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Was ist neu, was ist sinnvoll?
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Vieles im Bereich der Pravention des Diabetes hat sich im letzten Jahr um eine
politische Diskussion gerankt, wie MaRnahmen zur Pravention des Diabetes
in die Versorgung implementiert werden kénnen. Wir erleben jetzt, dass die
Translation wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis ein miihsamer,
schleichender Prozess ist, den wir aber weiterverfolgen miissen. In dieser
Situation leisteten die Praxisergebnisse aus dem IMAGE Projekt eine groRe
Hilfestellung. So wurde zum Beispiel die Ausbildung zum Praventionsmana-
ger mit europdischer Unterstiitzung in Deutschland institutionalisiert. Die
Evidenz fiir die Diabetespravention ist hoch und auch entsprechende Praxis-
empfehlungen sind umfassend vorhanden. Vor einigen Wochen hat das NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence, England) eine Leitlinie
zur Pravention des Diabetes herausgebracht und stellt dar, dass die Praven-
tion des Diabetes in allen Altersgruppen kostensparend und kosteneffektiv
ist. Trotz dieser guten Evidenz stehen wir mehr denn je vor der Herausforde-
rung, die Pravention in wirtschaftlich umsetzbare Praxismodelle zu etablie-
ren. Gleichzeitig stehen wir vor einer Diskussion iiber Verantwortlichkeiten -
in wessen Verantwortungsbereich soll die Pravention des Diabetes etabliert
werden? Ist das eine medizinische Leistung oder nicht? Wir wollen Sie gerne
motivieren, an dieser Diskussion teilzunehmen. Eine Moglichkeit dazu ist der
,»Global Diabetes Survey“, den wir Ihnen am Ende des Artikels vorstellen.

Bild: Fotolia, Fotograf: Birgit Reitz-Hofmann

Uber viele Jahre diskutieren wir nun die Einfiih-
rung und Umsetzung von Programmen zur Dia-
betesprdavention. Politisch sind nach auBen hin
ganz viele Partner dafiir, an der praktischen Um-
setzung hapert es aber an ganz vielen Stellen [1].
Eine Seite ist, dass die wissenschaftliche Com-
munity sich nicht einig ist, welche MaBnahmen
addquat umgesetzt werden sollen, wie gescreent
werden soll und von wissenschaftlicher Seite
hdufig ein Anspruch besteht, dass nur die besten
MafRnahmen, die in randomisierten klinischen
Studien untersucht worden sind, zur Anwen-
dung kommen sollen. Demzufolge haben wir es
in Deutschland bis heute nicht geschafft, uns un-
ter den Experten auf eine einheitliche, von der
wissenschaftlichen Fachgesellschaft vertretene
Strategie zur Pravention des Diabetes zu einigen.
In diesem Bereich ist die EU ein deutlicher Vor-
reiter, da im Rahmen des europdischen IMAGE
Projekts, auch unter Mitarbeit einer grofSen Zahl
deutscher Experten, ein europdischer Konsens
erreicht werden konnte, wie Typ-2-Diabetes
in der klinischen Praxis verhindert werden soll
[2-5].

Ein weiteres Problem stellt allerdings die Politik
dar. Offiziell wird von nahezu allen politischen
Stellen und auch Krankenkassen die Pravention
des Diabetes und anderer chronischer Erkran-
kungen ,,in den Fokus* gestellt oder als ,Priori-
tat“ gesehen. Wenn es dann aber darum geht,
solche MaBnahmen in praxi umzusetzen, fehlt
die Unterstiitzung von politischer und Kassen-
seite bis auf einzelne Ausnahmen. Sicherlich ist
die Struktur unseres Gesundheitssystems nicht
prddestiniert, um nachhaltige und langfristige
MafRnahmen zur Prdvention gemeinsam mit
Krankenkassen zu planen, da ein Versicherter
sehr schnell die Krankenkasse wechseln kann
und zusdtzliche MaBnahmen, die letztendlich

> nur durch einen Zusatzbeitrag finanziert werden

konnen, kein attraktives Kriterium fiir einen Ver-
sicherten darstellen. Daher sind die beteiligten
Partner letztendlich in einem Dilemma, dass
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zwar hdufig eine Einsicht in die Notwendigkeit
zur Umsetzung von PrdventionsmafSnahmen
besteht, aber, im Hinblick auf die praktische
Umsetzung jedoch Rahmenbedingungen existie-
ren, die das konterkarieren.

