Tagung gesundheitsziele.de: ,Gemeinsam Zukunft gestalten — Gesundheitsziele konkret!”
Workshop 1: ,Patient(inn)enkompetenz stérken am Beispiel Diabetes*”

Workshop 1
»Patient(inn)enkompetenz starken am Beispiel Diabetes*

Ziel des Workshops war, das Gesundheitsziel ,Gesundheitliche Kompetenz erhéhen,

Patientensouveranitat starken* am Beispiel des Diabetes mellitus zu konkretisieren.

Einfohrend stellte Giinter Hélling (BAGP, Patient(inn)enstelle im Gesundheitsladen Bielefeld) in
seinem Vortrag die generelle Relevanz des Gesundheitsziels ,Gesundheitliche Kompetenz erhéhen,
Patientensouverantitat starken® fir eine bessere Gesundheitsversorgung und Gesundheitsvorsorge
dar. In den Zielbereichen ,Transparenz erhdhen®, ,Kompetenz entwickeln®, ,Patientenrechte starken®
und ,Beschwerdemanagement verbessern® wurden jeweils Teilziele und (Starter)MaBnahmen
formuliert und mit deren Umsetzung begonnen. Insbesondere der Partizipation der Patient(inn)en auf
den verschiedenen Ebenen des Gesundheitswesens kommt eine besondere Bedeutung zu. Dies gilt
sowohl fir die individuelle Entscheidung in der Arzt-Patient-Beziehung, als auch flr die kollektiven
Entscheidungsprozesse z.B. im Gemeinsamen Bundesausschuss. Patient(inn)enkompetenz stellt u.a.
auch eine Querschnittsaufgabe z.B. im Rahmen des krankheitsbezogenen Gesundheitsziels Diabetes
mellitus dar.

Es folgte Hella Thomas (DAK) mit der Vorstellung des DAK Modellprojekts zur Pravention des
Diabetes mellitus Typ 2. In diesem Pilotprojekt waren Uber eine Gesamtdauer von 6 Monaten 155
Teilnehmer gréBtenteils mit einem erhdhten Diabetesrisiko eingeschrieben. Durchschnittlich verloren
die Teilnehmer an diesem Projekt 4,6 kg Kérpergewicht, was einer durchschnittlichen Reduktion des
Diabetesrisikos von 73,6% entspricht. Zusammenfassend hielt Thomas fest, dass das Projekt sowohl
effektiv als auch effizient ist, rdumte jedoch auch ein, dass die Ergebnisse der 3-Jahres-
Nachuntersuchung noch abzuwarten sind und dass die Zielgruppe der bildungsfernen und sozial
benachteiligten Bevdlkerungsgruppen, die in diesem Projekt stark unterreprasentiert waren, noch

erschlossen werden muss.

Dr. Peter Schwarz (TU Dresden) knlpfte mit seinem Vortrag an die Présentation von Thomas an und
stellte das Diabetes-Praventionsprogramm gesunde.sachsen.de vor. Dieses gesetzlich fundierte
Interventionsprogramm wird von den Krankenkassen finanziert und richtet sich an den einzelnen
Diabetes-Risikotrager mit dem Ziel, den Ausbruch des Diabetes zu verhindern. Die operative
Umsetzung von Praventionsprogrammen bzw. —initiativen beruht nach dem vom NAFDM erstellten
Leitfaden zur Pravention des Diabetes mellitus auf einem 3-stufigen Konzept, bestehend aus dem 1.
Schritt, Ober ein geeignetes Screening die entsprechenden Riskopersonen zu identifizieren. Hier
kommt insbesondere der FINDRISK-Fragebogen zum Einsatz. Schritt 2 sieht eine zeitlich begrenzte
Intervention vor, deren Ziel die Entwicklung einer lebensstilandernden Motivation ist. Verwirklicht wird
dies Uber ein Schulungsprogramm und dem Einsatz von Praventionsmanagern. Entscheidend fiir den
Erfolg ist der 3. Schritt, die kontinuierliche Weiterbetreuung der erkannten Risikopersonen, die

ebenfalls durch die Prédventionsmanager erfolgt.

10. September 2007, Berlin



Tagung gesundheitsziele.de: ,Gemeinsam Zukunft gestalten — Gesundheitsziele konkret!”
Workshop 1: ,Patient(inn)enkompetenz stérken am Beispiel Diabetes*”
Kritisiert wurde an den Vortrdgen von Thomas und Dr. Schwarz die nicht vorhandene

geschlechterspezifische Differenzierung der erhobenen Daten.

Dr. Gabriele HeeB-Erler (Krankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalf) stellte eingangs ihres Vortrags
~<Qualitdtsdimension Patient(inn)enkompetenz am Beispiel DMP Diabetes mellitus in Sachsen-Anhalt*
die Beteiligung von Patientenvertreter(inn)en in unterschiedlichen Gremien des deutschen
Gesundheitswesens vor. Die Entwicklung zum DMP 2003 erfolgte in Sachsen Anhalt (ber das
Modellprojekt Diabetes in den Jahren 1999-2002. Allerdings wurde die im Modellprojekt vorhandene
Praxis der direkten Beteiligung von Patient(inn)envertreter(innen) nicht in das DMP Diabetes
aufgenommen. Besonderes Augenmerk sollte nach Dr. HeeB-Erler auf die Patient(inn)en gelegt
werden, die aus den DMPs ausgeschlossen werden. Als These zog sie in Betracht, dass die
Nichtteilnahme bzw. das Ausscheiden aus DMPs bei informierten Patient(inn)en ein Ausdruck von
Selbstkompetenz sein kann. Ferner stellte sie in einem Ausblick die Professionalisierung der Berater
in den Mittelpunkt und forderte das aktive Mitwirken der Patient(inn)envertreter(innen) auf der

Entscheidungsebene im Gemeinsamen Bundesausschuss.

Dr. Hess stellte in einem kurzen Statement die verfassungsrechtlichen Hirden einer solchen
Beteiligung dar und verwies auf die derzeit auch ohne Stimmrecht starke Position der

Patient(inn)envertreter(innen).

