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Zukunftskonzept Pravention

Seit ca. 20 Jahren ist weltweit, be-
dingt durch drastische Verdnde-
rungen des Lebensstils, ein deut-
licher Anstieg von Haufigkeit
und Ausmafl der Ubergewich-
tigkeit zu beobachten [1]. Und
bereits vor 40 Jahren hat die
WHO darauf hingewiesen, dass
global mindestens 50% der Falle
von Typ-2-Diabetes durch ent-
sprechende praventive Mafinah-
men verhindert werden miissen.
Obwohl der Aufruf damals we-
nig Beachtung fand, ist das The-
ma auf Grund der Zunahme der
Zahl von Menschen mit Typ-2-
Diabetes und den damit verbun-
denen medizinischen, sozialen
und 6konomischen Problemen
aktueller denn je [2].

Nationale und internationale

Praventions-Aktivitdaten

Aus diesem Grund haben sich
wesentliche Akteure der Diabe-
tes-Pravention (die Arbeitsge-
meinschaft des Typ 2 Diabetes
mellitus der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft - AGP2, die Deut-
sche Diabetes-Stiftung — DDS,
das Nationale Aktionsforum Di-
abetes mellitus - NAFDM und
die Deutsche Adipositas Gesell-
schaft - DAG) zum Ziel gesetzt,
miteinander zielgerichtet den

Kampf gegen Adipositas und Di-
abetes mellitus Typ 2 zu forcie-
ren. Im Vordergrund stehen da-
bei Bestrebungen, die Préaventi-
on in diesem Bereich zu biindeln
und ein Nationales Programm zu
etablieren, bei dem alle Beteilig-
ten und Leistungserbringer ein-
schliefflich der betroffenen Ri-
sikopersonen aktiv den Prozess
mitgestalten. Die Erstellung und
Veroffentlichung des Fakten-
buches ,, Privention vor Kuration:
Gesundheit 2010 - unsere Chan-
ce“, an dem viele Akteure ge-
meinsam mitgewirkt haben, ver-
deutlicht anschaulich die Bedeu-
tung und Wirksamkeit von Pré-
ventionsmafinahmen, sowie die
daraus resultierende Notwen-
digkeit, Prévention ab sofort auf
die gesundheitspolitische Agen-
da zu setzen. Zu diesem Zweck
legte auch die DAG dem Bundes-
gesundheitsministerium (BMG)
und dem Bundesministerium fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz (BMELV) im
Mirz 2007 einen ,,Nationalen
Aktionsplan gegen das Uberge-
wicht® vor. Dariiber hinaus er-
arbeitet das NAFDM derzeit im
Auftrag des BMG ein Eckpunk-
tepapier zur Diabetes-Praven-
tion. Alle gebiindelten Aktivi-

taten haben das Ziel, die Politik
fir die Themen Prévention und
Gesundheitsférderung zu sensi-
bilisieren, um flaichendeckende
Priventionsmafinahmen inner-
halb der Versorgungsstrukturen
zu etablieren.

Neben den nationalen Be-
mithungen fiir mehr Koopera-
tion in der Privention, gibt es
auch auf internationaler Ebe-
ne Anstrengungen die Diabetes-
Préavention voranzubringen. Fiir
die Verbundprojekte DE-PLAN
und IMAGE sind auf Initiative
der Projektgruppe des NAFDM
Forderungsantréige bei der Pub-
lic Health-Behorde der EU ein-
gereicht und genehmigt worden.
Das Projekt DE-PLAN (Diabe-
tes in Europe — Prevention using
Lifestyle, Physical Activity and
Nutritional intervention) ver-
folgt vor allem Fragestellungen
hinsichtlich
== Identifizierung und Anspra-
che von Hochrisikopersonen,
== Informationsgabe und Moti-
vation zur Lebensstilinderung
von Hochrisikopersonen,
== Mittel und Methoden einer
dauerhaften Lebensstildnderung.

Zwar gibt es in vielen Landern na-
tionale Praventionsprogramme,
doch einheitliche Konzepte und
Standards fehlen bisher. Deshalb
wurde ein weiteres EU-Projekt
zur Diabetes-Préavention mit dem
Akronym IMAGE (Development
and Implementation of a Europe-
an Guideline and Training Stan-
dards for Diabetes Prevention)
von der europdischen Kommis-
sion genehmigt.

