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6.1  Einleitung

6.1.1 Gesundheitsziele zu verschiedenen Aktionsfeldern

Unter einem Gesundheitsziel bei der Krankheit Diabetes versteht man die Beschreibung und
Festlegung eines erreichbaren verbesserten Zustandes bei der Pravention von Diabetes und der
Versorgung von Diabetikerinnen und Diabetikern in der Bevélkerung. Die angestrebten Ziele
kénnen dabei in qualitativen oder quantitativen Dimensionen ausgedriickt werden. Die Ziel-
erreichung wird durch geeignete, umfassende Managementkonzepte angestrebt. Die einzelnen
MaBnahmen sind im Rahmen dieses Managementkonzepts nach Art, Umfang und Interventions-
zeitpunkt festzulegen. Es muss dargestellt werden, von welchen Akteuren/Organisationen die
MaBnahmen durchgefihrt werden, in welchen Bereichen sie implementiert werden und an welche

Zielgruppen sie sich richten. Ausgewahlte MaBnahmen mussen sich begrinden lassen.

Ziele fUr die Pravention von Diabetes und eine verbesserte Versorgung von Diabetikerinnen und
Diabetikern kdnnen, entsprechend der Stadienabfolge chronischer Krankheiten, nach dem Zeit-

punkt der auf sie bezogenen Interventionen unterschieden werden:

e Ziele zum Aktionsfeld Primarpravention: Einflussnahme auf die Lebensweise (insbesondere
das Bewegungs- und Ernahrungsverhalten) der gesunden Bevdlkerung oder speziell
ausgewahlter Teilgruppen, um das Eintreten des Krankheitsfalls zu vermeiden

e Ziele zum Aktionsfeld Sekundarpravention: Friherkennung der Krankheit bei allen von
Diabetes betroffenen Personen in der Bevélkerung

e Ziele zum Aktionsfeld Krankenbehandlung/Rehabilitation: Beobachtung und therapeu-
tische Intervention der Bevdlkerung, bei der Diabetes mellitus diagnostiziert wurde mit dem
Ziel, die Progression der Krankheit und das Auftreten von Folgeerkrankungen und
Komplikationen zu vermeiden. Frihzeitiger Einbezug von RehabilitationsmaBnahmen zum
Erhalt der Arbeitsfahigkeit sowie zur Wiederherstellung der durch Folgeerkrankungen
eingetretenen FunktionseinbufBen.
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Die erforderlichen MaBnahmen kénnen nach ihren Tragern und Adressaten unterschieden werden:

e MaBnahmen, die von den in Versorgungseinrichtungen Tatigen getragen werden (Kranken-
haus, Arztpraxen, Apotheken, Rehabilitationseinrichtungen)

e MaBnahmen, die sich an Patient(inn)en richten (Patienteninformation und -motivation)

e MaBnahmen, die sich an die Bevélkerung richten (Offentlichkeitsarbeit, allgemeine oder
gezielte Ansprache potenzieller Risikogruppen)

e MaBnahmen, die von den in normsetzenden Einrichtungen Tatigen getragen werden
(Herstellung der organisatorischen und rechtlichen Rahmenbedingungen zur Wahrnehmung
von Koordinationsfunktionen in dem Netzwerk aus Pravention, Kuration und Rehabilitation)

Die hier diskutierten Ziele und MaBnahmen sind auf die Vermeidung bzw. die frihzeitige

Behandlung der Erkrankung bei den Typ-2-Diabetikern ausgerichtet. Von dieser Stoffwechsel-

erkrankung sind in der Bundesrepublik Deutschland schatzungsweise zwischen 5 und 7 Millionen

Personen in der Bevdlkerung betroffen. Typ-2-Diabetes tritt vorwiegend im mittleren bis héheren

Lebensalter ab 45 Jahren auf. In Abhangigkeit von demographischen Entwicklungen, verbesserten

Therapieoptionen und wohlstandsassoziierten Lebensstilen kann mit einer starken Zunahme in

den kommenden Jahren gerechnet werden [1-7].

Die medizinische Versorgung des Typ-2-Diabetikers findet Gberwiegend ambulant statt. Stoff-
wechselentgleisungen, bei denen eine stationdre Behandlung notwendig wird, sind beim Typ-2-
Diabetiker auBerordentlich selten. Auch die diabetesbedingten Folgeschaden (z.B. diabetische
Nierenerkrankung, Retinopathie, Neuropathie, diabetischer FuB, Mikroangiopathie, koronare
Herzerkrankung, arterielle Verschlusskrankheit, Schlaganfall) werden in der Regel ambulant
versorgt und bedurfen nur bei schweren Komplikationen und akuten Zustanden einer Kranken-
hausbehandlung. Je nach Schwere der Komplikation kénnen rehabilitative MaBnahmen
erforderlich werden.

6.1.2 Relevanz des Diabetesproblems in der Bevélkerung

Diabetes mellitus ist eine metabolische Erkrankung, die durch Hyperglykdmie auf Basis einer
defekten Insulinsekretion, Insulinwirkung oder einer Kombination hieraus charakterisiert ist und mit
metabolischen Stérungen im Kohlenhydrat-(Glukose-), Fett- und Proteinstoffwechsel einhergeht [1,
6, 7]. Aufgrund atiologischer und klinischer Kriterien unterscheidet man den Typ-1-Diabetes, der
sich im Allgemeinen vor dem 30. Lebensjahr klinisch manifestiert (circa 5-10 % aller
Diabetikerinnen und Diabetiker), vom Typ-2-Diabetes, dessen Pravalenz in héheren Altersklassen
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zunimmt, der aber vermehrt bei Patientinnen und Patienten mittleren Alters auftritt. Typ-2-Diabetes
stellt mit 90-95 % die haufigste Form der Krankheit dar [1, 6, 8—11].

Der Typ-2-Diabetes bleibt nach internationalen Untersuchungen in bis zu 50 % der Falle Uber
lange Jahre unentdeckt und wird oft erst im Rahmen einer Routine-Laboruntersuchung auffallig [5,
9, 12]. Pathogenetisches Korrelat ist vorwiegend eine herabgesetzte Insulinwirkung (Insulin-
resistenz) und erst spater eine gestbrte Insulinsekretion. Die Mehrzahl der Erkrankungsfélle
entwickelt sich auf dem Boden eines so genannten ,metabolischen Syndroms* (,Wohlstands-
syndrom®) [13—14]", einer Kombination aus stammbetonter Adipositas, Hyperlipoproteinamie,
Hypertonie und Hyperurikdmie, die mit einer Insulinresistenz, Glukosetoleranzstérung bzw. einem
manifesten Diabetes einhergeht. Hierdurch wird verstandlich, dass Uberernahrung sowie
Bewegungsarmut, die zu Adipositas fihren, durch Auslésung einer sukzessiven Insulinresistenz
atiologisch fir den Typ-2-Diabetesbedeutsam sind. Ferner wird deutlich, dass Gewichtsreduktion
durch Ernadhrungsumstellung und kérperliche Aktivitét ein entscheidendes therapeutisches Prinzip
bei der Behandlung der meist Gbergewichtigen Typ-2-Diabetiker darstellt [15—26]. Dartber hinaus
ist auch der Typ-2-Diabetes oft mit einer positiven Familienanamnese korreliert [27-29].

Abzugrenzen von einem manifesten Diabetes ist die beeintréchtigte Glukosetoleranz (IGT).
Hierunter versteht man einen metabolischen Status, der zwischen normaler Glukosehomdostase
und Diabetes liegt. Die IGT stellt einen Risikofaktor fir einen zuklnftigen Diabetes oder eine
kardiovaskulare Erkrankung dar [30-36]. In der therapeutischen Konsequenz bedeutet dies, dass
das Management von Personen mit Hyperglykdmie und anderen Merkmalen des metabolischen
Syndroms sich nicht nur auf die Behandlung erhéhter Blutglukosespiegel fokussieren kann,
sondern immer Strategien fir die Reduktion der anderen Risikofaktoren fir eine KHK mit
beinhalten muss [37].