Dr. Heiner Vogel (Zentrum Patientenschulung, Universitdt Wiirzburg) stellte in seiner Prasentation die
Arbeit des ,Zentrum Patientenschulung” vor. Ein Ziel des Zentrums ist das bereits vorhandene Wissen
Uber Patient(inn)enschulungsprogramme systematisch zusammenzufilhren und darzustellen
(Homepage, Patientenschulungsdatenbank). Weitere Ziele bestehen darin, die einzelnen Akteure
besser zu vernetzen und Uber die Forschung sowohl Potenziale bzw. Perspektiven aufzuzeigen, als
auch Qualitatskriterien zu entwickeln. Im Folgenden wurden ausfihrlich Qualitdtsanforderungen an
Patient(inn)enschulungsprogramme erldutert und der Entwicklungsbedarf an hochqualifizierten
Studien zu Schulungsprogrammen aufgezeigt. Fir die Zukunft wird zum einen die Erfassung weiterer -
auch ambulanter — Programme angestrebt. Zum anderen konzentriert sich die zukiinftige Arbeit des
Zentrums auf die Differenzierung von Qualitatsanforderungen und deren Etablierung bzw. Realisation
und auf ,Train The Trainer“-Seminare. Weiteren Entwicklungsbedarf sieht Dr. Vogel in der Entwicklung
und Evaluation zielgruppenspezifischer und differenzierter Programme und in der weiteren

Verbreitung des Qualitédtskonzepts fir Patientenschulung.

10. September 2007, Berlin



Patient(inn)enkompetenz: Gesundheitsziel und Querschnittsaufgabe

Beitrag zur Tagung ,,gesundheitsziele.de : Gemeinsam Zukunft gestalten — Gesundheitsziele

konkret!* am 10.09.2007 in Berlin von Giinter Holling, BAGP u. Patientenstelle Bielefeld

1. Zum Workshop ,,Patient(inn)enkompetenz* der Tagung ,,gesundheitsziele.de : Gemeinsam
Zukunft gestalten — Gesundheitsziele konkret* mochte ich Ihnen in meinem Beitrag einen
kleinen Uberblick verschaffen zur Entwicklung von Gesundheitszielen in dem Segment
,Gesundheitskompetenz und Patientensouverinitit®. Hierzu hatte sich eine Arbeitsgruppe im
Modellprojekt gesundheitsziele.de gebildet und die Zielentwicklung unter Beteiligung von
verschiedenen Akteuren des Gesundheitswesens (Patienten- und Selbsthilfeorganisationen,
Krankenkassen, Arzteverbinden, Ministerien, Wissenschaft und Politik) vorangebracht. Ich

habe daran mitgearbeitet fiir die BundesArbeitsGemeinschaft PatientInnenstellen - BAGP.

2. Das Gesundheitsziel ,,Gesundheitskompetenz und Patientensouveridnitit stirken* bezieht
sich auf Gesunde und Kranke und ist eines der exemplarischen Gesundheitsziele, die im
Modellprojekt ,,gesundheitsziele.de* entwickelt wurden (fiir diesen Beitrag zusammengefasst
im Begriff ,,Patient(inn)enkompetenz*). Dieses Gesundheitsziel ist als Querschnittsaufgabe
auch bei den anderen Gesundheitszielen zu beachten, weil die Patientenperspektive in allen
Gesundheitszielen zu beriicksichtigen ist.

Die exemplarisch entwickelten und konsensual vereinbarten nationalen Gesundheitsziele sind:
>Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln;
>Brustkrebs: Mortalitit vermindern, Lebensqualitiit erhohen;

>Depressive Erkrankungen: verhindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln;

>Tabakkonsum reduzieren;

>Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung;

>Gesundheitliche Kompetenz erhohen, Patientensouverdnitit stirken.

Krankheitsbezogene Gesundheitsziele sind nicht gut vorstellbar ohne Beriicksichtigung der
Belange und Bediirfnisse der Betroffenen selbst. Im Gesundheitsziel ,,Depressive
Erkrankungen* wird die stirkere Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in den
medizinischen Entscheidungsprozess als wesentliches Element der Behandlung angesehen.
Die Verbesserung der Kommunikation zwischen Patient(in) und Therapeut(in) und die

Umsetzung geeigneter Schulungsmafinahmen soll die Patient(inn)enkompetenz erhohen.



Ahnlich wird das im Gesundheitsziel ,,Diabetes mellitus dargestellt. Auch hier wird eine
intensive Beteiligung und hohe Gesundheitskompetenz der Diabeteskranken als wichtige
Einflussfaktoren fiir einen optimalen Behandlungsprozess gesehen, zumal die Intervention im
Lebensstilbereich gute Ergebnisse ermoglicht.

Die Gesundheitsberichterstattung des RKI im Heft 24 (,,Diabetes mellitus*) fithrt dazu aus:
,Integraler Bestandteil der Therapie sollte die aktive Einbeziehung der Betroffenen sein.
Diabeteskranke sollen zu Expertinnen bzw. Experten ihrer Erkrankung werden. Dazu haben
sich SchulungsmafBnahmen und interdisziplinidre Versorgungsmodelle als geeignet erwiesen.*
Hier wird deutlich, dass Patient(inn)enkompetenz auch deshalb eine Querschnittsaufgabe ist,
weil sehr unterschiedliche Themen und Fragen auf Patient(inn)en zukommen, die nicht von
einer Person, Disziplin oder Stelle allein beantwortet werden kdnnen.

Neben der Beriicksichtigung der Patientenbelange in den anderen Gesundheitszielen ist das
Gesundheitsziel ,,Gesundheitskompetenz erhohen, Patient(inn)ensouverinitit starken wegen
seiner hohen Bedeutung eigenstindig entwickelt worden. Hier sollten generell die Ziele,
Teilziele und Maflnahmen abgestimmt werden, die aus Sicht der Betroffenen, Patient(inn)en
oder Versicherten ihre Entscheidungs- und Handlungsmoglichkeiten im Gesundheitswesen

verbessern konnen.

3. Dieses speziell auf die Situation von Biirger(inne)n und Patient(inn)en gerichtete
Gesundheitsziel differenziert sich in die Bereiche ,,Transparenz erhohen®, ,,Kompetenz
entwickeln®, ,,Patientenrechte starken* und ,,Beschwerdemanagement verbessern. Hierzu
wurden jeweils Teilziele formuliert und (Starter-)MalBnahmen fiir die Umsetzung beschrieben
(siehe auch die Dokumentation von gesundheitsziele.de). Als Hilfestellung fiir die Akteure

und als Instrument zur Ergebnissicherung ist ein Evaluationskonzept erstellt worden.

