,8–2,2)

2,3
(2,1–2,5)

2,3
(2,0–2,5)

1,6
(1,4–1,7)

1,7
(1,5–1,9)

1,7
(1,5–1,9)

3,6
(3,4–3,9)

≥5–14 (n=
445)

2,0
(1,9–2,2)

2,6
(2,4–2,7)

2,3
(2,1–2,4)

2,6
(2,4–2,8)

2,3
(2,2–2,5)

1,9
(1,7–2,0)

1,9
(1,7–2,1)

1,9
(1,8–2,1)

3,9
(3,7–4,1)

≥15 (n=
551)

2,2
(2,0–2,3)

2,6
(2,4–2,8)

2,5
(2,3–2,7)

2,6
(2,5–2,8)

2,6
(2,4–2,7)

1,9
(1,7–2,0)

1,9
(1,8–2,1)

1,9
(1,8–2,1)

4,1
(4,0–4,2)

Bluthochdruck

Ja (n= 873) 2,0
(1,9–2,1)

2,6
(2,4–2,7)

2,3
(2,2–2,4)

2,5
(2,4–2,6)

2,4
(2,3–2,5)

1,8
(1,7–1,9)

1,9
(1,8–2,0)

1,8
(1,7–1,9)

3,9
(3,8–4,1)

Nein (n=
350)

2,1
(1,9–2,3)

2,4
(2,2–2,6)

2,3
(2,1–2,5)

2,6
(2,4–2,8)

2,5
(2,3–2,7)

1,9
(1,7–2,1)

1,9
(1,7–2,1)

2,0
(1,8–2,2)

3,9
(3,7–4,1)

Kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja (n= 279) 2,0
(1,8–2,2)

2,4
(2,2–2,6)

2,2
(2,0–2,4)

2,3
(2,1–2,6)

2,4
(2,1–2,6)

1,8
(1,6–2,0)

1,8
(1,6–2,0)

1,7
(1,6–1,9)

3,9
(3,7–4,1)

Nein (n=
943)

2,1
(2,0–2,2)

2,6
(2,4–2,7)

2,3
(2,2–2,4)

2,6
(2,5–2,7)

2,4
(2,3–2,5)

1,8
(1,7–1,9)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,0)

3,9
(3,8–4,0)

Diabetesbedingte Komplikationen

Ja (n= 310) 2,1
(1,9–2,3)

2,7
(2,4–2,9)

2,5
(2,3–2,7)

2,7
(2,5–2,9)

2,6
(2,4–2,9)

2,0
(1,8–2,2)

2,0
(1,8–2,2)

1,9
(1,7–2,1)

3,9
(3,7–4,1)

Nein (n=
843)

2,0
(1,9–2,2)

2,5
(2,4–2,6)

2,3
(2,1–2,4)

2,5
(2,4–2,6)

2,4
(2,3–2,5)

1,8
(1,7–1,9)

1,8
(1,7–2,0)

1,9
(1,7–2,0)

4,0
(3,9–4,1)

PACIC-DSF Patient Assessment of Chronic Illness Care – DAWN short form, fett statistisch signifikant höherer Mittelwert einer Komponente bei Vergleich der
Gruppen mit unterschiedlicher Ausprägung eines Merkmals
a Genaue Fragestellung s.. Tab. 1
b Referenzkategorie bei mehr als 2 Ausprägungen eines Merkmals

Diskussion

Laut der dargestellten Ergebnisse der
bundesweiten Befragung hat sich die
selbsteingeschätzte Versorgungsquali-
tät aus der Perspektive von Betroffenen
mit T2D gegenüber einer bundeswei-
ten Befragung von 2017 nicht verbessert
[3]. Es ergaben sich keine wesentlichen
Unterschiede zwischen der selbstein-
geschätzten Versorgungsqualität in der
vorliegenden Studie (2,4) und Ergebnis-
sen einer Metaanalyse aus 13 Ländern
mit einem gepoolten PACIC-Mittelwert
von 3,0 (Spanne insgesamt: 1,7–4,2, Eu-
ropa: 2,4–3,7, Deutschland: 2,4–3,3 auf
einer Skala von jeweils 1–5), wobei kultu-
relle und methodische Unterschiede die
Vergleichbarkeit einschränken [2].

