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BISHERIGE AKTUALISIERUNGEN DER NVL DIABETES — STRUKTURIERTE SCHULUNGSPROGRAMME:

e Version 4, Juli 2016: Redaktionelle Anderungen, die Teile A Empfehlungen und Statements und H Hinter-
grund und Evidenz wurden zusammengefiihrt und Dopplungen gestrichen.

e Version 3, 20. Juni 2013: Redaktionelle Anderungen, Angleichung der Fortbildungsanforderungen des
VDBD an die der DDG durch Mitgliederversammlungsbeschluss vom Mai 2013, grundsatzliche Anderung der
vorgegebenen Giltigkeit aller NVL von vier auf funf Jahre.

e Version 2, 07. Mai 2013: Redaktionelle Anderungen, Ergianzung des Abkiirzungsverzeichnisses, Aktualisie-
rung des Literaturverzeichnisses.
FASSUNGEN DER LEITLINIE

Die Nationale VersorgungLeitlinie Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme wird mit folgenden Komponen-
ten publiziert:

I.  NVL-Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (das vorliegende Do-
kument)

II.  NVL-Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen

lll.  NVL-Leitlinienreport

IV. NVL-PatientenLeitlinie

V. NVL-Praxishilfen, wie z. B. Kitteltaschenversion, Entscheidungshilfen, Kurzinformationen

Alle Fassungen sind zugéanglich tiber das Internetangebot des NVL-Programms www.versorgungsleitlinien.de.

BITTE WIE FOLGT ZITIEREN

Bundesarztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Diabetes — Strukturierte
Schulungsprogramme - Langfassung, 1. Auflage. Version 4. 2012. Available from: www.dm-
schulung.versorgungsleitlinien.de; [cited: tt.mm.jjjj]; DOI: 10.6101/AZQ/000295
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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kdnnen. Hinsicht-
lich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmdgliche
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse
der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es
kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen
handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auRerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgeset-
zes ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuléssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftliche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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I Einfihrung

Im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien NVL von Bundeséarztekammer (BAK), Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) haben die zustédndigen Fachgesellschaften inhaltliche Eckpunkte fiir eine Nationale Versor-
gungsLeitlinie Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme konsentiert.

Dieser Konsens kam zustande durch Einigung von Experten der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG), der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), der Fachkommission Diabetes
SLAK (FKDS), der ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande sowie des Verbandes der Diabe-
tesberatungs- und Schulungsberufe Deutschland (VDBD).

Der Entwicklungsprozess wurde durch das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) zwischen Januar
2006 und Mai 2012 organisiert.

Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im NVL-Methodenreport beschrieben [1]. Zusatzlich wird zu
jeder NVL ein eigener Leitlinien-Report erstellt (verfligbar unter www.versorgungsleitlinien.de).

Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um die 1. Auflage der Langfassung der Nationalen Versor-
gungsLeitlinie Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme.

Grundsétzlich umfassen die Nationalen VersorgungsLeitlinien folgende Komponenten:

. NVL-Kurzfassung mit Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und graduierten Empfehlungen,

1. NVL-Langfassung enthalt zusatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu den zu-
grunde liegenden Quellenangaben,

1. NVL-Leitlinien-Report,
V. NVL-PatientenLeitlinie,

V. NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen fir medizinisches Personal/Kitteltaschenversionen fir die
Arztin/den Arzt.

Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen in den meisten Féllen die ménnliche Form
angewandt. Dies erfolgte ausschlie3lich zur Verbesserung der Lesbarkeit.

1 Zielsetzung, Adressaten und Anwendungsbereich

Nationale VersorgungsLeitlinien sind evidenzbasierte arztliche Entscheidungshilfen fiir die strukturierte medizini-
sche Versorgung im deutschen Gesundheitssystem.

Zielsetzung und Fragestellung

Da Patientinnen/Patienten in der Diabetestherapie die wesentlichen TherapiemalZnahmen im Alltag selbstverant-
wortlich umsetzen missen, hangen der Verlauf und die Prognose des Diabetes zu einem hohen Maf3e von deren
Selbstbehandlungsverhalten ab. Hierfiir bendétigen sie Kenntnisse und Fertigkeiten, die im Rahmen von struktu-
rierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen sowie Einzelschulungen vermittelt werden. Die Patientenschu-
lung wird daher in der Diabetologie schon seit Giber 80 Jahren als ein wesentlicher Bestandteil der Diabetesthera-
pie angesehen [2; 3]. Mittlerweile existiert eine groRe Fille an empirischen Ergebnissen und Literatur zur Effekti-
vitat der Diabetesschulung, darunter mehrere Metaanalysen [4-8]. Weltweit sind sich Experten der verschiedenen
Diabetesfachgesellschaften wie der International Diabetes Federation (IDF) [9], der International Society for Pedi-
atric and Adolescent Diabetes (ISPAD) [10], der American Diabetes Association (ADA) [11], der Canadian Diabe-
tes Association (CDA) [12], des National Institute for Clinical Excellence (NICE) [13] und der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) [14] dariliber einig, dass die Patientenschulung einen unverzichtbaren Bestandteil der Diabe-
testherapie darstellt.

Insgesamt kann man in Deutschland von guten Voraussetzungen fir die Anwendung von strukturierten Schu-
lungs- und Behandlungsprogrammen fiir Diabetes ausgehen. Deutschland ist das einzige Land weltweit, das
durch die Disease Management Programme (DMP) den Anspruch auf Zugang zu strukturierter Diabetesschulung
formal verankert hat. Fir die Durchfihrung der Schulung steht eine grof3e Anzahl von qualifizierten Schulungs-
kraften zur Verfigung. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) hat federfuihrend durch strukturierte Weiterbil-
dungsgange die Qualifikation von Personen zur Diabetesassistenz bzw. zur Diabetesberatung geférdert. Die
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Ausbildung ,Diabetesassistenz* qualifiziert u.a. fiir die strukturierte Schulung von Menschen mit Typ-2-Diabetes,
die Ausbildung ,Diabetesberatung” zur Schulung aller an Diabetes erkrankten Menschen. Mittlerweile gibt es in
Deutschland etwa 3 000 ausgebildete Diabetesberater/innen und etwa 5000 ausgebildete Diabetesassisten-
ten/innen, die eine besondere Qualifikation fir die Diabetesschulung aufweisen. Das Zentralinstitut fir die Kas-
senarztliche Versorgung (ZI) hat ebenfalls fur eine breite Etablierung geeigneter Schulungsprogramme und Quali-
fizierung des Praxispersonals gesorgt.

Es steht eine Reihe von evaluierten Schulungsprogrammen fir differenzierte Zielgruppen zur Verfiigung. Die
Entwicklung und Umsetzung von problemspezifischen Schulungs- und Behandlungsprogrammen ist ein innovati-
ver Prozess. Fir das Erlernen von Didaktik, Methodik und Inhalten spezieller strukturierter Schulungs- und Be-
handlungsprogramme werden dariiber hinaus in der Regel strukturierte Trainingsseminare angeboten, die oft
auch die Voraussetzung fur die Erstattung der Aufwendungen der Schulung durch die Kostentrager darstellen.

Die Ergebnisse einer Teilstichprobe der bevilkerungsbasierten KORA-Studie [15] im Vergleich der Jahre 1997/98
und 2004/5 konnten bei Menschen mit Typ-2-Diabetes eine deutliche Verbesserung der Inanspruchnahme der
Schulung aufzeigen. Auch fiihlten sich die Teilnehmenden 2004/5 deutlich besser tiber den Diabetes und die Di-
abetestherapie informiert. Die Autorengruppe fiihrt dieses auf die verbesserte Schulung und die Einflihrung der
Disease Management Programme (DMPs) zurtick. Obwohl keine kausalen Schlussfolgerungen aus dieser Studie
gezogen werden kénnen, kann vermutet werden, dass zwischen der ebenfalls festgestellten Verbesserung des
HbAlc-Wertes, der Verbesserung der Adhdrenz und der vermehrten Schulungsaktivitat ein Zusammenhang be-
steht.

Trotzdem stellt sich die Realitat der Schulungssituation in Deutschland leider derzeit noch nicht optimal dar. Aktu-
elle Auswertungen des DMP (2010) [16] in Nordrhein zeigen, dass ca. 68 Prozent der Menschen mit Typ-2-
Diabetes, die vor 2008 im DMP eingeschrieben waren, an einem strukturierten Schulungs- und Behandlungspro-
gramm teilgenommen haben. Etwa 44 Prozent aller Patientinnen/Patienten, die in dieser Region auch noch im
Jahr 2010 versorgt wurden, wurde die Teilnahme an einer Diabetesschulung empfohlen. Diesem Angebot folgten
innerhalb von 12 Monaten 52,5 Prozent der Beteiligten. 87 Prozent der Menschen mit Typ-1-Diabetes haben bis-
lang an einem strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramm teilgenommen. Die Wahrnehmung des An-
gebotes von Schulungsprogrammen fir Hypertonie ist dagegen deutlich geringer: Die Kassenéarztliche Vereini-
gung Nordrhein geht in ihrem Bericht von 2010 davon aus, dass etwa 17 Prozent der bis zum 30.06.2008 einge-
schrieben Menschen mit Typ-2-Diabetes mit gleichzeitig bestehender arterieller Hypertonie bislang an einer Hy-
pertonieschulung teilgenommen haben.

In Anbetracht der grof3en Bedeutung der Blutdruckeinstellung fiir die Prognose des Diabetes mellitus besteht hier
noch eine deutliche Unterversorgung. Uber die Schulungsfrequenz wie auch das Angebot und die Inanspruch-
nahme von Wiederholungsschulungen sowie problemspezifischen Schulungs- und Behandlungsprogrammen lie-
gen zum gegenwartigen Zeitpunkt keine belastbaren Daten vor.

Ein weiteres weitgehend ungeldstes Problem besteht bezliglich der stationdren Diabetesschulung. In den Anfor-
derungen an die Ausgestaltung von DMP fiir Typ-1- und Typ-2-Diabetes, welche grundsatzlich sektoreniibergrei-
fend gelten, ist auf der Basis von § 137f Abs. 2 Nummer 4 SGB V geregelt, dass Menschen, die an den struktu-
rierten Behandlungsprogrammen (DMPs) teilnehmen, Zugang zu strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifi-
schen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen haben sollen. Diese existieren allerdings nur fir
den ambulanten Bereich. Fir den stationédren Bereich gibt es bislang — auf3er in der péadiatrischen Diabetologie
[17; 18] — kein evaluiertes, zertifiziertes Schulungs- und Behandlungsprogramm, so dass auch die Evidenz fir die
stationare Diabetesschulung weitgehend fehlt. Trotzdem ist Schulung im stationdren Setting dringend notwendig,
wenn sich beispielsweise Patientinnen/Patienten nach der Manifestation der Erkrankung oder wegen Blutgluko-
seentgleisungen in stationarer Behandlung befinden. Hierbei besteht der Auftrag der stationdren Einrichtung je-
doch weniger in einer Basisschulung, sondern vielmehr in einer problemorientierten Schulung, die haufig auch in-
dividuell stattfindet. Klare Regelungen beziiglich der Notwendigkeit und Durchfiihrung der Diabetesschulung im
stationdren Bereich seitens der Kostentrager sind notwendig, da strukturierte Patientenschulung als OPS-Ziffer
bei den ,diagnosis related groups* (DRG) aufgefiihrt wird.

Auch die stationare Rehabilitation kann entsprechend SGB 1X, dem neunten Buch des Sozialgesetzbuches, ihren
gesetzlichen Auftrag, bei Menschen mit Diabetes, Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit oder dauerhaftes
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern und Rehabilitanten mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern sowie deren gesellschaftlichen Teilhabe zu ermdglichen, nur durch TherapiemalRnahmen,
die strukturierte Schulungsmafnahmen beinhalten, erfillen.
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Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) halt die strukturierte Diabetesschulung fiir einen integralen Bestand-
teil jeder Diabetestherapie. Dementsprechend erfolgt die Zertifizierung entsprechend den Qualitatskriterien ,Ba-
sisanerkennung DDG" bzw. ,Diabetologikum DDG mit diabetesspezifischem Qualitdtsmanagement” nur bei Vor-
handensein von Schulungscurricula, qualifiziertem Schulungspersonal sowie dem Nachweis einer Mindestanzahl
durchgeflhrter strukturierter Schulungen pro Jahr.

Ein weiteres, bislang weitgehend ungeldstes Problem, besteht in der Vergiitung der Schulung fiir Menschen mit
Diabetes im ambulanten Versorgungsbereich, die nicht in die DMP-Programme eingeschrieben sind. Angesichts
der Evidenz der Diabetesschulung ist zu fordern, dass unabhéngig von dem Versichertenstatus und der Teilnah-
me an den DMP-Programmen, jeder Mensch mit Diabetes das Recht auf eine Diabetesschulung haben muss."

Um diese Versorgungsliicken zu schlie3en, haben die Trager des NVL-Programms die Entwicklung einer Natio-
nalen VersorgungsLeitlinie Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme beschlossen.

Bei einer Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) handelt es sich um eine ,systematisch entwickelte Entschei-
dungshilfe Uber die angemessene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen im Rah-
men der strukturierten medizinischen Versorgung“ und damit um eine Orientierungshilfe im Sinne von ,Hand-
lungs- und Entscheidungsvorschlagen®, von der in begriindeten Féllen abgewichen werden kann oder sogar
muss. Bei einer NVL handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie — explizit nicht um
eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten In-
stitution konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurde, flir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist
und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht [19; 20].

Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss von der Arztin/dem Arzt
unter Beriicksichtigung der individuell vorliegenden Gegebenheiten der Patientinnen/Patienten und der verfligha-
ren Ressourcen getroffen werden.

Die Erarbeitung der Nationalen VersorgungsLeitlinien erfolgt unter wesentlicher Berticksichtigung der Konzepte
des Internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [19], der Beurtei-
lungskriterien fiir Leitlinien von BAK und KBV [20], des ,Leitlinien-Manuals* von AWMF und AZQ [21], der Emp-
fehlungen des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens [22; 23] sowie des Deutschen Instrumentes zur methodi-
schen Leitlinien-Bewertung (DELBI) [24].

Ziel des Programmes fiir Nationale VersorgungsLeitlinien ist es:

e Schlusselempfehlungen zu bestimmten, prioritdren Versorgungsproblemen abzustimmen, darzulegen und zu
implementieren;

¢ die Behandlungsablaufe fiir spezielle Erkrankungen tber die verschiedenen Versorgungsbereiche darzustellen,
die dabei entstehenden Entscheidungssituationen zu benennen und das jeweilige Vorgehen der Wahl zu defi-
nieren;

¢ insbesondere Empfehlungen hinsichtlich der Abstimmung und Koordination der Versorgung aller beteiligten
Fachdisziplinen und weiteren Fachberufe im Gesundheitswesen zu geben;

¢ die Nahtstellen zwischen den verschiedenen arztlichen Disziplinen und den verschiedenen Versorgungsberei-
chen zu definieren und inhaltlich auszugestalten;

e Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begriindete Empfehlungen unter
Beriicksichtigung internationaler Literatur zu formulieren;

o die Empfehlungen entsprechend dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter Berticksichtigung der
Kriterien der Evidenzbasierten Medizin zu aktualisieren;

e Barrieren der Umsetzung der Leitlinien-Empfehlungen zu identifizieren und Losungswege aufzuzeigen;

e durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen, Organisationen und Patientinnen/Patienten,
eine effektive Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen zu erméglichen;

o auf die systematische Beriicksichtigung der im Rahmen des Programms erstellten Empfehlungen in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung und in Qualitatsmanagement-Systemen hinzuwirken.