Der Gesundheitsbericht fir Deutschland 1998 geht von einer um so gréBeren Verringerung der
Lebenserwartung aus, je niedriger das Lebensalter, in dem Diabetes erstmals diagnostiziert wird:
So muss bei den im Alter von unter 30 Jahren diagnostizierten Diabetikern mit einer durchschnitt-
lichen Lebensverringerung von 15 bis 20 Jahren gerechnet werden, wahrend bei neu erkannten
Diabetikern in der Altersgruppe von Uber 65-dahrigen durchschnittlich eine um zwei bis finf Jahre

verkUrzte Lebenserwartung anzunehmen ist.

Ursachlich far die verkirzte Lebenserwartung sind mikrovaskulare (v.a. diabetische Nieren-
erkrankung, Retinopathie, Neuropathie, Mikroangiopathie) und vor allem unspezifische makro-
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vaskulare Komplikationen (koronare Herzkrankheit, arterielle Verschlusskrankheit, Schlaganfall),
die insbesondere bei unzureichender glykdmischer Kontrolle in Kombination mit weiteren Risiko-
faktoren (Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Ubergewicht, Bewegungsarmut, Rauchen) die
fihrende Todesursache bei ungeféhr 70 % der Patientinnen und Patienten darstellen [5, 6, 39, 40].

Nach internationalen Studien werden im Vergleich mit Personen ohne Diabetes diabetische
Patientinnen und Patienten o6fter hospitalisiert, haben durchschnittlich langere Krankenhaus-
aufenthalte und haufigere ambulante Arztkontakte. Diabetische FuBgeschwire sind ein oft
genannter Grund flr eine Krankenhauseinweisung von Diabetikerinnen und Diabetikern, die ein
15- bis 20fach erhdhtes Risiko fir eine Amputation haben. Diabetes ist der haufigste Grund fur
eine Polyneuropathie — 50 % aller Diabetiker werden innerhalb eines Zeitraumes von 25 Jahren
davon betroffen. Die diabetische Nephropathie ist der haufigste Grund fiir das Endstadium einer
Nierenerkrankung. Weiterhin steht Diabetes an der Spitze der Ursachen fir eine Erblindung im
Erwachsenenalter zwischen 20 und 74 Jahren [1, 10, 41-46].

Die Behandlung des Diabetes mellitus besteht darin, im Rahmen eines differenzierten, die
Patientin bzw. den Patienten partnerschaftlich einbeziehenden Konzepts, die glykdmische Stoff-
wechsellage zu verbessern und durch Behandlung der begleitenden Hypertonie, Adipositas
und/oder Hyperlipidamie oben genannte Folgekomplikationen zu verhindern bzw. zu verzdgern.
Pharmakologisch werden Typ-2-Diabetiker gréBtenteils mit oralen Antidiabetika behandelt, bei
schwerer Erkrankung auch mit Insulin. Als Kontrollparameter fir eine langerfristige, zufrieden
stellende glykdmische Einstellung fungiert das HbA1c, (Referenzwert bei Nichtdiabetikern
zwischen 4 und 6%). Um das Behandlungsziel zu erreichen, missen Anstrengungen unter-
nommen werden, Patientinnen und Patienten im Selbstmanagement auszubilden bzw. in
intensivierte Schulungsprogramme einzubinden [47]. Grundlage jeder Behandlung eines Diabetes
mellitus Typ 2 ist es, die Patientinnen und Patienten zu motivieren, eine entsprechende Diat
einzuhalten. FUr alle wichtigen diabetesbedingten Komplikationen liegen erwiesenermaBen
wirksame und kosteneffektive multimodale Behandlungskonzepte vor, die Frih- und Spéat-
komplikationen erheblich reduzieren bzw. verzégern kdnnen sowie die Lebenserwartung und

Lebensqualitéat von Diabetikerinnen und Diabetikern verbessern [1, 6, 7, 47—49].

Die notwendigen Komponenten einer angemessenen Betreuung von Diabetikerinnen und
Diabetikern (kontinuierliche méglichst normnahe Blutzuckereinstellung und normale bis niedrig-
normale Blutdruckeinstellung, pharmakologisches und verhaltensbezogenes Management des
metabolischen Syndroms und weiterer kardiovaskularer Risikofaktoren, Diabetiker-Schulungs-

35



Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln

programme, Monitoring und Frihtherapie diabetischer Spéatkomplikationen wie Retinopathie,
diabetischer FuB, KHK, AVK etc.) werden durch sektorlbergreifende Diabetesvereinbarungen
zunehmend umgesetzt. Die Evaluation eines Erfolgs dieser MaBnahmen steht noch aus.

Allerdings wird im neuesten Gutachten des Sachverstéandigenrates genauso wie in der Bundes-
tagsdrucksache 14/4263 und in vielen weiteren Publikationen die Versorgungssituation von
Diabetikerinnen und Diabetikern in Deutschland als unbefriedigend angesehen. Diese
Einschatzung basiert auf immer wieder zitierten Eckdaten — angeblich sehr hohen Zahlen
amputierter, erblindeter und dialysepflichtiger Diabetikerinnen und Diabetiker, die als solche nicht
direkt empirisch ermittelt, sondern, von kleinen Studien ausgehend, hochgerechnet wurden [50,
51]. In Trendanalysen wird zudem festgestellt, dass sich die Versorgungssituation hinsichtlich
dieser Ergebnisparameter in den vergangenen Jahren nicht verbessert hatte, sondern stagniere
bzw. sich sogar verschlechtern wirde und dass die Vorgaben der St.-Vincent-Deklaration nicht

umgesetzt wirden.

Gegenilber diesen Zahlen zur Versorgungssituation von Diabetikerinnen und Diabetikern in
Deutschland, die nur auf wenigen Untersuchungen, veralteten Daten und nicht abgesicherten
Hochrechnungen beruhen, die aber aufgrund ihrer Zitierhaufigkeit inzwischen als Realitat
angesehen werden, scheint eine gewisse Skepsis angebracht.

Im Ubrigen gibt es neuere, bisher wenig beachtete Hinweise auf héhere Raten von Folgeschaden
bei Diabetikerinnen und Diabetikern, die benachteiligten Sozialschichten angehéren —im Vergleich
zu Diabetikerinnen und Diabetikern in relativ beglnstigter Soziallage [52, 53]. Das gleichzeitig
gehaufte Auftreten von Risikofaktoren bei Diabetikerinnen und Diabetikern aus unteren Sozial-
schichten héngt mit dem Gesundheitsverhalten und einer unzureichenden Inanspruchnahme von
Versorgungsangeboten zusammen. Es sollten besondere Anstrengungen unternommen werden,
um deren Versorgung zu verbessern. Dies gilt auch fur Bevdlkerungsgruppen mit Migrations-
hintergrund, die mdéglicherweise systematische Versorgungsdefizite aufweisen. So zeigten im
Rahmen einer Studie die im Bundesland Hessen lebenden Turken nicht nur eine besonders hohe
Belastung mit einschlagigen Risikofaktoren, sondern auch gegenuiber der deutschen Bevélkerung
eine deutlich héhere Gesamtpravalenz fir Typ-2-Diabetes [54].
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6.1.3  Versorgungssituation von Diabetikerinnen und Diabetikern in Deutschland

In ihrer neuesten Ubersichtsarbeit zur Versorgungssituation von Diabetikerinnen und Diabetikern in
Deutschland folgern Chantelau und Abholz — aufgrund der Einschatzung, dass Erblindungen,
Amputationen und Dialyse bei denselben Patientinnen und Patienten oft gemeinsam vorkommen
und Endstadien diabetesbedingter Organschaden weniger als 1 % aller Diabetikerinnen und
Diabetiker betreffen —, dass flr circa 80 % aller Diabetiker kein zusatzlicher Handlungsbedarf
besteht [55].