Gesundheitsziel: Gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Patientensouveranitat starken

Ziel 1: Burger(innen) und Patient(inn)en werden durch qualitdtsgesicherte,
Transparenz erhéhen unabhangige, flachendeckend angebotene und zielgruppengerichtete
Gesundheitsinformationen und Beratungsangebote unterstiitzt

Ziel 2: Gesundheitsbezogenen Kompetenzen der Birger(innen) und
Kompetenz entwickeln Patient(inn)en sind gestarkt; ergdnzende und unterstitzende Angebote
sind verfugbar

Ziel 3: Die kollektiven Patientenrechte sind ausgebaut; die individuellen
Patientenrechte starken Patientenrechte sind gestarkt und umgesetzt

Ziel 4: Das Beschwerde- und Fehlermanagement erlaubt Versicherten
und Patient(inn)en, ihre Beschwerden und Anspriiche wirksamer,
schneller und unburokratischer geltend zu machen

Beschwerdemanagement
verbessern




Fiir die vielschichtigen Prozesse der Einbindung und Erhohung von Patient(inn)enkompetenz
spielen nachfolgende Aspekte eine besondere Rolle:

¢ die Verfiigbarkeit, Vermittlung und Aneignung von Gesundheitsinformationen und
Gesundheitssysteminformationen,

¢ die Steigerung gesundheitlicher Kompetenzen der Biirger(innen) und Patient(inn)en durch
individuelle und gruppen- bzw. selbsthilfe-vermittelte Unterstiitzung,

¢ die Forderung einer patientenorientierten Arbeitsweise von Institutionen und
Leistungserbringern,

¢ die Beteiligung von Biirger(inne)n und Patient(inn)en an Entscheidungen im
Gesundheitswesen auf verschiedenen Ebenen,

+ ein verbessertes System des Beschwerde- und (Behandlungs-) Fehlermanagements, das die

Bediirfnisse der Betroffenen stirker beriicksichtigt.

4. Die Grundannahme bei diesem Gesundheitsziel ist, dass die allgemeine und individuelle
Gesundheitsversorgung und —vorsorge besser wird, wenn die Patient(inn)en mehr Kompetenz
in Gesundheitsfragen haben, das Gesundheitssystem durchschauen und ihre Rechte kennen
und wahrnehmen konnen bis hin zu besserer Konfliktbearbeitung. Diese Annahme wird durch
vielfache wissenschaftliche Publikationen und praktische Erfahrungen untermauert.

Die vorgeschlagenen Teilziele und vorrangigen MaB3nahmen sind entsprechend ausgerichtet.
Hier einige Beispiele:

Teilziel zu Transparenz: Informationen zu Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen
(Qualitit, Preise), zu Leistungserbringern (Qualifikation, Behandlungshiufigkeiten, Zahl der
Eingriffe), zu medizinischen Behandlungsverfahren, zur Pflege und zu Verfahren und
Strukturen im Gesundheitswesen sind zur Verfiigung gestellt.

Prioritire MaBBnahme: Etablierung unabhéngiger Einrichtungen zur Qualititsbewertung im
Gesundheitswesen unter Einbeziehung von Biirger(inne)n, Patient(inn)en und Versicherten in
deren Arbeit.

Teilziel zu Kompetenz: Das individuelle gesundheitsbezogene Selbstmanagement wird
gefordert. Selbstbewusste und selbstbestimmte Handlungsweisen von Biirger(inne)n und
Patient(inn)en im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention werden unterstiitzt.
Prioritire MaBinahme: Angebot von Beratung, Schulungen und Kursen zur Férderung
individueller kommunikativer und gesundheitsbezogener Kompetenzen in
Weiterbildungseinrichtungen, Schulen, Betrieben u.a. durch BZgA, Krankenkassen, Arzte

und regionale Transferstellen.



Teilziel zu Patientenrechte: Eine weitestmogliche kollektive Beteiligung von Biirger(inne)n
und Patient(innen) in Beratungs- und Entscheidungsgremien des Gesundheitswesens wird auf
allen Ebenen realisiert.

Prioritire MaBBnahme: Forderung einer weitgehenden Beteiligung von Biirger(inne)n und
Patient(inn)en an Entscheidungsprozessen und Beratungen im Gesundheitswesen.

Teilziel zu Beschwerdemanagement: Die Position von Beschwerdefiihrer(inne)n,
insbesondere von geschidigten Patient(inn)en im Gesundheitswesen, ist deutlich verbessert.
Prioritire MaBnahme: Flichendeckende Bereitstellung anbieter- und kostentrager-
unabhingiger Information, Beratung und Unterstiitzung bei Beschwerden iiber Fehler,

Medizinschiden und Probleme mit Behandlern oder Kostentrigern.

5. Gesundheitskompetenz und Patientensouverinitit sind mittlerweile als Anspruch und
Aufgabe sowohl in der Gesundheitspolitik als auch in der Gesundheitsadministration
aufgegriffen worden. Die Beteiligung von Patienten(beratungs)organisationen an den
Entscheidungen der gemeinsamen Selbstverwaltung oder an Gesundheitskonferenzen und die
Bemiihungen um mehr Transparenz im Gesundheitssystem belegen diese Entwicklung.

Seit dem Jahr 2000 findet sich Patientensouverénitit und Gesundheitskompetenz auch in der
Gesetzgebung wieder. Modellprojekte zur Entwicklung unabhéngiger Patientenberatung sind
eingerichtet worden, Beteiligungsverfahren am Gemeinsamen Bundesausschuss wurden
etabliert und diverse Gremien haben Patientenbeirite oder Patientenvertreter aufgenommen.
Der Gesundheitsbericht Deutschland 2006 des RKI listet bereits ca. 30 Beteiligungsorgane
mit vielfdltigen Untergliederungen auf. Manchmal konnen Patienten(beratungs)organisationen
nicht mal alle Angebote der Beteiligung wahrnehmen, weil die Haufigkeit der Treffen oder
die Menge der Gremien eine ehrenamtliche Beteiligung schlicht {iberfordert. Insgesamt
entwickelt sich aber die Patientenbeteiligung weiter, die Akteure sammeln Erfahrungen und
werden kompetenter. Dies wird sich auf der individuellen und kollektiven Beteiligungsebene
auswirken, Patient(inn)en werden zunehmend kompetente und kritische Partner(innen). Die
Patientenbeteiligung und unabhéngige Patientenberatung entwickeln sich zeitgleich mit einer
Zunahme von Wahlmoglichkeiten und finanziellen Beteiligungsanforderungen an die
Patient(inn)en. Hier ist kritisch anzumerken, dass die Gesundheitspolitik Patientenbeteiligung
auch als ein Instrument gegen die drohende Uberforderung der Patient(inn)en eingesetzt hat.
Ob es gelingt, mit diesen Instrumenten eine Zukunft zu gestalten, in der Patient(inn)en eine
grofere Bedeutung und Entscheidungsmacht im Gesundheitswesen erlangen und damit eine

bediirfnisgerechtere Gesundheitsvorsorge und —versorgung erreicht wird, bleibt abzuwarten.