Diese Nationale VersorgungsLeitlinie mochte eine Hilfestellung zur sektorenlibergreifenden Versorgung von
Menschen mit Diabetes sein. Sie sich hat sich zum Ziel gesetzt, die derzeitigen Schulungsbedingungen und -
inhalte im Bereich Typ-1- und Typ-2-Diabetes im gesamten ambulanten sowie stationdren Bereich abzubilden
und fir die Zukunft zu definieren. Weiterhin gibt die NVL Empfehlungen beziglich der Pravention von Folgeer-
krankungen bei Menschen mit Diabetes mellitus.
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Als konkrete Ziele hat sich die NVL Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme folgende gesetzt:
1. Implementierung von flachendeckenden Schulungsangeboten fir die an Diabetes mellitus Erkrankten;

2. Erhdhung der Anzahl von geschulten Patientinnen/Patienten im Gesamtkollektiv der an Diabetes mellitus
Erkrankten;

3.  Definition der relevanten Inhalte eines Schulungsprogrammes;

4.  Definition der Kriterien einer adaquaten Umsetzung der Schulungsinhalte.

Adressaten und Anwendungsbereich
Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich

e vorrangig an Arztinnen und Arzte aller Versorgungsbereiche;
e an die Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostentrager);

¢ an betroffene Menschen und ihr persdnliches Umfeld (z. B. Eltern, Partnerinnen/Partner, Lehrerinnen/Lehrer,
Erzieherinnen/Erzieher), und zwar unter Nutzung von speziellen Patienteninformationen;

¢ an die Offentlichkeit zur Information {iber gute medizinische Vorgehensweise.

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme richtet sich somit an alle
Berufsgruppen, die in die Schulung von Menschen mit Diabetes mellitus involviert sind, aber auch an Patientin-
nen/Patienten und deren Angehérige. Insbesondere die Arbeit von Arztinnen/Arzten in der ambulanten Versor-
gung (Disziplinen: Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin, Endokrinologie, Diabetologie)
sowie von Schulungskréften, insbesondere in der Diabetesberatung und —assistenz, soll durch diese Leitlinie un-
terstutzt werden. Da diese Leitlinie den aktuellen Stand der evidenzbasierten Medizin darstellt, ist sie auch fir
Arztinnen/Arzte in der Aus- und Weiterbildung sowie fiir weitere in der Versorgung zustandige Institutionen von
Interesse. Ebenso kénnen Personen, die an der Qualitatssicherung und Qualitatsférderung der Versorgung im
Gesundheitswesen mitwirken, von den Informationen dieser Leitlinie profitieren.

Dariber hinaus richtet sich die NVL zuséatzlich auch an:
o die Vertragsverantwortlichen von ,Strukturierten Behandlungsprogrammen® und ,Integrierten Versorgungsver-
tragen“ sowie

¢ die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von Leitlinien, deren Leitli-
nien ihrerseits die Grundlage fiir NVL bilden.

1] Quellen/Auswahl und Bewertung der NVL-Empfehlungen

Entsprechend dem grundsétzlichen Vorgehen im NVL-Programm [1] und den internationalen Bemiihungen zur
Kooperation und Arbeitsteilung im Bereich der Leitlinien-Entwicklung [25] entschloss sich die Leitlinien-Gruppe
bei der Erarbeitung der NVL Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme Evidenzdarlegungen aus evidenz-
basierten Leitlinien aus dem In- und Ausland zu beriicksichtigen, in denen konsentierte Themenbereiche und
Fragestellungen adressiert wurden.

Nachstehend genannte Quell-Leitlinien wurden herangezogen:

¢ International Diabetes Federation (IDF), Clinical Guidelines Task Force. Global guidelines for type 2 diabetes.
Brussels: IDF; 2005 [9].

e Canadian Diabetes Association. Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Diabetes in
Canada. Can J Diabetes 2008;32(Suppl.1):S1-201 [12].

e National Institute for Clinical Excellence (NICE). Type 2 Diabetes. National clinical guideline for management in
primary and secondary care (update). London: Royal College Of Physicians; 2008 [13].

Auswahl der Quell-Leitlinien

Die Auswahl der Leitlinien erfolgte auf der Grundlage einer systematischen Leitlinien-Recherche. Die Auswahl der
Quell-Leitlinien erfolgte in drei Schritten:
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1.  Der erste Schritt besteht in einer Vorauswahl potentiell in Frage kommender Leitlinien anhand einfach zu
sichtender Kriterien. Der Leitlinien-Titel und die verfligharen Leitlinienbeschreibungen wurden tberprift. Alle
Leitlinien, die eines der folgenden Kriterien nicht erfullen, wurden ausgeschlossen:

a. Relevanz fur die NVL aufgrund Themensetzung, Fragestellungen und Zielen der Leitlinie.

b.  Anwendbarkeit, Ubertragbarkeit der Empfehlungen auf die Zielpopulation der NVL.

c. Evidenz- und/oder (formalisierte) Konsensusbasierung.

d. Sonstiges (besondere Falle mit Einzelfallbegriindungen fur weiteres Verbleiben im Auswahlprozess).

2. Im zweiten Schritt wurden die Volltexte der in der Auswahl verbliebenen Leitlinien nach folgenden Kriterien

Uberpruft:

a. Methodische Qualitét der Leitlinie (Empfehlungen missen mit Evidenz verknupft werden kénnen, die
~Herkunft“ der Evidenz muss erkennbar sein, Analyse der Qualitat des formalisierten Konsensuspro-
Zessess).

b.  Urheber/Herausgeber/Autoren (wurde die Leitlinie von einer ,anerkannten* Organisation mit Giberregio-
naler Bedeutung herausgegeben oder wurde die Leitlinie von Autoren verfasst, die bereits hochwertige
Beitrage im Themenumfeld geleistet haben oder ist der Urheber eine wichtige Fachgesellschaft im
Themenumfeld, bleibt die Leitlinie in diesem Schritt in der Auswahl).

c. Sonstiges, Spezialfalle (Leitlinien, die nach informierter Beurteilung keine klare Evidenzbasierung auf-
weisen, aber aufgrund medizinischer Bedeutung der angebotenen Empfehlungen dennoch als mogli-
che ,second-line” Quelle weiter bereitgehalten werden.).

3.  Imdritten Schritt wurden die in der Auswahl verbliebenen Leitlinien einer rigorosen Qualitétspriifung unter-
zogen. Hierzu wurde das DELBI-Instrument benutzt [26], um die methodische Qualitat der Leitlinien zu be-
werten. Bei ausreichender Punktzahl/ausreichender methodologischer Qualitat der Leitlinie(n), wurde(n)
diese(n) als Quell-Leitlinie(n) eingestuft.

Auf der Grundlage der Ergebnisse dieses Auswahlverfahrens entschloss sich die Leitlinien-Gruppe einstimmig fir
die oben genannten Quell-Leitlinien. Bei der Entscheidungsfindung wurde besonderer Wert auf eine systemati-
sche Entwicklung und nachvollziehbare Evidenzbasierung der gegebenen Empfehlungen gelegt.

Adaptation der Quell-Leitlinien

Die Methodik der Adaptation orientierte sich an der Vorgehensweise z. B. der New Zealand Guidelines Group von
2001 zur Adaptation nationaler Leitlinien [27] und an weiteren Projekten zur Leitlinien-Adaptation [28-32] sowie
seit 2008 an der DELBI-Domaéne 8 [24].

Entsprechend den inhaltlichen Anforderungen der einzelnen Kapitel wurden die aufgefiihrten Leitlinien als Quell-
und Referenz-Leitlinien verwendet. Wenn erforderlich, wurde zusétzliche Literatur durch die beteiligten Experten
eingebracht oder eine zusatzliche Literaturrecherche und Auswertung der Literatur vorgenommen. Die Vorge-
hensweise wird in dem Leitlinien-Report dargestellt, der zu dieser Leitlinie vero6ffentlicht wird.

Evidenz- und Empfehlungsgrade

Die Evidenzklassifizierung der aus den Quell-Leitlinien Ubernommenen Literatur wurde nicht veréndert. Bei eige-
nen Literaturbewertungen wurde die Evidenzklassifizierung des Oxford Centre for Evidence-based Medicine an-
gewendet [33]. Die in der NVL Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme verwendeten Empfehlungsgrade
orientieren sich, wie im aktuellen Methodenreport zum Programm fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrie-
ben [1], soweit moglich an der Einteilung nach GRADE [34; 35].

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade [1]

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
A starke Empfehlung soll m

B Empfehlung sollte i

0 offen kann =3

Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz z. B. ethische
Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitatsmafie der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf
die Zielgruppe und die Umsetzbarkeit im &rztlichen Alltag [19].
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Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-Gruppe im Rahmen eines for-
malen Konsensusverfahrens vor. Dementsprechend wurde ein Nominaler Gruppenprozess (NGP) [36-38] mode-
riert von Frau Dr. Susanne Weinbrenner (AZQ) durchgefiihrt. An diesem Prozess nahmen die benannten Vertre-
tungen der an der Erstellung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil. Jeder Fachgesellschaft und
Organisation stand im Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur Verfigung.

Der Ablauf erfolgte in sechs Schritten:
o stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und
e Gelegenheit zu Notizen zu den Schlisselempfehlungen sowie der vorgeschlagenen Graduierung;

e Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage zu allen Empfehlungen im Einzelumlaufverfahren
durch den Moderator/die Moderatorin, dabei Rednerbeitrdge nur zur Klarstellung;

¢ Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen;
e Diskussion der Punkte, fiir die im ersten Durchgang kein ,starker Konsens* erzielt werden konnte;

e endgultige Abstimmung.

Die Empfehlungen wurden ausschlie3lich im ,starken Konsens* (mit einer Zustimmung von mehr als 95 %) ver-
abschiedet. Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen kdnnen unter nvi@azq.de angefordert werden.
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1 Definition und Ziele von Strukturierten Schulungsprogrammen
bei Menschen mit Diabetes

Die Patientenschulung ist ein wesentlicher Eckpfeiler bei der Behandlung von Diabetes mellitus.

1.1  Hintergrund und Definition

In den Leitlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG) wird die Schulung fir Menschen mit Diabetes als
ein ,systematischer und zielorientierter Prozess [...], in dem eine Person durch den Erwerb von Kenntnissen und
Fertigkeiten Uber die Erkrankung und deren Behandlung in die Lage versetzt wird, auf der Basis eigener Ent-
scheidungen den Diabetes bestmdglich in das eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative Kon-
sequenzen des Diabetes zu vermeiden und die Lebensqualitat zu erhalten“ definiert [39]. Bezuglich der Definition
besteht eine hohe Ubereinstimmung mit anderen nationalen wie internationalen Fachgesellschaften ([40] EK 1V,
[12] EK IV, [13] EK V). Einigkeit besteht auch darin, dass die Schulung von Menschen mit Diabetes nicht
unabhangig von der medizinischen Behandlung erfolgen sollte.

Die strukturierte Patientenschulung ist eine international anerkannte, unverzichtbare TherapiemaflRnahme bei
Menschen mit Diabetes [11; 14; 41-43] mit einem nachweisbaren, positiven Effekt auf die Therapie und Prognose
des Diabetes. Daher spricht man in der Regel von Schulungs- und Behandlungsprogrammen, die sich im Gegen-
satz zur Beratung durch eine nachvollziehbare, zielorientierte Struktur in der Vermittlung der Schulungsinhalte
auszeichnen. In der Regel bedeutet dieses, dass die wesentlichen Inhalte, Ziele, Methodik und Didaktik in einem
Curriculum beschrieben sind und entsprechende Unterlagen und Arbeitsmaterialien fiir den Schulenden sowie
auch den Geschulten zur Verfligung stehen.

1.2 Ziele der Diabetesschulung

Eine Diabetesschulung wird heute als ,,Selbstmanagement-Schulung” bezeichnet. Sie hat das (ibergeordnete Ziel,
Menschen mit Diabetes in die Lage zu versetzen, auf der Basis eigener Entscheidungen den Diabetes bestmog-
lich in das eigene Leben zu integrieren [6; 44-46] und negative kérperliche, psychische oder soziale Konsequen-
zen der Erkrankung zu vermeiden. Zudem werden Wissen und Fertigkeiten im Zusammenhang mit der Erkran-
kung vermittelt. Der Selbstmanagementansatz wird von der Internationalen Diabetes Federation (IDF) [9], wie
auch der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG) [14] als Standard gefordert.

Es wird angestrebt, dass die Patientinnen/Patienten eine aktive Rolle im Behandlungsprozess einnehmen. Sie
sollen motiviert werden, personliche Behandlungsziele zu formulieren. Im Verlauf der Schulung sollen angemes-
sene Hilfestellungen angeboten werden, damit sie diese Ziele erreichen kénnen.

Neben der Information tUber den Diabetes, mdgliche Begleiterkrankungen, Komplikationen, geeignete Therapie-
mafnahmen sowie dem Einiiben von Fertigkeiten zur Umsetzung der Therapie und Selbstbehandlung im Alltag
stehen bei zeitgeméaRen Schulungskonzepten die Motivierung zu einem gesundheitsférderlichem Lebensstil so-
wie die Férderung von sozialer Kompetenz, Bewaltigungsfertigkeiten und Strategien zum Erhalt der Lebensquali-
tat im Vordergrund.

Da viele Patientinnen/Patienten Schwierigkeiten bei der Umsetzung der TherapiemaRnahmen haben, sollte die
Unterstiitzung bei Problemen im Zusammenhang mit dem Diabetes einen breiten Raum in der Schulung einneh-
men und gemeinsam mit den Patientinnen/Patienten adaquate Hilfestellungen erarbeitet werden (z. B. soziale
Unterstiitzung, Selbsthilfegruppen).

Tabelle 2: Allgemeine Ziele einer Diabetesschulung
o Information und Aufklarung Uber die Krankheit Diabetes, mdgliche Begleiterkrankungen und Komplikationen;

o Hilfestellung zur Krankheitsakzeptanz, Aufbau einer adéaquaten Behandlungsmotivation und Unterstutzung
zum eigenverantwortlichem Umgang mit dem Diabetes;

e Forderung einer aktiven, selbstbestimmten Rolle der Patientinnen/Patienten im Therapieprozess, Unterstit-
zung der eigenstandigen Entscheidungsfahigkeit;

e Forderung der alltagsrelevanten therapieunterstitzenden MaRnahmen (Ernahrung, Bewegung);

¢ Unterstiitzung bei der Formulierung von Behandlungszielen;
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o Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten zur aktiven Umsetzung von geeigneten Therapiemalf3-
nahmen zur Behandlung des Diabetes, mdglicher Begleiterkrankungen und Komplikationen;

TAre®

e Vermeidung von Akut- und Folgekomplikationen des Diabetes;
e Forderung von sozialer Kompetenz, Bewaltigungsfertigkeiten und Strategien zum Erhalt der Lebensqualitat;

« Uberpriifung der Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten im Zusammenhang mit dem Selbstbehandlungs-
verhalten der Patientinnen/Patienten;

¢ Hilfestellung zur Inanspruchnahme von sozialer Unterstiitzung im Zusammenhang mit der Erkrankung (z. B.
Familienangehdrige, Selbsthilfegruppen);

e Praxisrelevante Unterstiitzung bei Problemen im Zusammenhang mit der Umsetzung der Diabetestherapie;

e Vermeidung negativer sozialer Konsequenzen, Diskriminierung aufgrund der Erkrankung.

Um diese Ziele zu erreichen, mussen bei der Auswahl der geeigneten Schulungsform in angemessener Weise

o der Diabetestyp;

¢ das Risikoprofil (wie Alter- und Begleiterkrankungen) sowie die Prognose der Erkrankung;
e die Therapieform;

o der bisherige Kenntnis- und Schulungsstand;

e motivationale, kognitive, verhaltensbezogene, psychische und besondere kulturelle Voraussetzungen der Pati-
entinnen/Patienten sowie

¢ spezielle Problemsituationen im Zusammenhang mit der Erkrankung (wie Schwangerschaft, Komplikationen,
Migrationshintergrund) Beriicksichtigung finden.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

1-1
Die Schulung soll Menschen mit Diabetes zur Auseinandersetzung mit ihrer Er-
krankung motivieren und Fertigkeiten (wie Selbstkontroll- und Anderungsbereit- ki

schaft, Ernahrungs- und Bewegungsverhalten) vermitteln, die fur eine erfolgrei-
che Umsetzung der Therapie im Alltag notwendig sind.