1. Friihzeitige
Risiko-Erkennung

zeitlich
begrenzt,
zertifiziert,
evaluiert

Zu den Zielen des Projektes
gehoren:
== Erstellung einer europdischen
Leitlinie zur Diabetes-Privention,
== Entwicklung eines europi-
ischen Curriculums fiir Praven-
tionsmanager,
== Etablierung einer Strategie fiir
Qualititsmanagement und Qua-
litatskontrolle der Interventions-
maf$nahmen,
== Etablierung eines online-ba-
sierten E-Health Portals.

Damit ist IMAGE das erste Pro-
jekt, das europaweit giiltige Stan-
dards fiir eine konsequente Ko-
ordinierung der Primdrpréiven-
tion von Diabetes mellitus Typ 2
entwickelt.

Das PM-Konzept

Um funktionierende und qualita-
tiv hochwertige Mafinahmen der
Diabetes-Privention zu etablie-
ren, missen einheitliche und gut
abgestimmte Prozessstrukturen,
sowie eindeutig geklirte Zustan-
digkeiten geschaffen werden. Pri-
mares Ziel muss es sein, die Risi-
kopersonen mit geeigneten Scree-
ning-Instrumenten frithzeitig zu
identifizieren und zu motivieren,
an entsprechenden priventiven
Interventionsmafinahmen teilzu-
nehmen [Abb. 1]. Innerhalb dieses
Praventionskonzeptes nimmt der
so genannte Prdventionsmana-
ger (PM) eine zentrale Rolle ein.
Dieser ist regional vor Ort fiir die
Durchfithrung der Gruppen-In-
tervention und Schulung verant-
wortlich. Der Arzt ist idealerwei-
se Partner des PM, sowohl bei der
Rekrutierung von Programmteil-

3. Kontinuierliche
Intervention

regelmafige
Kontakte,
Qualitats-
kontrolle

Abb.1 A 3-stufiges Konzept zur Implementierung des Nationalen

Praventions-Programms T2DM.
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Abb.2 A Struktur des Praventionmanager-Konzeptes.

nehmern als auch bei der Ver-
sorgung nach einer Diabetes-
Diagnose. Durch gezielte Koo-
perationen zwischen Hausérzten
und Préiventionsmanagern kann
die primdr préaventive Betreuung
der Patienten, die auf Grund von
Zeitmangel der Arzte nichtimmer
gewihrleistet ist, verbessert wer-
den. Dabei unterstiitzt eine iiber-
geordnete Struktur die PM und
dient als regionaler Ansprechpart-
ner fir alle Akteure [Abb. 2].

Um einheitliche und vor allem
qualitdtsgesicherte Standards zu
garantieren, wurde von der Pro-
jektgruppe Pravention des Natio-
nalen Aktionsforums Diabetes
mellitus (NAFDM) ein Curricu-
lum fiir die Ausbildung der PM
initiiert, welches in regional be-
grenzten Pilotprojekten erprobt
wird. Nach der Modifizierung
und Optimierung des Curricu-
lums sollen weitere Modellpro-
jekte folgen, bevor das Konzept
flichendeckend zum Einsatz
kommt.

Ein weiterer Erfolgsgarant
fiir die Umsetzung von Préven-
tionsmafinahmen ist die Imple-
mentierung einer funktionie-
renden Qualitdtsmanagement-
Struktur. Als unabhingige bun-
desweite Einrichtung wird dabei

474 | Der Diabetologe 6 - 2008

das Koordinierungszentrum un-
ter dem Dach der Deutschen Di-
abetes-Stiftung als Schnittstelle
zwischen Wissenschaft und Pra-
xis fungieren. Primére Aufga-
ben dieses iiberregionalen Zen-
trums sind beispielsweise Evalua-
tion und Qualitatskontrolle, stan-
dardisierte Parametererhebung,
Aus- und Weiterbildung der Ak-
teure, Netzwerkpflege, Aufbau
von Kommunikationsstrukturen
und Begutachtung bzw. Beurtei-
lung von Préventionsprogram-
men. Im ersten Schritt sollen Pa-
rameter fiir die Erfolgsbeurteilung
einer Praventionsmafinahme fest-
gelegt und kommuniziert werden,
um so vergleichbare Erhebungs-
daten zu generieren. Die Chance
dieses ,,3-Ebenen-Konzepts“ liegt
faktisch in der interdisziplindren
und multiprofessionellen Aus-
richtung, wodurch verschiedene
Berufsgruppen an Interventionen
zur Primérpréavention mitwirken
und gleichzeitig eine kontinuier-
liche Qualitétssicherung ermdogli-
cht wird [Abb. 3].