Insgesamt ergeben sich aus der Analyse der Studien zur Versorgungslage von Diabetikerinnen
und Diabetikern in Deutschland folgende Schlussfolgerungen:

e Die tatsachliche Versorgungssituation von Diabetikerinnen und Diabetikern in Deutschland und
vor allem die Dimension problematischer Bereiche ist aufgrund fehlender valider Studien
weitestgehend unklar.

e Es gibt Hinweise darauf, dass stagnierende bzw. steigende Zahlen bei diabetesbedingten
Komplikationen (z.B. Dialysepflichtigkeit) in regionalen Raumen weniger eine Verschlechterung
der Versorgung auf Bevdlkerungsebene reflektieren, sondern im Gegenteil durch eine
gestiegene Lebenserwartung und langere chronische Krankheitsverlaufe bei Diabetikerinnen
und Diabetikern bedingt sind. Ursachen sind ferner demographische Veranderungen, ein
héherer Entdeckungsgrad der Krankheit, veranderte diagnostische Kriterien und die
Verbreitung eines so genannten ,wohlstandsassoziierten Lebensstils“ in der Bevdlkerung.

e Dennoch existieren nach den vorliegenden Untersuchungen auBerordentlich problematische
Versorgungsaspekte, insbesondere hinsichtlich einer in hohem MaBe ungenigenden norm-
nahen Blutdruckeinstellung bei Diabetikern, der fehlenden konsequenten Behandlung einer
Hyperlipiddmie und des ungenigenden Frihmonitorings auf Komplikationen.

Ungeachtet der unklaren Datenlage zur gesamtdeutschen Versorgungssituation und divergieren-

der Einschatzungen Uber das AusmaRB eines akuten Handlungsbedarfs muss deshalb weiterhin ein

vorrangiges Ziel die Vermeidung oder Verzégerung schwerwiegender und nachfolgend mit hoher

Mortalitéat assoziierter Komplikation sein. Dabei scheint sich anzudeuten, dass es eine Subgruppe

diabetischer Patientinnen und Patienten mit multiplen kardio- und zerebrovaskuldren Risiko-

faktoren und moglicherweise spezifischen, soziobkonomisch bedingten Lebensstilen gibt, die im

Rahmen eines risikostratifizierten Vorgehens vermehrt erreicht werden muss.

Die Analyse der gegenwartigen Situation in der Bundesrepublik Deutschland zeigt aber auch, dass
es in den letzten Jahren erhebliche Anstrengungen zur Verbesserung der Versorgung von
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Diabetikerinnen und Diabetikern gegeben hat. Hierzu z&hlen die Diabetesvereinbarungen, die fast
flachendeckend implementiert sind. Ihre MaBnahmen konzentrieren sich allerdings vorwiegend auf
die Zielebene der Krankenbehandlung und die Verbesserung von Surrogatparametern wie
Blutzuckereinstellung oder Blutdruckwerte. Nach herrschender Auffassung ist die Verbesserung
der glykédmischen Stoffwechseleinstellung, der Fettstoffwechselwerte und des Blutdrucks eine
notwendige Voraussetzung zur Beeinflussung von Diabetes und zur Vermeidung oder zum
zeitlichen Hinausschieben von Folgeerkrankungen. Zu den jingsten Anstrengungen zur
Verbesserung der Versorgung von Diabetikern in Deutschland zahlt auch die inzwischen
abgeschlossene Vorbereitung des Disease-Management-Programms ,Diabetes“. Dieses
strukturierte Behandlungsprogramm soll die Behandlung von Diabetikern in Zukunft weiter

verbessern.

Ein bundesweit aussagefahiger Uberblick (iber die Versorgung von Diabetikerinnen und
Diabetikern mit empirischen Referenzwerten existiert zur Zeit nicht. Aus den in fast allen Regionen
bestehenden Diabetesvereinbarungen Gber Modellprojekte zur Verbesserung der Diabetiker-
versorgung und den dort dokumentierten Befunddaten kdnnen aber Rickschlisse Uber die
Qualitat der Diabetikerversorgung gezogen werden. So liegen aus dem seit 1998 laufenden
Modellprojekt in Nordrhein mittlerweile Befunddaten von circa 190.000 Diabetikerinnen und

Diabetikern vor.

Ziele zur Verbesserung der Situation von Diabetikerinnen und Diabetikern sollten sich aber nicht
nur auf MaBnahmen zur Diabetesbehandlung im engeren Sinne konzentrieren. Diabetes mellitus
ist nur eine Facette des metabolischen Syndroms. Dies bedeutet, dass bei der weit lberwiegenden
Zahl der Patientinnen und Patienten die erhebliche Zunahme der Adipositas einen zentralen
Aspekt darstellt, gefolgt von Hypertonie, Hyperlipidamie und Diabetes. Fir den Diabetes konnte
nachgewiesen werden, dass Lebensstilanderungen wie Erndhrungsumstellung und gesteigerte
kdrperliche Aktivitat bei Personen mit Ubergewicht und beeintrachtigter Glukosetoleranz die
Wahrscheinlichkeit fir eine spatere Erkrankung reduzieren [18, 57, 58]. Dabei muissen Inter-
ventionen, die Verhaltensanderungen im vielschichtigen Kontext des soziokulturellen Bedingungs-
gefliiges zum Ziel haben, multidimensional und gruppenspezifisch geschehen, um erfolgreich zu
sein [56].

Eine isolierte Verbesserung der Diabetesbehandlung wird also dem Grundproblem der Zunahme
des metabolischen Syndroms als Hauptpromotor der kardio- und zerebrovaskularen Erkrankungen
nicht gerecht werden koénnen. Sie muss um MaBnahmen gegen Nikotinkonsum und
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Bewegungsmangel ergénzt werden. Orthopédische Probleme als Folge von Adipositas sind oft
leidensbestimmend. In der Rentenantragsstellung und Berentung fehlt als Ursache fir diese
orthopadischen Probleme haufig die Diagnose Adipositas und/oder Diabetes. Ferner muss
berlcksichtigt werden, dass es bei fast allen Diabetesbehandlungen mit Insulin zu einer Gewichts-
zunahme mit entsprechenden Folgeproblemen kommen kann. Daraus kann abgeleitet werden,
dass eine alleinige Diabetesbehandlung innerhalb des metabolischen Syndroms bei der Mehrzahl
der Patientinnen und Patienten nicht ausreicht. MaBnamen der Pravention sollten vor dem Hinter-
grund der bestehenden Ausrichtung auf die Diabetesbehandlung in der Zielformulierung Vorrang
haben. Insgesamt erscheint es wirksamer, die Behandlungsqualitédt der behandelten Patientinnen
und Patienten zu verbessern und mehr Anstrengungen darauf zu verwenden, die Neuerkrankungs-
raten zu senken, damit sich die Zahl der behandlungsbedurftigen Diabetiker verringert.

Obwohl die schwerpunktmaBige Ausrichtung von Gesundheitszielen auf der Ebene der Primér-
und Sekundéarpravention liegen sollte, wird auch die Zielebene der Behandlung und der
Rehabilitation angesprochen, um der Offentlichkeit einen umfassenden Uberblick (ber alle

notwendigen konzertierten MaBnahmen auf allen Zielebenen zu geben.

6.2 Zielformulierung zu verschiedenen Aktionsfeldern

6.2.1  Aktionsfeld Primarpréavention

Bei der Priméarpravention wird das Ziel verfolgt, bei der gesunden Bevédlkerung die Gesundheits-
risiken zu vermeiden, die die Entstehung von Typ-2-Diabetesbegilinstigen. Hierzu gibt es Evidenz
durch drei kontrollierte Studien [18, 57, 58] sowie zusammenfassende Hinweise Uber die
Machbarkeit eines bevdlkerungsweiten Ansatzes [56]. Es miuissen verstarkt und energisch
MaBnahmen zur Verbesserung der Pravention des metabolischen Syndroms erfolgen.