Wie konnte da ein Ausweg aussehen? In dem
Zusammenhang muss man, denke ich, die Frage
stellen, wer profitiert von MaRnahmen zur
Diabetesprdvention? Und die Antwort darauf ist
sicherlich zweierlei. Einerseits ist es unsere
Gemeinschaft oder der Staat als Ganzes, der von
einer gesiinderen Bevolkerung profitiert. Diabe-
tes ist ein gesundheitspolitisches und auch wirt-
schaftliches Problem geworden, da eine hohe
Anzahl chronisch Erkrankter in jungem Alter aus
dem Arbeitsprozess ausfallt, weniger leistungs-
fahig ist und damit weniger Steuern zahlt und
gleichzeitig mehr Sozialleistungen konsumiert.
Untersuchungen aus dem Jahr 2005 zeigten, dass
der Ausfall an Bruttosozialprodukt durch die An-
zahl von Menschen mit Diabetes in Deutschland
das Wirtschaftswachstum in Deutschland beein-
trdchtigt und dass der Geldbetrag, der dadurch
verloren geht, deutlich hoher ist als die Gesamt-
ausgaben zur Behandlung aller Diabetiker. Daher
sehe ich hier perspektivisch einen guten Ansatz-
punkt, in einer politisch pragmatischen Diskus-
sion, neue Verantwortlichkeiten zu definieren
und damit auch MaBnahmen zur Pravention und
deren Umsetzung auf eine neue Grundlage zu
stellen. Weitere Profiteure in engem Zusammen-
hang mit dem oben Gesagten sind daher die Be-
triebe und Unternehmen als wirtschaftliche
Struktur. Es ist durchaus im Interesse eines
Unternehmers die eigene Angestelltenklientel zu
unterstiitzen, gesiinder zu bleiben und dadurch
aktiver (und letztlich leistungsfdhiger). Es ist
durchaus auch vorstellbar, dass die Unterneh-
men selbst die Vorreiter in der strukturierten
Umsetzung von Prdventionsprogrammen zur
Vorsorge bei Menschen mit Erkrankungsrisiken
fiir chronische Erkrankungen darstellen. Der
Staat hat hier Rahmenbedingungen mit dem
§20A SGB5 geschaffen und es ist jetzt an der Zeit
diese Rahmenbedingungen zu nutzen, um in Be-
trieben strukturierte Programme bei einer Risi-
koklientel zu entwickeln und umzusetzen oder
auch allgemeine Gesundheitsforderungspro-
gramme zu etablieren. Hier sind wir als Experten
gefordert, Rahmenbedingungen zur Umsetzung
der Programme und auch Angebote fiir ein
Qualitditsmanagement zu etablieren, sodass der
Arbeitnehmer die Sicherheit haben kann, Pro-
gramme mit vergleichbarer Qualitdt zu nutzen.
Der dritte Profiteur ist letztendlich die Risiko-
person selbst. Nachhaltige Pravention von chro-
nischen Erkrankungen geht mit verbesserter Le-
bensqualitdt, einem verringerten Risiko fiir
depressive Erkrankungen und vermutlich auch
einer verbesserten Lebenserwartung einher.
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Nun wdre es aber zu einfach zu sagen, dass dann
auch der Einzelne die finanzielle Belastung zur
Umsetzung von Praventionsprogrammen zu tra-
gen hat, da dies nur umsetzbar ist, wenn auch
ein entsprechendes Bewusstsein, welches hdufig
nur mit einem verbundenen Leidensdruck ein-
hergeht, vorhanden ist. Das ist ein Dilemma, da
Adipositas und Diabetesrisiko in der Regel eben
nicht mit einem entsprechenden Leidensdruck
einhergehen. Von der kognitiven Uberzeugung,
etwas fiir seine Gesundheit tun zu wollen, bis
hin zur praktischen Umsetzung ist es ebenfalls
ein schwieriger Weg, der addquat adressiert
werden muss.
Nun stellt sich die Frage, wer am besten geeignet
ist, die Risikopersonen zu identifizieren und im
Rahmen einer Lebensstilinderung zu begleiten?
Die Antwort darauf lautet: derjenige, der die
Risikoperson am besten erreichen kann. Das
wiederum aber heiRt, wir haben es mit einer
ganz unterschiedlichen Klientel von potenziellen
Praventionsmanagern zu tun. Im Einzelfall kann
das der Hausarzt oder Diabetologe sein, genauso
aber auch die Familie oder das persdnliche Um-
feld, die Krankenkasse oder der Arbeitgeber. Das
macht es schwierig, einheitliche Programme zur
Prdvention des Diabetes fiir die Praxis zu ent-
wickeln. Ein Ausweg aus diesem Dilemma kénn-
te sein, dariiber nachzudenken, Kernkonzepte
zur Diabetesprdvention als wirtschaftliche Mo-
delle mit einem sogenannten ,Businessplan“ zu
entwickeln und umzusetzen. Ein solches Busi-
nessmodell der Diabetesprdavention kdnnte ganz
klare Vorgaben beinhalten, wie ein Risiko-
assessement in unterschiedlichen Settings
durchgefiihrt werden soll und kénnte ebenfalls
klare Vorgaben fiir ein Qualititsmanagement
solcher MaBnahmen beinhalten. Das wiirde die
Chance eroffnen, dass unterschiedliche Inter-
ventionskonzepte gleichermaRen umsetzbar
werden, wenn denn das Ergebnis gemessen und
transparent kontrolliert wird. Vielleicht wird da-
her die Zukunft in der Diabetespravention darin
liegen, dass:

» die wissenschaftlichen Fachgesellschaften
Rahmenbedingungen fiir ein Risikoassesse-
ment und eine Risikostratifizierung fest-
legen, bei welchen Personen Mafinahmen
zur Diabetespravention sinnvoll sind und das
als Empfehlung verstanden wissen,

* ein Qualititsmanagement in Interventions-
programmen, welches bei jedem Teilnehmer
verbindlich durchgefiihrt werden muss und
wofiir die Fachgesellschaften Leitlinien mit
Indikatoren fiir ein Qualititsmanagement
zur Diabetesprdvention bestimmen,

» unterschiedliche professionelle Gruppen
sich qualifizieren kénnen, MaBnahmen zur
Pravention des Diabetes in praxi durchzu-
fithren, wenn sie sich dem oben beschriebe-
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nen Qualititsmanagement unterziehen und
eine Zusatzqualifizierung (z.B. zum Prdven-
tionsmanager) haben,

» es fiir Modelle zur Diabetespravention, die
die obigen 3 Kriterien beinhalten, unter-
schiedliche Geschdftsmodelle geben kann, in
Abhdngigkeit davon, in welchem Setting und
mit welchen Beteiligten (Betrieb, Hausarzt,
Facharzt, Praventionsmanager, Landkreis...)
die MaBnahmen durchgefiihrt werden.

Weiterhin sollte im Rahmen dieser Geschafts-
modelle erreicht werden, dass als ein Bestandteil
des oben genannten Qualititsmanagements eine
Nachkontrolle des Effekts, etwa ein Jahr nach
Intervention, vollzogen wird, um sich einem ver-
gleichenden Benchmarking unterschiedlicher
Anbieter zu unterziehen. Ein solches Benchmar-
king, basierend auf dem internen Qualitdtsma-
nagement, sollte transparent im Rahmen einer
Praventionsplattform nach AufSen kommuniziert
werden, sodass der Nutzer solcher MaRnahmen
(Risikoperson) die Méglichkeit hat zwischen un-
terschiedlichen Anbietern, basierend auf ihrem
Ergebnis, zu wahlen.