6. Was aber bringt dies alles den Patient(inn)en, was ist fiir die Zukunft vorstellbar? Es
zeigen sich Verbesserungen fiir die einzelnen Patient(inn)en durch selbstverstindlichere
Wahrnehmung der Patientenrechte wie z.B. Einsichtnahme in ihre Unterlagen oder Einholung
von Zweitmeinungen oder Widerspruch gegen Versicherungsbescheide. Partizipative
Entscheidungsfindung (PEF) ist in der Arztpraxis angekommen. Durch die Mitarbeit z.B. im
Gemeinsamen Bundesausschuss konnen auch die kollektiven Patient(inn)eninteressen bei der
Feinsteuerung des Gesundheitssystems besser beriicksichtigt werden. All dies braucht aber
noch eine Verstetigung und Weiterentwicklung hin zu tatsdchlicher Mitentscheidung.

Die Auswertung von Patientenberatungen zeigt eine deutliche Zunahme von Problemen und
Fragen im Bereich der Privatisierung und Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen. Das
neue Markttreiben in Arztpraxen ist fiir viele Patientinnen und Patienten ungewohnt und z.T.
unangenehm. Immer aufdringlicher werden die Verlockungen und Drohungen der Mediziner
bei IGeL-Leistungen, immer unverschidmter wird die Abrechnungspraxis. Drei Viertel der
Versicherten mit IGeL-Erfahrung befiirchten eine Verschlechterung des Verhiltnisses
zwischen Arzt und Patient durch die Zusatzangebote, so eine aktuelle WidO-Studie. Einzelne
Patienten sind in ihrer sowieso schon schwachen Position héufig iiberfordert und haben den
Arzten wenig entgegen zu setzen. Um hier eine gleichgewichtigere Situation herzustellen,
sind modellméBig unabhingige Patientenberatungsstellen eingerichtet worden. Gegen die
genannten Méngel und Probleme sind aber individuelle Losungen allein ungeeignet, hier
braucht es umfassenden Patientenschutz und kollektive Sicherung. Abzocke und Betrug
miissen stirker verfolgt, schlechte Arbeit muss namentlich benannt werden. Nach einer
Vorlaufzeit von Mitsprache im Gemeinsamen Bundesausschuss ist zu priifen, ob eine
Mitbestimmung der Patienten(beratungs)organisationen die Stellung der Patientinnen und
Patienten im Gesundheitssystem nachhaltig verbessern konnte. Denn immer noch fehlt es an
ausreichender Transparenz im Gesundheits- und Versicherungssystem, um individuell wie

auch kollektiv informierte Entscheidungen treffen zu konnen.

7. Am Beispiel des Diabetes mellitus sollen hier einige Aspekte benannt werden, die neben
den Chancen der Gesundheitszielentwicklung auch die Probleme und moglichen Stolpersteine
aufzeigen. Je konkreter es wird, umso sichtbarer werden auch die Diskrepanzen. So war z.B.
die Debatte um die Ubernahme der Insulinanaloga in den Krankenkassenkatalog von heftigen
Auseinandersetzungen der beteiligten Akteure wie Kassen, Pharmaindustrie und IQWiG

gekennzeichnet, aber auch in den Reihen der Patienten(beratungs)organisationen gab es



unterschiedliche Auffassungen zu diesem Thema. Ausreichende Patientenkompetenz musste
hier individuell entwickelt und kollektiv abgestimmt werden — kein leichter, aber ein
zunehmend konstruktiver und erfolgreicher Prozess.

Gemeinsam Zukunft gestalten — das ist das Motto dieser Tagung. Der Workshop bietet die
Gelegenheit, dies am Beispiel der Diabetes-Behandlung zu tun. Auch hier gilt die Annahme,
dass informierte und kompetente Patientinnen und Patienten die Risiken der Erkrankung
minimieren und die Behandlung optimieren kdnnen.

Die Arbeitsgruppe Diabetes mellitus hat drei Ziele zunéchst fiir den Typ 2-Diabetes benannt:
= Reduktion der Inzidenz des Typ2-Diabetes (Primérpriavention),

= Friihere Diagnose des Typ 2-Diabetes im Stadium ohne Folgeschédden (Fritherkennung),

= Verbesserung der Lebensqualitit von Typ 2-Diabetikern, Reduktion von Komplikationen.
Der Bundesgesundheitssurvey von 1998 hatte bereits dargestellt, dass neben dem Alter und
Geschlecht auch die Schichtzugehorigkeit relevant ist fiir die Pravalenz des Diabetes mellitus.
So war das Krankheitsrisiko fiir Frauen in der Unterschicht fiinf mal hoher als in der

Oberschicht, fiir Médnner war das schichtspezifische Krankheitsrisiko etwa doppelt so hoch.

Solange eine einheitliche Fachmeinung besteht, konnen sich Patient(inn)en leicht orientieren.
Wenn es jedoch wie z.B. bei Screening-Programmen oder bei dem Einsatz von Insulinanaloga
widerstreitende Meinungen und Interessen gibt, ist es fiir die betroffenen Patienten schwer,
sich zu entscheiden. Kommt es dann in einem abgestimmten Verfahren zu einer Entscheidung
wie z.B. bei Insulinanaloga im Gemeinsamen Bundesausschuss, finden sich kurz darauf
einzelne Krankenkassen, die von dieser Entscheidung wieder abriicken. Wie finden sich
Patientinnen und Patienten in diesem Wirrwarr zurecht, was sollen sie glauben, was sollen sie
besser priifen und wo finden sie die entsprechenden Priifkriterien? Und wer will dies alles tun
in einer Situation, die schon genug Energie zur Krankheitsbewiltigung benotigt. Hier sind
unterstiitzende Strukturen als Entscheidungs- und Handlungshilfe wichtig und eine
zielgerichtete Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsversorgung richtig. Bei all dem ist jedoch
zu beachten, dass letztlich Patientin oder Patient selbst entscheiden will/muss, was getan wird

und was nicht.



Zur Information:

Ziele und Teilziele der AG 4 ,,Diabetes mellitus“ von gesundheitsziele.de

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

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

Teilziel 1.2: Das Verhalten der Bevdlkerung verringert das Risiko fir 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/
Friherkennung).