1-2

Die Schulung soll auf eine Verbesserung der Prognose des Diabetes, eine In-

tegration der Erkrankung in den Alltag und die Erhaltung der Lebensqualitat aus- i
gerichtet sein und dadurch das Selbstmanagement der Patientinnen/Patienten

fordern.

1-3
Die Schulung soll die Menschen mit Diabetes Uiber Diagnostik, Behandlung und
Komplikationen der Krankheit informieren und bei verhaltensbezogenen, psychi- i)
schen und sozialen Problemen im Zusammenhang mit der Erkrankung unterstut-

zen.

1.3 Evidenz zur Diabetesschulung

In diesem Kapitel werden Informationen aus der derzeit besten verfligbaren Evidenz zur Frage der Wirksamkeit
von Diabetesschulungen in Bezug auf verschiedene patientenrelevante Endpunkte zusammengefasst.

1.3.1 Typ-1-Diabetes

Die Wirksamkeit von Schulungs- und Behandlungsprogrammen fir Typ-1-Diabetes wurde in einer Reihe von kon-
trollierten, allerdings nur in zwei randomisierten Studien getestet.

In der englischen DAFNE-Studie 2002 [47-49] reduzierte sich nach sechs Monaten signifikant der HbAlc-Wert
bei initial schlecht eingestellten Menschen mit Typ-1-Diabetes in der Schulungsgruppe im Vergleich zur Warte-
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kontrollgruppe um 1 Prozent (EK Ib). Ebenfalls signifikant verbesserten sich das allgemeine Wohlbefinden und
die Therapiezufriedenheit, wahrend die Anzahl von Hypoglykdmien, das Gewicht und die Lipide sich nicht signifi-
kant veranderten.

In einer schwedischen Studie konnten Amsberg et al. [50] zeigen, dass mit einer strukturierten Basisschulung mit
einer darauffolgenden Maintainance-Phase (Gruppen- und Einzeltermine, Telefonkontakte) im Vergleich zu einer
Wartekontrollgruppe nach 42 Wochen signifikant der HbAlc-Wert (-0,5 %) reduziert werden konnte (EK Ib).
Ebenfalls signifikant nahmen die Anzahl der BlutglukoseselbstkontrollmaBnahmen und das psychische Wohlbe-
finden zu, wahrend das Ausmal an diabetesbezogenen Belastungen, die Angst vor Hypoglykadmien, der wahrge-
nommene Stress sowie das Ausmaf3 an Angstlichkeit und Depressivitat signifikant abnahmen.

Die Ergebnisse der verschiedenen systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen zum Nutzen von Schu-
lungsprogrammen bei Typ-2-Diabetes sind nicht ausreichend auf die aktuelle Versorgung von Menschen mit Typ-
1-Diabetes in Deutschland (bertragbar. Viele der im Folgenden aufgefilhrten Ubersichtsarbeiten enthalten (iber-
wiegend Daten von Menschen mit Typ-2-Diabetes bzw. keine spezifische Auswertung fir Menschen mit Typ-1-
Diabetes [51; 52].

1.3.2 Typ-2-Diabetes

Der Grad der Evidenz fiir die Diabetesschulung, besonders fiir den Typ-2-Diabetes, ist ausgesprochen gut. Es
existieren weltweit mehr als 200 randomisierte, kontrollierte Studien zur Diabetesschulung, die in mehreren Me-
taanalysen und systematischen Reviews zusammengefasst wurden. Insgesamt ist die Wirksamkeit der Diabetes-
schulung in Hinblick auf die glykamische Kontrolle, das krankheitsbezogene Wissen, das Selbstbehandlungsver-
halten, ausgewahlte assoziierte Risikofaktoren wie Bluthochdruck und die Lebensqualitat hinreichend nachgewie-
sen. Die strukturierte Diabetesschulung stellt daher eine evidenzbasierte TherapiemalRnahme des Diabetes dar.

Limitationen

Aufgrund der Vielzahl der Studien zur Wirksamkeit der Diabetesschulung kommen die verschiedenen Metaanaly-
sen wegen unterschiedlicher Einschlusskriterien (z. B. Zeitraum der Studien, Katamnesezeitraum, Methodik) und
einer unterschiedlichen Methodik jedoch zu teilweise differenten Ergebnissen. Bei der Bewertung der Studien ist
zu bericksichtigen, dass es bei einer Vielzahl von Untersuchungen, besonders bei den eher alteren Studien,
wichtige Limitationen gibt, die bei der Interpretation der Ergebnisse eine Rolle spielen. Hier sind besonders ein
fehlendes Kontrollgruppendesign bzw. eine fehlende Randomisierung (,selection-bias“), die fehlende Trennung
von Schulung und medizinischer Therapie (,performance-bias"“), teilweise hohe Drop-out-Raten (,attrition-bias")
und die fehlende Trennung von Therapiedurchfiihrung und Datenerhebung (,detection-bias“) zu nennen, welche
die Beurteilung und Interpretation der Ergebnisse erschweren. Zu berticksichtigen ist auch, dass es sich bei der
Schulung um eine komplexe Intervention mit einer Vielzahl von potentiellen Einflussfaktoren bezogen auf die un-
terschiedlichen Outcome-Variablen handelt ([53] EK IV, [54] EK IV).

Eine Analyse der bislang publizierten Schulungsmafinahmen zeigt, dass diese in Bezug auf ,patient reported out-
comes” (PROs) nur sehr unvollstandig und oft eher unsystematisch evaluiert wurden. Da die Schulung jedoch
unmittelbar die Umsetzung der in der SchulungsmafRnahme vereinbarten Ziele (z. B. korrekte und regelméaRige
Durchfiihrung von SelbstkontrollmaRnahmen, Veranderung des Bewegungsverhaltens, Umsetzung eines Insulin-
korrekturschemas) anstrebt und erst indirekt hierdurch das Ergebnis der Therapie (z. B. HbAlc-Wert, Hypogly-
kadmierate) beeinflusst wird, ware es sinnvoll, diese primér zu messen. Auch das Wohlbefinden, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat oder die Therapiezufriedenheit sind Variablen, die mit einer Schulungsmanahme posi-
tiv beeinflusst werden sollten und fur die Patientinnen/Patienten wichtige Therapieziele darstellen.

Ebenso sind hinsichtlich der Frage nach spezifischen Wirkfaktoren und der Kosten-Nutzen-Evaluationen der Dia-
betesschulung Evaluierungsdefizite erkennbar.

Ergebnisse von Metaanalysen, systematischen Reviews

Bereits in zwei frihen Metaanalysen zur Effektivitat der Diabetesschulung ([8; 55], EK lla) konnte auf der Basis
von Studien vor dem Jahr 1986 nachgewiesen werden, dass die Diabetesschulung neben einem positiven Effekt
beziiglich des Diabeteswissens und des Selbstbehandlungsverhaltens auch in Hinblick auf die glykdmische Kon-
trolle effektiv ist.

In einem Cochrane-Review [56] zur Effektivitdt der Diabetesschulung wird der signifikant positive Effekt auf die
glykamische Kontrolle ebenfalls belegt. Es wurden nur SchulungsmafRnahmen auf der Basis des Selbstmange-
mentansatzes in das Review einbezogen. Im Durchschnitt lag der HbAlc-Wert 12—14 Monate nach einer Diabe-
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tesschulung um durchschnittlich 0,8 % niedriger als in der Kontrollgruppe, was als ein klinisch sehr bedeutsamer
Befund angesehen werden kann. Das Gewicht verbesserte sich in diesem Zeitraum im Vergleich zur Kontroll-
gruppe um 1,6 kg, der systolische Blutdruck um 2,6 mmHg und das Diabeteswissen nahm ebenfalls zu.

Die Metaanalyse von Ellis et al. [57], in der alle zwischen 1990 und 2000 publizierten randomisierten Studien
ausgewertet wurden und in der das methodische Vorgehen nachvollziehbar beschrieben wurde, kam zu dem Er-
gebnis, dass sich aufgrund der Diabetesschulung der HbAlc-Wert um 0,32 % reduzierte. Hierbei zeigte sich,
dass Schulungsformen, die Elemente wie Gruppendiskussionen, individuelle Zielvereinbarungen, praktische
Ubungen und Hausaufgaben integrierten, deutlich bessere Ergebnisse beziiglich des HbAlc-Wertes aufwiesen
und 44 % der Varianz erklarten. Auch in einer Metaanalyse randomisierter Studien [51], in der die Wirksamkeit
von Schulungsmafnahmen auf der Basis des Selbstmanagementansatzes bei verschiedenen chronischen Er-
krankungen (Diabetes, Arthritis, Hypertonie) tberprift wurde, konnte die Effektivitat einer solchen Diabetesschu-
lung nachgewiesen werden. Im Vergleich zur Kontrollbedingung fuihrte die Diabetesschulung zu einer durch-
schnittlichen Reduktion des HbAlc-Wertes von 0,81 %, die gepoolte Effektstarke betrug —0,36. Auch die Hyper-
tonieschulungsmafRnahmen auf der Basis des Selbstmanagementansatzes waren erfolgreich: Der systolische
Blutdruck reduzierte sich um 5 mmHg (Effektstarke: —0,39), der diastolische Blutdruck um 4,3 mmHg (Effektstéar-
ke: —=0,51). In einem systematischen Review [58] konnte zudem nachgewiesen werden, dass selbstmanagement-
basierten DiabetesschulungsmalRnahmen zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fihren und bei Schulungs-
maflnahmen mit zuséatzlichen psychologischen Komponenten auch zu einer Reduktion der Depressivitat.

Minet [59] und Kollegen unterzogen 47 Studien (mit insgesamt 7 677 Probanden) zur Evaluation von Selbstma-
nagement-Schulungen bei erwachsenen Menschen mit Typ-2-Diabetes einer Metaanalyse und konnten insge-
samt einen signifikanten Unterschied in der HbAlc-Reduktion zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen (-
0,36 %) feststellen. Eine kleinere Stichprobengrof3e (n < 100) und die Lange des Follow-up-Zeitraums (bis zu 12
Monaten) waren signifikante Pradiktoren des Schulungserfolgs.

Eine weitere Metaanalyse einer Cochran-Arbeitsgruppe [52] untersuchte den Einfluss von SchulungsmaRnahmen
bei Diabetes auf der Basis des Selbstmanagementansatzes auf die Lebensqualitat. Insgesamt ergab sich ein sig-
nifikanter, jedoch eher maRiger Vorteil der selbstmanagementorientierten Schulung im Vergleich zu den Kontroll-
gruppen in den verschiedenen Studien. Die mittlere Effektstérke betrug je nach Methodik der Auswertung zwi-
schen 0,28 — 0,31. In einem systematischen Review konnte Funnell (2008) [60] den Effekt der Schulung in Hin-
blick auf die Lebensqualitat bestatigen.

Einzelschulung

In einem systematischen Cochrane Review untersuchten Duke et al. [61] die Wirksamkeit der Einzelschulung
(sechs randomisierte Studien) im Vergleich zur Routineberatung bzw. im Vergleich zur strukturierten Gruppen-
schulung (drei randomisierte Studien). Bis auf die Subgruppe der primar sehr schlecht eingestellten Patientin-
nen/Patienten ergab sich kein Wirksamkeitsbeleg der Einzelschulung im Vergleich zur Routinebehandlung. Die
Einzelschulung war ebenfalls der strukturierten Gruppenschulung nicht tberlegen.

Langzeiteffekte von Schulung

Die schwedische Arbeitsgruppe um Hornsten untersuchte den Effekt einer strukturierten Schulung bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes in einem 5-Jahres-Follow-up. Die strukturierte SchulungsmafRnahme basierte auf dem
Selbstmanagementansatz und war auf die personlichen Bedirfnisse und Wiinsche der Teilnehmenden ausge-
richtet. Insgesamt trafen sich die Schulungsteilnehmer im Zeitraum von neun Monaten zu zehn 2-stiindigen Schu-
lungstreffen. An der Studie nahmen 102 Menschen mit Typ-2-Diabetes (Durchschnittsalter 63 Jahre) teil, die zu
Beginn zuféllig auf eine Kontrollgruppe (usual care, ohne zusatzliche Schulung) oder die Schulungsintervention
randomisiert wurden.

Der mittlere HbAlc-Wert betrug in der Schulungsgruppe zu Beginn 5,71 + 0,76 % gegeniber 5,78 + 0,71 % in der
Kontrollgruppe. Nach fiinf Jahren blieb der mittlere HbAlc-Wert in der Schulungsgruppe mit 5,71 + 0,85 % unver-
andert, wahrend er in der Kontrollgruppe auf 7,08 + 0,71 % anstieg. Der adjustierte mittlere Unterschied des
HbAlc-Wertes war mit 1,37 % klinisch relevant und hochsignifikant (p < 0.0001). Die Kontrolle anderer méglicher
Einflussfaktoren auf das Therapieergebnis (z. B. Therapieprinzip, Veranderung des Therapiekonzeptes, BMI,
Cholesterinspiegel, HDL, LDL, Triglyceride) konnte den Unterschied nicht aufklaren. Die Autoren schlussfolgern,
dass eine strukturierte Schulung bei Menschen mit Typ-2-Diabetes den HbAlc-Wert auch lber einen Zeitraum
von funf Jahren nachhaltig positiv beeinflussen kann. Der Effekt der Schulungsintervention unmittelbar nach der
Diagnose zeigt, dass Schulung zu Beginn der Erkrankung in der richtigen Form (Selbstmanagement) und Dosie-
rung (Zeitraum der Intervention) einen sehr bedeutsamen Beitrag zur Prognose des Diabetes darstellen kann und
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unterstreicht damit die Forderung der NVL, zu Beginn der Erkrankung vorrangig durch Schulung auf eine Lebens-
stilanderung bei Typ-2-Diabetes zu fokussieren.

Kosten-Effizienz von Schulung

In einem systematischen Review wertete die Arbeitsgruppe von Boren et al. [62] 26 Publikationen zur Diabetes-
schulung bezliglich der 6konomischen Vorteile und Kosten aus. Berechnet wurden Kosten-, Kosten-Nutzen-, Kos-
ten-Effektivitats- und ,Number-Needed-to-Treat“-Analysen. In 18 der 26 Artikel fand sich ein Zusammenhang von
Diabetesschulung und DMPs zu sinkenden Kosten, Kosteneinsparungen, Kosteneffektivitat oder positiven Rendi-
ten. Vier Studien berichteten neutrale Ergebnisse, eine Studie ergab steigende Kosten.

In einem Review Uber Studien mit Selbstmanagement-Schulungsprogrammen, die im ambulanten Bereich in eher
benachteiligten Gebieten/Problemgebieten mit deutlichen Gesundheitsunterschieden implementiert wurden, wur-
de deren Kosteneffektivitat mit Hilfe eines Markov-Models auf der Basis der Ergebnisse der UKPDS-Studie Uber-
pruft. Die Resultate der verschiedenen Programme wurden verwendet, um die langfristigen Effekte der Schu-
lungsinterventionen in Hinblick auf die Entwicklung von drei mikrovaskularen (Nephropathie, Neuropathie, Re-
tinopathie) und zwei makrovaskularen (KHK, Schlaganfall) Folgekomplikationen zu testen. Die Outcomes des
Markov-Modells beinhalteten Folgekomplikationen, Tod, Kosten und qualitats-adjustierte Lebensjahre (QALYS).
Die in dieser Studie analysierten Interventionen fiihrten zu einer Reduktion des HbAlc-Wertes um 0,5 % und des
Gesamtcholesterins um 10 %; beim Blutdruck ergaben sich keine Verbesserungen. In der Modellberechnung fiih-
ren die Interventionen zu einer Reduktion der Behandlungskosten von ~ $ 3 385, denen aber Mehrkosten fiir die
Implementierung in Hohe von $ 1 5031 entgegenstanden. Die Reduktion von Folgeerkrankungen fiihrt zu einer
Steigerung der QALYs von 0,2972 bei einem Kosten-Nutzen-Verhaltnis von $ 39 563 pro QALY, weshalb die un-
tersuchten Interventionen als kostengtinstig einzustufen sind ([62] EK V).