Die Ergebnisse geben zudem Hinweise
darauf, welche Komponenten einer pati-
entenzentrierten Behandlung noch nicht
regelmäßig in der Versorgung berücksich-
tigtwerden.Mehr als dieHälfte der Befrag-
ten berichteten, nie oder selten nach Me-
dikamentennebenwirkungen befragtwor-

den zu sein. Dabei sind Hypoglykämien
als unerwünschte Komplikation nicht nur
bei Insulintherapie vonbesonderer Bedeu-
tung, da sie mit schweren Folgen wie Be-
wusstseinsstörungen oder kardiovaskulä-
ren Ereignissen einhergehen können [1].
Nebenwirkungen sollten vierteljährlich im
DMP erfragt werden, in dem auf Basis von
Schätzungen etwa 60–90% der gesetzlich
Krankenversicherten mit T2D eingeschrie-
ben sind [10, 13]. Über 70% der Befragten
wurden nie oder selten zu einer Schu-
lung oder zur Einbindung ihres sozialen
Umfeldes motiviert. Laut früherer Studi-
en ist die Teilnahme an einer Diabetes-
schulung mit Verbesserungen im Selbst-
management und Lebensstil [5] und mit
einer Reduktion der Mortalität assoziiert
[11]. In zukünftigen Studien sollte daher
untersucht werden, wie die Information
der Menschen mit T2D über die Diabetes-
schulung optimiert werden kann [11].

Ähnlich wie bereits in der Befragung in
2017 deuten die vorliegenden Ergebnisse
der aktuellen Befragung auf eine seltenere
Einbindung von Personen ab 80 Jahren in

die Behandlung hin [3]. Dies ist insbeson-
dere relevant, da in dieser Patientengrup-
pe durch Gespräche über alters- und ko-
morbiditätsangepasste Therapieziele mit
partizipativer Entscheidung eine Überthe-
rapie vermieden werden könnte [21], die
mit vermehrten Stürzen, kognitiver Ein-
schränkung und erhöhter Sterblichkeit as-
soziiert ist. Die Nationale VersorgungsLeit-
linie T2D empfiehlt z. B. die Festlegung ei-
nes individuellenHbA1c-Ziels inAbwägung
verschiedener Faktoren wie Alter, Begleit-
erkrankungen, Mehrfachmedikation und
individuellen Behandlungswünschen [4].
Eine kürzere Diabetesdauer geht laut den
Ergebnissen mit einer schlechter selbst-
eingeschätzten Versorgungsqualität ein-
her. Bereits kurz nach der Diagnose er-
scheint eine Einbindung in die Behand-
lung sinnvoll und erforderlich, umein Fort-
schreiten der Erkrankung zu verhindern.

Die größten Unterschiede in der Ein-
schätzungder Versorgungsqualität fanden
sich in Bezug auf einige versorgungsspe-
zifische Aspekte, darunter die Teilnahme
an einer Diabetesschulung, die ärztliche
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Tab. 4 Mittelwert (95%-Konfidenzintervall)derEinzelkomponentenscoresdesPACIC-DSFbeiPersonenab45JahrenmitDiabetesnachversorgungs-
bezogenenMerkmalen

Frage 1
Lebena

Frage 2
Medikamentea

Frage 3
Wünschea

Frage 4
Zielsetzunga

Frage 5
Plänea

Frage 6
Umfelda

Frage 7
Schulunga

Frage 8
Kontakta

Frage 9
Organisationa

Bestimmung des HbA1c-Wertes in den letzten 12Monaten

Ja (n= 1083) 2,1
(2,0–2,2)

2,6
(2,5–2,7)

2,4
(2,3–2,5)

2,6
(2,5–2,7)

2,5
(2,4–2,6)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,0)

4,0
(3,9–4,1)

Nein (n= 50) 1,5
(1,2–1,9)

1,4
(1,2–1,7)

1,7
(1,4–2,1)

2,0
(1,6–2,4)

1,9
(1,5–2,3)

1,4
(1,1–1,7)

1,4
(1,2–1,6)

1,6
(1,2–2,1)

3,6
(3,1–4,0)

Ärztliche Augenuntersuchung in den letzten 12Monaten

Ja (n= 800) 2,1
(2,0–2,3)