Als Oberziel kénnte formuliert werden, das Bewusstsein in der gesamten Bevélkerung Uber
ernahrungs- und verhaltensbedingte Gesundheitsrisiken zu scharfen und Lebensbedingungen zu
schaffen, die ein gesundheitsférderndes Verhalten erleichtern (z.B. verbesserte Sportangebote
und Essensangebote in Gemeinden, Kindergarten, Schulen, Betrieben und Vereinen). Dadurch
soll bevélkerungsweit eine Senkung der Haufigkeit des metabolischen Syndroms bewirkt und die
Inzidenz von Typ-2-Diabetes verringert werden. Die MaBnahmen zum Aktionsfeld Primar-
pravention sind somit nicht spezifisch diabetesorientiert, sondern befinden sich im Zusammenhang
mit Aufklarung und Motivation zu einer gesunden, bewegungsintensiven Lebensweise.
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6.2.2 Aktionsfeld Sekundarprédvention

Ziel der Sekundarpravention ist es, die an Typ-2-Diabetes erkrankten Personen in der Bevélkerung
in einem maoglichst frihen Stadium der Erkrankung zu identifizieren und sie so frihzeitig wie
maoglich einer optimalen Therapie zuzufihren, um Komplikationen und Spéatschaden zu verhindern.
Insbesondere ist hierbei verstérkt das Augenmerk auf sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen
zu richten, die ein erhdhtes Diabetes- und kardiovaskulares Risiko aufweisen. Prognosen und
Hochrechnungen gehen davon aus, dass in der deutschen Bevélkerung derzeit neben den circa
5 Millionen in medizinischen Einrichtungen behandelten Diabetikerinnen und Diabetikern
schatzungsweise weitere 2 Millionen Diabetikerinnen und Diabetiker leben, die unerkannt die
Krankheit haben.

Mit der im Jahre 1990 eingeflihrten Gesundheitsuntersuchung fir Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem 35. Lebensjahr liegt im Grunde bereits ein wirksames Instrument
vor, um Diabetikerinnen und Diabetiker friihzeitig zu entdecken. Der Test auf Urinzucker und
Blutzucker, die Feststellung des Blutdrucks, des Gewichts und der Blutfettwerte sowie die
anamnestische und koérperliche Untersuchung sind Bestandteile der Gesundheitsuntersuchung.
Die gegenwartige niedrige Inanspruchnahmequote der Gesundheitsuntersuchung reicht aber zur
vollstéandigen flachendeckenden Erfassung der von der Krankheit betroffenen Personengruppe
nicht aus.

Es werden deshalb MaBnahmen vorgeschlagen, die zielgerichtet Personen mit bestimmten Risiko-
konstellationen ansprechen sollen, um bei diesen das Vorhandensein der Krankheit zu testen und
MaBnahmen durchzufuhren, die darauf zielen, die Teilnahme an einer bestehenden Gesundheits-
untersuchung zu erhéhen.

6.2.3 Aktionsfeld Krankenbehandlung/Rehabilitation

Auf diesem Aktionsfeld wird das Ziel verfolgt, flachendeckend die an Typ-2-Diabetes erkrankten
und entsprechend diagnostizierten Menschen regelmé&Big in einem koordinierten und optimierten
Behandlungsprozess zu betreuen.

Fir eine umfassende Versorgung an Diabetes erkrankier Menschen ist insbesondere die Eigen-
verantwortlichkeit und die Selbstbeobachtung der Patientinnen und Patienten zu stérken und diese
mit geeigneten MaBnahmen zu Experten ihrer eigenen Krankheit zu schulen. Sinnvoll dabei

erscheint es, neben den allgemeinen Therapiezielen, von der Patientin bzw. vom Patienten
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akzeptierte, konkrete, individuelle Therapieziele nach Abschatzung des individuellen Risikos zu
verfolgen. Zu unterscheiden sind Niedrig- und Hochrisikogruppen. Ein besonderes Augenmerk ist
auf Hochrisikogruppen zu legen, z.B. Patientinnen und Patienten mit allen Merkmalen des
metabolischen Syndroms wie hohen Blutzuckerwerten, hohen Fettstoffwechselwerten, hohem
Blutdruck, langer Diabetesdauer und méglicherweise bereits eingetretener Komplikationen, wie
Fussulcera, Schlaganfall, Herzinfarkt oder Amputationen. Aber auch Patientinnen und Patienten
mit pathologischem Essverhalten, Depressionen, Angst, Suchtproblematik und Schwierigkeiten in
der Krankheitsakzeptanz oder -einsicht gehéren dazu. Grundsatzlich sollten die Diabetiker(innen)
und behandelnden Mediziner(innen) bestrebt sein, ggf. eine informierte Mitentscheidung ihrer
Patient(inn)en Uber die zu verfolgende Therapie herbeizufihren.

Das Selbstmanagementverhalten von Patientinnen und Patienten fir ihre Krankheit kann
zusétzlich in Selbsthilfegruppen gestarkt werden. Die Patientinnen und Patienten sollten von der
Arztin bzw. vom Arzt und von den Pflegekraften im Interesse ihrer Weiterbildung und ihres
Erfahrungsaustausches zur aktiven Mitarbeit in Selbsthilfegruppen angehalten werden.

Die Rehabilitation als eigenstédndige Behandlungsart chronischer Erkrankungen ist neben den
Einrichtungen der akut versorgenden Medizin bisher zu wenig beachtet worden. Eine
Rehabilitation als Tertidrpravention (FuBbehandlung, Neuropathie, Schlaganfall etc.) kann zwar
auch Hilfen geben, zumeist liegen aber bereits erhebliche sozialmedizinische Einschrankungen
vor, die ja gerade verhindert werden sollen. Rehabilitation umfasst insbesondere die soziale
Rehabilitation im Sinne von ,Teilhabe am sozialen Leben® und bezieht sich damit auf die
Bewaltigung des Alltagslebens unter den verédnderten Bedingungen einer chronischen Erkrankung
und ihrer spezifischen Folgen. Indikation fir RehabilitationsmaBnahmen im Rahmen der Renten-
versicherung ist daher eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit. Da aber gerade
Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes meist betagt und aus dem Arbeitsleben
ausgeschieden sind, greift diese Indikationsstellung fir eine Rehabilitation zu kurz. Sie muss
deshalb insbesondere um den Aspekt der Teilhabe am sozialen Leben auch Uber das Erwerbs-
leben hinaus erweitert werden. Spezifikum der Rehabilitation ist die Starkung der Patientin bzw.
des Patienten im Umgang mit seiner chronischen Erkrankung durch eine umfassende integrierte
zielgerichtete multiprofessionelle Behandlung, die Uber eine Blutzuckereinstellung und kognitive
Schulung hinausgeht und insbesondere psychosoziale Belange und Interventionsbedarf

wahrnimmt.
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Aus diesen Griinden und in Einklang mit der politischer WillensauBerung und dem Gutachten des
Sachverstandigenrats fir die konzertierte Aktion will gesundheitsziele.de die Stellung und
Verflgbarkeit von rehabilitativen MaBnahmen starken. Dazu gehért auch die Verbesserung der
Abstimmung zwischen den Hauséarzten und den Rehabilitationseinrichtungen.

