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Zusammenfassung

Der beste Weg Typ 2 Diabetes zu
heilen, ist ihn zu verhindern. Meh-
rere groBe internationale Studien
belegen, dass die Pravention des Dia-
betes mellitus und der Begleitkom-
plikationen erfolgreich durchfthrbar
und kosteneffektiv ist. Lebensstilver-
anderung sowie eine friihe medika-
mentdse Intervention bei Risikoper-
sonen haben einen 25 bis 75 Prozent
diabetespraventiven Effekt und aller
Wahrscheinlichkeit nach eine noch
hoéhere Reduktion des kardiovasku-
l&ren Risikos zur Folge. Diese Studien
bilden die Evidenzbasis - entschei-
dend ist aber die praktische Umset-
zung in Programmen zur Diabetes-
pravention in der Leistungsebene im
Gesundheitssektor.

In Sachsen wird ein Programm zur
Pravention des Diabetes mellitus ab
April 2007 umgesetzt. Um ein solches
Vorhaben umzusetzen, sind viele Part-
ner notig, die sich kooperierend inter-
disziplinar und berufsgruppenibergrei-
fend in diesen Prozess einbringen. In
der Arbeitsgruppe gesundheitsziele.
sachsen wurden die entscheidenden
Voraussetzungen fur ein Sachsisches
Praventionsprogramm erarbeitet. Es
wird ein dreischrittiges Programm-
konzept etabliert, welches in eine
kontinuierliche Betreuung von Risiko-
personen mindet. Weiterhin beinhal-
tet das Konzept eine zentrale Rolle
fur den Praventionsmanager und als

Arzteblatt Sachsen 5/2007

wichtigen Programmbestandteil eine
individuelle sowie prozessbegleitende
Evaluation und Qualitatskontrolle.
Das Sachsische Staatsministerium fr
Soziales, die Krankenkasssen und
Apotheker sind ein wichtiger Partner
bei der Umsetzung des sachsischen
Diabetespraventionsprogramms. Die
AOK Sachsen hat als erste Kasse ihre
volle Unterstitzung signalisiert.

Ein derartiges Programm hat es euro-
paweit so noch nicht gegeben. Die
Herausforderung, die sich damit
stellt, wird der aktiven Zusammen-
arbeit vieler Partner bedurfen, aber
ein lohnendes Investment fur die Risi-
kopersonen, die Diabetologie und
den Gesundheitssektor darstellen. Wir
haben jetzt die Chance, als erstes
Bundesland flachendeckend ein Dia-
betespraventionsprogramm umzuset-
zen. Sachsen wird damit zu Recht zu
einem Piloten, der Auswirkungen auf
die praventive Versorgung von Risi-
kopersonen bundesweit aber auch in
der EU hat. Der Erfolg wird von der
Kooperation der Partner abhangen.
Dazu bitten wir Sie alle um lhre Mit-
hilfe.

In dem vorliegenden Artikel wollen
wir Ihnen den konkreten Ablauf des
Diabetes-Praventionsprogramm dar-
stellen.

Hintergrund zur Prévention des
Diabetes mellitus Typ 2

Eine der groBen Herausforderungen
in der Diabetologie unserer Zeit ist —
neben dem taglich wachsenden Wis-
sen um die genetischen Ursachen
des Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM) —
die Analyse effektiver Strategien zur
Pravention des Typ 2 Diabetes sowie
deren Umsetzung in bevolkerungs-
weiten Programmen im 6ffentlichen
und privaten Gesundheitswesen [1].
In den letzten Jahren haben ver-
schiedene Studien wiederholt erfolg-
reich belegt, dass die Pravention des
Diabetes mellitus mit einer Interven-
tion bei Risikopersonen mdglich und
erfolgreich durchfthrbar ist [2-8]. Es
ist deshalb an der Zeit, Programme
zur Primdrpravention des Diabetes
mellitus zu entwickeln, ihre Effektivi-
tat zu prtfen und umzusetzen [9].
Erfolgreiche  Diabetes-Praventions-
programme sind dringend notwen-
dig, da eine Diabetes-Diagnose auch