2,6
(2,5–2,8)

2,3
(2,2–2,5)

2,6
(2,5–2,8)

2,5
(2,4–2,6)

1,9
(1,8–2,0)

2,0
(1,9–2,1)

1,9
(1,8–2,0)

4,0
(3,8–4,1)

Nein (n= 410) 1,9
(1,7–2,1)

2,4
(2,2–2,6)

2,3
(2,1–2,4)

2,4
(2,2–2,5)

2,3
(2,1–2,4)

1,7
(1,6–1,9)

1,7
(1,6–1,8)

1,8
(1,7–2,0)

3,9
(3,7–4,0)

Ärztliche Fußuntersuchung in den letzten 12Monaten

Ja (n= 796) 2,2
(2,1–2,3)

2,6
(2,5–2,8)

2,4
(2,3–2,6)

2,7
(2,5–2,8)

2,6
(2,5–2,7)

1,9
(1,8–2,0)

2,0
(1,9–2,1)

1,9
(1,8–2,1)

4,0
(3,9–4,1)

Nein (n= 378) 1,7
(1,6–1,9)

2,3
(2,1–2,5)

2,0
(1,8–2,2)

2,3
(2,1–2,4)

2,0
(1,9–2,2)

1,6
(1,5–1,8)

1,6
(1,5–1,8)

1,8
(1,6–1,9)

3,7
(3,5–3,9)

Schulung

Ja (n= 774) 2,2
(2,1–2,4)

2,7
(2,6–2,9)

2,6
(2,4–2,7)

2,8
(2,6–2,9)

2,6
(2,5–2,8)

1,9
(1,8–2,1)

2,1
(2,0–2,3)

2,0
(1,8–2,1)

4,0
(3,9–4,1)

Nein (n= 449) 1,7
(1,6–1,8)

2,1
(2,0–2,3)

1,8
(1,7–2,0)

2,1
(1,9–2,3)

2,0
(1,8–2,2)

1,6
(1,4–1,7)

1,4
(1,3–1,5)

1,7
(1,5–1,8)

3,7
(3,5–3,9)

Untersuchen Sie Ihre Füße selbst auf Druckstellen oder offene Stellen

Ja (n= 880) 2,1
(2,0–2,2)

2,6
(2,5–2,8)

2,4
(2,3–2,5)

2,6
(2,5–2,8)

2,5
(2,3–2,6)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,0)

3,9
(3,8–4,0)

Nein (n= 343) 1,9
(1,8–2,1)

2,2
(2,1–2,4)

2,1
(1,9–2,3)

2,3
(2,1–2,5)

2,3
(2,1–2,4)

1,7
(1,5–1,9)

1,8
(1,6–2,0)

1,8
(1,6–2,0)

3,9
(3,7–4,1)

Behandlungsart

Kombinationstherapieb

(n= 249)
2,4
(2,1–2,6)

3,0
(2,7–3,2)

2,8
(2,6–3,0)

2,8
(2,6–3,0)

2,7
(2,5–3,0)

2,0
(1,8–2,2)

2,0
(1,8–2,1)

1,9
(1,7–2,1)

4,1
(4,0–4,3)

Nur Insulin (n= 202) 2,4
(2,2–2,6)

2,6
(2,4–2,9)

2,5
(2,2–2,7)

2,9
(2,7–3,2)

2,8
(2,5–3,1)

2,1
(1,8–2,3)

2,3
(2,1–2,6)

2,0
(1,8–2,3)

3,9
(3,7–4,2)

Nur Tabletten/Spritzen
ohne Insulin (n= 650)

1,8
(1,7–1,9)

2,4
(2,2–2,5)

2,0
(1,9–2,2)

2,3
(2,2–2,4)

2,2
(2,0–2,3)

1,7
(1,6–1,8)

1,7
(1,6–1,8)

1,7
(1,6–1,9)

3,9
(3,8–4,0)

Keine Medikationc (n=
114)

1,9
(1,6–2,1)

2,1
(1,7–2,5)

2,1
(1,8–2,5)

2,3
(2,0–2,7)

2,2
(1,9–2,5)

1,6
(1,4–1,9)

1,8
(1,5–2,1)