Die oben genannten Punkte sind Ideen. Diese
aber ermoglichen, basierend auf der gesetz-
lichen Grundlage in Deutschland, schon heute
MafRnahmen im Einzelsetting und in Betrieben
addquat umzusetzen. Ein hoher Stellenwert
wiirde dabei einem Qualititsmanagement zu-
kommen, das andererseits aber die Freiheit in
der Wahl der Intervention erh6ht. Ein Qualitats-
management wiirde auch eine Vergleichbarkeit
von MaBnahmen realisieren lassen und damit
die Transparenz verbessern. Das wiederum ist
ein Aspekt, der von nahezu allen Partnern im
Prozess gewiinscht ist.

Das europdische IMAGE Projekt hat in diesem
Bereich Pionierarbeit geleistet [2-5]. Einerseits
konnte eine Praxisleitlinie zur Prdvention des
Typ-2-Diabetes herausgebracht werden, die viele
der oben genannten Punkte als Empfehlungen
beinhaltet. Weiterhin konnte ein Curriculum fiir
die Ausbildung von Praventionsmanagern etab-
liert werden, welches auf europdischer Ebene
bereits in 8 verschiedenen Liandern umgesetzt
wird. Pionierarbeit im Hinblick auf das Quali-
titsmanagement kommt auch aus dem IMAGE
Projekt, da hier auch erstmalig strukturiert Indi-
katoren fiir eine messbare Qualitdt in der Pra-
vention des Diabetes zusammengestellt wurden.
Dieses ist unten noch einmal im Einzelnen dar-
gestellt. Wir wiirden uns freuen, wenn jeder
Leser sich auf die eine oder andere Art und Wei-
se angesprochen fiihlt und eventuell seine Rolle
inder Umsetzung von Programmen zur Diabetes-
prdvention in seinem Setting im kleinen oder
auch im gréBeren MaRstab, in Betrieben oder
iiberregional, erkennt. Jeder Einzelne, der auf

dieser Basis einen kleinen Schritt voran geht,
kann mit Vielen, die Gleiches tun, helfen in
groRen Schritten die Pravention des Diabetes in
Deutschland in der klinischen und ambulanten
Praxis ankommen zu lassen.

Prdvention des Typ-2-Diabetes -

Was ist sinnvoll?

Neben den politischen Rahmenbedingungen, die
notwendig sind, ist es von entscheidender Be-
deutung die Praxisempfehlung zur Pravention
des Diabetes mellitus zu kennen. Auch hier erge-
ben sich immer wieder Anpassungen und gerin-
ge Anderungen in Abhingigkeit davon, was uns
neue wissenschaftliche Studien lehren. Ein High-
light aus den letzten Wochen ist dabei die Ver-
offentlichung der englischen Leitlinie zur Prd-
vention des Typ-2-Diabetes, die von dem Institut
NICE herausgegeben wurde. Bei der Erstellung
der Leitlinie war eine Gruppe von etwa 80 Ex-
perten aus England und auch internationale Gut-
achter beteiligt. Das NICE duf3ert ein ganz klares
Votum und empfiehlt jedem Hausarzt und Spezi-
alisten in England MafBnahmen zur Pravention
des Diabetes zu ergreifen. Interessanterweise
wurde auch die 6konomische Dimension der
Diabetesprdvention in der Leitlinie betrachtet
und von einem unabhdngigen Institut evaluiert.
Hierbei ergab sich, dass MafSnahmen zur Diabe-
tesprdvention bei Risikopersonen, die jiinger als
47 Jahre waren, kostensparend sind und bei Per-
sonen dlter als 47 kosteneffektiv sind. Das kénn-
te ein sehr deutliches Signal fiir Krankenkassen
aber auch fiir die Gesundheitspolitik in Deutsch-
land sein, dass MaBnahmen zur Prdvention des
Diabetes verstdrkt umgesetzt werden.

Was ist sinnvoll in der Diabetespravention?