heute noch eine signifikante Verkur-

zung der individuellen Lebenserwar-

tung [10, 11], EinbuBen an Lebens-
qualitat fur die Betroffenen und eine

Erhéhung der Kosten far das

Gemeinwesen bedeutet [12]. Zudem

stellen die Vorstadien des Typ 2 Dia-

betes, die gestorte Glukosetoleranz

(IGT) und die gestérte Nuchtern-

glukose (IFG) einen entscheidenden

Risikofaktor fur einen zukUnftigen

Diabetes bzw. eine kardiovaskulare

Erkrankung dar [13, 14]. Ein weiterer

Aspekt, der die Notwendigkeit der

Diabetes-Pravention verdeutlicht, ist

der Anstieg der Inzidenz des Typ 2

Diabetes im Kindes- und Jugendalter

[15]. In Anbetracht der Explosion der

Diabetes-Erkrankungen und des feh-

lenden kurativen Ansatzes in der Be-

handlung bleibt nur die Verhinderung
der Erkrankung in ihrer Entstehung

— demzufolge die suffiziente Primar-

pravention des Diabetes [16]. Als

Herausforderung im Gesundheitssek-

tor ergeben sich drei zentrale Fragen:

1. Wie kann man Risikopersonen
identifizieren?

2. Wie kann man Risikopersonen
informieren und zur notwendi-
gen Lebensstil-Anderung motivie-
ren und welche Art von Interven-
tion eignet sich am besten?

3. Wie kann man die Nachhaltigkeit
der Lebensstil-Anderung gewahr-
leisten?

Beispielhafte Praventionspolitik in
Sachsen

In Sachsen leben gegenwartig ca.
100.000 bis 200.000 noch uner-
kannte Typ 2 Diabetiker. Hochrech-
nungen gehen davon aus, dass im
Jahr 2010 in Sachsen mindestens
500.000 Menschen an Diabetes mel-
litus leiden, wenn jetzt keine wirk-
samen GegenmaBnahmen eingelei-
tet werden. Der Freistaat Sachsen
beabsichtigt exemplarisch und weg-
weisend eine systematische und wirk-
same Diabetes-Pravention fur die
Bevolkerung zu realisieren. Die ge-
sundheitspolitischen Verantwortungs-
trdger konnen sich dabei auf ein
breites Aktionsbundnis von Kranken-
kassen, Arzteschaft und weiteren
Akteuren des Gesundheits-, Sozial-

und Bildungswesens stitzen. Die
politischen,  wirtschaftlichen und
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medizinischen Grundlagen fir ein

flachendeckendes  Praventionspro-

gramm sind in Sachsen besonders
gut. Es besteht Ubereinstimmung bei
den beteiligten Versorgungs- und

Kostentragern:

e Chronische Erkrankungen kénnen
nach derzeitigem Wissen durch
MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung signifikant reduziert werden.

¢ Die vorhandenen und wissenschaft-
lich evaluierten Strategien der Pra-
vention und Gesundheitsforderung
sind wirksam und zugleich kosten-
effektiv.

e Eine effiziente und effektive Pra-
ventionspolitik baut die praventive
und gesundheitsférderliche Versor-
gung der Bevolkerung systematisch
aus.