6.3 Ziele und Teilziele

Ziel 1: Das Auftreten des metabolischen Syndroms und die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2
sind reduziert (Aktionsfeld Primarpravention)

Teilziel 1.1:  Das Bewusstsein der Bevdlkerung, insbesondere in Risikogruppen Uber
ernahrungs- und verhaltensbedingte Risiken, ist gescharft

Teilziel 1.2:  Das Verhalten der Bevdlkerung verringert das Risiko fur das Auftreten
eines metabolischen Syndroms

Teilziel 1.3:  Gesundheitsférdernde  Strukturen und  Rahmenbedingungen  fir
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sind vermehrt vorhanden,
insbesondere im Lebensumfeld von Risikogruppen

Ziel 2: Der Diabetes mellitus Typ 2 wird haufiger in einem Krankheitsstadium diagnostiziert, in
dem noch keine Folgeschaden aufgetreten sind (Aktionsfeld Sekundarpravention/Frih-
erkennung)

Teilziel 2.1:  Die Strukturen und Rahmenbedingungen zur Friherkennung von
Menschen mit Typ-2-Diabetes sind verbessert

Teilziel 2.2:  Das Bewusstsein der Bevodlkerung zur Inanspruchnahme vorhandener
MaBnahmen zur Friherkennung ist verbessert

Teilziel 2.3:  Der Einsatz qualitatsgesicherter Friherkennung ist gesteigert
Ziel 3: Die Lebensqualitat von Menschen, die an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind, ist erhdht.
Folgeprobleme und Komplikationen sind nachweislich verringert (Aktionsfeld Kranken-
behandlung/Rehabilitation)
Teilziel 3.1:  Die Fahigkeit zum Krankheitsselbstmanagement und das Wissen Uber die
Erkrankung ist bei allen an Typ-2-Diabetes erkrankten Menschen
verbessert

Teilziel 3.2:  Eine umfassende angemessene Versorgung aller an Typ-2-Diabetes
erkrankten Menschen ist wohnortnah und sektorlbergreifend gewéhrleistet

Teilziel 3.3:  Die psychosoziale Ebene der Typ-2-Diabetes-Erkrankung ist integrierter
Bestandteil der Behandlung
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6.4 Tabellarische Ubersicht

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieses Kapitels in systematisierter Form zusammengefasst.
Die Ausfihrungen enthalten samtliche der im vorangehenden Text angesprochenen Ziele und
Teilziele einschlieBlich MaBnahmenvorschlage, deren Umsetzung zur Verbesserung des Gesund-
heitsproblems Typ-2-Diabetes auf Bevdlkerungsebene die Arbeitsgruppe 4 empfiehlt.

Die Arbeitsgruppe 4 hat zur Priméarpravention des Diabetes, zur Sekundarpravention des Diabetes
und zur Kuration bzw. Rehabilitation von Diabetikerinnen und Diabetikern das aus ihrer Sicht
jeweils zentrale Ziel formuliert. Jedes dieser zentralen Ziele wurde in weitere — insgesamt neun —

Teilziele untergliedert.

Allen Zielempfehlungen sind nachfolgend auch entsprechende MaBnahmenvorschlage
zugeordnet. Einige dieser MaBnahmenvorschlage werden unter Gliederungspunkt 5 weiter
konkretisiert.
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Ziel1: Das Auftreten des metabolischen Syndroms und die Inzidenz des Diabetes
mellitus Typ 2 sind reduziert (Aktionsfeld Primérpréavention)

Teilziele MaBnahmen

1.1 Das Bewusstsein der Bevdlkerung,

insbesondere in Risikogruppen uber ) _ o ) .
erndhrungs- und verhaltensbedingte | Bevolkerungsweite Motivation flr eine gesunde

Risiken, ist gescharft Lebensweise im Rahmen einer allgemeinen lebens-
stilorientierten Praventionskampagne

1.2 Das Verhalten der Bevolkerung verrin-
gert das Risiko fir das Auftreten eines

metabolischen Syndroms Angebote an Personen mit hohem Risiko zur

Entwicklung eines Diabetes

1.3 Gesundheitsférdernde  Strukturen und
Rahmenbedingungen fir Ernahrungs-
und Bewegungsverhalten sind vermehrt
vorhanden, insbesondere im Lebens-
umfeld von Risikogruppen

Zielgruppe:
Allgemeine Bevélkerung mit Fokus auf Kinder und Jugendliche sowie Personen Uber 45 Jahre

Personen mit erhdhtem Risiko (z.B. Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Ubergewicht, Bewegungs-
mangel, Verwandte ersten Grades von an Typ-2-Diabetes erkrankten Menschen, Glucoseintoleranz,
Gestationsdiabetes in der Anamnese, Zugehorigkeit zu gesundheitlich gefahrdeten ethnischen Gruppen,
Zugehorigkeit zu benachteiligten sozialen Gruppen)
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Ziel 2:  Der Diabetes mellitus Typ 2 wird haufiger in einem Krankheitsstadium diagnosti-
ziert, in dem noch keine Folgeschaden aufgetreten sind (Aktionsfeld Sekundar-
pravention/Fritherkennung)

Teilziele MaBnahmen

2.1 Die Strukturen und Rahmenbedin- | Motivierende MaBnahmen zwecks Steigerung der Teil-
gungen zur Friherkennung von nahme an der Gesundheitsuntersuchung hinsichtlich
Menschen mit Typ-2-Diabetes sind definierter Zielgruppen

verbessert ) - . ) )
Verbreitung qualitatsgesicherter Informationen  Uber

20 Das Bewusstsein der Bevélkerung Diabetes mellitus im Internet und anderen Medien in
zur Inanspruchnahme vorhandener Abstimmung mit bereits bestehenden Informations-

MaBnahmen zur Friiherkennung ist angeboten

verbessert Untersuchen von Patient(inn)en mit definierten Risiko-

konstellationen auf Diabetes anlasslich anderweitig ver-
anlasster ambulanter Arztkontakte. Bevor eine mdgliche
Umsetzung dieser MaBnahme vorbereitet wird, soll das
Konzept einem Health Technology Assessment zugefihrt
werden.

2.3 Der Einsatz qualitatsgesicherter
Friherkennung ist gesteigert

Zielgruppe:
Allgemeine Bevolkerung mit Fokus auf Personen Uber 45 Jahre

Personen mit erhdhtem Risiko (z.B. Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Ubergewicht, Bewegungs-
mangel, Verwandte ersten Grades von an Typ-2-Diabetes erkrankien Menschen, Glucoseintoleranz,
Gestationsdiabetes in der Anamnese, Zugehorigkeit zu gesundheitlich gefahrdeten ethnischen Gruppen,
Zugehorigkeit zu benachteiligten sozialen Gruppen)
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Die Lebensqualitat von Menschen, die an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind, ist

erhoht. Folgeprobleme und Komplikationen sind nachweislich verringert (Aktions-

feld Krankenbehandlung/Rehabilitation)

Teilziele

MaBnahmen

3.1

Die Fahigkeit zum Krankheits-
selbstmanagement und das Wissen
Uber die Erkrankung ist bei allen an
Typ-2-Diabetes erkrankten Men-
schen verbessert

Treffen von Vereinbarungen zwischen Arztin/Arzt und
Diabetespatientin/-patient unter Berlcksichtigung einer
informierten  Patientenentscheidung  Gber  individuelle
Therapieziele und besonderer Beriicksichtigung des
Medikamenteneinsatzes (z.B. im Rahmen von Disease-
Management-Programmen)

Regelung der Ubergdnge im Behandlungsablauf durch
Beteiligung der verschiedenen Versorgungseinrichtungen,
z.B. durch Festlegung von Kooperationskriterien

Intensivierung der Hypertoniebehandlung von Diabetes-
kranken mit dem Ziel, normale bis niedrig-normale Blut-
druckwerte zu erreichen

Motivation und Behandlungsangebote zur Raucher-

entwdhnung bei nikotinabhangigen Diabeteskranken

Motivation der adipdsen Diabeteskranken zur Gewichts-
reduktion, Erndhrungsumstellung und zu mehr Bewegung

Verbreitung =zertifizierter Schulungsangebote fiir Diabetes-
patienten, die verhaltensorientiert und zielgruppenspezifisch