Eine Auswertung der 1-Jahres-Daten der britischen DESMOND-Studie [63], bei der Menschen mit Typ-2-
Diabetes strukturiert geschult wurden, ergab pro Person zusatzliche Kosten der Schulung im Vergleich zur Routi-
nebehandlung von £ 209, diese erbrachte aber einen Gewinn qualitats-adjustierter Lebensjahre (QALYs: 0.039),
welcher als sehr kostengiinstig einzuschatzen ist. Selbst unter der Annahme, dass in der Routineversorgung die
Ergebnisse der Schulung schlechter ausfallen sollten, erweist sich die Schulung noch immer als sehr effizient.

Bisher liegen keine dezidierten Ergebnisse von Studien zur Effizienz von Schulung fir den deutschsprachigen
Raum vor.
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2 Zielgruppen und Indikationen zur Diabetesschulung

TArew

Zielgruppen von Maflinahmen der Diabetesschulung sind alle von der Stoffwechselerkrankung Diabetes mellitus
Betroffenen sowie ihre Angehérigen bzw. Bezugspersonen.

In den Leitlinien der Internationalen Diabetes Federation (IDF) [9], wie auch in den Leitlinien der Deutschen Dia-
betes-Gesellschaft (DDG) [14] wird Ubereinstimmend festgestellt, dass jeder Mensch mit Diabetes mellitus das
Recht auf eine Diabetesschulung hat. Diese soll méglichst unmittelbar nach Diagnosestellung des Diabetes und
weiterhin im Verlauf der Erkrankung angeboten werden [3; 9; 64].

Entsprechend dieser Vorgabe fordern die Disease Management Programme (DMP) fur den Bereich Diabetes,
dass teilnehmende Versicherte mit einer Diabeteserkrankung Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, ziel-
gruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten ,sollten” (Typ-2-Diabetes)
bzw. ,mussen” (Typ-1-Diabetes). Patientenschulungen sind nach 8137f SGB V und § 28e RSAV (Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung) ein obligater Bestandteil der Disease-Management-Programme Typ-1- und Typ-2-
Diabetes (DMP), um dem Versicherten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zu informierten Pa-
tientenentscheidungen zu dienen.

Fur Arztinnen/Arzte die am DMP und anderen Versorgungsprogrammen teilnehmen, besteht die Verpflichtung,
eine angemessene, fachlich qualifizierte Schulung anzubieten.

Ebenfalls soll bei Patientinnen/Patienten, die nicht selbststandig und sicher die Diabetestherapie umsetzen kén-
nen (z. B. Kinder, Personen mit kognitiven Einschrankungen und geriatrische Patientinnen/Patienten), auch den
entsprechenden Betreuungspersonen (z. B. Lehrkréften, Erzieherinnen/Erziehern, Pflegepersonal) eine Schulung
angeboten werden.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

2-1

Strukturierte Schulungsprogramme sollen jedem Menschen mit Diabetes mellitus

sowie gegebenenfalls wichtigen Bezugspersonen (z. B. Angehdrigen) unmittelbar m
nach Diagnosestellung des Diabetes und regelmafig im Verlauf der Erkrankung

als unverzichtbarer Bestandteil der Diabetesbehandlung angeboten werden.
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3 Struktur der Diabetesschulung

Es existieren unterschiedliche Schulungs- und Behandlungsprogramme fir verschiedene Therapieformen (z. B.
Typ-2-Diabetes ohne Insulintherapie, Typ-2-Diabetes mit Insulintherapie, Typ-1-Diabetes, Insulinpumpentherapie)
und unterschiedliche Zielgruppen (z. B. &ltere Menschen, Migranten, Kinder, Jugendliche und Eltern von Kin-
dern/Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes).

3.1 Schulungsformen und -settings

Neben Basisschulungs- und Behandlungsprogrammen, in denen die Patientinnen/Patienten grundlegende
Kenntnisse und Fertigkeiten zur Diabetestherapie vermittelt bekommen, und welche nach Mdéglichkeit unmittelbar
nach Manifestation bzw. der Umstellung auf ein anderes Therapieregime durchgefuhrt werden sollten, gibt es ei-
ne Reihe von problemspezifischen Schulungs- und Behandlungsprogrammen. Sie zielen auf die Vermittlung spe-
zieller Kenntnisse und Fertigkeiten in besonderen Problemsituationen im Zusammenhang mit Diabetes (z. B. Fol-
geerkrankungen, Gestationsdiabetes, Menschen mit Hypoglykédmieproblemen, Umsetzungsprobleme der thera-
pieunterstiitzenden Erndhrungsweisen) ab.

Mit einer einzigen Schulung kann kaum eine lebenslange Wirkung in Bezug auf das Diabetesselbstmanagement
der Patientinnen/Patienten erreicht werden. Der Effekt von Schulungsmanahmen lasst mit zunehmender Dauer
des Follow-up-Zeitraums nach [6]. So genannte Wiederholungs-, Refresher- bzw. Ergédnzungsschulungsmaf-
nahmen haben das vorrangige Ziel, bei Schwierigkeiten der Therapieumsetzung im Alltag zu unterstitzen und
konkrete Hilfestellungen bei Problemen im Zusammenhang mit dem Diabetes (z. B. mangelnde Kenntnisse, Fer-
tigkeiten, Problempunkte in Therapieergebnissen, Komorbiditat, Probleme im Alltag) unter Beriicksichtigung der
Veranderungen im Lebensverlauf anzubieten.

Tabelle 3: Indikation fir eine Nach- bzw. Wiederholungsschulung
Die Indikation fiir eine Nach- bzw. Wiederholungsschulung ist dann gegeben, wenn:

e bedeutsame Therapiednderungen notwendig wurden (z. B. Verénderung der oralen Therapie, Insulinthera-
pie);
e bedeutsame Probleme bei der Umsetzung der Diabetestherapie im Alltag bestehen (z. B. Veranderung von

Lebensgewohnheiten, Insulindosierung, Umgang mit Hypoglykamien, Insulinresistenz durch Gewichtszu-
nahme);

¢ die vereinbarten Therapieziele nicht erreicht werden (z. B. dauerhaft erhéhte Blutglukose- , Blutdruck- bzw.
Blutfettwerte, Hypoglykadmien, Kérpergewicht/BMI, Taillenumfang);

o dauerhafte Verschlechterungen der Stoffwechsellage bestehen (z. B. gemessen am HbAlc-Wert, rezidivie-
rende Hypoglykamien);

o flir besondere Lebenssituationen spezielle Kenntnisse und Fahigkeiten bendétigt werden (z. B. Beruf, Krank-
heiten, Reisen);

¢ Folge- und Begleiterkrankungen auftreten, die besondere Kenntnisse und Fahigkeiten erfordern (z. B. Neuro-
pathie, Sexualstérungen, diabetischer Fuf3, Nephropathie, Retinopathie, kardiovaskulare Ereignisse);

¢ Verdacht auf Fehleinschatzung von Kohlenhydrat- sowie Energieaufnahme oder abnorme Essgewohnheiten
besteht;

e bedeutsame Motivationsprobleme bei der Durchfiihrung der Diabetestherapie auftreten (z. B. Burnout, De-
pressivitat);

e besondere Lebensumstande die Umsetzung der Therapie bedeutsam erschweren (z. B. kérperliche oder
psychische Behinderungen, Migration, Eintritt ins Berufsleben, Pflege von Angehdrigen).

Strukturierte Schulungs- und Behandlungsmanahmen fiir Menschen mit Diabetes, die bereits eine Patienten-
schulung absolviert haben und eine weitere Unterstiitzung des Selbstmanagements benétigen, fehlen allerdings
weitgehend.

Die Wahl der richtigen Schulungsform fiir einen Menschen mit Diabetes hangt neben der Therapieform und/oder
besonderen Problemsituationen im Zusammenhang mit der Erkrankung auch von individuellen Merkmalen der
Person ab (z. B. Alter, kognitives Leistungsvermdgen, Sprachverstandnis). Nach Méglichkeit ist aufgrund der bis-
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herigen Wirksamkeitsnachweise zur Diabetesschulung und aus Griinden der Effizienz eine Gruppenschulung an-
zuwenden. Allerdings kann es sinnvoll sein, die Wiederholungs-, Refresher- bzw. Ergéanzungsschulungsmaf3-
nahmen im Einzelkontakt durchzufiihren, da hier besser auf die individuelle Problematik der Patientin-
nen/Patienten eingegangen werden kann.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

3-1

Die Durchfuihrung der Basisschulung von Menschen mit Diabetes sollte entspre- 0
chend dem Diabetestyp, der Therapieform und dem Gesamtrisikoprofil (z. B. Al-

ter, Folge- oder Begleiterkrankungen) differenziert erfolgen.

TAre®

3-2
Wiederholungs-, Refresher- bzw. Erganzungsschulungsmafnahmen sollen ent- M
sprechend den in Tabelle 3 genannten Kriterien problem- und zielgruppenspezi-

fisch als Gruppen- oder ggf. Einzelschulung angeboten werden.

Schulung kann als Einzelschulung oder als Gruppenschulung durchgefiihrt werden. Fur die Uberlegenheit der
Einzelschulung bei Wiederholungsschulung gibt es keine Belege. Die Einzelschulung fiir Menschen mit Typ-2-
Diabetes war der Gruppenschulung in der Arbeit von Duke 2009 [61] nicht unterlegen.

In bestimmten Situationen kann eine Einzelschulung sinnvoll sein. Die Indikation fir eine Einzelschulung kann
gegeben sein, wenn:

e GruppenschulungsmaflRnahmen nicht verfiigbar sind,
o Patientinnen/Patienten fur eine Gruppenschulung ungeeignet sind (wie durch Sprachprobleme),

o spezifische Inhalte der Diabetestherapie unmittelbar vermittelt werden miissen (wie bei Manifestation des Typ-1-
Diabetes, Umstellung auf eine Insulintherapie bei Typ-2-Diabetes, Start der Pumpentherapie bei Kindern),

¢ individuelle Probleme im Zusammenhang mit dem Diabetes auftreten (wie Adh&renzprobleme, besondere The-
rapieempfehlungen),

e besondere, bedeutsame Probleme im Zusammenhang mit der Therapieumsetzung auftreten (wie Schwierigkei-
ten mit dem Insulinschema, Insulinpen),

e besondere Situationen im Alltag bestehen, die die Umsetzung der Therapie erschweren.

Vorteil einer Gruppenschulung ist, dass sie fiir die Teilnehmenden zugleich auch das ,Erlebnis*, nicht allein mit ih-
rer Erkrankung, sondern Teil einer Gruppe zu sein, vermittelt. Zudem kdnnen dabei Tipps und Hinweise anderer
Personen, die in der gleichen Krankheitssituation sind, weitergegeben und manchmal auch leichter angenommen
werden.

3.2 Umfang von strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen

Wahrend eine reine Vermittlung von Wissen und Basisfertigkeiten im Zusammenhang mit der Erkrankung ver-
gleichsweise wenig Zeit in Anspruch nimmt, bendétigen Interventionen mit dem Ziel einer langfristigen Verhaltens-
anderung und dem aktiven Einbezug der Menschen mit Diabetes und eventuell deren sozialen Umfelds in die
Schulung deutlich mehr Zeit.

Die Leitlinie ,Psychosoziales und Diabetes mellitus* der DDG empfiehlt, dass ein Schulungs- und Behandlungs-
programm fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes mindestens eine Dauer von 24 Unterrichtsstunden a 45 Minuten
(dieses entspricht 12 Unterrichtseinheiten a 90 Minuten) umfasst [39].

Bei Menschen mit der Diagnose eines Typ-2-Diabetes, die ein relevantes Risiko haben, Folgeerkrankungen zu
erleiden und einen Hypertonus aufweisen, soll das Schulungsprogramm mindestens 20 Stunden (dieses ent-
spricht 10 Unterrichtseinheiten a 90 Minuten) umfassen. (Metabolisches Syndrom, Insulinresistenz) [39].

Fur Menschen mit der Diagnose des Typ-2-Diabetes, die ein geringes Risiko aufweisen, Folgeerkrankungen zu
erleiden, soll das Schulungsprogramm mindestens acht Stunden (als vier Unterrichtseinheiten a 90 Minuten) be-
inhalten.
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In einem systematischen Review von Norris et al. ([6] EK la), in den 72 randomisierte, kontrollierte Studien einge-
schlossen wurden, ergab sich in Bezug auf den HbAlc-Wert nach der Intervention eine Reduktion von 0.76 % im
Vergleich zur Kontrollgruppe, vier Monate nach der Intervention von 0,26 %. Als entscheidender Wirkfaktor fir ei-
ne nachhaltige Reduktion des HbAlc-Werts erwies sich die Lange des Schulungsprogrammes. Eine Schulungs-
anzahl von 12 Stunden ergab eine zuséatzliche Verbesserung des HbAlc-Werts von 0,5 %, eine Schulungsanzahl
von 24 Stunden von 1 %. Schulungsprogramme auf der Basis eines Selbstmanagementansatzes (,Selbstma-
nagement-Schulung®) erbrachten bessere Ergebnisse als traditionelle Ansatze (,Compliance-Schulung®), die pri-
méar auf die Vermittlung von Wissen und Kenntnissen Uber die Erkrankung abzielen. Die Verbesserung der gly-
kamischen Kontrolle korrespondierte nicht mit dem AusmaR an Wissen bzw. dem Wissenszuwachs. Wahrend
kurz- bis mittelfristiger Effekte (sechs Monate) in Bezug auf die glykédmische Kontrolle, das Ausmaf an Blutgluko-
seselbstkontrolle, kérperliche Bewegung und das Gewicht zu finden waren, reduzierte sich dieser Effekt nach ei-
nem Jahr. Interventionen mit einer Nachbetreuung und wiederholter Verstarkung erwiesen sich als effektiver als
kurze oder einmalige Schulungsinterventionen. Fir die Interventionen mit dem Ziel der Gewichtsreduktion oder
Steigerung der kérperlichen Bewegung waren Gruppeninterventionen erfolgreicher als Einzelschulungen. Keine
Studie untersuchte den Effekt der Schulung auf Morbiditat und Mortalitat.

3.3 Durchfuhrung von strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogram-
men

Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme sind ein integraler Bestandteil der Diabetestherapie und
sollen daher durch speziell weitergebildete Diabetesberater/innen in einer arztlich geleiteten Einrichtung oder in
enger Kooperation mit einer &rztlichen Einrichtung angeboten werden, in der die &rztliche Betreuung der Men-
schen mit Diabetes erfolgt. Zur Qualitatssicherung der Schulungen sollten die Schulenden bestrebt sein, durch
regelmafRige Schulungskompetenz-Weiterbildung diesbeziiglich auf dem neuesten Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu sein.

Die folgende Tabelle 4 stellt eine Ubersicht (iber die in Deutschland zur Durchfilhrung einer strukturierten Schu-
lung beféhigten Personen dar.
Tabelle 4: Ubersicht: Wer darf in Deutschland schulen?