Diabetespravention ist erstes

Gesundheitsziel

Fir die Regierung des Freistaates

Sachsens stehen die in der Koaliti-

onsvereinbarung von 2004 festge-

schriebenen Gesundheitsziele  im

Vordergrund:

1. Diabetes mellitus- Erkrankungs-
risiko senken, Erkrankte frih be-
handeln.

2. Brustkrebs — senken, Lebensqua-
litat erhohen.

3. Verringerung des Tabakkonsums
in 6ffentlichen Einrichtungen.

4. Gesund Aufwachsen.

5. Gesundheitsforderung bei Arbeits-
losen mit dem Ziel des Erhalts
ihrer Erwerbstatigkeit.

Die Diabetes-Pravention steht also

bei den Gesundheitszielen in Sach-

sen an erster Stelle. Eine koordinierte
und regelmaBige Gesundheitsbe-
richterstattung als notwendige und

Ubergreifende Struktur tragt zur

Analyse der Probleme bei.

Das Land Sachsen als Pionier und
Vorbild

Der Diabetes mellitus Typ 2 und das
Metabolische Syndrom stellen ein
Problemfeld dar, das die Bedeutung
der chronischen Massenkrankheiten
exemplarisch  widerspiegelt.  Die
Bewadltigung dieser Krankheiten
kann nur gelingen, wenn ein funkti-
onierendes Versorgungssystem der
Gesundheitsférderung institutionali-
siert wird, das Verhaltnisse und Ver-
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halten verdndert und dabei auch die
sozial ungleich verteilten Gesund-
heitschancen berUcksichtigt. In Sach-
sen bestehen auBerdem sehr gute
Erfahrungen mit strukturierten quali-
tatskontrollierten Programmen im
Diabetessektor durch die Umsetzung
der Diabetesvertrage in der 90er Jah-
ren. Mit diesen Erfahrungen entwi-
ckelte sich die Intention, ein MaB-
nahmenmodul , Diabetespravention”
zu etablieren, welches als Interventi-
onsprogramm vor die eigentliche
Diabetesdiagnose geschaltet werden
kann. Das Ziel dabei ist die langfris-
tige Reduktion von Diabetes-Neu-
erkrankungen in Sachsen.

In der Praxis geht die Pravention des
Diabetes gleichzeitig mit einer
ebenso wirksamen Pravention ande-
rer chronischer Krankheiten einher.
Es lohnt sich also, in die Diabetespra-
vention zu investieren und damit
auch eine allgemeine Praventionsver-
sorgung auszubauen. Eine systemati-
sche und flachendeckende Diabetes-
pravention wird so zur Lokomotive
fur die Umsetzung einer allgemeinen
Praventionspolitik und einer allge-
meinen praventiven und gesundheits-
forderlichen Versorgung in Sachsen,
mit denen die Herausforderung der
heutigen Massenkrankheiten erfolg-
reich bewaltigt werden kann. Eine
konsequente und nachhaltige Pra-
vention des Diabetes mellitus Typ 2
begrindet und beschleunigt also
neue Losungen far die gegenwarti-
gen wie klnftigen Gesundheitspro-
bleme der Bevolkerung. Folgerichtig
hat daher Sachsen die Diabetespra-
vention zum prioritaren Ziel erklart.
Eine erfolgreiche Pravention oder
Verzdgerung des Diabetes sowie ver-
besserte Behandlung zu einem frihe-
ren Zeitpunkt kann auBerdem helfen,
die sozialen und 6konomischen Belas-

Schritt 1 Schritt 2

Intervention zur
Diabetes-Pravention

Risiko-Erkennung

tungen durch den Diabetes zu verrin-
gern [17]. In Anbetracht der Explo-
sion der Diabetes-Erkrankungen und
des fehlenden kurativen Ansatzes in
der Behandlung bleibt nur die Ver-
hinderung der Erkrankung in ihrer
Entstehung — demzufolge die suffizi-
ente Primarpravention des Diabetes
[16].