2,2
(1,9–2,6)

3,5
(3,1–3,9)

Blutzuckerselbstkontrolle
Nur mit Blutabnahme
(n= 626)

2,2
(2,0–2,3)

2,6
(2,5–2,8)

2,4
(2,3–2,6)

2,6
(2,4–2,7)

2,5
(2,3–2,6)

1,9
(1,8–2,0)

1,9
(1,8–2,0)

2,0
(1,8–2,1)

3,9
(3,8–4,1)

Nur mit Sensor (n= 114) 2,6
(2,3–3,0)

3,0
(2,7–3,4)

2,9
(2,6–3,2)

3,3
(3,0–3,6)

3,1
(2,8–3,5)

2,3
(1,9–2,6)

2,4
(2,0–2,8)

1,9
(1,6–2,2)

4,0
(3,7–4,3)

Mit Blutabnahme und
Sensor (n= 31)

2,1
(1,5–2,7)

2,9
(2,4–3,4)

2,7
(2,0–3,5)

2,6
(2,0–3,3)

2,4
(1,8–3,0)

1,8
(1,3–2,3)

2,0
(1,4–2,6)

2,1
(1,4–2,8)

4,1
(3,6–4,6)

Keine Selbstkontrollec

(n= 438)
1,7
(1,6–1,9)

2,2
(2,1–2,4)

1,9
(1,8–2,1)

2,2
(2,1–2,4)

2,1
(2,0–2,3)

1,6
(1,4–1,7)

1,7
(1,5–1,8)

1,7
(1,6–1,9)

3,9
(3,7–4,1)

HbA1c glykiertes Hämoglobin, PACIC-DSF Patient Assessment of Chronic Illness Care – DAWN short form, fett, fett-kursiv statistisch signifikant höherer bzw.
niedrigerer Mittelwert einer Komponente bei Vergleich der Gruppen mit unterschiedlicher Ausprägung eines Merkmals
a Genaue Fragestellung s.. Tab. 1
b Kombinationstherapie von Insulin, Tabletten bzw. Spritzen ohne Insulin
c Referenzkategorie bei mehr als 2 Ausprägungen eines Merkmals
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HbA1c-Bestimmung im vergangenen Jahr,
dieArtderBehandlungundderBlutzucker-
selbstuntersuchung.Esdeutetsichan,dass
Personen ohne medikamentöse Behand-
lungwenigereingebundenwerdenalsPer-
sonen mit Insulintherapie. Gerade Men-
schen,derenDiabetestherapieaus Lebens-
stilmaßnahmen besteht, könnten jedoch
möglicherweise durch eine Unterstützung
bei der Zielsetzung und Entwicklung von
Plänen zum Umgang mit der Erkrankung
motiviert werden.

» Patienten sollten bereits
kurz nach der Diagnose in die
Behandlung eingebunden werden

Die vorliegende Studie weist Limitatio-
nen auf: Die Selbsteinschätzung der Ver-
sorgungsqualität der Behandelten kann
z. B. durch „recall bias“ verzerrt sein und
von der Einschätzung der Versorgenden
abweichen [15]. Lediglich die 9 Fragen
des PACIC-Kurzinstruments zusammenbil-
den das Konstrukt der selbsteingeschätz-
ten Versorgungsqualität ab. Jedochwurde
eine Beschreibung der Einzelkomponen-
ten bereits auch im Zusammenhang mit
der Versorgung chronisch Kranker vorge-
nommen und kann gerade für die Versor-
gungspraxis informativ sein [9]. Zu beach-
ten ist hierbei jedoch, dass bei den Mittel-
werten bezogen auf die Scores der Einzel-
komponentenAbweichungen zur Normal-
verteilungsannahme vorlagen und daher
die Ergebnisse der vertiefenden Betrach-
tungen nach Einzelkomponenten mit Vor-
sicht zu interpretieren sind. Zudem konnte
nicht berücksichtigt werden, ob die Be-
fragten im Rahmen eines DMP versorgt
wurden, das viele Elemente einer inte-
grierten patientenzentrierten Versorgung
umfasst und für das ein positiver Effekt
auf die selbsteingeschätzte Versorgungs-
qualität beschrieben ist [16, 19, 20]. Die
vorliegenden Analysen sollten um künf-
tige tiefergehende Zusammenhangsana-
lysen ergänzt werden, z. B. um zu unter-
suchen, ob der beobachtete Zusammen-
hang zwischen einer Insulintherapie und
einer höheren selbsteingeschätzten Ver-
sorgungsqualität auf eine längere Diabe-
tesdauer zurückgeht.