3.2 Eine umfassende angemessene Eg?izﬁiz:n)er?c;vr?ee agsetnsin dkognltlven Fahigkeiten  der
Versorgung aller an Typ-2-Diabetes 9ep
erkrankten Menschen ist wohnort- | Entwicklung und Verbreitung fremdsprachlicher Schulungs-
nah und sektoribergreifend ge- | materialien und Schulungsveranstaltungen (z.B. in tirkischer
wabhrleistet Sprache)
Anwendung repetitiver Behandlungskonzepte (Etappen-
heilverfahren, Nachschulungen, Booster-Sessions)
Entwicklung und Verbreitung von Schulungsangeboten fur
33 Die psychosoziale Ebene der Typ- | Diabetiker bei veranderter Lebens-/ Krankheitssituation
ter Bestandteil der Behandlung - . D
Konzipierung und Umsetzung eines multidisziplinaren
Behandlungsansatzes, wie in der Rehabilitation bereits
praktiziert, auch im ambulanten Bereich, ggf. unter Einbezie-
hung von Psychologen
Rechtzeitige Durchflihrung einer umfassenden Rehabilitation
mit multidisziplindrem, verhaltensorientiertem Behandlungs-
ansatz fir Hochrisikopatienten
Zielgruppe:

Alle an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Menschen, alle an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Menschen
mit psychosozialer Begleitproblematik
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6.5 MaBnahmenskizzen

6.5.1 Auswahlprozess

Was die Konkretisierung der MaBnahmen betrifft, so konnten nicht alle in der schematischen
Ubersicht aufgefiihrten Vorschlage im Hinblick auf ihre spatere Umsetzung weiterentwickelt und im
Detail ausgearbeitet werden. Daher wurde der Versuch gemacht, eine kriteriengeleitete Auswahl
der zu konkretisierenden MaBnahmen zu treffen. Es sollten folgende Kriterien zur Anwendung
gelangen: Hohe Wirksamkeit/gute wissenschaftliche Evidenz

e (Giunstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis
e Evaluationsféhigkeit der MaBnahme
e Verflgbarkeit eines Tragers fir die MaBnahme

Der Auswahlprozess fir die MaBnahmen hat sich am pragmatischen Ansatz von
gesundheitsziele.de orientiert und dabei insbesondere zwei Aspekte berlicksichtigt:

e Breiter Konsens: Uber die grundsatzliche Eignung der auszuwahlenden MaBnahmen sollte
unter allen Mitgliedern der AG 4 ein Konsens bestehen

e Verflgbarkeit eines Akteurs: Eine der in der AG 4 vertretenen Institutionen erklart ihre
Bereitschaft, einen MaBnahmenvorschlag zumindest konzeptionell weiterzuentwickeln und sich
flr seine Realisierung einzusetzen

Als Ergebnis dieses Auswahlprozesses zeigte sich, dass fir vier der insgesamt 16 MaBnahmen-

vorschlage Bereitschaft bestand, sie anhand weiterer Ausarbeitungen zu konkretisieren. Bei

diesen zu konkretisierenden MaBnahmen handelt es sich um folgende:

e Bevoélkerungsweite Motivation fir eine gesunde Lebensweise im Rahmen einer allgemeinen
lebensstilorientierten Praventionskampagne (vgl. 6.5.3)
e Angebote an Personen mit hohem Risiko zur Entwicklung eines Diabetes (vgl. 6.5.4)

e Motivierende MaBnahmen zwecks Steigerung der Teilnahme an der Gesundheitsuntersuchung
hinsichtlich definierter Zielgruppen (vgl. 6.5.5)

e Untersuchen von Patient(inn)en mit definierten Risikokonstellationen auf Diabetes anlasslich
anderweitig veranlasster ambulanter Arztkontakte. Bevor eine mdgliche Umsetzung dieser
MaBnahme vorbereitet wird, soll das Konzept einem Health Technology Assessment zugefiihrt
werden. (vgl. 6.5.6)
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6.5.2 Begriindung fiir die Konkretisierung bestimmter MaBnahmen

6.5.2.1 MaBnahmen zum Aktionsfeld Primé&rprévention

Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe sind sich einig, dass insbesondere auf der Zielebene der Primar-
pravention des Diabetes mellitus Typ 2 bzw. des metabolischen Syndroms die gesundheits-
politisch gréBte Chance — aber aufgrund bislang kaum vorhandenen Programme auch ein enormer
und dringender Handlungsbedarf — besteht. Diese Auffassung stiitzt sich auf die nach Ansicht der
Arbeitsgruppe existierenden Informationsdefizite Uber eine gesunde Lebensweise und die
Mdoglichkeit einer Vermeidung risikobehafteter Lebensstile in der Bevolkerung sowie die aktuell nur
unzureichend vorhandenen strukturellen Gegebenheiten, eine gesunde Lebensweise auch
umsetzen zu kénnen. Die Aussage, die gréBte Chance zur Besserung des Gesundheitsproblems
Diabetes in der Bevilkerung bestehe in seiner Primé&rpravention, basiert auch auf wissenschaft-
lichen Ergebnissen der juingsten Vergangenheit (nach denen einer Diabeteserkrankung durch
lebensstilmodifizierende MaBnahmen wirksam vorgebeugt werden kann) und Erkenntnissen der
Public-Health-Forschung (nach denen durch Primarpréavention bevélkerungsbezogen die
substantiellsten Erfolge bei der Reduktion des metabolischen Syndroms, des Diabetes mellitus
Typ 2 sowie der gesundheitlichen Folgeschaden zu erwarten sind).

Fir die Zielerreichung missen daher die derzeit bereits vereinzelt und unkoordiniert neben-
einander bestehenden |Initiativen gebindelt, vervollstandigt und in eine umfassende und
nachhaltige bundesweite Kampagne zur Primarpravention des metabolischen Syndroms Uberfiihrt
werden. Zusatzlich missen die erfolgreichsten Umsetzungsstrategien ermittelt und breit

implementiert werden.

Unter Nutzung der Erkenntnisse aus der erfolgreich durchgeflihrten nationalen Aids-Praventions-
kampagne hat die Arbeitsgruppe daher ein erstes Konzeptpapier fir eine bundesweit
durchzufihrende, zentralgesteuerte nationale Praventionskampagne im Konsens verabschiedet.
Darin wird eine bevoélkerungsbezogene und eine hoch risikozentrierte Strategie verbunden, ferner
werden settingspezifische und strukturelle Fragestellungen adressiert sowie die Qualitatssicherung
und die Evaluation der Einzelkomponenten thematisiert. Diese MaBnahme sollte nach Ansicht der
Arbeitsgruppe mit der allerh6chsten Prioritat verfolgt werden. Bereits existierende Informations-
angebote und Aufklarungskampagnen sowie die im Folgenden genannten MaBnahmen sollen
dabei in diese umfassende Kampagne integriert und unter ihr koordiniert werden (vgl. 6.5.3).
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Als weiteren MaBnahmenvorschlag zum Aktionsfeld der Primarpravention des metabolischen
Syndroms hat die Arbeitsgruppe einen Ansatz verabschiedet, demzufolge Personen mit hohem
Risiko far eine Diabeteserkrankung anhand von Fragebdgen ermittelt, durch strukturierte
Schulungsprogramme unterrichtet und zu einer Anderung ihrer Lebensweise motiviert werden. Der
Fokus dieses Ansatzes liegt neben der Pravention des Typ-2-Diabetes bei Hochrisikopersonen
(deren Wirksamkeit unter Studienbedingungen bereits nachgewiesen ist) v.a. in dem zu
erwartenden Zugewinn an Erkenntnissen Uber die optimale Ausgestaltung und Logistik primar-
praventiver MaBnahmen unter alltdglichen Bedingungen. Solche Erkenntnisse bendtigt man zur
Umsetzung der im Rahmen der nationalen Praventionskampagne konzipierten Hochrisikostrategie.
Die Intervention bei Hochrisikogruppen wird derzeit auf lokaler Ebene an der TU Dresden bereits
erprobt. Sofern sich der Ansatz als erfolgreich erweist, soll er auf das Stadtgebiet Dresden und
sodann auf den Freistaat Sachsen ausgedehnt werden (vgl. 6.5.4).