Management der Diabetespravention
Auf diese Fragen aufbauend haben
die Projektgruppe gesundheitsziele.
sachsen ,Diabetes  vermeiden”
zusammen mit dem Nationalen Akti-
onsforum Diabetes mellitus (NAFDM)
[18], die Arbeitsgemeinschaft ,Pra-
vention des Diabetes mellitus Typ 2"
der Deutschen Diabetes-Gesellschaft
(AG P2) zusammen mit der Deut-
schen Diabetes-Stiftung (DDS), ein
3-schrittiges Konzept fur ein Diabe-
tes-Praventionsprogramm entwickelt
[19]. In der praktischen Umsetzung
soll ein dreischrittiges Vorgehen
gewahlt werden, welches sich an
dem Leitfaden zur Diabetes-Préven-
tion des Nationalen Aktionsforum
Diabetes mellitus (NAFDM) orientiert,
der die Ziele und MaBnahmen der
einzelnen Programmschritte genauer
spezifiziert [20].

Dieses dreischrittige Konzept besteht
in einem ersten Schritt aus effektiven
MaBnahmen zum Screening, um
Risikopersonen mit einem erhdhten
Diabetesrisiko zu finden. Darauf
bauen sich in einem zweiten Schritt
zeitlich begrenzte Interventionen mit
dem Ziel, eine Motivation fur eine
Lebensstildnderung aufzubauen, auf
und es folgt ein dritter Schritt mit
kontinuierlichen MaBnahmen, um
eine Motivation zur Lebensstildnde-
rung zu erhalten und zu verstarken
und eine Umsetzung der Lebensstil-
anderung effektiv zu begleiten [21].

Schritt 3

Kontinuierliche Intervention
und Qualitatskontrolle

Zeitlich begrenzte

Screening und evaluiert;
mit :,‘> perspektivisch stehen
geeigneten verschiedene
Instrumenten Programme mit

gleicher Qualitat
nebeneinander

Intervention, zertifiziert

Kontinuierliche Intervention
basierend auf
regelmaBigem Kontakt
Uberpriifung definierter
Parameter zur
Qualitatskontrolle

> >
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Der dritte Schritt ist dabei fur die
Nachhaltigkeit der Intervention ent-
scheidend. Bei aller vorrangigen Be-
deutung einer bevolkerungsbasierten
Intervention zur Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens sowie Steige-
rung der korperlichen Aktivitat durch
Verhaltnis- und Verhaltenspravention
(insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen) fokussiert das vorlie-
gende Konzept auf Praventions-MaB-
nahmen von Hoch-Risikotragern fur
Typ 2 Diabetes.

In dem vorliegenden Artikel wollen
wir Ihnen den konkreten Ablauf des
Praventionsprogramm darstellen. Die
Hintergriinde, Notwendigkeiten und
Evidenz in der Diabetespravention
kdnnen Sie im Heft 6/2007 des , Arz-
teblatt Sachsen” nachlesen.

Umsetzung der des Diabetes-
praventionsprogramms in Sachsen
Das sachsische Modell eines Diabete-
spraventionsprogramms wurde von
der Arbeitsgruppe , gesundheitsziele.
sachsen” entwickelt. Das TUMAINI-
Institut fUr Praventionsmanagement
dbernimmt gemeinsam mit den
Krankenkassen die administrative
Abwicklung und das Management
des Gesamtprogramms mit seinen
zentralen Bestandteilen. Dazu wurde
fur die regionalen persoénlichen Kon-
takte mit dem Risikopersonen eine
Vielzahl von speziell ausgebildeten
Praventionsmanagern etabliert.