Institutionen Schulende

Hausarztpraxis

Diabetologische Schwer-
punktpraxis (DSP), spe-
zialisierte Hausarztpraxis,
Schulungszentren,

Diabetologische Schwer-
punktpraxis (DSP), Schu-
lungszentren, Versor-
gungszentren, Schu-
lungsvereine mit entspre-
chender Zertifizierung pro
Spezialgebiet und Schu-
lungsprogramm

Durch Arztekammer oder
KV fortgebildete Arzthel-

ferinnen/Arzthelfer sowie
Arztinnen/Arzte

Diabetesassistenz mit 4-
wochiger DDG-
Weiterbildung) sowie Arz-
tin/Arzt

Diabetesberate-
rin/Diabetesberater mit 1-
1,5-jahriger DDG-
Weiterbildung (seit 2011
modularisiert fur weiter-
fuhrende Studiengéange,
Schulungsbefahigung)
oder staatlichem Ab-
schluss in einzelnen
Bundeslandern sowie
Arztin/Arzt

Patientenzielgruppe

Typ 2-DM mit und ohne
Insulin (Diat, orale Antidi-
abetika, CT Therapie,
Normalinsulin), Hyperto-
nie

Typ 2-DM mit allen The-
rapiespektren (Diat, orale
Antidiabetika, CT, Nor-
malinsulin, ohne Anpas-
sungsstrategien), Hyper-
tonie

In Abhangigkeit der Spe-
zialisierung: Typ 1 in al-
len erwachsenen Alters-
stufen und Typ 2 mit allen
Therapieregimen, Gesta-
tionsdiabetes, Pumpen-
versorgung, Wahrneh-
mungs-training, Ful etc.

Schulungsform

Standardisiertes Trai-
ning/Rollenspiel, pro
DMP je eine Pflichtfortbil-
dung pro Jahr

4-wochige Weiterbildung
und eine VDBD-
zertifizierte Fortbildung
bzw. 75 Weiterbildungs-
punkte in drei Jahren
bzw. 25 in einem Jahr
(vDBD) [65]

1-1,5-jahrige Weiterbil-
dung und mind. eine
VVDBD-zertifizierte Fort-
bildung bzw. 75 Weiter-
bildungspunkte in drei
Jahren bzw. 25 in einem
Jahr (VDBD) [65]

Laut RSAV erfolgt die Koordination bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes, Typ-2-Diabetes, MODY,
sekundéren Formen und anderen unter 16 Jahren grundsatzlich, unter 21 Jahren fakultativ durch diabetologisch
qualifizierte Padiaterinnen/Padiater/padiatrische Einrichtungen. Auch die Schulungen von Kindern und Jugendli-
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chen mit Diabetes werden mdglichst von kinderdiabetologisch erfahrenen Teams in diabetologischen Schwer-
punktpraxen/Versorgungszentren angeboten. Zum Team gehoren neben anderen die Diabetesberaterin-
nen/Diabetesberater (siehe Tabelle 4) sowie Fachéarztinnen/Fachérzte fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin
mit der Zusatzanerkennung: ,Diabetologie” oder ,Kinderendokrinologie und Diabetologie* gemaf der geltenden
Weiterbildungsordnungen der Landesérztekammern oder ,Diabetologe DDG" [66]. Um Familien bei der erfolgrei-
chen Verhaltensmaodifikation zu unterstutzen, sind regelmaRige Weiter- und/oder Forthildungen spezifisch zu pa-
diatrischen Themen erforderlich.

TArew

Wenn es notwendig und erwunscht ist, sollten Familienangehotrige oder andere Bezugspersonen aus dem sozia-
len Umfeld der Patientinnen/Patienten in die Schulung mit einbezogen werden.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

3-3
Strukturierte Schulungsprogramme sollen durch qualifiziertes Schulungspersonal m
durchgefiihrt werden.

3;4

Strukturierte Schulungsprogramme sollten in einer arztlich geleiteten Einrichtung 0

oder in enger Kooperation mit einer Einrichtung, in der die arztliche Betreuung
von Diabetespatienten erfolgt, durchgefiihrt werden.

Eine enge Kooperation zwischen Diabetesberaterin/Diabetesberater und der arztlichen Einrichtung wird durch
den regelméRigen, intensiven Austausch patientenrelevanter Informationen zwischen beiden Seiten definiert.

Die arztliche Einrichtung sollte vor Beginn des Schulungs- und Behandlungsprogramms die folgenden Informatio-
nen an die Diabetesberaterinnen/Diabetesberater weiterleiten:

Therapie sowie aktuelle Diabetesmedikation
Schulungsgrund
mit der Patientin/dem Patienten vereinbartes Therapieziel

1.
2
3
4.  Folge- und Begleiterkrankungen
5 letzter HbAlc-Wert

6

weitere Besonderheiten, welche die Therapie beeinflussen kénnen (z. B. Suchtprobleme, psychische Sto-
rungen)

Die Diabetesberaterinnen/Diabetesberater sollten nach Beendigung des Schulungs- und Behandlungsprogramms
die folgenden Informationen an die behandelnde arztliche Einrichtung weiterleiten:

1. Inhalte der besuchten Schulungseinheiten
2. Einschéatzung der Fahigkeit der Therapieumsetzung der Patientin/des Patienten im Alltag

3.  Darstellung eventueller im Rahmen der Schulung aufgedeckter Probleme (z. B mit der Diabetestherapie,
der Krankheitsbewadltigung). Je nach Schweregrad sollte hier bereits vor Beendigung der Schulung Kontakt
mit der arztlichen Einrichtung aufgenommen werden.
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4 Padagogik, Didaktik und Methodik

In diesem Kapitel werden Informationen zu den padagogischen, didaktischen und methodischen Anforderungen
an ein strukturiertes Schulungsprogramm fiir Menschen mit Diabetes zusammengefasst.

4.1 Grundsatzliche Prinzipien der Diabetesschulung

Die grundséatzlichen Prinzipien fur den Aufbau einer Diabetesschulung unterscheiden sich insbesondere anhand
des Alters der zu schulenden Zielgruppe.

4.1.1 Spezielle Anforderungen in der Padagogik fur Kinder und Jugendliche

Aufgabe der Schulung im Kindes- und Jugendalter ist es, durch ein altersgeméRes Verstandnis der Erkrankung
und ihrer Therapie sowie der praktischen Kompetenz im alltdglichen Umgang damit, die seelische, physische und
soziale Entwicklung der Kinder zu férdern. Dabei ist auch die umfassende strukturierte Schulung der Eltern be-
deutsam [10; 66].

Kinder, Jugendliche und deren Eltern oder andere priméren Betreuer sollen von Diagnosestellung an kontinuier-
lich Zugang zu qualifizierten Schulungsangeboten haben [67]. Die Schulung soll an die Bedurfnisse, das Vorwis-
sen, die Lernfahigkeit und Lernbereitschaft der Kinder, Jugendlichen, Eltern und/oder Betreuer angepasst sein.
Weiterhin soll sie mit dem jeweiligen Alter, der Diabetesdauer, der Reife des Kindes/Jugendlichen, vorliegenden
Komorbiditaten, dem Lebensstil und kulturellen Besonderheiten der Familien abgestimmt werden [10]. Die grund-
legenden Fahigkeiten von Kindern und Jugendlichen sowie deren Eltern zum Selbstmanagement sollten durch
konstruktive Kooperation systematisch gefordert werden [68].

Aufgrund der unterschiedlichen Lernvoraussetzungen, dem entwicklungspsychologischen Stand und den unter-
schiedlichen Lebenswelten sind verschiedene Schulungsangebote (Struktur, Inhalte, didaktisches Konzept) fir
Vorschulkinder, Grundschulkinder, Jugendliche in der Pubertat und Adoleszenten im Ubergang in die internisti-
sche Betreuung erforderlich. Ebenso sind Vorgaben zum zeitlichen Umfang sehr individuell zu treffen und ein fi-
xiertes Schulungs-Curriculum nicht sinnvoll [17]. Fir Eltern sind auBerdem differenzierte Schulungsangebote
notwendig, die abhangig vom Alter des Kindes den jeweiligen Erziehungs- und Entwicklungsaufgaben entspre-
chen [10; 66; 69; 70].

Positive Effekte auf die Qualitat der Stoffwechseleinstellung, das Diabeteswissen, das Therapieverhalten, die
Selbstmanagementfahigkeiten, die psychosoziale Integration und die Lebensqualitat zeigen Schulungsangebote,
die Teil einer kontinuierlichen Langzeitbetreuung sind und die Eltern einbeziehen [18; 71].

4.1.2 Besonderheiten der Erwachsenenpadagogik

Erwachsene lernen teilweise anders als Kinder und Jugendliche. Systematische Lehr- und Lernprozesse Erwach-
sener bedurfen ebenso der Planung und theoretischer Begriindung wie die der Kinder und Jugendlichen. Bei der
Planung und Durchfiihrung von Schulungen sind daher die folgenden Erkenntnisse und Prinzipien der Erwach-
senenpadagogik (Andragogik) wesentliche Voraussetzungen fiir den Erfolg der Schulung.

Freiwilligkeit: Eine der grundlegenden Leitideen der Erwachsenenbildung ist das Prinzip der Freiwilligkeit. Die
letztendliche Entscheidung zu einer Teilnahme an einer Diabetesschulungsmalinahme trifft jeder Einzelne fur
sich selbst. Um unter verschiedenen Angeboten auswahlen zu kénnen, muss sichergestellt sein, dass verschie-
dene Schulungsprogramme fur Menschen mit unterschiedlichen Lernvoraussetzungen und -motiven verfligbar
sind. Auch ist es den Teilnehmerinnen/Teilnehmern freigestellt, in wie weit sie bestimmte Schulungsinhalte tber-
nehmen und in welchem AusmabR sie sich aktiv in den Schulungsprozess einbringen.

Verantwortung: Erwachsene sind verantwortlich fir eigene Entscheidungen hinsichtlich des Umgangs mit dem
Diabetes. Daher soll in der Diabetesschulung das Prinzip des Selbstmanagements konsequent umgesetzt wer-
den und der Mensch mit seinen Bedirfnissen, Motiven, Problemen und Zielen im Mittelpunkt des Schulungspro-
zesses stehen. Um dieses zu erreichen, sollen erwachsenengerechte Lehr- und Lernformen angewendet werden,
die die Teilnehmenden in die Lage versetzen, einen eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung zu erlan-
gen.

Lernbereitschaft: Erwachsene Menschen haben das Bedirfnis zu wissen, warum und wozu sie etwas Neues
lernen sollen. In der Schulung sollte daher darauf geachtet werden, dass die Wichtigkeit und die Ziele der Schu-
lung den Teilnehmenden verdeutlich werden. Lernen muss bei Erwachsenen mdglichst an den persénlichen Er-
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fahrungen und Zielen der einzelnen Teilnehmerinnen/Teilnehmer ankniipfen, damit der Schulungsprozess als in-
dividuell bedeutsam erlebt wird.

Motivation zur Veranderung: Nicht alle Teilnehmenden eines Schulungskurses weisen eine primér positive Mo-
tivation zur Veranderung grundlegender Verhaltensweisen im Zusammenhang mit dem Diabetes auf. Daher sollte
bei der Durchfihrung der Schulung darauf geachtet werden, dass motivationale Faktoren im Schulungsprozess
Berlicksichtigung finden. Aus der Erwachsenenpadgogik ist bekannt, dass der starkste Antrieb durch die intrinsi-
sche Motivation der Teilnehmenden erfolgt.

Unterschiedliche Lernvoraussetzungen: In der Diabetesschulung sind haufig Teilnehmende mit unterschiedli-
chem Bildungsstand, sozialem Status, Vorkenntnissen und Erfahrungen mit der Erkrankung. Diese Vielfalt unter-
schiedlicher Lernvoraussetzungen ist ein konstitutives Merkmal der Diabetesschulung bei Erwachsenen. Die Of-
fenheit fur Lernen im Erwachsenenalter hangt auch entscheidend von den bisherigen Bildungserfahrungen ab. In
der Schulung ist es daher notwendig, die Didaktik und Methoden der Schulung an die unterschiedlichen Lernvor-
aussetzungen der Teilnehmenden anzupassen (Teilnehmerorientierung des Schulungsangebots).

Anschlusslernen: Wenn Erwachsene lernen, ist es immer ein Anschlusslernen und Lernen jenseits von Erzie-
hung. Das Lernen Erwachsener wird stark durch bisherige personliche Erfahrungen beeinflusst. Daher sollen in
der Diabetesschulung die bisherigen Erfahrungen der Teilnehmenden mit einbezogen werden und darauf auf-
bauend neue Lernprozesse initiiert werden.

Alltagsbezug: Lernen muss flr Erwachsene lebenszentriert, aufgaben- oder problemorientiert sein. In der Diabe-
tesschulung bei Erwachsenen sollte stets der Bezug zum personlichen Alltag der Teilnehmenden dargestellt wer-
den und darauf geachtet werden, dass die Schulungsinhalte einen hohen Praxisbezug aufweisen. Am erfolg-
reichsten ist eine Diabetesschulung wenn alle Sinne angesprochen werden und die selbststandige Aktivitat der
Teilnehmenden geférdert wird (z. B. Selbstbeobachtungsmethoden, Ubungsaufgaben fiir zu Hause).

Rolle der Schulenden: Die Aufgabe der Schulenden besteht primar nicht in der Vermittlung von Wissen und
Kenntnissen zum Thema Diabetes, sondern in der Begleitung, Beratung, Moderation und Unterstiitzung von ei-
genstandigen Lern- und Erfahrungsprozessen der Teilnehmenden.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

ﬂ
Die Schulung soll unter Beachtung des Lernvermdgens der Patientin- ™M
nen/Patienten und der Alltagstauglichkeit der Lehrinhalte interaktiv erfolgen.

4-2
Fir die didaktische Planung und Durchfihrung der Schulung sollen wesentliche

Merkmale und Hintergrundinformationen (z. B. berufliche Anforderungen, sozio-

kulturelle Aspekte und Lernvoraussetzungen sowie Vorerfahrungen der Schu- ™M
lungsteilnehmer) vorab erfasst werden und entsprechende didaktische Prinzipien

zum Einsatz kommen, um unterschiedlichen Bedurfnissen und Lernstilen der

Lernenden gerecht zu werden.

4.1.3 Spezielle Anforderungen in der Geriatrischen Schulung

Mehr als die Halfte aller Menschen mit Diabetes in Deutschland ist Gber 65 Jahre alt. Geriatrischen Patientin-
nen/Patienten sind es dann, wenn zum chronologischen Alter tber 60 bis 65 Jahren Multimorbiditat und Funkti-
onsstérungen dazukommen. Mit zunehmendem Alter treten vermehrt Funktionseinschrankungen, wie z. B. einge-
schrankte Beweglichkeit, verminderte Gehirnleistungsfahigkeit, nachlassende Seh- und Horfahigkeit auf. Die ge-
riatrischen Syndrome wie beispielsweise Harninkontinenz, Gangstérungen mit Stiirzen, Immobilitat, kognitive und
feinmotorische Defizite haben einerseits Einfluss auf das Vorgehen und die Ziele der Diabetesbehandlung. Auf
der anderen Seite werden diese auch durch die Gite der Stoffwechseleinstellung selbst wesentlich beeinflusst.

Bei geriatrischen Menschen mit Diabetes differieren im Vergleich zu Menschen mit Diabetes im jingeren oder
mittleren Lebensalter in der Regel die Behandlungsziele, die Stoffwechselsituation und auch die therapeutischen
MaRnahmen. Zudem verfligen geriatrische Menschen (iber andere Lernvoraussetzungen und -bedingungen. Die-
ses gilt es bei der Planung und Durchfiihrung einer Diabetesschulung fir diese Gruppe zu berlicksichtigen.
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Funktionseinschrankungen bei geriatrischen Patientinnen/Patienten kénnen die Selbststandigkeit der Therapie-
durchflihrung beeintrachtigen oder sogar unmdéglich machen. In diesem Fall muss eine Fremdversorgung (z. B.
Angehdrige, hausliche Krankenpflege, Pflegeeinrichtung) gewdhrleistet sein. Die Schulung muss sich in diesem
Fall auch an die Personen richten, die im Alltag die Diabetestherapie stellvertretend fiir den an Diabetes Erkrank-
ten umsetzen. Eine Hilfe auch in der Schulung und dem Training geriatrischer Menschen mit Diabetes ist ein
strukturiertes Assessment.