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

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

Teilziel 2.3: Der Einsatz qualitéatsgesicherter Friherkennung ist gesteigert

Ziel 3: Die Lebensqualitat von Menschen, die an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind, ist
erhéht. Folgeprobleme und Komplikationen sind nachweislich verringert (Aktionsfeld
Krankenbehandlung/ 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 sektoriibergreifend gewahrleistet

Teilziel 3.3: Die psychosoziale Ebene der Typ-2-Diabetes-Erkrankung ist integrierter
Bestandteil der Behandlung
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Praventionskurs anmelden

m 155 Versicherte nahmen an den Kursen teil

llélicht alle Teilnehmer/innen hatten einen erhéhten Risiko-
core

®Nicht alle Teilnehmer/innen nahmen an der
wissenschaftlichen Begleitung teil

11.09.2007 DAK

11.09.2007



DAK

Strukturiertes Programm ,,Prédias* zur Dnmmmmf-
Diabetespravention bei Risikotragern '

Zeitstruktur Kernintervention und Nachbetreuung
Gesamtdauer 6 Monate

8 Kurstermine mit je 90 — 120 Minuten im Abstand von einer
Woche

1 und 3 Monate danach Kontakt per Post, Telefon oder Malil
2 und 4 Monate danach Gruppentreffen

Material a) Teilnehmer-Manual
,Diabetes vermeiden — selbst aktiv werden”

b) Tagebuch fiir Essen, Bewegung und Gewicht
c) Differenziertes Kalorienheft
d) 18 Arbeitsblatter zur Nachbereitung

e) Zahlreiche Folien als Curriculum fur den Trainer

11.09.2007 DAK 3

DAK
- Unternehmen Leber
Teilnahmerate

Die Teilnehmerrate muss unter Bezug auf die Zahl der erkannten Risikotrager berechnet werden. Nur die Zahl der

angemeldeten Personen ist bekannt, die Zahl der Risikotrager muss geschatzt werden:

B Schéatzmodell

» von ca. 18.300 angeschriebenen Versicherten haben max.
90 % (= 16.470 Personen) Angebot z. K. genommen

» von denjenigen, die das Angebot z. K. genommen haben, fiihren
50 % (= 8.235 Personen) den Risikotest durch

» 25 % (= 2.058 Risikotrager) der Testanwender werden laut Studien als
Diabetes-Risikotrager eingestuft

u Teilnehmerrate
» Teilnahmeinteressenten (314 V.) gemeldet bei CallCenter 15,3 %
» Anmeldungen (202 V.) in Bezug auf Risikotrager 9,8 %

» Tatséchliche Teilnehmer (155 V.) in Bezug auf Risikotrager 7,5 %

11.09.2007 DAK 4

11.09.2007



11.09.2007

DKK
- - Unternehmen Leher
Schulabschluss der Teilnehmer/innen
Anzahl Anteil
Hauptschule ohne Lehre 5 3,7 %
Hauptschule mit Lehre 27 19,5 %
weiterfliihrende Schule 35 25,7 %
Abitur / Hochschule 69 50,7 %
Gesamt 136 100,0 %
11.09.2007 DAK 5 —
DKK
- Unternehmen Leher
Altersverteilung

45 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 uber 70

Frauen = Manner

11.09.2007 DAK 6 T——)
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Veranderung Gewicht, 3 Zeitpunkte
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Veranderung Bewegungsverhalten

DAK

Unternehmen Leber

Sportliche / korperliche Aktivitaten mit Schwitzen*

(Haufigkeit)
Z1 z2 Z3 Z4
N =136 N =134 N =140 N =136
an mindestens 2
Tagen pro Woche 35,2 % 49,9 % 58,6 % 53,6 %
an mindestens 4
Tagen pro Woche 5,8 % 13,4 % 14,3 % 10,2 %
11.09.2007 DAK 9
DAK
s Unternehmen Leber
Veranderung Essverhalten
Storbarkeit des Essverhaltens (nach FEV)
zum Beginn und zum Ende der MaBnahme
Z1 Z4
N =142 N =138
hohe Stdrbarkeit (8 bis 16 Punkte) 27 % 9%
geringe Stérbarkeit (1 bis 7 Punkte) 73 % 91 %

11.09.2007

DAK

DAK

11.09.2007



DAK

DAK
. Unternehmen Leber
Kosten der Intervention
B Gesamt: 271,86 Euro pro Kursteilnehmer
Kursgebihr 110,00 € plus 30 € vom Versicherten
Porto Mailing 29,51
Call-Center 27,47
Flyer 38,70
Handbuch 16,26
Schulung EFK 49,92 (Ern&hrungsfachkréfte)
11.09.2007 DAK 11
DAK
- . Unternehmen Leber
Vergleich US-DPP-Studie

m DPP verringerte das Diabetesrisiko um 58 % im Vergleich zur nicht-
behandelten Kontrollgruppe

H Die Teilnehmer am DPP nahmen 4.5 kg + 7.6 kg ab, die Teilnehmer
am DAK-Projekt durchschnittlich 4.6 kg

B 16% Risikoreduktion pro 1 kg Gewichtsabnahme wurde durch DPP
belegt

M bei der durchschnittlichen Gewichtsabnahme von 4.5 kg ist mit einer
Risikoreduktion ~ 50 % zu rechnen

B Interventionskosten bei DPP 770 $

11.09.2007 DAK 12

11.09.2007



DAK

DAK

Unternehmen Leber

Zusammenfassung

m Das DAK-Pilotprojekt ist effektiv und effizient (unter Berlicksichtigung der
Ergebnisse der wissenschaftl. Begleitung zum Abschluss der
Interventionsphase):

- Gewichtsreduktion relevant fiir Diabetespravention
- AusmaB an kérperlicher Bewegung relevant fiir Diabetesprévention
- Deutliche Kostenreduktion im Vergleich zur DPP-Studie (ca. 1/5)

- Verhinderung von Diabetesbehandlungskosten (2.507 € pro Jahr und
Patient) mdglich

- Ergebnisse der 3-dahres-Nachuntersuchung bleiben abzuwarten

- Zielgruppe der bildungsferneren und sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen wurde bisher zu wenig erreicht, wird in einer
zweiten Stufe des Projektes Ziel sein

11.09.2007 DAK 13—

11.09.2007



,Gemeinsam Zukunft gestalten —
Gesundheitsziele konkret!*

Workshop 1

Patient(inn)enkompetenz
starken am Beispiel ,Diabetes”

Herzlich willkommen!

Das sachsische Modell

zur Pravention des Typ 2 "

Diabetes
GESUNDE.SACHSEN?

Verwirklichung des Gesundheitszieles Diabetes

erstes praktisches Diabetes-Praventions-Programm bundesweit




Derzeitiger Stand in Sachsen

* wir wissen, was zu tun ist

« verschiedene Interventionsformen wurden getestet

» implementierbares Konzept liegt vor

» Qualitatskontrolle und —management kénnen eingefihrt werden
 kontinuierliche Weiterbetreuung notwendig — aber niederschwellig
 wichtig ist anzufangen

» Implementation dieser Konzepte in die Leistungsebene

Valensi, P; Schwarz PEH. et al., Diabetes & Metabolism, 2005. 31(6).
Schwarz, P. Journal of Public Health 2005.
Schwarz, P., Dtsch Med Wochenschr, 2005.