In einem ersten Schritt werden ge-
meinsam mit den sachsischen Kran-
kenkassen, insbesondere der AOK,
der DAK und der IKK die Versicher-
ten mit dem FINDRISK Fragebogen
angeschrieben. Gleichzeitig sollen
bei niedergelassenen Arzten, in Apo-
theken, in unterschiedlichen Publika-
tionen, in den Veroffentlichungsor-
ganen der Krankenkassen sowie der
offentliche Presse auf den Fragebo-
gen und das Praventionsprogramm
aufmerksam  gemacht  werden.
Gemeinsames Ziel ist dabei, die Per-
sonen, die einen FINDRISK-Score von
11 — 20 Punkten haben, zu identifi-
zieren, um sie in das Interventions-
programm einzuschlieBen. Personen
mit mehr als 20 Punkten sollen sich
unbedingt bei einem Arzt vorstellen,
da hier bei einem Drittel der Personen
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die Gefahr besteht, einen nichter-
kannten Diabetes mellitus zu haben.
Nachdem die potentiellen Risikoper-
sonen ein eventuelles Diabetesrisiko
erkannt haben und an einem Inter-
ventionsprogramm interessiert sind,
kénnen sie eine telefonische Service-
Line unter der einheitlichen Telefon-

!cm <11

I e Erhfibae
Diabetesrike

s

An der Service-Line wird die Risikoper-
son in erster Linie beraten. Es wer-
den Fragen beantwortet und dem
Anrufer werden ndhere Ausklnfte
Uber den Ablauf des Interventions-
kurses und die anschlieBende konti-
nuierliche Weiterbetreuung geben.
Bei Interesse der Risikoperson an

nummer 01805 529 110 anrufen.

dem Interventions-Kursprogramm

Empfehlung im Umgang mit dem FINDRISK Score

0-10 Punkte

Die Personen, die bis 10 Punkte im Risiko-Fragebogen errei-
chen, haben kein ausgepragtes Risiko, in den nachsten Jahren
einen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln. Sie erhalten das
Angebot, ihr Risiko je nach Alter mindestens alle 3 Jahre zu
bestimmen, um eine mogliche Anderung zeitnah festzustel-
len. Ein Hinweis auf routinemaBig angebotene arztliche Vor-
sorgemaBnahmen, wie beispielsweise der Check-up 35, sollte
erfolgen. Zusatzlich kann, wenn dies sinnvoll erscheint, eine
Empfehlung fir einen Gesundheits-Check in ihrer Apotheke
gegeben werden. Den Menschen dieser Gruppe sollten allge-
meine Informationen und Aufklarungsmaterialien zur Umset-
zung eines gesunden Lebensstils angeboten werden.

11-20 Punkte

Bei Menschen mit einem Punktwert von 11 bis 15 besteht ein
erhohtes kardiovaskulares und Diabetes-spezifisches Risiko.
Sie sollten damit an dem Interventionsprogramm zur Diabe-
tespravention teilnehmen (Anmeldung unter 01805 529 110)
und ebenfalls Uber bestehende Vorsorgemdglichkeiten wie
den Chek-up 35 aufgeklart werden. Menschen mit einem
Punktescore von 16 bis 20 Punkten sind der ,Hochrisiko-
gruppe” zuzuordnen. Diese Personen profitieren am meisten
durch die Teilnahme an dem Interventionsprogramm (Anmel-
dung unter 01805 529 110). Sie sollten unbedingt Uber ihr
hohes kardiovaskuldres und Diabetes-spezifisches Risiko auf-
geklart werden, mit der Empfehlung ihren Hausarzt zu infor-
mieren.