Insgesamt weisen die Ergebnisse auf
Verbesserungspotenziale hin, v. a. in Be-
zug auf Schulungen, Erfragen von uner-

wünschten Arzneimittelwirkungen, Ein-
binden in die Festlegung von Thera-
piezielen und Motivation zur Unterstüt-
zung durch das soziale Umfeld. Dadurch
könnten Menschen mit Diabetes mögli-
cherweise bereits ab Erkrankungsbeginn
schrittweise Expertise aufbauen, die die
partizipative Entscheidungsfindung in
Bezug auf die Behandlung erleichtert.

Fazit für die Praxis

4 MenschenmitTyp-2-Diabetes (T2D) schät-
zen ihreVersorgungsqualitätdurchschnitt-
lich als moderat ein.

4 Über die Hälfte der Menschen mit T2D
werden selten/nie nach unerwünschten
Arzneimittelwirkungen gefragt. Diese
sollten aktiv erfragt werden.

4 Über 70% der Menschen mit T2D werden
selten/nie motiviert, eine Diabetesschu-
lungoder Selbsthilfegruppe aufzusuchen.
Sie sollten hierzu aktiv motiviert werden.

4 Über 70% der Menschen mit T2D werden
selten/nie angeregt, sich Unterstützung
vom sozialen Umfeld einzuholen. Dies
sollte das Behandlungsteam häufiger an-
sprechen.

4 Mehr als die Hälfte der Menschenmit T2D
wird selten/nie motiviert, sich Therapie-
ziele zu setzen bzw. mit dem Behand-
lungsteam eine gemeinsame Entschei-
dung zu finden. Individuelle Ziele und
Wünsche sollten aktiv erfragt werden.

4 Die DMP-Qualitätsziele (DMP: Disease-
Management-Programm) könnten um
ein Gespräch über individuelle Therapie-
ziele ergänzt werden. Dieses könnte die
Integration partizipativer Entscheidungs-
findung in die Praxisroutine stärken.
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Abstract

Self-assessed quality of diabetes care. Results of the nationwide
population-based GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell)
2021/2022-Diabetes study

Background: People with diabetes should be actively involved in their healthcare. Their
perspective on the quality of care in the interaction with the medical team is therefore
meaningful, e.g., with respect to setting individual therapy goals.
Aim: As part of a nationwide, population-based survey in Germany, quality of care
was assessed from the perspective of people with type 2 diabetes aged 45 years
and over and examined in relation to sociodemographic, disease- and care-related
characteristics in order to identify potential for improvement.
Methods: The self-assessed quality of care was determined using the Patient
Assessment of Chronic Illness Care–DAWN short form (PACIC-DSF), a survey instrument
consisting of nine individual components. A higher mean value of the PACIC-DSF score
or of the nine components (scale: 1–5 in each case) indicates a better self-assessed
quality of care in the last year.
Results: The overall quality of care for type 2 diabetes was rated as moderate (2.4).
Women, people aged 80 years and over and people with a duration of diabetes
<5 years rated their quality of care as less good in comparison to the reference groups.
Participation in diabetes self-management education (DSME), medical diagnostic
measures, medication (particularly insulin), and blood glucose self-monitoring
(particularly continuous glucose monitoring) were associated with a better self-
assessed quality of care. More than half of the respondents stated that they had rarely
or never experienced most of the PACIC-DSF components in the last year, e.g. being
encouraged to participate in DSME or asked about adverse effects of medication and
individual treatment goals.
Discussion: The results indicate that a stronger implementation of person-centered
treatment appears necessary. People with a short duration of diabetes and without
medication could be more closely involved, e.g., by asking them about their wishes
regarding treatment. DSME and medical diagnostic measures may improve the quality
of care.

Keywords
Diabetesmellitus, type 2 · Patient satisfaction · Patient education · Self-management · Treatment
of diabetes
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