Der Umsetzungsprozess

Die Entwicklung des Praventi-
onsmanagement-Konzepts er-
folgtim Rahmen eines lernenden
Systems. Probleme und struktu-

relle Defizite bei der Umsetzung
sollen dadurch méglichst schnell
erkannt, riickgemeldet und be-
hoben werden. Vor diesem Hin-
tergrund wurden Priventions-
manager bisher nur regional be-
grenzt in zwei Pilotprojekten ein-
gesetzt. Dabei kristallisierten sich
folgende Kernpunkte heraus, die
es zu 16sen gilt:

== 1. Etablierung eines Koordi-
nierungszentrums fiir ein ein-
heitliches und unabhingiges
Qualitdtsmanagement.

== 2. Schaffung von regionalen
Zentren ist fiir die Betreuung
und Koordinierung der PM un-
abdingbar und deren Finanzie-
rung.

== 3. Nachweis der Evidenzbasis
liegt aus Studien vor und muss
in Projekten prozessbegleitend
uberpriift werden.

= 4. Diskussion der zugangs-
berechtigten Berufsgruppen im
Rahmen der Kassenfinanzie-
rung.

== 5. Ungeniigende Schnittstel-
lendefinition zwischen Arzt und
PM.

== 6. Gestaltung von Ansprache,
Rekrutierung und Motivation
von Risikopersonen.

Wie sich bei der praktischen Um-
setzung der Pilotprojekte zeigte,
liegt die zentrale Herausforde-
rung des Konzeptes in der Re-
krutierung und Motivation von
Hochrisikopersonen fiir ent-
sprechende Interventionsmafi-
nahmen. Nach Screening und
Identifizierung der Hochrisiko-
personen konnte nur eine ge-
ringe Anzahl der Personen den
Programmen zur Lebensstildn-
derung zugefithrt werden. Die
Problematik der Non-Responder
nimmt aus diesem Grund einen
zentralen Fokus ein und soll in
weiteren Studien erforscht wer-
den. Fiir die Praxis ist es jedoch
notwendig, neue Formen und
Kooperationen fiir eine erfolg-
versprechende Rekrutierung zu
erarbeiten. Eine innovative und
sinnbringende Zusammenar-
beit von Arzt und PM kénnte ei-
ne Losung bei der Rekrutierung
und Motivation von Hochrisiko-
personen sein. Ein positives und

gelungenes Beispiel der ,haus-
arztzentrierten Pravention® ist
das Projekt ,aha!“ aus Schles-
wig, bei dem regionale Arztpra-
xen ihren Patienten die Teilnah-
me an einem Diabetes-Risiko-
Test (FINDRISK) angeboten ha-
ben, und die Probanden anschlie-
flend ein Lebensstil-Interventi-
onsset erhielten (www.ab-heute-
anders.de). Bei der Ansprache
der Hochrisiko-Patienten durch
den Hausarzt kann von einer ho-
hen Compliance ausgegangen
werden, so dass das Bewusstsein
fiir die Anderung des Lebensstils
gestarkt wiirde.

Zu der Thematik Rekrutie-
rung und Motivation wird hiu-
fig auch die Diskussion der Aus-
richtung und Zielgruppen-Spe-
zifitat von Praventionsprogram-
men gefiihrt. Prinzipiell richten
sich primir préventive Mafinah-
men und Initiativen der Gesund-
heitsférderung an die Gesamtbe-
volkerung (Bevolkerungsstrate-
gie), im Sinne einer abgestimm-
ten Kombination von Verhiltnis-
und Verhaltensprivention. Auf
Grund der eindeutigen Daten-
lage hinsichtlich der steigenden
Diabetes-Privalenz und -Inzi-
denzist die Risiko-Stratifizierung
(Hochrisikostrategie) eine ver-
tretbare Teillésung, um Priven-
tionsmafinahmen zeitnah um-
zusetzen und somit kurzzeitige
Préaventionserfolge zu erzielen.
Die Kombination beider Vorge-
hensweisen soll angestrebt wer-
den und bietet die besten Erfolg-
schancen [3].

Mit der Fortbildung zum
Praventionsmanager sollen alle
Fachkrifte angesprochen werden,
die den Standards ,Anbieter-
qualifikation® des Praventions-
leitfadens der Spitzenverbédnde
der Krankenkassen (SpiKK) ent-
sprechen. Zur Sicherstellung von
qualitdtsgesicherten Praventions-
mafinahmen der Lebensstil-An-
derung in den Bereichen Ernéh-
rung und Bewegung, diirfen nur
im Préventionsleitfaden festge-
schriebene Berufsgruppen Maf3-
nahmen nach § 20 SGB V bei den
Kassen abrechnen. Somit wird
vorausgesetzt, dass die Kennt-
nisse und Fihigkeiten der po-



Abb.3 A Praventionsmanager-Konzept: Rollen und Aufgaben.

tenziellen Préventionsmanager/
innen in den jeweiligen Hand-
lungsfeldern eingesetzt werden
kénnen.