Definition von me dizinischen Zielen

Eckpunkte fur qualitativ hochwertige
Diabetes-Praventions-Programme
wurden im Leitfaden Pravention
dargestellt

T —

Risiko arkennen

Lebensstil varindern

Die Struktur des 3-Schritte-Konzepts
sollte auch bei der Ausarbeitung des
Curriculums fur Praventionsmanager
berlcksichtigt werden

Diabetes vermeiden |

NAFDM Projektgruppe Pravention - Sprecher: P. Schwarz, H. Hauner




Umsetzung von effektiven Konzepten zur Implementierung

Zeitlich begrenzte
Intervention, zertifiziert
und evaluiert;
perspektivisch stehen
verschiedene Programme
mit gleicher Qualitat
nebeneinander

Schwarz, P. Public Health Report 2007

Schwarz, P. Diabetes Care in press

FINDRISK — wo zu finden?

* in Wartezimmern von Arztpraxen
* in Apotheken

Uber Krankenkassen-Mailings

Uber Praventionsmanager

in Zeitschriften / Zeitungen

auf Muslipackungen, Milchtiiten etc.

Diabetes-Risikotest

Testen Sie lhe
Erkrankungsrisika!
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Diabetespraventionsprogramm — Schritt |

Kontakt: Telefon, L co——

Fax, www., email '

Hausarzt/
Schwerpunktbetreuung

/

s

Bevolkerung | BPDRISK |10<Score<21 % Intervention zur

Prévention
Kein nteresse Erhohtes
Score <11 Diabetesrisiko
% Information

Kein Diabetesrisiko

Diabetes
vermutet Erhohtes
Diabetesrisiko

Score > 20

Schwarz, P. Journal of Public Health 2005.
Schwarz, P., Dtsch Med Wochenschr, 2005.

Risikotests Uber verschiede ne Medien und Partner

'E

T

l
DIABETES —

Fiir mich (k)ein
Problem?

£ Angriut eve ADE Litinms

® 18




Diabetes-Risika-Check

Phase 2 — Schulungsprogramm — 19 Wochen

— 8x Schulung > Téaglich Service Line

b Taglich E-Mail Betreuung

— 9x telefonische Betreuung |, Monatlichen Newsletter

b 2x Praventionsjournal

2x Erfassung med. Daten,
" RR, Taillenumfang, WHO 5 1> 1x Schulungsmanual

> Unabhangiges Qualitdtsmanagement




Phase 3 - Kontinuierliche Weiterbetreuung — 1 Jahr

| Dezentrale Praventionsmanager

|

L Unabhangiges Qualitditsmanagement

bieten fur Teilnehmer

b Taglich Service Line — Schulung 4 x 60 min

b Taglich E-Mail Betreuung > 5x telefonische Betreuung
b Monatlichen Newsletter > 1x GroReventdurchfiihrung
b 5x Praventionsjournal I+ 3x Kleineventdurchfuhrung
b 1x Planung von Grof3event 4x Erfassung med. Daten,
b 3x Planung von Kleinevents 7 RR, Taillenumfang, WHO 5

Dezentrale Implemenation

Praventionsmanagement

Literatur, Bonussystem etc.

e

E ........ S ﬁ..‘..... ...,2,."’_5 _______ E Prevention manager E
" Azt el ent o menser "8 B
Diabetes |45 Praventionsmanager [ s w ™~ = = =
o Verantw. fur Intervention.gt™.

)¢ ® i
®a® ®a® Con®

Schwarz, P. Journal of Public Health 2005.
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Qualitats- und Erfolgskontrolle ist entscheidend

« zentralisierte unabhéngige Evaluation bei Eltern und Kindern
« regelmaRiges Messen von Evaluationsparametern

Blutdruck, Taillenumfang - von den Teilnehmern selbst zu Hause

Analyse des individuellen Praventionserfolg

Vergleich von Praventionszentren untereinander

Sicherstellung von gleicher Qualitat bei gleicher Leistung
- DADURCH
» Dezentralisierte Umsetzung ohne neue Infrastruktur
» Multiplikatoren und Mediatoren aus bestehenden Berufen
« Unabhangig von der durchfiihrenden Institution

Schwarz P. et al., Public Health Report, 2007




Weiterbetreuung

; : » : ’
————— | mntl.

= -|

=

I b /| 825EUR
Monatsgebiihr e

Minimalerfolg

9 EUR

Risikoperson

Vermittlungsgebtihr Pramienzahlung

10 EUR
Kursgebuhr
110 EUR \

Praventions-
49 EUR

manager R

Vielen Dank fur lhre

Aufmerksamkeit




Qualitatsdimension

Patientlnnen-Kompetenz

Beispiel DMP Diabetes mellitus in

Sachsen-Anhalt

Rahmenbedingungen |

Tabelle 1
emisii

von P

tretern und -vertreterinnen in
hen Gesundhei

unterschiedlichen Gremien des

Gremium Anhorung  Beratung _Entscheidung
BMG Deutsches Forum Prévention R .
BMG/GVG gesundheitsziele.de . -
BMG Kommission Off Label Use ; -
DIMDI HTA-Kuratorium X -
RKI GBE Kommission i -
BFARM Stufenplanverfahren § 63 AMG ; -
BfR Giftkommission ChemG : - A
[17.% IFA Positiviiste - .
Linder Gesundheitskonferenzen . -
Gemeinsame Selbstverwaltung Gemeinsamer Bundesausschuss § g1 -
der Arzte und Krankenkassen SGB V
auf Bundesshene Beirat der Arbeitsgemeinschaft fiir * = '

Aufgaben der Datentransparenz §

303b SGB V i .
Gemeinsame Selbstverwaltung Landesausschiisse § go SGB V ; = .
:‘5; ’L::;EE‘;::‘!::“"E""“SE" Zulassungsausschisse § 96 SGB V h - X

Berufungsausschisse § g7 SGB V X L] ,
Bundesirztekammer Patientenforum . -
Landesédrztekammern, Ethikkommissionen (m)
Forschungseinrichtungen
Landesirztekammern Gu hter-/Schlichtu ] : (m) :
Gematik Beirat - 5
IQWIG Kuratorium - - , 2