Punkte >20

Die Risikopersonen mit Gber 20 Punkten im FINDRISK-Bogen
und damit einem sehr hohen kardiovaskuldren und Diabetes-
spezifischen Risiko sollten unbedingt arztlich untersucht wer-
den. Da bei etwa 35 Prozent der Personen in dieser Risiko-
gruppe bereits ein unentdeckter Diabetes vorliegt, sollte die-
ser diagnostiziert oder ausgeschlossen werden. Wenn sich die
Diabetesdiagnose nicht stellt, kdnnen diese Personen an dem
Interventionsprogramm teilnehmen (Anmeldung unter 01805
529 110).
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teilzunehmen, wird bei diesem ersten
Gesprach die Adresse aufgenommen
und die Risikoperson an einen Pra-
ventionsmanager, der dann die Kurse
in seinem Ortsbereich durchfihrt,
vermittelt. Der gewahlte Praventions-
manager erhalt danach die Kontakt-
daten um seinerseits die Risikoperson
zu kontaktieren. Zeitgleich wird eine
Informationsmappe mit Kursdetails,
allgemeinen Informationen  zum
Diabetesrisiko und einer gesunden
Lebensweise und Informationen Uber
.seinen”  Praventionsmanager, ver-
schickt. Der Préaventionsmanager wird
anschlieBend versuchen, zur ge-
winschten Ruckrufzeit die Risikoper-
son zu kontaktieren und nochmals
Fragen zum weiteren Ablauf des
Kurses und der kontinuierlichen Wei-
terbetreuung zu beantworten sowie
prazise Angaben zum Ort, Zeit und
Durchfihrung des Kurses machen.
Zu diesem Zeitpunkt beginnt der Pra-
ventionsmanager mit seinem Kurs-
programm.

Kursprogramm in 2 Schritten

Das anschlieBende Kursprogramm
beinhaltet 2 Kurse und setzt sich aus
einer kontinuierlichen Intervention
und einem intensiveren, zeitlich be-
grenzten (8 Kursstunden) Schulungs-
programm zusammen. Es beginnen
beide Kurse Uberlappend bis gleich-
zeitig, so dass die Risikoperson nach
Ende der intensiven Interventions-
phase , kontinuierlich” in die Weiter-
betreuung Ubergeht. Das Schulungs-
programm wird von dem Praventi-
onsmanager selbstandig und eigen-
verantwortlich  durchgeftihrt  und
abgerechnet. Die kontinuierliche
begleitende Intervention lauft Gber
ein Jahr und wird von dem Praventi-
onsmanager gemeinsam mit dem
TUMAINI-Institut durchgefuhrt und
von TUMAINI abgerechnet. Dieses
Programm beinhaltet ein kontinuier-
liches Qualitdtsmanagement und
eine Erfolgskontrolle.

In den darauf folgenden Wochen
wird der Kunde acht Kurseinheiten
erhalten. Diese Kurseinheiten wer-
den auf Basis des PRAEDIAS — Pro-
gramms durch die Praventionsmana-
ger durchgefthrt. Zwischen den
Kursstunden wird jeweils eine Woche
ohne Kursstunde sein. In dieser kurs-
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Diabetes-Risikotest

Testen Sie lhr
Erkrankungsrisiko!

Beantworten Sie bitte folgende
Fragen und zahlen Sie dann
Ihre Punkle zusammen!

1. Wie alt sind Sie? Punkte

Unter 25 Jahren 0
35 bis 44 Jahre 1
45 bis 54 Jahre 2
55 bis 64 Jahre 3
Alter als 64 4
3. Welchen Taillenumfang messen Sie auf der

Hihe des Nabels?

(Wenn Sie kein MaBband zur Hand haben,
verwenden Sie doch ein Stiick Schnur und

nehmen Sie ein Lineal zu Hilfe)

Frau Mann

unter 80 cm unter 94 cm 0
8088 cm 84-102 cm 3
(ber 88 cm ber 102 cm 4
5. Wie oft essen Sie Gemiise, Obst oder dunkles

Brot {Roggen- oder Vollkornbrot)?

Jeden Tag 0
Nicht jeden Tag 1
7. Wurden bei Ihnen schon cinmal bei einer

drztlichen Untersuchung zu hohe

Blutzuckerwerte fesigestelli?