Finanzierung der
PraventionsmaBnahmen
Bisherigen Regelungen zufolge
iibernehmen die meisten gesetz-
lichen Krankenkassen im Rah-
men des § 20 SGB V einen Teil
der anfallenden Kosten fiir Maf3-
nahmen der individuellen Pri-
vention. Dies bedeutet, dass die
Versicherten haufig ca. 20-50%
der Préaventions-Ausgaben ei-
genstindig finanzieren missen.
Aus den Erfahrungen vieler Pra-
ventionsprogramme abgeleitet ist
diese Form der Selbstbeteiligung
der Versicherten durchaus sinn-
voll, um die Eigenverantwortung
der Einzelnen deutlich zu erhé-
hen. Denn bei einer 100%igen
Finanzierung der Programme
durch die Krankenkassen besteht
die Gefahr, dass Versicherte ten-
denziell nur passiv konsumieren
und nicht die gewiinschten Ef-
fekte von Pravention eintreten.
Dieses Einfordern der Eigen-
verantwortung von Teilnehmern
der Praventionsprogramme setzt
jedoch voraus, dass qualitativ
hochwertige Programme zum
Einsatz kommen, die die Bediirf-

nisse der Teilnehmer beriicksich-
tigen. Es gibt jedoch in Deutsch-
land bisher keine aussagekrifti-
ge Erhebung, welche die Bediirf-
nisse der Bevélkerung im Hin-
blick auf Prévention abbildet. Aus
diesem Grund muss die Bediirf-
nis-Orientierung potenzieller
Programmteilnehmer in die Pra-
ventions-Aktivititen einbezogen
und zielgruppenspezifisch im-
plementiert werden. Auf der Ba-
sis eines funktionierenden Qua-
lititsmanagements konnten da-
durch erfolgreiche Programme
identifiziert und fiir andere Re-
gionen modifiziert werden.

Rolle des Arztes im
Praventionskonzept

Wie die Pilotprojekte eindriick-
lich gezeigt haben, stellt, neben
der origindren Wissensvermitt-
lung, auch die Rekrutierung und
Motivation von Teilnehmern ei-
ne essentielle Aufgabe der Pri-
ventionsmanager dar. Daher
miissen funktionierende und be-
lastbare Netzwerke zwischen al-
len am Konzept beteiligten Ak-
teuren aufgebaut werden. Dem
Arzt wird dabei eine zentrale Rol-
le als Schnittstelle zwischen Pré-
ventionsmanager und Risikoper-
son zugeordnet. Die Arzt-Pati-
enten-Beziehung bildet die idea-

le Basis, um stérker auf die Eigen-
verantwortung der Patienten hin-
sichtlich Lebensstil-Anderung
hinzuwirken. Vor diesem Hin-
tergrund wire die Implementie-
rung des Public Health-Ansatzes
in die drztliche Grundausbildung
sicher sinnvoll und miisste von
den zustiandigen Berufsgruppen
neu diskutiert werden.

Die Herausforderung der
nichsten Jahre besteht faktisch
in der stirkeren Fokussierung
der Bediirfnis-Orientierung und
die Einbeziehung der Patienten-
wiinsche in die Praventionsmaf3-
nahmen. Das vorhandene Wis-
sen der Bevolkerung muss als

DDS-Faktenbuch erscheint

Die Deutsche Diabetes-Stiftung hat zur Realisierung des aktuell erschei-
nenden Faktenbuches , Préivention vor Kuration: Gesundheit 2010 — unsere
Chance” viele zentrale Akteure auf dem Gebiet der Pravention des Diabe-
tes Typ 2 mobilisiert. Die Publikation verdeutlicht anschaulich die Bedeu-
tung und Wirksamkeit von Praventionsmaf3-
nahmen, sowie die daraus resultierende Not-
wendigkeit, Pravention auf die gesundheits-

politische Agenda zu setzen.
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Basis alltagstauglicher und wei-
terfithrender Prédventionspro-
gramme dienen, um so nicht nur
zielgruppenspezifische, sondern
vor allem bediirfnisorientierte
Lebensstil-Anderungen flichen-
deckend zu bewirken. Eine ehr-
geizige Aufgabe, die jedoch nur
als gesamt-gesellschaftliche Her-
ausforderung verstanden und be-
wiltigt werden kann.
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