Rahmenbedingungen |l

Tabelie 2
Ad-hoc: iligung von Pati tretern und -vertreterinnen liber Anh&rungen,
Stell h und zu unterschiedlichen Aspekten der Versorgung
Institution inb gen und i gen, bei deren Ande- Anhdrung/  Beratung  Entscheidung
rungen, Neuf: gen oder Aufhebungen Pati Stellungnah
vertreter gehért werden i ) i ,
Bundestag diverse s - X }
Ministerien diverse
1 L s
Spitzenverban- Selbsthilfeforderung § 20 (4) ™1
de der Kran- . = * . -
Rahmenvereinbarungen Verhiitung von Zahnerkran- -
kenkassen
kungen (Gruppenprophylaxe) § 21 (2) s ) X
MNach SGB V Festbetrige Hilfsmittel § 36 1,2} -
1 L L
Rahmenempfehlungen Vorsorge- und Rehabilitations- =
maBnahmen § 111b
1 1 L )
Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen uber -
Krankenhausbehandlung § 112 s ) §
Rahmenempfehlungen zu dreiseitigen Vertrigen und -
Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen,
Krankenhiusern und Vertragsirzten § 115 : ¢ ,
Empfehlung zur Zulassung von Heilmitteln als Dienst- -
leistung § 124 (4)
1 L L s
Rahmenempfehlungen iiber die einheitliche Versor- =
gung mit Heilmitteln § 125 (1) i
Empfehlungen fur eine einheitliche Anwendung der ™~
Zulassungsbedingungen nach § 126 (2)
1 L L i
Hilfsmittelverzeichnis § 128 -
1 L L 3
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen -

Krankheiten § 137f SGB V

I L L

Rahmenbedingungen Il

 Vertrauen in der Arzt — Patient —
Beziehung, Therapieplanung

» Unterstitzung im sozialen Umfeld
» Teilnabe am gesellschaftlichen Leben
» Einbindung in Selbsthilfegruppe

» ,Experte in eigener Sache” durch wertfreie
Information

» Gesundheitserziehung Familie/Schule

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2 4
KGSAN




Vom Modellprojekt zum DMP

und was dabei verloren ging

Diabetes Modell Projekt 1999 — 2002
» Akkreditierungskommission

 Arbeitsgruppe mit direkter Beteiligung von
Patientenvertretern; Inhaltsdiskussion

» Projektgruppe; Evaluation

DMP Diabetes mellitus ab 2003
 Akkreditierungskommission

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2
KGSAN

Zahlen im Uberblick
v’ eingeschriebene Patienten: > 60 000
v 1168 Hausarzte
v 49 Diabetologen
v 10 FuBambulanzen
v 17 Akutkrankenhauser
v 2 Reha-Kliniken

v’ ausgeschlossene Patienten: >14 000

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2
KGSAN




Blickwinkel Krankenhaus

 Notfalleinweisung

« Komplikationen bei
Begleiterkrankungen

« Medikamentenumstellung
 Momentaufnahme

« Kontakt zum DMP-Arzt/Hausarzt
» Problem Arzneimitteloudget

» Gefahr Drehtureffekt

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2
KGSAN

Messung von Patientlnnen-
Kompetenz im DMP ?

Was wird gemessen?
v’ Kérperliche Parameter/Surrogate
v"Uberweisung/andere Versorgungsebene

v'RegelméBige Wiedervorstellung beim
DMP-Arzt

v"Notwendige Kontrolluntersuchungen
v’ Teilnahme an Schulungen
> Ausschluss aus DMP

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2
KGSAN




Kritik und Ausblick |

Sollten nicht gerade bei den
Patienten, die wegen Nichteinhalten
von Wiedervorstellungsterminen oder
Nichtteilnahme an Schulungen aus
dem Programm ausgeschlossen
werden, die Anstrengungen verstarkt
werden, die Patienten-Kompetenz im
Umgang mit der Erkrankung zu
verbessern?!

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2 9
KGSAN

Kritik und Ausblick Il

—— Professionalisierung

Patientenorientierung als
Grundvoraussetzung

RegelmaBige Patientenbefragungen
Schulungen flr Patientenberater
Train the Trainer

Ausbildungen im Gesundheitswesen zu
,Shared decision making*, ,informed consent®,
Jpartizipative Entscheidungsfindung®

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2 10
KGSAN




Kritik und Ausblick I

Bundesebene Programmebene
Sachsen-Anhalt

Einbeziehung der  Wiederbelebung der

Patientenvertreter ~ Arbeitsgruppe
in die Entschei- Diabetes mellitus

dungsebene .
einer

unter Einbeziehung

Patientenvertretung

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2
KGSAN

11

Die Nicht(mehr)teilnahme an
Behandlungsprogrammen
bei informierten Patienten

ist Ausdruck von
Selbstkompetenz

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2
KGSAN

12




Danke

Dr. G. HeeB-Erler DMP DM T2
KGSAN

13




Julius-Maximilians-

UNIVERSITAT
WURZBURG .

Bestandsaufnahme und
Weiterentwicklungsbedarf von
Patient(inn)enschulungsprogrammen

Heiner Vogel
Zentrum Patientenschulung, Universitat Wirzburg

Gemeinsam Zukunft gestalten: Gesundheitsziele konkret!, Berlin, 10.9.2007

=

Zentrum Patientenschulung

Prof. Dr. Dr. H. Faller, A. Friedl-Huber, R. Kiffner,
A. Reusch, V. Strobl, Dr. H. Vogel

= 2005-2007: Umsetzungsprojekt
Foérderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften®

= 2007-2009: Folgefinanzierung Deutsche Rentenversicherung

= bisheriger Schwerpunki:
Patientenschulung in der medizinischen Rehabilitation

Gemeinsam Zukunft gestalten: Gesundheitszele konkret! —10.9.07




Ziele und Aufgaben
des Zentrums Patientenschulung

Information,
Service

Homepage
Entwicklung von Qualitatskriterien .
Patientenschulungs-
Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse ) Datenbank
Evaluation und Tagung
Recherche von TTT-Seminaren

Newsletter

Vernetzung,

Kooperation

Kliniken, Trager, Forschungseinrichtungen

Gemeinsam Zukunft gestalten: Gesundheitszele konkret! —10.9.07

=

Qualitatskriterien fiir Patientenschulungen

Praambel

1. Bestimmungsstlcke ,
Delphi-Verfahren

Zusatzliche Qualitatsmerkmale

Grad der Evidenz

Indikationsspezifische inhaltliche Anforderungen

H @ D

Gemeinsam Zukunft gestalten: Gesundheitszele konkret! —10.9.07
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Praambel

Patientenschulungen sind...
= interaktive Gruppenprogramme
= (berwiegend fur chronische Erkrankungen
= Ziele: Compliance, Selbstmanagement, Empowerment
= mehrere Schulungseinheiten
mit jeweils frontalen und interaktiven Methoden
= Einbezug mehrerer Ebenen
(Kognition, Emotion, Motivation, Verhalten)

Gemeinsam Zukunit gestalter; Gesundheitsziele konkret! = 10.9.07

1. Bestimmungsstiicke

1. Manual:
Far Patientenschulungen liegt ein Manual vor,
in dem folgende Aspekte beschrieben sind:

Zielgruppe
GruppengrdBe

Ziele und Inhalte
methodisches Vorgehen

Manual sollte benétigte Schulungsunterlagen enthalten.