Auf Tagungen wird immer wieder diskutiert, ob
es wichtiger ist, sich mehr zu bewegen oder die
Erndhrung umzustellen. Die wissenschaftliche
Evidenz zeigt heute ganz klar, dass das entschei-
dende eine nachhaltige Lebensstildnderung ist,
die individuell umgesetzt werden muss. Dabei
ist es zweitrangig, ob eine Risikoperson ihre
Erndhrung umstellt oder sich mehr bewegt. Es
ist wichtiger, dass die Risikoperson nachhaltig
ihren Lebensstil in kleinen Schritten dndert und
dabei auf den Aspekt der Lebensstilinderung
setzt, der ihr leichter fdllt. Um eine nachhaltige
Lebensstildnderung zu erreichen, werden struk-
turierte Interventionsprogramme empfohlen.
Die Evidenz zeigt hierbei, dass die RegelmafRig-
keit eines Interventionskontaktes stdrker mit
einem Prdventionserfolg assoziiert ist als die
Intensitdt. Das ermoglicht eine gute Chance, um
Interventionsprogramme verstdarkt mit Kassen
umzusetzen, die Internet, Telefonanrufe und an-
dere Medien fiir einen kontinuierlichen Kontakt
einsetzten. Im Hinblick auf die Erndhrung wird
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die Evidenz immer besser, da eine Reduktion des Fettanteils in der Erndhrung und
eine Erhohung des Anteils von Ballaststoffen entscheidend sind. Das sind Empfeh-
lungen, die nicht so einfach in die Praxis umzusetzen sind und hdufig eine Schulung
der Risikopersonen erfordern. Gerade eine fettarme Erndhrung ist heutzutage im-
mer schwieriger umzusetzen, da in vielen haltbar gemachten Nahrungsmitteln
Fette versteckt sind, die unerkannt in unserem Magen verschwinden. Interessan-
terweise zeigt sich aber iiber eine Vielzahl von internationalen Studien, dass auch
unabhdngig vom Fettkonsum die Menge Ballaststoffe, die eine Risikoperson zu sich
nimmt, direkt mit einem Erfolg in der Diabetesprdvention assoziiert ist. Sicherlich
gibt es dabei Sekunddreffekte, dass diejenigen, die mehr Ballaststoffe essen hdufig
auch weniger Fett essen. Diese Ergebnisse ermoglichen aber in der Schulung von
Risikopersonen, wenn man nur wenig Zeit hat, den Fokus verstdrkt auf Ballaststoffe
zu setzen.