Folgende Besonderheiten missen bei der geriatrischen Schulung Beriicksichtigung finden:

Lernmotivation: Bei der Schulung muss sehr darauf geachtet werden, dass personlich bedeutsame Inhalte the-
matisiert werden. Auch der Aufbau einer positiven Beziehung zwischen der Gruppenleitung und den Teilnehmen-
den ist eine wichtige Voraussetzung, damit die Teilnehmenden im Alter noch die Bereitschaft entwickeln, etwas
dazuzulernen oder Verhaltensweisen zu andern.

Lernbedingungen: Eine geriatrische Schulung muss sowohl mégliche Funktionseinschrankungen der Teilneh-
menden (wie beispielsweise eine eingeschrankte Seh- und Horféhigkeit), aber auch die Besonderheit der Infor-
mationsverarbeitung und Lerngeschwindigkeit alterer Menschen beriicksichtigen. Daher ist neben guter Seh- und
akustischen Bedingungen im Schulungsraum auch auf eine entsprechende SchriftgréRe, kurze Sétze oder stan-
dige Wiederholungen zu achten. Da auch die Geschwindigkeit des Lernens nachlasst, besteht ein groRerer Zeit-
bedarf fur die verschiedenen Schulungsinhalte.

Komprimierte Schulungsinhalte: Da die Aufnahmekapazitat im Alter zumeist eingeschrénkt ist, sollen die Inhal-
te der Schulung nach dem Motto ,Weniger ist manchmal mehr* knapp und komprimiert vermittelt werden. Ziel-
gruppenspezifisch sollten nur die Schulungsinhalte vermittelt werden, die fiir die persdnliche Situation der Einzel-
nen wesentlich sind.

Wiederholungen: Die Gedéachtnisleistung nimmt im Alter ab, wobei die visuelle Merkféhigkeit und Reaktionszeit
normalerweise starker betroffen ist als die auditive. Daher sollen in einer geriatrischen Schulung die wesentlichen
Inhalte mehrfach wiederholt werden. Der Einsatz praktischer Schulungsmateralien (z. B. Lebensmittelattrappen)
verstérkt den Schulungserfolg.

Anschlussfahigkeit: Altere Menschen kniipfen beim Lernen sehr oft an vorhandenes Wissen und bisherige Le-
benserfahrungen an. In der Schulung sollte daher erst auf die bisherigen Erfahrungen und Umgangsformen mit
der Diabetestherapie eingegangen werden, bevor neue Verhaltensweisen in Bezug auf den Diabetes thematisiert
werden.

Handlungsorientierung: Die Schulung sollte sehr praxisnah durchfihrt werden und tUberwiegend aus prakti-
schen Ubungen bestehen. Dieses erhoht den Erinnerungswert und die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung im All-
tag. Bei der Auswahl der Ubungen sollten mégliche psychomotorische Funktionsverluste beachtet werden.

4.2  Didaktik

Die Formulierung von speziellen Lernzielen und die Auswahl der Schulungsinhalte sowie der passenden Lehr-
und Lernmethoden miissen an den Voraussetzungen der Teilnehmenden ausgerichtet sein (z. B. Alter, bisherige
Erfahrungen im Umgang mit dem Diabetes, kognitive und psycho-motorische Fahigkeiten) [72].

Vor Beginn der Schulung sollten daher wesentliche Merkmale der Patientinnen/Patienten, die fur die didaktischen
Randbedingungen der Schulung relevant sind, erfasst werden. Dazu zéhlen beispielsweise Informationen lber
den Wissens- und Kenntnisstand der Teilnehmenden, bisherige Schulungserfahrungen, mdgliche kognitive,
sprachliche bzw. psychomotorische Schwierigkeiten, relevante Begleit-, Folge- oder andere komorbide Erkran-
kungen sowie Uiber den kulturellen Hintergrund.

Die Erfassung der Erwartungen, Wiinsche und Ziele, aber auch mdglicher Bedenken der Schulungsteilnehmer zu
Beginn der Schulung erméglicht es, auf deren Wiinsche und Beddrfnisse einzugehen und eine bessere Passung
der Lerninhalte zu erreichen. Bei der Planung der Schulung sollte sichergestellt werden, dass alle Teilnehmerin-
nen/Teilnehmer des strukturierten Schulungsprogramms gleichermaf3en dessen Inhalte verstehen und diese auch
praktisch umsetzen kénnen.

Bei der Auswahl der Lernmethode sollte darauf geachtet werden, dass im Verhaltnis zur Vermittlung von Wissen
und Kenntnissen (ber den Diabetes und dessen Behandlungsmaf3nahmen vor allem die praktische Umsetzung,
das wiederholte Uben, der Transfer in den Alltag sowie die Reflexion iiber das Erleben den gréRten Raum ein-
nehmen. Praktische Ubungen, Gruppendiskussionen und der Einsatz von Arbeitsmaterialien erhéhen die Motiva-
tion zur aktiven Schulungsteilnahme [73]. Lernzielkontrollen, die méglichst alltagsnah und praktisch gestaltet sein
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sollten (z. B. praktische Demonstration des Wechselns einer Insulinpatrone durch die Teilnehmenden) sind
gleichermafien fiir die Patientinnen/Patienten, wie fir die Schulungsleitung wichtig, um Gberpriifen zu kénnen, ob
die Schulungsziele erreicht werden bzw. Defizite oder Barrieren vorliegen.

TAre®

Die wichtigsten Inhalte des Schulungs- und Behandlungsprogramms sollen fiir die Teilnehmenden in einer patien-
tengerechten Form in einem Patientenhandbuch zusammengefasst werden, welches sie zur Schulung erhalten.
Dieses soll die Schulungsinhalte zusammenfassen und dariiber hinaus bei Fragen oder Schwierigkeiten im Alltag
unterstutzen.

Zur Vermittlung der Lerninhalte stehen unterschiedliche Medien zur Verfliigung, die fir die Patientinnen/Patienten
im Schulungsprozess eine Hilfe darstellen kénnen. Die gezielte Anwendung dieser unterschiedlichen Medien auf
Basis der Mediendidaktik unterstiitzt das gesprochene Wort in Lehr- und Lernprozessen. Auch die Auswahl der
Medien sollte zielgruppenspezifisch erfolgen. Bei der mediendidaktischen Planung der Schulung sollte bedacht
werden, dass selbst durch die beste Technik ein Schulungserfolg nicht erzeugt, sondern nur unterstiitzt werden
kann. Zudem kann ein UberméafRiger Medieneinsatz auch negative Effekte erzeugen. Der Einsatz von modernen
Medien kann auch zur Stabilisierung und Festigung des Schulungserfolges beitragen und zur Nachbetreuung
eingesetzt werden. Hierzu liegt eine Reihe von Wirksamkeitsnachweisen vor [74; 75]. Neben den verfiigbaren
Medien der strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramme (wie Flipchart, Patientenhandbicher, Le-
bensmittelkarten) haben sich daruber hinaus erlebnisorientierte Ideen mit spielerischem Charakter bewéhrt. Die
moderne erlebnisorientierte Vermittlungsweise schafft methodisch angereicherte Lernrdume, in denen eigene
Werte und Verhaltensweisen erfahrbar und auf ihre Effizienz hin Uberprifbar werden. Sie kdnnen praventiven o-
der therapeutischen Charakter haben.

Die Wahrscheinlichkeit fur einen gelungenen Transfer von theoretischem Wissen zu praktischem Handeln erhdht
sich fir die Lernenden, wenn erstens eine Reflexion der Erfahrungen stattfindet (Nachtreffen, Refresher, Schu-
lungen oder dhnliches) und zweitens die Kursaktivitat eine hohe Ahnlichkeit zur Alltagssituation aufweist, so dass
ein unbewusster Transfer bereits in der Aktion erfolgt [76].

Der Aufbau von Wissensbestanden, Einstellungen, Haltungen, Denk- und Arbeitsstrategien entspricht dem Auf-
bau von allgemeinen Handlungsfahigkeiten (Kénnen), Handlungsbereitschaft (Motivation) und Verhaltenstechni-
ken (Geschick, Fertigkeiten, Routine). Die Frage nach der Lernbilanz und den individuellen Lernergebnissen so-
wie Verbesserungsmdoglichkeiten im Rahmen einer Evaluation muss Raum gegeben werden. Die Einzelstufen
des Erlernens einer Handlung 1.-6. missen differenziert geplant und didaktisch gestitzt werden. Fir jede der be-
zeichneten Ausfuihrungsstufen sind durch Hilfsmittel und Beobachtung eigene Riickmeldesituationen zu schaffen,
um im Lernfortschritt Sicherheit zu gewinnen.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

43
Theoretische und praktische Lernzielkontrollen sollen Bestandteil von strukturier- m
ten Schulungsprogrammen sein.

Einzelstufen des Erlernens einer Handlung
Einstieg: Imitation
Erweiterung: Ausfilhrung und Anweisung
Vertiefung: Festigung des Handlungsablaufs

1

2

3

4.  Erweiterung: Prazisierung der Handlungsabwicklung durch Steuerung

5 Vertiefung: Gliederung der Handlung nach Sequenzen und Prozessteilen
6

Erweiterung: Naturalisierung und Automatisierung als Festigung und Verinnerlichung
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4.3 Methodik

Die formale Forderung von Schulungsprogrammen nach einer zielgruppengerechten, evidenzbasierten Thera-
piestrategie wird durch gezielte Medien- und Methodenauswabhl unterstiitzt.

Methodik in Schulungs- und Behandlungsprogrammen ist die auf Adressatenbedingungen ausgerichtete Art und
Weise der Aufbereitung der Schulungsinhalte (z. B. Methoden- und Medienauswahl) mod. nach Kaiser & Kaiser
[77]. Die Forderung der Interaktion innerhalb der Lerngruppe oder des Lernenden sollte im Vordergrund stehen.

Die Anwendung moderner und zeitgemaRer Schulungsmethoden und -materialien soll den Erfolg der Schulung
optimieren. Die Kombination verschiedener Medien und Methoden berticksichtigt unterschiedliche Lernpraferen-
zen.

Der abwechslungsreiche Einsatz von Methoden begriindet sich in dem bedarfsgerechten Wechsel von Konzent-
rations- und Entspannungsphasen. Teilnehmerorientierte Methoden ermdglichen eine unmittelbare Einbindung
der Lernenden. Die Gruppe erhalt durch einen Sozialformwechsel (Partner- oder Kleingruppenarbeit) neben dem
Berater eine Mitverantwortung zur Interaktion. Dialog und Riickfragetechniken sollten im Schulungsgeschehen
den Vorzug haben, unterstiitzt von Ubungen und unmittelbaren Anwendungsbeispielen, Demonstrationen, Zuord-
nungsbeispielen, erlebtem Handeln, die der Praxis dienlich sind (z. B. Lebensmittelauswabhl, Injektionstechnik,
Verstandnis zum Insulinschema, Selbstkontrolle).

Verandertes Verhalten dauerhaft umzusetzen und in den Alltag zu integrieren, gilt als Herausforderung. Das Ver-
fahren der Ruckfallpravention nach einer erfolgreichen gesundheitlichen Verhaltensdnderung sollte als Ge-
sprachsinhalt (Schulung oder Einzelkonsultation) integriert sein, um eine Rickkehr zu unerwiinschtem Verhalten
zu verhindern. Untersuchungen zeigten [78], dass Ruckfélle bei negativen affektiven Zustdanden mit emotionaler
Beeintrachtigung (z. B. Angst, Depression, Langeweile, soziale Konflikte, sozialer Druck) haufiger auftreten. Be-
teiligte Personen sollten im Sinne einer gezielten Unterstiitzung (z. B. schadlicher Alkoholkonsum) mit Strategien
zur Bewaltigung dieser Situationen ausgestattet werden. Auf diese Weise wird Ruckfallpravention als eine Gele-
genheit zum Lernen verstanden und nicht als Zeichen personlicher Unzulanglichkeit.

Empfehlungen/Statements Eggfehlungs-

ﬂ
Neben der Vermittlung von Wissen sollen in der Schulung auch affektive und ver- i
haltensorientierte Aspekte integriert werden.

ﬂ

Zur didaktischen Unterstiitzung sollen spezifische Schulungsmaterialen wie z. B. M
Patientenhandblicher oder Arbeitsblatter verbindlicher Bestandteil von strukturier-

ten Schulungsprogrammen sein.

© 429 2012 28



NVL Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme g@?, AWMF
A =
Langfassung %“‘4 5 KBV —

1. Auflage, Version 4

5 Konkrete Inhalte von strukturierten Schulungs- und Behand-
lungsprogrammen bei Diabetes mellitus

Die Schulung von Menschen mit Diabetes sollte in einer strukturierten Form in méglichst homogenen Gruppen er-
folgen und die nachfolgenden Inhalte umfassen. Die Schulungsinhalte unterscheiden sich entsprechend dem Al-
ter der Teilnehmenden, dem Diabetestyp und der Therapieform, der bisherigen Schulungserfahrung und der spe-
ziellen Problemsituationen im Zusammenhang mit der Erkrankung.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

5-1
In der Schulung sollen den Menschen mit Diabetes grundlegende Kenntnisse M
Uber die Ursachen, das Krankheitshild, den Verlauf sowie die Prognose des Dia-

betes vermittelt werden.

52
In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes bei der emotionalen Bewaltigung i)
der Diagnose Diabetes und der Akzeptanz der Erkrankung unterstutzt werden.

5:3
Gemeinsam mit den Patientinnen/Patienten sollen in der Schulung individuelle i)
Schulungsziele erarbeitet und festgelegt werden.

5-4

In der Schulung sollen den Menschen mit Diabetes Kenntnisse und praktische M
Fertigkeiten zur Durchfihrung ihrer Diabetestherapie einschlief3lich relevanter
Selbstkontrollstrategien vermittelt werden.

5.5
In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes Strategien zur Vermeidung, Er- M
kennung und zum richtigen Verhalten bei Akutkomplikationen (wie Hypoglyka-

mien, Hyperglykamien) erlernen.

5-6
In der Schulung sollen die richtige Pravention, das Erkennen und die Behandlung

von diabetesassoziierten Risikofaktoren (wie Hyperlipidamie, Hypertonie, Ta- i)
bakabusus) fur die Entwicklung von Folgeerkrankungen des Diabetes vermittelt

werden.

57

In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes Gber Pravention, Erkennen, Be- m
handlung und Umgang mit diabetesspezifischen Folgekomplikationen informiert

und gegebenenfalls trainiert werden.

5-8
In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes Kenntnisse und praktische Fertig- M
keiten bezliglich Essen und Trinken im Kontext der Diabetesbehandlung erlan-

gen.

5-9
In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes grundlegende Kenntnisse und M
praktische Fahigkeiten bezuglich der Vorteile sowie der mdglichen Risiken der

korperlichen Bewegung im Kontext der Diabetesbehandlung erlangen.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

5-10

Menschen mit Diabetes sollen im Rahmen der Schulung Kenntnisse und Prob- m
lemldsestrategien fur den Umgang mit besonderen Situationen im Alltag (wie

Sport, Reisen, Krankheit, Konflikte, seelische Krisen) erlangen.

5-11
In der Schulung soll der Austausch {iber den Umgang mit Diabetes in Partner- m
schaft, Familie, Beruf etc. gefordert werden.