Gemeinsam Zukunit gestalter; Gesundheitsziele konkret! = 10.9.07
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1. Bestimmungsstiicke

Methoden

= frontale und aktivierende Methoden

= aktivierende Methoden in jeder Schulungsstunde

= Elemente, die Transfer in Alltag férdern

Ziele

=  Wissenserwerb

= Training von Fertigkeiten

= Motivation zu gesundheitsgerechtem Lebensstil

= Krankheitsbewaltigung

= Training krankheitsspezifischer sozialer Kompetenz

Gemeinsam Zukunit gestalter; Gesundheitsziele konkret! = 10.9.07

sZe

o o &~ W N

2. Zusatzliche Qualitatsmerkmale

Wenn méglich sollte Schulungskonzept vorsehen:
1.

Durchfiihrung als geschlossene Gruppe

Einbezug von Angehdrigen

Materialien, die Vorbereitung der Teilnehmer ermdglichen
Kontakte zur Nachsorge

Materialien zur Lernerfolgskontrolle

Beschreibung Qualifikation und Berufsgruppe der
Dozenten

Entwicklung durch multiprofessionelles Team

Gemeinsam Zukunit gestalter; Gesundheitsziele konkret! = 10.9.07




=

3. Grad der Evidenz

= Hierarchie der Studiendesigns

Fall-Kontroll-Studie

Eingruppen-Pra-Post-Studie

Querschnittstudie

Gemeinsam Zukunft gestalten: Gesundheitsziele konkret! — 10.9.07

) Startseite - Zentrum Patientenschulung - Mozilla Firefox

Datei  Bearbeiten  Ansicht  Chroni sicher Tt e +
- - @& /LI} (O rttpidtwmmn.zentrum-patientenschulung.def ) BN =EE %]
y. 2
» = T .
atientenschulung Startseite  Impressum
. .
Willkommen beim Zentrum
sktuslles 3
fhtuslle Patientenschulung
agung 2006
Interessengemainschaft
WiFGbarGns an dieser Stelle entsteht derzeit ein Internetangebot zu Patientenschulung und
Gesundheitshildung in der medizinischen Rehabilitation. Ziel ist es, ein zentrales
Infarmationsangebot zu schaffen, dass Fachkréften in
Rehabilitationseinrichtungen wertvolle Unterstitzung bieten soll,
Startsaite
doolo :a"smm'a =20 | nter anderem wird hier in den nachsten Monaten eine Datenbank entstehen, in
Basoanceiologis der Sie Patientenschulungen fur verschiedene Indikationen recherchieren
Herz—/Kreislauferkrankungen
kannen.
Neuralogie
Bakalogls Weitergehende Informationen zu den Zielsetzungen des Projekts.
Orthopadie
Dermatolagie/allergalogie/Pneumalogie pigsg Seits sntsteht momentan. Wir wiirdsn uns frausn, wenn Sie regelm&Big
Bheumsathiodle worbei schauen worden, um die Fortschritte zu begutachten,
indik ationsiibergreifends
Schulungen
Hrtikel
Links
v
Fertig




=

Klinikbefragung

= Ziele: Bestandsaufnahme, Bedarfsanalyse
= Methode
= Vollerhebung (Sommer 2005)
= schriftliche Befragung bei 771 Einrichtungen (82% stationér)
= Rducklauf 64% der Einrichtungen
= Analysestichprobe
= alle Indikationen N = 1740 Schulungen
= Orthopadie: n= 533
= Rheumatologie: n= 44
= Aspekte
= Manual
= Methoden

= Evaluation
Friedl-Huber et al. (2007)
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W Endokrinologie

Klinikbefragung

Endokrinologie

Programme insgesamt
(Nennungen im Screening)

mehr als eine Einheit,
nicht nur Vortrag

Manual vorhanden

Adresse vorhanden
(= Versand 2. Befragung)

2 Diabetes Typ 1
16 Diabetes Typ 2

9 Diabetes (Typ unklar)
0 % 4 4 Adipositas %0
( 3 Fragebdgen leer)

Riicklauf
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W Endokrinologie

Programme laut Nachbefragung — Diabetes Typ 2

Programm Evaluation Praxis
= Diabetes Typ 2 (Gesundheitstraining BiA) v
= Diabetes Typ 2 (0GPR) v
= Medias 2 (Kulzeret al.) v v
= Schulungsprogramm: kein Insulin (Berger et al.) v v
= Schulungsprogramm: Insulin (Berger et al.) v

= Schulungsprogramm: Normalinsulin (Berger et al.) v

= LINDA (Feulner-Krakow & Krakow) )

= DIAMAND (Hasche et al.) ) v
= Schulung fiir geriatrische Diabetiker (zeyfang et al.) v

= Motivationsprogramm (Haisch et al.) ()

= Coping-Schulung (Paust) ()
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W Endokrinologie

Beobachtungen/Entwicklungsbedarf — Diabetes Typ 2

= Praxis: haufig mehrstiindig, interaktiv, manualisiert
= Vorliegen zahlreicher Programme, auch flr spezielle Zielgruppen

= rehaspezifische Programme nicht evaluiert

= Evaluation
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Nachste Schritte

= Erfassung weiterer Programme

= Differenzierung von Qualitatsanforderung
an Umsetzung

= Train the Trainer-Seminare (TTT)
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s ae

Weiterer Entwicklungsbedarf

= Entwicklung/Evaluation differenzierter Programme fir
unterschiedliche Zielgruppen, speziell Schicht/Bildung,
Migration, Gender

= Weitere Verbreitung des Qualitatskonzeptes fur
Patientenschulung, auf den Ebenen Entwicklung/Evaluation
(EbM), Transparenz und
Umsetzung (TTT u. Qualitdtsmanagement)
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W

Kontakt

Heiner Vogel

Institut fir Psychotherapie und Medizinische
Psychologie der Universitat Wiirzburg
AB Reha-Wissenschaften

KlinikstraBe 3
97070 Wirzburg

Tel.: 0931 - 31-2718

Fax: 0931 - 31-6080

E-Mail: h.vogel@uni-wuerzburg.de
Internet: www.zentrum-patientenschulung.de

Literatur:

Hefte 1 und 2 des Jahrgangs 2007 der Zeitschrift
Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation
Pabst-Verlag, Lengerich; (=Themenhefte: Qualitat und
Qualifikation von Patientenschulungen).
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