(z. B. wahrend einer medizinischen

Ur g, einer K

oder in einer Schwangerschaft)

Nein 0
Ja 5

Der Body-Mass-Index (BMI) AUSWERTUNG:
berechnet sich nach der Formel: wie hoch
g =Horpergewicht (kg) | 9 punkie: Sie haben
Karpergroe (m) 10-20 Punkte:

z.B.: Grofe: 1,70 m Diabetese
Gewicht: 85 kg
=20 Punkte:
BMI = — 22 erkranken
1,7x1,7

2. Wie hoch ist Thr Body-Mass-Index? Punkte
(Er&uterung des Body-Mass-Index und

Berechnungsbeispiel — siehe unten)

Unter 25 0
25 bis 30 1
Hther als 30 3
4. Haben Sie tiglich mindestens 30 Minuten

kiirperliche Bewegung am Stiick? (in der
Arbeit z. B. Verkaufsregale befillen, im
Haushall z. B. Fensterputzen in der
Freizeit z. B. Radfahren, flott
Spazi 1, etwas
Gartenarbeiten ...}

Ja 0
Nein 2
6. Bekamen Sie schon einmal Blutdruck

senkende Medikamente verordnei?

Nein 0
Ja 2

8. Wurde bei Mitgliedern Ihrer

Blutsverwandischaft Diabetes

(Alterszucker*) fesigestelli?

(Es sind maximal 5 Punkte maglich.)

Nein 1]

Ja, beiden eigenen Eltern, 5

Geschwistern, Kind

bei Grofteltern, Tante, Onkel, 3
Cousine, Cousin

Ja,

An lhrer erreichten Gesamt-Punkizahl konnen Sie nun erkennen,

Ihr Risiko ist, in den nachsten zehn Jahren an einem

Diabetes Typ 2 zu erkranken.

kein oder ein sehr niedriges Risiko, an einem Diabetes.

Der Diabetes kiindigt sich an, es liegt ein erhthtes Risiko fir eine

rkrankung vor. Sie solltlen etwas tun, um dieses Risiko zu

senken und den Ausbruch der Erkrankung zu verhindern.
Hier liegt ein sehr stark erhéhtes Risiko vor, an einem Diabetes zu

. Daher wenden Sie sich bitte an lhrem Hausarzt, um fir

Sie die richtige Behandlung zu besprechen. Oder wenden Sie sich
an uns, um weitere Informationen zu erhalten.

Sie haben ein erhéhles Risiko? Wir helfen Ihnen gern weiter, beachlen Sie bitte unser Vorsorgeprogramm!

TUMAINI-Institut fiir Prév GbR -

Tel.: +49 - 01805 529 110" - Fax.. +48 - 351 - 486!

losen Woche erhalt der Kunde regel-
maBige interaktiv gestaltete Informa-
tionen zur gesunden Lebensweise
und auch eine telefonische Betreu-
ung durch den Praventionsmanager.
Wahrend der anschlieBenden konti-
nuierlichen Weiterbetreuung werden
neben telefonischen auch person-
liche Kontakte zwischen dem Kun-
den und dem Prdventionsmanager
erfolgen. Dabei wird vierteljghrlich
eine weitere Kursstunde stattfinden
sowie vierteljahrlich ein Gruppene-
vent angeboten, um die wahrend der
Interventionsphase aufgebaute Grup-
pendynamik weiterhin nutzen zu
kdnnen und auch einen gewissen
»SpaBfaktor” im Programm integriert
zu haben. Der telefonische Kontakt
erfolgt in den kontaktarmeren Zeiten
je nach Anforderung.