6.5.2.2 MaBnahmen zum Aktionsfeld Sekundarprdvention/Friiherkennung

Bezliglich des Aktionsfeldes Friherkennung des Typ-2-Diabetes konnte Uber die beiden
konkretisierten MaBnahmen (,Diabetesmobil“ und ,Untersuchung auf Diabetes anldsslich ander-
weitig veranlasster ambulanter Arztkontakte®), die ebenfalls nachfolgend dargestellt sind, innerhalb
der Arbeitsgruppe nur mehrheitlich eine Zustimmung erreicht werden. Insbesondere wurden zwei
Fragenkontrovers beurteilt: 1. Resultiert eine ,Diagnosevorverlagerung® und eine frihere
Behandlung neu entdeckter Diabetikerinnen und Diabetiker in einem Zugewinn an Lebensqualitat
oder -erwartung? 2. Geraten Personen — selbst bei selektiven, auf Hochrisikogruppen ausgerich-
teten FrUherkennungsprogrammen — in einem zu hohen AusmaB zunachst félschlich unter
Erkrankungsverdacht, der eine entsprechende Folgediagnostik und Verunsicherung der
Betroffenen erwarten lasst? Vor allem aus Sicht der Krankenkassenvertreter sind diese Fragen
wissenschaftlich bislang nicht hinreichend beantwortet worden, wahrend nach Ansicht der
Mehrheit der Arbeitsgruppe die bislang vorliegende Evidenz fir die MaBnahmenvorschlage ,Frih-
erkennung und mdglichst friihzeitige Diagnosestellung® sowie ,Hochrisikogruppenzentrierte
Friherkennungsprogramme* spricht.

Neben der Empfehlung der Arbeitsgruppe an die Politik, die bestehenden Wissensliicken, die
zwangslaufig immer zu Kontroversen flhren, mit héchster Dringlichkeit (durch die Initiierung und
Unterstiitzung geeigneter Studien) zu schlieBen, konnte die Arbeitsgruppe daher nur mit Mehr-
heitsvotum zwei konkretisierte MaBnahmen zur Friherkennung des Diabetes mellitus Typ 2
empfehlen.
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Dabei tragen beide MaBnahmen der in der Arbeitsgruppe flr notwendig erachteten Beschrankung
einer Blutzuckertestung auf Personen mit einem erhéhten Risiko Rechnung, indem zunéchst durch
die Verwendung eines im Rahmen der finnischen Praventionsstudie eingesetzten Fragebogens
das Risiko bestimmt wird. Sie unterscheiden und erganzen sich dabei durch unterschiedliche

Settingbezlge.

Im Sinne eines so genannten ,opportunistischen Screenings” auf Diabetes mellitus Typ 2 sollen
Patientinnen und Patienten bei beliebigen ambulanten Arztbesuchen die Mdglichkeit erhalten, ihr
Diabetesrisiko Uber in den Praxen ausliegende Fragebbdgen zu bestimmen und bei erhéhtem
Risiko nachfolgend im Rahmen der bereits in der GKV verankerten Friiherkennungsuntersuchung
(.Gesundheitsuntersuchung®) auf erhdéhten Blutzucker getestet zu werden (vgl. 6.5.6).

Um zusétzlich auch Bevdlkerungskreise anzusprechen, die durch die Versorgungseinrichtungen
bislang ungeniigend erreicht werden, wird im Sinne eines ,aufsuchenden Ansatzes“ vor-
geschlagen, so genannte ,Diabetesmobile” einzusetzen. Durch sie soll vor allem die Bevdlkerung
innerhalb spezifischer Settings (z.B. in landlichen Regionen, in sozial problematischen stadtischen
Bereichen) fir das Thema Diabetespravention sensibilisiert werden, darlber hinaus sollen
Personen mit gesteigertem Risiko auf einen erhdéhten Blutzucker getestet werden (vgl. 6.5.5).

Zusatzlich zur Identifikation bislang undiagnostizierter Diabetikerinnen und Diabetiker wird durch
diese MaBnahmen das Problembewusstsein fir gesundheitsférderliches Verhalten im Sinne der
Primarpravention des Diabetes und auch der Bekanntheitsgrad der GKV-Gesundheits-
untersuchung in der Bevélkerung gesteigert. Beide MaBnahmen sollen in die mit hdchster Prioritat
geforderte nationale Praventionskampagne eingebunden werden. Zwecks Akzeptanzsteigerung ist
ferner die Mitarbeit der Diabetikerselbsthilfe sicherzustellen.

6.5.2.3 MaBnahmen zum Aktionsfeld Kuration/Rehabilitation

Auf eine weitere konzeptionelle Ausgestaltung der auf der Ebene Kuration/Rehabilitation
genannten MaBnahmen ist verzichtet worden, da zu erwarten ist, dass das diesbeziiglich genannte
Ziel sowie die zugehdrigen Teilziele und MaBnahmen durch die Disease-Management-Programme
(in angemessener) Form umgesetzt werden. Ferner ist davon auszugehen, dass sich die von der
Arbeitsgruppe flr unbedingt notwendig erachteten Komponenten — wie etwa die Umsetzung und
Validierung eines effektiven Benchmarkingsystems z.B. mittels individualisierter Feedbackroutinen
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fir die Arztpraxen oder eine umfassende Sicherung der Behandlungsqualitat — als zentraler
Bestandteil in den Disease-Mangement-Programmen wiederfinden werden.

6.5.3 Konzept fiir eine ,,Nationale Kampagne zur Primérprivention des Typ-2-Diabetes*

Um eine bevoélkerungsweite Senkung der Neuerkrankungsrate des Typ-2-Diabetes zu erreichen,
werden verschiedene MaBnahmen vorgeschlagen, die teilweise im Rahmen einer Hochrisiko-
strategie (1) und teilweise im Rahmen einer Bevdlkerungsstrategie (2) umzusetzen sind.

Im Rahmen der Hochrisikostrategie sollen seitens geeigneter Multiplikatoren Angebote an
Personen mit hohem Erkrankungsrisiko gemacht werden. Dazu mussen Letztere identifiziert,

motiviert und der Intervention zugefihrt und auch dort gehalten werden.

Im Rahmen der Bevdlkerungsstrategie sollen viele Menschen durch die Mdglichkeiten der
Massenkommunikation auf das Ziel einer gesundheitsférderlichen Anderung ihrer Lebensweise
aufmerksam gemacht werden. Dies soll langfristig zu einer Verhaltensanderung flhren, die einen
zunehmend geringer werdenden Anteil von Typ-2-Diabetes zur Folge hat.

Insgesamt werden folgende MaBnahmen empfohlen:

e Personalkommunikative Kampagne (Komplettierung des Angebots von Gruppen- und Einzel-
beratung, Aktionstage, Ausstellungen, Telefonhotline, Events) fur die Allgemeinbevdlkerung mit
Schwerpunktsetzung bei Risikogruppen (z.B. sozial Benachteiligte) und fir identifizierte
Hochrisikopersonen.

e Settingbezogene MaBnahmen in Kindergarten, Schulen, Betrieben, Gemeinden und Sport-
vereinen in Kooperation mit den zustandigen Organisationen und Verbanden.

e Auf- und Ausbau einer Qualitatssicherungsstrategie fir Multiplikatoren (z.B. Qualitatszirkel) in
Zusammenarbeit mit den zustandigen Berufsverbanden.

e Strukturelle MaBnahmen (z.B. Angebot gesunder Lebensmittel im Lebensmittelhandel und in
Gaststatten, Ausbau von Sportplatzen und weiteren Freizeitbewegungsmadglichkeiten) in einem
Gremium aus Entscheidungstragern von Politik und Wirtschaft.

e Massenkommunikative Kampagne (Fernseh-, Radio- und Kinospots, Plakate, Print- und neue
Medien, Internet) zur Verhinderung von Ubergewicht (fir noch nicht Ubergewichtige), zur

' Eine ausfihrlichere, in der Arbeitsgruppe abgestimmte MaBnahmenskizze liegt vor und kann bei GVG angefordert

werden.
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Reduktion von Ubergewicht (fiir Ubergewichtige), zur Férderung der Bewegung (fir Personen
mit Bewegungsmangel) und zur positiven Stressbewaltigung (fir Personen mit negativer
Stressbelastung).
Zur Steuerung dieser MaBnahmen zwecks effektiver und effizienter Zielerreichung wird eine
regelmaBige Reprasentativerhebung (Monitoring) in der angesprochenen Bevdlkerung zu Wissen,
Motivation und Verhalten und zur Wahrnehmung der Kampagne durchgefiihrt. AuBerdem sind
Erhebungen Uber vorhandene Angebote der Verhaltenspravention sowie Strukturen der

Verhaltnispravention erforderlich, um den weiteren Handlungsbedarf zu bestimmen.