5-12

In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes eine Hilfestellung zum erfolgrei-

chen Umgang mit Problemen im Zusammenhang mit der Erkrankung sowie der i
Diabetestherapie im Alltag (wie Lipodystrophie, Hypoglykamie, Motivationsprob-

leme, mangelnde soziale Unterstiitzung) erhalten.

5-13

In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes Informationen zu speziellen sozi- M
alrechtlichen Aspekten des Diabetes (wie Beruf, Fuhrerschein, Schwerbehinde-

rung) erhalten.

5-14

In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes praktische Hilfestellungen fur das m
Auffinden geeigneter Selbsthilfegruppen, strategische Internetrecherche und
Buchempfehlungen erhalten.

5-15

Patientinnen/Patienten soll der Sinn der wichtigsten Kontrolluntersuchungen er- M
lautert (wie im ,Gesundheits-Pass Diabetes") und zu deren Nutzung motiviert

werden.

5.1 Inhalte der Diabetesschulung fur Kinder, Jugendliche mit Diabetes und
deren Eltern

In Abhangigkeit vom Alter und Entwicklungsstand sind fur Vorschulkinder, Grundschulkinder, Jugendliche und
Adoleszenten, die sich im Ubergang in die internistische Betreuung Erwachsener befinden, unterschiedliche
Schulungsangebote mit unterschiedlichen Schulungsinhalten notwendig. Dasselbe gilt fiir die Schulungsangebote
fir Eltern bzw. wichtige Betreuungspersonen der Kinder/Jugendlichen, deren Inhalte vom Alter des Kindes und
den entsprechenden Erziehungs- und Entwicklungsaufgaben abhangen.

Da der Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter mit einer jahrlichen Inzidenz von ca. 16/100.000 selten ist,
findet die Initialschulung in der Regel als Einzelschulung statt. Demgegentber werden Folgeschulungen zumeist
in der Gruppe durchgefihrt [66].

Die Schulung von Klein- und Vorschulkindern findet tberwiegend als Elternschulung statt, da diese die Hauptver-
antwortung fur die Umsetzung der Therapie tragen. Den Kindern werden wesentliche Schulungsinhalte (z. B. An-
zeichen von Hypoglykamien) spielerisch vermittelt.
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5.1.1 Inhalte der Diabetesschulung fur Eltern (bzw. wichtige Bezugspersonen der
Kinder/Jugendlichen):

1. Vermittlung von Kenntnissen Uber die Grundlagen der Erkrankung (wie Ursachen, klinische Merkmale, Ver-
lauf und Prognose);

2. Unterstitzung bei der emotionalen Bewaltigung der Diagnose und Akzeptanz der Erkrankung, Behand-
lungsmotivation;

3. Formulierung und Bewertung von individuellen Therapiezielen orientiert an den Therapie-Leitlinien;

4. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten zur Durchfiihrung der Insulintherapie (wie Insuli-
ninjektion, Prinzipien der Insulintherapie, Anpassung der Insulindosis);

5.  Darstellung unterschiedlicher Therapieoptionen und Hilfestellungen bei der Diabetestherapie (wie Insulin-
pumpe, computerassistierte Therapieentscheidungen, moderne Verfahren zur Messung der Blutglukose,
kontinuierliche Glukosemessung);

6. Erlernen von SelbstkontrollmalRnahmen sowie deren Dokumentation und Interpretation;

7.  Erkennen, Behandlung und Pravention von Akutkomplikationen (wie Hypoglykamie, Ketoazidose), Hypogly-
ka&mieanzeichen bei Kindern, die sich selbst noch nicht zuverldssig Uber ihr Befinden &uRern kénnen, Risi-
ken durch Hypo-, Hyperglykamien;

8.  Vermittlung von Wissen Uber Folgekomplikationen und Moglichkeiten der Vermeidung (férderliche Bedin-
gungen fir die Vermeidung von Folgekomplikationen, kurz- und langfristige Risiken einer chronisch hyper-
glykamischen Blutglukoseeinstellung, elterliche Angste und Sorgen);

9.  Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten beziglich einer gesunden Ernéhrung im Kontext
der Diabetesbehandlung (wie Kohlenhydratgehalt von Nahrungsmitteln, Erarbeitung eines Erndhrungsplans
unter Berlicksichtigung der individuellen Lebensgewohnheiten und der Therapieform, Umgang mit StBigkei-
ten, Einfluss von Fett und Protein);

10. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten bezuiglich der Auswirkung von korperlicher Aktivi-
tat auf die Blutglukoseregulation (MalRnahmen zur Prophylaxe von Hypoglykdmien und Hyperglykéamien);

11. Training von Problemldsestrategien fiir besondere Situationen (wie Sport, Reisen, Krankheit, Konflikte, see-
lische Krisen, Motivationstief);

12. Umgang mit Diabetes in der Familie (wie Rollenverteilung, elterliches Verhalten und Erleben bei Konflikten
beziiglich der Diabetestherapie, Uberforderungssituationen, Mdglichkeiten der familiaren Unterstiitzung,
Geschwisterkinder);

13. AltersgeméRe Ubergabe von Verantwortung beziiglich der Diabetestherapie (wie Forderung der Selbstén-
digkeit, Vermeidung von Uberforderung, notwendige elterliche Unterstiitzung);

14. Informationen Uber Diabetes und die Therapienotwendigkeiten im sozialen Kontext der Familie (wie Kinder-
garten, Freizeitaktivitaten, Freunde, Schule, weitere Ausbildung);

15. Information Uber gesetzliche und soziale Hilfen (wie Schwerbehindertenausweis, Pflegegeld), Selbsthilfe-
gruppen, praktische Hilfsmittel (wie Bucher, Internetadressen);

16. Kontrolluntersuchungen (wie “Gesundheits-Pass Diabetes" fir Kinder/Jugendliche, Untersuchungen auf
Folgeerkrankungen) und Nutzung des Gesundheitssystems fir einen gesundheitsbewussten Umgang mit
dem Diabetes.

Folgende Aspekte sind fir Eltern von Kleinkindern/Vorschulkindern (bis 6 Jahre) besonders zu beachten:

1.  Vermittlung von Kenntnissen zu speziellen Aspekten der Insulindosierung bei Kindern (wie geringe Insulin-
dosen, Mischung des Insulins, Insulindosierung, Insulinpumpe);

2. Erkennen von Hypoglykamieanzeichen bei Kindern, die sich selbst noch nicht zuverlassig tber ihr Befinden
aullern konnen;

3. Aufklarung Gber Risiken durch Hypoglykamien in dieser Altersgruppe;
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4. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Erndhrung bei Kleinkindern, Vorschulkindern, Verhalten
bei Nahrungsverweigerung;

5.  Spezielle Aspekte der Therapieanpassung und Erndhrung bei den in dieser Altersgruppe haufig auftreten-
den Infekten und Kinderkrankheiten;

6. Elterliches Erziehungsverhalten bei Kleinkindern/Vorschulkindern;

7. Umgang mit Uberforderungssituationen (wie Konflikte mit dem Kind, elterliche Aufgabenverteilung beziiglich
der Diabetesbetreuung);

8.  Soziale Integration des Kindes (wie Spielkreise, Krabbelgruppe, Kindergarten).

Folgende Aspekte sind fir Eltern von Schulkindern (6 — 12 Jahre) besonders zu beachten:

1. Vermittlung von Fertigkeiten zur Insulindosisanpassung bei verschiedenen altersgemafien Situationen (wie
ungeplantes Essen, spontane korperliche Bewegung, Ausschlafen);

2. Kenntnisse und praktische Fertigkeiten zur Erndhrung (wie ausgewogene Erndhrung, SURigkeiten, Essen
bei Freunden);

3.  Kenntnisse der Anpassung der Therapie an verschiedene geplante oder auch ungeplante kdrperliche Aktivi-
taten (wie Schulsport, Vereinssport, Schwimmen);

4.  Umgang mit Situationen auf3erhalb der elterlichen Kontrolle (wie Sicherheitsaspekte, Vorkehrungen vor
mdglichen Unterzuckerungen, Klassenunternehmungen);

5.  Soziale Integration in Schule und Freizeit (wie Hort, Sportverein, Kindergruppen, Kindergeburtstage);

6.  Unterstiitzung der Selbststandigkeit der Kinder, vermehrte Ubertragung von Verantwortung (wie Insulinin-
jektion, Insulinpumpentherapie, Selbstkontrollen, Insulindosierung);

7.  Unterstltzung einer gesunden psychischen Entwicklung, Vermeidung diabetesbedingter Belastungen (wie
stabiles Selbstwertgefiihl, Vermeidung einer AuRenseiterposition);

8.  Vermittlung von Kenntnissen zur Auswirkung kérperlicher Reifungsprozesse auf die Diabetestherapie (wie
Pubertét, Menarche, Anpassung des Insulinbedarfs);

9.  Stellenwert des Diabetes im Familienalltag (wie Aufgabenverteilung, Geschwisterkinder).

Folgende Aspekte sind bei Eltern von Jugendlichen (13 — 18 Jahre) besonders zu beachten:

1. Vermittlung von Kenntnissen Uber Einflisse der Pubertét auf den Stoffwechsel (wie Ausschittung des
Wachstumshormons, Anpassung des Insulinbedarfs an Wachstum und kérperliche Reife);

2.  Fertigkeiten zur Insulindosisanpassung an den altersgemaRen Lebensstil (wie langes Ausschlafen, Feiern);

3. Beratung zu alterstypischen Schwierigkeiten und Konflikten bei der Ubergabe der Verantwortung fiir die Di-
abetestherapie (wie Kommunikationsstrategien, elterliche Angste und Befiirchtungen);

4. Individuelle, altersgemale Risikoabschéatzung, Definition von individuellen Therapiezielen;

5.  Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten zur Abstimmung von Nahrung und Insulindosis,
Umgang mit besonderen Ernahrungs-, Trinkgewohnheiten Jugendlicher (wie ,fast-food”, Alkohol, unregel-
mafiges Essen, grof3e Portionen);

6. Umgang mit Situationen auf3erhalb der elterlichen Kontrolle (wie ,Risikosituationen® von Jugendlichen, selb-
standige Unternehmungen von Jugendlichen, StralRenverkehr, Risikosportarten);

7. Soziale Integration in Schule und Freizeit (wie Sportverein, Gruppen, Feiern);

8. Umgang mit Konflikten und Problemen von Jugendlichen mit Diabetes (wie ,Insulinpurging, lickenhafte
oder fehlende Dokumentation der Blutglukosewerte, Toleranz erhdhter Blutglukosewerte);

9.  Vermittlung von diabetesspezifischen Kenntnissen zu Sexualitét, Kontrazeption, Familienplanung, Schwan-
gerschaft (wie Vererbung, mdgliche Risiken);

10. Umgang mit méglichem Tabak-, Alkohol- und/oder Drogenkonsum;

11. Zukunftsplane der Jugendlichen (wie Lehre, Ausbildung, Studium; Familienplanung, Auslandaufenthalte);
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12. Information Uber gesetzliche und soziale Hilfen (wie Schwerbehinderung, Fihrerschein, Berufswahl, Versi-
cherungen);

13. Ubergang von der padiatrischen in die internistische Langzeitbetreuung (Strategien zur Arztsuche und Aus-
wahl).

5.1.2 Inhalte der Diabetesschulung fur Kinder mit Diabetes (6-12 Jahre)

1.  Altersgerechte Vermittlung von Kenntnissen tber die Grundlagen der Erkrankung (wie Ursachen, klinische
Merkmale, Verlauf);

2. Unterstitzung bei der emotionalen Bewaltigung der Diagnose, der Akzeptanz der Erkrankung und der posi-
tiven Behandlungsmotivation;

3. Erlernen und Uben erster praktischer Fertigkeiten zur Durchfiihrung der Insulintherapie (wie Insulininjektion,
unterschiedliche Insuline, Insulinwirkung, Bedienung der Insulinpumpe);

4.  Erlernen von SelbstkontrollmaRnahmen sowie deren Dokumentation und Interpretation;

5.  Erkennen, Behandeln und Vermeiden von Akutkomplikationen (wie Hypoglykadmie, Hyperglykdmie, Ketoazi-
dose);

6. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten zu einer gesunden Erndhrung (wie Bedeutung
der Kohlenhydrate, Bestimmung des Kohlenhydratgehalts von Nahrungsmitteln, Umgang mit StBigkeiten);

7.  Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten beziiglich der Auswirkung von kérperlicher Aktivi-
tat auf die Blutglukoseregulation (wie Hypoglykédmien, Hyperglykéamien, Planung von kdrperlicher Aktivitat);

8.  Vermittlung von Strategien zu einem positiven Umgang mit der Erkrankung (wie selbstbewusster Umgang
mit der Erkrankung in der Offentlichkeit);

9. Umgang mit Diabetes im Freundeskreis, in der Schule, im Sportverein (wie Information Anderer Uber den
Diabetes sowie Umgang mit Reaktionen, Spritzen und Selbstkontrolle in der Offentlichkeit); sowie mit
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem Diabetes (wie negative Reaktionen Anderer, Motivationsprob-
leme);

10. Umgang mit Diabetes in der Familie (wie Selbstéandigkeit, gewtinschte Unterstiitzung durch die Eltern);

11. Information Uber praktische Hilfsmittel (wie Blicher, Internetadressen) und soziale Unterstiitzung.

5.1.3 Inhalte der Diabetesschulung fur Jugendliche mit Diabetes (13-17 Jahre)

1.  Vermittlungen von Kenntnissen lber die Grundlagen der Erkrankung (wie Ursachen, klinische Merkmale,
Verlauf und Prognose);

2. Unterstltzung bei der emotionalen Bewaltigung der Diagnose, Akzeptanz der Erkrankung und Aufbau einer
positiven Behandlungsmotivation;

3. Formulierung und Bewertung von individuellen Therapiezielen orientiert an den Therapie-Leitlinien;

4.  Vermittlung der Grundlagen der Insulintherapie mit differenzierter Basal- und Prandialinsulinsubstitution so-
wie praktischer Fertigkeiten zur Durchfiihrung der Insulintherapie im Alltag;

5.  Vermittlung von Fertigkeiten zur eigenstandigen Insulindosisanpassung (Abstimmung der Insulintherapie
auf die Kohlenhydrataufnahme, kérperliche Bewegung);

6. Erlernen von Methoden zur Stoffwechselselbstkontrolle sowie deren Dokumentation und Interpretation;

7. Erkennen, Behandeln und Vermeiden von Akutkomplikationen (wie Hypoglykédmie, Hyperglykédmie, Ketoazi-
dose);

8.  Umgang mit dem Risiko von Folgekomplikationen, Mdglichkeiten der Vermeidung von Folgekomplikationen;

9.  Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten zur Ernahrung (Bedeutung der Kohlenhydrate,
Bestimmung des Kohlenhydratgehalts von Nahrungsmitteln, Einschatzung der Glukosewirksamkeit abhan-
gig vom Fett- und Eiwei3gehalt der Speisen);

10. Auseinandersetzung mit Gewichtszunahme, Selbstbild und Essstérungen bei Diabetes
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11. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten beziiglich der Auswirkung von korperlicher Aktivi-
tat auf die Blutglukoseregulation (wie Hypoglykéamien, Hyperglykamien, Planung von korperlicher Aktivitat);

12. Training von Problemldsestrategien fiir besondere Situationen (wie Reisen, Krankheit, Ausschlafen, Motiva-
tionstief);

13. Vermittlung von diabetesspezifischen Kenntnissen tiber Sexualitét, Kontrazeption, Familienplanung,
Schwangerschaft (wie Vererbung, mogliche Risiken);

14. Umgang mit méglichem Tabak-, Alkohol- und/oder Drogenkonsum;

15. Umgang mit familidren Konflikten (wie unterschiedliche Ziele Jugendlicher/Eltern, Konflikte im Zusammen-
hang mit Autonomiebestrebungen);

16. Umgang mit Diabetes im Freundeskreis, der Schule, Sportverein (Information Anderer Gber den Diabetes
sowie Umgang mit deren Reaktionen);

17. Information Uber gesetzliche und soziale Hilfen (wie Schwerbehindertenausweis, Berufsrecht, Versicherun-
gen), Selbsthilfegruppen, praktische Hilfsmittel (wie Blicher, Internetadressen, ,chat rooms");

18. Information zum Thema Schule, Studium, Berufswahl, personliche Zukunftsplanung;
19. Informationen Uber Kontrolluntersuchungen;

20. Unterstiitzung des Ubergangs von der padiatrischen in die internistische Langzeitbetreuung.

5.2 Inhalte der Diabetesschulung fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes (ein-
schliel3lich LADA)

Bei der Therapie des Typ-1-Diabetes mussen die wesentlichen Therapiemafl3nahmen (in der Regel mehrmals téag-
liche Insulinsubstitution, Hypoglykdmieprophylaxe usw.) entsprechend den individuellen Therapiezielen selbst-
verantwortlich umgesetzt werden. Der Therapieerfolg und die Prognose der Menschen mit Typ-1-Diabetes sind
deshalb sehr stark von ihren Fahigkeiten zur Selbstbehandlung abhéangig [39].