ger Str. 38 - D-01067 Dresden - www.tumaini.de - info@tumaini.de

5410 *14CentMin aus dem Festnetz der dt. Telekom

Uber die gesamte Betreuungszeit
wird sowohl die Beratungs-Service-
Line als auch die persdnliche E-Mail
Betreuung der Risikoperson angebo-
ten. Ziel in der kontinuierlichen Wei-
terbetreuung ist der Erhalt und die
Verstarkung der initial erreichten
Motivation zur Lebensstil-Anderung.
Diese Weiterbetreuung wird fur den
Erfolg entscheidend sein, wie es die
Evaluation dieses Vorgehens gezeigt
hat. Da dabei die Intensitat der
Zuwendung ganz unterschiedlich not-
wendig sein kann, soll dies der Pra-
ventionsmanager eigenverantwort-
lich gestalten. Dazu wird die Hono-
rierung des Praventionsmanagers fur
die kontinuierliche Weiterbetreuung
in Teilen abhangig vom kontinuier-
lichen Qualitatsmanagement und der
Erfolgskontrolle sein. Dazu werden
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halbjahrlich von dem Praventionsma-
nager und der betreuten Risikoper-
son Taillenumfang und Blutdruck ge-
messen. Anhand des Trends dieser
Daten erhalt der Préaventionsmanager
ein Teil seines Honorars als erfolgsab-
hangigen Bonus.

Finanzierung des Kursprogramms

Die Finanzierung erfolgt auf Basis
des 820 SGBV. Die kontinuierliche
Weiterbetreuung kostet derzeit 8,99
EUR im Monat und wird vertraglich
zwischen dem TUMAINI-Institut und
der Risikoperson abgerechnet. Die
Intervention wahrend dieser Phase
wird von dem Praventionsmanager
und dem TUMAINI-Institut gemein-
sam durchgefihrt. Der Préventions-
manager erhalt deswegen einen
jahrlichen Sockelbetrag und den
erfolgsabhédngigen Bonus. Am Ende
des Jahres erhalt die Risikoperson
eine Rechnung, die bei der Kranken-
kasse unter Ublichen Bedingungen
erstattet wird.

Die initiale intensive Interventions-
phase kostet 110,— EUR und wird
vertraglich zwischen dem Praventi-
onsmanager und der Risikoperson
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abgerechnet. Der Praventionsmana-
ger erstellt am Ende des Kurses eine
Rechnung, die bei der Krankenkasse
unter Ublichen Bedingungen erstat-
tet wird.

Bitte um Mithilfe

Mit diesem sachsischen Modell eines
Diabetespraventionsprogramms konn-
te ein umsetzbarer und finanzierbarer
Weg gefunden werden, der es
erlaubt, wissenschaftlich anerkanntes
und in Studien erprobtes Wissen in
ein fur die Leistungsebene imple-
mentierbares Programm umzusetzen.
Die einzelnen Programmbestandteile
sind evaluiert worden und stellen mit
gutem Gewissen den aktuellen Stand
der Moglichkeiten dar. Durch eine
kontinuierlich begleitende Evaluie-
rung und den intensiven notwendi-
gen Kontakt zwischen allen Beteilig-
ten wollen wir aber gleichzeitig im
Modell eines lernenden Systems
sicherstellen, dass auftretende struk-
turelle, prozessuale und qualitative
Hemmnisse schnell erkannt und
behoben werden. Ein derartiges Pro-
gramm hat es europaweit so noch
nicht gegeben. Sachsen wir damit

zurecht zu einem Piloten, der Aus-
wirkungen auf die praventive Versor-
gung von Risikopersonen bundes-
weit, aber auch in der EU hat. Damit
kommt uns allen einen wichtige Ver-
antwortung zu, diese Programm
offen, ehrlich, korrekt und erfolg-
reich durchzuftihren. Dazu bedarf es
uns aller als Partner, die sich koope-
rierend interdisziplindr und berufs-
gruppendbergreifend in diesen Pro-
zess einbringen. Auch die Kranken-
kassen und das Sachsische Staatsmi-
nisterium flr Soziales werden eine
entscheidende Rolle spielen. Die
sachsischen Apotheker unterstitzen
das Projekt bereits mit einem Flyer.
Am Ende liegt es an der Qualitat der
Kooperation all dieser Partner, wie
erfolgreich das erste flachendeckende
Diabetespraventionsprogramm ablau-
fen wird. Dazu bitten wir Sie alle um
lhre Mithilfe.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Peter E.H. Schwarz, Medizinische
Klinik 111, Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus der Technischen Universitat Dresden,
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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