6.5.4 Konzept fir die ,,Erprobung und Evaluation eines Programms zur Risikofriiherken-
nung, Schulung und Intervention bei gesunden Risikotrdgern zur Prédvention des
Typ-2-Diabetes*

Internationale Studien belegen, dass durch eine Lebensstil-Intervention (Erndhrung und
Bewegungsverhalten) in einem Frihstadium der Erkrankung fur fast 60 % der Betroffenen der
Ausbruch des Diabetes verhindert bzw. hinausgezdgert werden kann.

Im Anschluss an diese Studien hat eine Arbeitsgruppe der medizinischen Fakultat der TU Dresden
zur Anwendung bei Risikotrdgern in Deutschland ein Programm zur Risikoerkennung, zur

Schulung und zur langfristigen Intervention zwecks Pravention des Diabetes entwickelt.
Das Programm gliedert sich in drei Programmschritte:

e Kontaktaufnahme und Identifikation von Risikopersonen,

e Schulungsintervention zur Verhaltensdnderung mit den Schwerpunkten Motivation und
Ernahrung sowie

e kontinuierliche Weiterbetreuung der geschulten Teilnehmer, Kontrolle der Risikoparameter und
Evaluation des Programms.

Die Wirksamkeit einzelner Komponenten dieses Programms ist bereits mit hoher Evidenz belegt.
Hinsichtlich einer Eignung des Gesamtprogramms besteht allerdings bisher keine Evidenz.

Mit der Erprobung des Programms sollen die noch offenen Fragen beantwortet werden, die vor

einer bevolkerungsweiten Einfuhrung des Programms geklart werden mussen.
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6.5.5 Konzept fir eine MaBnahme ,Einsatz eines Diabetesmobils zur Friihentdeckung
von Typ-2-Diabetikern*

Die Friherkennung von bislang nicht diagnostizierten und behandelten Typ-2-Diabetikern wird von
allen relevanten nationalen und internationalen Fachgesellschaften als wichtiger Baustein zur
Pravention von Folgeschaden eines Diabetes mellitus Typ 2 angesehen. In Deutschland wird nach
Schéatzungen von circa 2 Millionen unerkannten Typ-2-Diabetikern ausgegangen. Zur |dentifikation
von Betroffenen werden von nationalen und internationalen Fachgesellschaften im Rahmen von

Arztkonsultationen Blutzuckertests bei Personen mit erhéhtem Diabetesrisiko empfohlen.

Neben diesem im Rahmen einer Arztkonsultation stattfindenden ,Case Finding“, das Uber die
Zugangsschwelle Arztpraxis oder Krankenhaus nur Personen erreicht, die sich in arztlicher
Behandlung befinden, werden Ansatze diskutiert, die moglicherweise zusatzlich vermehrt
Bevélkerungsgruppen (z.B. sozial schwéachere Schichten, auslédndische Mitbirger) ansprechen, die
nach Studien einerseits vergleichsweise weniger haufig die klassischen Gesundheits-
versorgungswege nutzen und andererseits sogar ein gesteigertes Krankheitsrisiko aufweisen

kdnnen.

In diesem Zusammenhang soll durch das Diabetesmobil ein wohnortnahes und niedrigschwelliges
Angebot fur die Bevolkerung geschaffen werden, sich Uber das Risiko eines bereits bestehenden
oder zukUnftigen Diabetes mellitus Typ 2 zu informieren und dieses Risiko auf individueller Ebene
naher zu quantifizieren. Bei identifizierten Hochrisikopersonen soll dann eine Empfehlung zur
genaueren diagnostischen Abklarung erfolgen. Zur initialen Risikobeurteilung werden dabei kurze
und praktikable Fragebdgen herangezogen. Gleichzeitig dient die MaBnahme generell der
Information der Bevdlkerung zum Thema Diabetes bzw. der Vermeidung von risikosteigernden,
ungesunden Lebensstilen.

Die MaBnahme soll in die bundesweite Praventionskampagne zum metabolischen Syndrom
eingebunden und neben erforderlichen regionalen Ankindigungen auch bundesweit beworben

werden. DarUber hinaus sollte eine bundesweite zentrale Evaluation von Kernelementen erfolgen.
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6.5.6 Konzept fir eine MaBnahme , Untersuchen von Patient(inn)en mit definierten
Risikokonstellationen auf Diabetes anlasslich anderweitig veranlasster ambulanter
Arztkontakte. Bevor eine mégliche Umsetzung dieser MaBnahme vorbereitet wird,
soll das Konzept einem Health Technology Assessment zugefiihrt werden.

Die Verzdégerung von Folgeschdden des Diabetes mellitus Typ 2 durch eine konsequente
Intervention hinsichtlich aggravierender Risikokonstellationen (unteroptimale Blutzuckereinstellung,
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung, Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsarmut) konnte mit
hoher Evidenz belegt werden. Entsprechende Handlungsanweisungen finden sich in allen
relevanten Leitlinienempfehlungen nationaler und internationaler Fachgesellschaften. Um friihzeitig

intervenieren zu kdnnen, ist allerdings eine moglichst friihe Diagnosestellung notwendig.

Zusatzlich zur im Rahmen der GKV bestehenden Mdglichkeit, alle zwei Jahre ab dem 35.
Lebensjahr eine Gesundheitsuntersuchung (auch auf erhdhten Blutzucker) durchzuflihren, sollen
Patientinnen und Patienten daher grundsétzlich wahrend eines beliebigen Arztbesuches auf das
Thema Diabetes aufmerksam gemacht werden. Ferner sollen sie die Moglichkeit erhalten, Gber in
den Praxen ausliegende Fragebdgen ihr Risiko flr einen bereits bestehenden bzw. zuklnftigen
Diabetes zu bestimmen. Personen mit erhdéhtem Risiko sollen im Rahmen der GKV-
Gesundheitsuntersuchung auf einen erhéhten Blutzucker getestet werden.
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DRG Diagnosis Related Groups

EU Europaische Union

EuGH Européischer Gerichtshof

EUSOMA European Society of Mastology
FCTC Framework Convention on Tobacco Control

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
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GMK
GVG
HTA
KBV
KH
KHK
KID
KiTa
KJHG
KV
MDK
NGO
OGD
PJ
SGB
SVR
VdR
WHC

WHO

Abkirzungsverzeichnis

Gesundheitsministerkonferenz

Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V.
Health Technology Assessment

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Krankenhaus

Koronare Herzerkrankung

Krebsinformationsdienst

Kindertagesstatte

Kinder- und Jugendhilfegesetz

Kassenarztliche Vereinigung

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Non Governmental Organisation (Nichtregierungsorganisation)
Offentlicher Gesundheitsdienst

Praktisches Jahr

Sozialgesetzbuch

Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
Verband deutscher Rentenversicherungstrager

Woman’s Health Coalition

Weltgesundheitsorganisation
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