Einiges haben wir in den letzten 2 Jahren im Hinblick auf Bewegung und Diabetes-
prdavention gelernt. Eine lange Zeit hat die Bewegung ein Schattendasein hinter der
Erndhrung gefiihrt. Wir lernen aber im Moment, dass die Bewegung einen bedeut-
samen Anteil hat. Pathophysiologisch macht das Sinn. Durch mehr Bewegung baut
man mehr Muskelmasse auf und diese Muskelmasse ist direktes Zielgewebe der In-
sulinwirkung. Sie verbessert eine bestehende Insulinresistenz und nimmt vermehrt
Glukose auf, was sich beides direkt positiv auf eine Verhinderung eines Diabetes
auswirkt. Von Thomas Yates in England wurde im Rahmen der PREPARE Studie un-
tersucht, wie viele Schritte notwendig sind, um effektiv Diabetes zu verhindern. Im
Rahmen des Programms ,Walking away from Diabetes* wurde eine gréf3ere Gruppe
von Probanden {iber 3 Jahre verfolgt. Es zeigte sich, dass 1000 Schritte zusdtzlich am
Tag tiber 1 Jahr den postprandialen Glukosespiegel auf 1,8 mmol/L (35mg/dl) und
iiber 2 Jahre auf 1,5mmol/L (29mg/dl) senken konnen. Das sind tolle Ergebnisse,
wissen wir doch, dass das regelmadfige Tragen eines Schrittzdhlers {iber einen Zeit-
raum von 3 Monaten dazu fiihren kann, dass Probanden 1500-2000 Schritte mehr
laufen. Das direkte Feedback vom Schrittzdhler fiihrt dazu, dass die Probanden in-
trinsisch motiviert sind und hdufig ohne es bewusst wahrzunehmen mehr Schritte
machen als ohne den Schrittzdhler. Allerdings liegt die durchschnittliche Schrittzahl
bei Deutschen unterhalb von 3000 Schritten pro Tag. Empfohlen fiir einen aktiven
Lebensstil sind 10000 Schritte taglich. Auch wenn unser inaktiver Alltag von diesem
Ziel weit entfernt ist, kann das Tragen eines Schrittzdhlers ein niedrigschwelliges
effektives Interventionsinstrument sein, um Menschen zu mehr Bewegung anzuhal-
ten und die diskrete Steigerung des Bewegungsalltags kann sich effektiv auf eine
Verhinderung eines Diabetes auswirken. Damit er6ffnet sich eine neue Chance fiir
die Entwicklung von Interventionsprogrammen, die sich um einen Schrittzihler he-
rumranken und Menschen somit stimulieren ,,ihrem Diabetes davon zu laufen®. In
den letzten Monaten haben wir in diesem Zusammenhang auch immer wieder mal
mit Krankenkassen diskutiert, ob nicht ein Schrittzdhler ein effektives Instrument
sein kann, welches Krankenkassen bewusst einsetzten kénnen. Zum Beispiel konnte
den Versicherten fiir 10000 Schritte am Tag 1€ zuriick gezahlt werden, was in
bestimmten sozialen Schichten eine effektive Intervention darstellen kann. Die Idee
ist hdufig auf grofRes Interesse gestof3en, scheiterte aber bisher daran, dass die Kon-
trolle der Schrittzahl zu aufwendig ist. Hierbei kénnten Schrittzdhler, die mithilfe
eines Telemonitoring-Moduls um Mitternacht die Schrittzahl in eine elektronische
Patientenakte tibertragen, den Kontrollaufwand signifikant minimieren und ein ob-
jektives Monitoring erlauben. Wenn solche Schrittzdhler zur Verfiigung stehen, ge-
hen wir davon aus, dass das Interesse bei Krankenkassen an der Umsetzung entspre-
chender Interventionsprogramme auch steigen wird. Wenn man das, was in der
Diabetesprdvention sinnvoll ist, in einem Satz zusammenfassen will, ergibt sich:
Eine nachhaltige Lebensstilinderung, die dazu fiihrt, dass ich tdglich 1000 Schritte
mebhr laufe und mehr Ballaststoffe zu mir nehme, hilft nachweislich mein Risiko fiir
einen Typ-2-Diabetes zu senken.

»Global Diabetes Survey*

Um das, was in der Pravention neu und sinnvoll ist umzusetzen, bendtigen wir
politische Unterstiitzung. Diese erhalten wir nur, wenn wir der Politik regelmdfig
zeigen wo Handlungsbedarf besteht. Dazu sind Instrumente notwendig, die Barri-
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Schwerpunkt

Diabetes prevention — what’s new, what makes sense?

In the last years the political discussion how to implement diabetes prevention
into practice unfortunately often persists in a discussion stage. The experien-
ces today show that the implementation of programs for primary prevention
of type 2 diabetes is a slow and time consuming process. Today the evidence
for diabetes prevention is very high. The results of the IMAGE project have
recently shown a way to translate scientific evidence into practical evidence
for program implementation. Especially the educational curriculum for the
training of prevention managers is a landmark in this process. Recently the
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, England) has pub-
lished a guideline for prevention of type 2 diabetes indicating that actions for
diabetes prevention are cost saving and cost efficient at any time of interven-
tion start. Today we have to address the challenge how to implement diabetes
prevention into the health economic environment in the different European
countries. Furthermore it initiates a discussion about the responsibilities. Is it
the physician, the prevention manager or the health care educator or even
other persons who are responsible for the prevention of diabetes? We would
like to motivate you to participate in this discussion and to support this with
your participation in the global diabetes survey which we would like to intro-
duce at the end of this article.

Key words
diabetes - prevention - practical evidence - global diabetes survey

eren und Handlungsfelder in rationaler struktu-
rierter Form mit standardisierter Erfassung
darstellen und damit unabhdngig von berufspo-
litischen und wirtschaftlichen Interessenlagen
sind. Dazu wollen wir im Rahmen des ,Global
Diabetes Survey“ die Menschen befragen, die
tdglich Diabetiker behandeln oder mit der Dia-
betesprdvention zu tun haben und ein struktu-
riertes Monitoring-Instrument einrichten, wel-
ches den ,unmet need“ im Bereich Prdvention
robust und standardisiert darstellt, um der Ge-
sundheitspolitik Handlungsfelder und Hand-
lungskorridore aufzuzeigen - dazu laden wir Sie
ein mitzuhelfen.
Die Qualitdt der Diabetesversorgung wird welt-
weit je nach Sichtweise sehr unterschiedlich
beurteilt. Direkte Vergleiche zwischen verschie-
denen Lindern und zwischen den Regionen in-
nerhalb eines Landes gibt es nur wenige. Initiiert
durch WHO und IDF wird in diesem Zusammen-
hang viel {iber die Einfithrung und Umsetzung
Nationaler Diabetespldne diskutiert. In ihnen
sollen die Rahmenbedingungen fiir eine qualita-
tiv hochwertige Diabetesversorgung definiert
werden. Welche Inhalte ein solcher Nationaler
Diabetesplan allerdings enthalten sollte, dazu
gehen die Meinungen aufgrund unterschied-
licher Interessenlagen weit auseinander. Hier
mochten wir mit Threr Hilfe ,Licht ins Dunkel“
bringen. Im ,,Global Diabetes Survey“ wollen wir
einmal im Jahr Patienten, Haus- und Fachdrzte,
Der Autor erklart, dass fr diesen Wis§enschaftler, Vertreter aus Politik, Wirtschaft
Artikel keine Interessenkonflikte sowie von Krankenkassen, kurz: Vertreter mog-
bestehen. lichst aller Interessensgruppen, die sich mit dem

Autorenerklarung

Diabetes mellitus auseinandersetzen, zur Quali-
tdt der Diabetesversorgung standardisiert befra-
gen. Ein Thema wird die Umsetzung nationaler
oder regionaler Diabetespldne sein. Die Ein-
schdtzungen der einzelnen Interessensgruppen
werden dann zu einem Gesamtbild zusammen-
gefiigt und bilden die empirische Basis fiir eine
vergleichende Bewertung der Betreuungsquali-
tdt weltweit.

Unser Ziel ist es, die Qualitdt der Diabetesversor-
gung unabhdngig und transparent darzustellen
und damit alle Beteiligten zu motivieren, er-
kennbare Schwachstellen zu beseitigen und die
Diabetesversorgung zu verbessern. Hier bitten
wir Sie um Ihre Mithilfe. Der jdhrliche Report zur
Qualitdt der Diabetesversorgung im ,,Global Dia-
betes Survey“ soll auf den Aussagen moglichst
Vieler basieren. Fiir Deutschland soll auch ein
Vergleich der Versorgungsqualitdt zwischen den
einzelnen Bundesldndern moglich werden. Eine
objektive Bewertung ist jedoch nur moglich,
wenn eine ausreichende Anzahl an Aussagen in
den verschiedenen Interessensgruppen (Fokus-
gruppen) vorliegt.

Bitte registrieren Sie sich deshalb unter www.
globaldiabetessurvey.com und beantworten Sie
einmal im Jahr den Fragebogen zur Qualitdt der
Diabetesversorgung!

Mit der Registrierung kénnen Sie sich entschei-
den, aus welcher Sichtweise (Fokusgruppe) Sie
die Fragen beantworten mochten. Im ndchsten
Jahr werden wir bis Mdrz eine erste Befragung in
der EU durchfiihren. Per E-Mail erhalten Sie
dann einen Link zum Fragebogen. In wenigen
Minuten konnen Sie Ihre Einschdtzung der
Versorgungssituation online iibermitteln. Erste
Ergebnisse prdsentieren wir im April vor allen
europdischen Gesundheitsministern. Fiir Thre
Teilnahme bedanken wir uns schon heute sehr
herzlich! Sie helfen mit, die Diabetesversorgung
weltweit zu verbessern.

Bitte registrieren Sie sich unter www.global
diabetssurvey.com!
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