Ein strukturiertes Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes soll folgende Inhalte aufweisen:

1.  Hilfestellung zur Krankheitsakzeptanz, Aufbau einer adaquaten Behandlungsmotivation, Unterstlitzung zum
eigenverantwortlichem Umgang mit dem Diabetes (,empowerment");

2. Formulierung und Bewertung von individuellen Therapiezielen orientiert an den Therapie-Leitlinien;

3. Vermittlung von Kenntnissen Ulber die Grundlagen der Erkrankung (wie Ursachen, klinische Merkmale, Ver-
lauf und Prognose);

4.  Vermittlung von Kenntnissen und Féhigkeiten zur Behandlung der Erkrankung (wie Prinzipien der Insulin-
therapie, Anpassung der Insulindosis);

5.  Erlernen von SelbstkontrollmaBnahmen sowie deren Dokumentation und Interpretation;

6. Erkennen, Behandeln und Vermeiden von Akutkomplikationen (wie Hypoglykédmie, Hyperglykémie, Ketoazi-
dose usw.);

7. Erkennen, Behandeln und Vermeiden von diabetesassoziierten Risikofaktoren (wie Hypertonie, Tabakkon-
sum, Hyperlipidamie usw.) fir die Entwicklung von makroangiopathischen Folgeerkrankungen des Diabetes
(wie Herzinfarkt, Schlaganfall, pAVK);

8.  Erkennen, Behandeln und Vermeiden von diabetischen Folgeerkrankungen (wie Nephropathie, Retinopa-
thie, Neuropathie, diabetischer Ful3, erektile Dysfunktion, Makroangiopathie usw.);

9.  Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fahigkeiten beztglich einer gesunden Erndhrung im Kontext
der Diabetesbehandlung (wie Blutglukosewirksamkeit verschiedener Nahrungsmittel, Abschatzung des Koh-
lenhydratgehalts sowie der Zusammensetzung von Nahrungsmitteln, Erarbeitung und praktisches Einiiben
eines Ernahrungsplanes unter Berlicksichtigung der individuellen Lebensgewohnheiten und der Therapie-
form);

10. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten bezuiglich der Auswirkung von kdrperlicher Aktivi-
tat auf die Blutglukoseregulation (wie Insulinbedarf, Hypoglykamien, Hyperglykdmien, Planung von korperli-
cher Aktivitat);
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11. Erarbeitung von Problemlésestrategien fiir besondere Situationen (wie Reisen, Krankheit, Feiern, Ausschla-
fen, Schichtdienst);

12. Umgang mit Diabetes in der Partnerschaft (wie Unterstitzungsmaoglichkeiten, Umgang mit Konflikten);

13. Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen der Diabetestherapie im Alltag (wie Motivati-
onsprobleme, mangelnde Kontrollierbarkeit der Blutglukosewerte, familiare, berufliche Probleme);

14. Vermittlung von Kenntnissen zur Sexualitat, Kontrazeption, Familienplanung im Zusammenhang mit dem
Diabetes (wie Vererbung, mégliche Risiken);

15. Vermittlung von Informationen uber sozialrechtliche Aspekte des Diabetes (wie Beruf, Fiihrerschein, Versi-
cherungen, Rentenrecht);

16. Vermittlung von Informationen tber praktische Hilfestellungen fiir eine erfolgreiche Diabetestherapie (wie
Selbsthilfegruppen, Bicher, Internetadressen);

17. Kontrolluntersuchungen (“Gesundheits-Pass Diabetes") und Nutzung des Gesundheitssystems fir einen
gesundheitsbewussten Umgang mit dem Diabetes.

5.3 Inhalte der Diabetesschulung fir Menschen mit Typ-2-Diabetes

Ein strukturiertes Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ-2-Diabetes soll folgende Inhalte umfassen [39]:

1. Hilfestellung zu adaquatem Krankheitserleben und Motivation zur Behandlung, Unterstiitzung zum eigen-
verantwortlichem Umgang mit dem Diabetes (,empowerment®);

2. Formulierung und Bewertung von individuellen, risikoadjustierten Therapiezielen orientiert an den Therapie-
Leitlinien;

3.  Vermittlung von Kenntnissen uber die Grundlagen der Erkrankung (wie Ursachen, klinische Merkmale, Ver-
lauf und Prognose);

4.  Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Behandlung der Erkrankung (wie Verhaltensmodifikation,
Prinzipien der medikamentdsen Diabetestherapie, Insulintherapie);

5. Erlernen von Selbstkontrollmalnahmen sowie deren Dokumentation und Interpretation;

6.  Erlernen von Selbstbeobachtungs-, Selbstbewertungs- und Selbstkontrollstrategien in Bezug auf diabetes-
relevante Verhaltensweisen (wie Ernahrung, Bewegung, FuRpflege);

7. Erkennen, Behandeln und Vermeiden von Akutkomplikationen (wie Hypoglykédmie, Hyperglykéamie, Ketoazi-
dose);

8.  Erkennen, Behandeln und Vermeiden von diabetesassoziierten Risikofaktoren (wie Hyperlipidamie, Hyper-
tonie, Tabakkonsum) firr die Entwicklung von Folgeerkrankungen des Diabetes (wie Herzinfarkt, Apoplex);

9.  Erkennung, Behandlung und Pravention von diabetischen Folgeerkrankungen (wie Nephropathie, Retinopa-
thie, Neuropathie, diabetischer FuR);

10. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fahigkeiten beziglich einer gesunden Ernahrung im Kontext
der Diabetesbehandlung (wie Kaloriengehalt und Blutglukosewirksamkeit verschiedener Nahrungsmittel, der
Abschatzung des Energiegehalts von Nahrungsmitteln, der Erarbeitung und dem praktisches Einliben eines
Ernahrungsplanes unter Beriicksichtigung der individuellen Lebensgewohnheiten und der Therapieform);

11. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fahigkeiten beziglich der kdrperlichen Bewegung im Rahmen
der Diabetesbehandlung (wie Vorteile von kdrperlicher Bewegung, glinstige Bewegungsarten, Erarbeitung
und praktisches Einiben eines Bewegungsplanes unter Berlicksichtigung der individuellen Lebensgewohn-
heiten, der Therapieform und des Gesundheitsstatus);

12. Erarbeitung von Problemldsestrategien fir besondere Situationen (wie Reisen, Krankheit, Ausschlafen);

13. Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen der Diabetestherapie im Alltag (wie Motivati-
onsprobleme, familiare bzw. berufliche Probleme);

14. Information Uber Schwangerschaft, Kontrazeption, Vererbung, diabetesspezifische Risiken (wie Typ-2-
Diabetesrisiko bei Kindern, Enkelkindern, praventive Mdglichkeiten);
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15. Vermittlung von Informationen (ber sozialrechtliche Aspekte des Diabetes (wie Beruf, Fiihrerschein,
Schwerbehinderung, Versicherungen, Rente);

16. Vermittlung von Informationen tber praktische Hilfestellungen fiir eine erfolgreiche Diabetestherapie (wie
Selbsthilfegruppen, Bicher, Internetadressen);

17. Kontrolluntersuchungen (“Gesundheits-Pass Diabetes") und Nutzung des Gesundheitssystems fiir einen
gesundheitsbewussten Umgang mit dem Diabetes.

5.4  Spezielle Inhalte von therapie- bzw. problemspezifischen Schulungen

Da es infolge eines langjahrigen Diabetes zu Therapieanpassungen, Komplikationen und Folgeerkrankungen
kommen kann, sind Angebote von therapie- bzw. problemspezifischen Schulungen notwendig.

5.4.1 Spezielle Inhalte der Schulung zur Insulinpumpentherapie
Die Insulinpumpentherapie stellt eine besondere Form der intensivierten Insulinapplikation dar.

Entscheidend fir einen langfristigen Erfolg ist die Motivation und Zuverlassigkeit der Patientinnen/Patienten. Die
Beherrschung einer intensivierten Insulintherapie mit multiplen Injektionen muss fur den Fall eines technischen
Defektes der Insulinpumpe als therapeutische Uberbriickungshilfe gewahrleistet sein. Die Sicherstellung der Be-
treuung durch ein Diabeteszentrum mit entsprechender Erfahrung in der Anwendung von Insulininfusionspumpen
muss gegeben sein.

Sehr wichtig ist auch ein spezielles Training durch das jeweilige Schulungsteam beziiglich der anzuwendenden
Strategie der Insulintherapie, der technischen Insulinpumpenfunktionen und der mdglichen Komplikationen. Ins-
besondere sind die Patientinnen/Patienten tber die Gefahr einer Ketoazidose bei Katheterverschlissen oder an-
deren technischen Defekten aufzuklaren und Lésungen zu trainieren.

Folgende Inhalte sind fiir eine Schulung zu definieren:

1.  Abklarung der individuellen Erwartungen, Befiirchtungen und Ziele der Teilnehmenden, Unterstlitzung zum
eigenverantwortlichem Umgang mit dem Diabetes (,empowerment");

2. Formulierung und Bewertung von individuellen, risikoadjustierten Therapiezielen und persénlichen Blutglu-
kosezielbereichen, orientiert an den Therapie-Leitlinien;

3. Vermittlung von Kenntnissen zu den Prinzipien und der Technik der Insulinpumpentherapie, zu den prakti-
schen Fahigkeiten im Umgang mit der Insulinpumpe (wie Katheterwechsel, Funktionen der Insulinpumpe,
Fehleralarme);

4.  Erlernen von Fahigkeiten zur Bestimmung des Basal- und Bolusbedarfs bei der Insulinpumpentherapie;

5.  Erlernen von Fahigkeiten zur selbsténdigen Bestimmung, Programmierung und variablen Anpassung der
Basalrate sowie des Mahlzeiten- und Korrekturbolus;

6.  Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur adaquaten Blutglukoseselbstkontrolle und spezifischen
Dokumentation bei der Insulinpumpentherapie;

7. Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zum Erkennen von Ursachen von Hypoglykédmien und deren
Vermeidung (Strategien zum adaquaten Verhalten bei Unterzuckerungen, Verbesserung der Hypoglyka-
miewahrnehmung, Warnsignale durch die Insulinpumpe);

8.  Erlernen von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Korrektur von Blutglukoseentgleisungen, Verhalten bei Blut-
glukoseentgleisungen und Vermeidung von Ketoazidosen bei der Insulinpumpentherapie;

9.  Verhalten bei kurz- oder langerfristigem Ablegen der Insulinpumpe, MalRnahmen zur Sicherstellung der
Funktionstiichtigkeit der Insulinpumpe, Bedienung der Sicherheitsfunktionen, Pumpenausstattung, Ver-
brauchsmaterial;

10. Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur kérperlichen Bewegung bei der Insulinpumpentherapie
(wie Moglichkeiten und Grenzen der Insulinpumpentherapie, Anderung des Insulinbedarfs, Trageméglich-
keiten der Insulinpumpe);

11. Bedeutung der Erndhrung im Kontext der Insulinpumpentherapie (wie Méglichkeiten und Grenzen einer fle-
xiblen Erndhrung);
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12. Insulinpumpentherapie im Alltag (wie Ausschlafen, Schwimmen) und in besonderen Situationen (wie Rei-
sen, Operationen);

13. Insulinpumpentherapie und Partnerschaft (wie Sexualitit, Umgang mit der Insulinpumpentherapie in der Of-
fentlichkeit, Unterstiitzung durch Partnerin/Partner);

14. Erhalt der Lebensqualitat, Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen der Diabetesthera-
pie mit der Insulinpumpe im Alltag;

15. Vermittlung von Informationen Uber spezielle sozialrechtliche Aspekte der Insulinpumpentherapie (wie Be-
ruf, Fuhrerschein, Schwerbehinderung) und praktische Hilfestellungen (wie Selbsthilfegruppen, Biicher, In-
ternetadressen);

16. Kontrolluntersuchungen (“Gesundheits-Pass Diabetes") und Nutzung des Gesundheitssystems fiir einen
gesundheitsbewussten Umgang mit dem Diabetes.

17. Dokumentation der Stoffwechselparameter (wichtig bei Neu- und Fortsetzungsantrag einer Insulinpumpe)

5.4.2 Spezielle Inhalte von Schulungen zu diabetischen Folge- und Begleiterkran-
kungen (FulRkomplikationen, Neuropathie, Nephropathie, Netzhautkomplikatio-

nen)
1. Vermittlung von Kenntnissen Uber das Krankheitsbild der diabetischen Folgeerkrankungen und der Ursa-
chen;
2. Individuelle Risikobestimmung, Formulierung und Bewertung von individuellen, risikoadjustierten Therapie-
zielen;

3. Kenntnisse der wesentlichen Risikofaktoren fiir die Entstehung und Prognose der diabetischen Folgeer-
krankungen; orientiert an den Therapie-Empfehlungen der NVL;

4.  Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Erkennung von Symptomen oder ggf. ersten Warnzeichen
der diabetischen Folgeerkrankung und deren Verschlimmerung;

5.  Vermittlung der Bedeutsamkeit der regelmafigen Kontrolluntersuchungen sowie von Kenntnissen tber die
Durchflihrung der verschiedenen Untersuchungsmethoden und deren Konsequenzen fiir die Patientin/den
Patienten;

6. Kenntnisse der wesentlichen TherapiemafRnahmen und deren Folgen, Fahigkeiten zur eigenstandigen Um-
setzung (wie Blutglukose-und Blutdruckeinstellung, Ernahrungsumstellung, medikamentdse Therapiemal3-
nahmen, Dialysebehandlung);

7. Kenntnisse wesentlicher Verhaltensweisen zur Verhinderung von Komplikationen im Zusammenhang mit
der Therapie von diabetischen Netzhautkomplikationen (wie Ausmaf kérperlicher Bewegung, Zielwerte der
Blutglukose-, Blutdruckeinstellung);

8.  Behandlung der assoziierten Grund-, Begleit- bzw. Folgeerkrankungen;

9. Umgang mit gesundheitsbezogenen Behinderungen, gesundheitsbezogenen Risiken bzw. Folge- und Be-
gleiterkrankungen sowie familiaren, beruflichen und sozialen Konsequenzen;

10. Erhalt der Lebensqualitat, Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen im Alltag (wie Um-
gang mit psychischen Belastungen, Uberforderung durch die Therapieanforderungen);

11. Kontrolluntersuchungen (“Gesundheits-Pass Diabetes") und Nutzung des Gesundheitssystems fir einen
gesundheitsbewussten Umgang mit der diabetischen Folgeerkrankung.

5.4.3 Inhalte der Schulungen bei Hypertonie

1. Vermittlung von Kenntnissen Uber das Krankheitsbild der Hypertonie und deren Ursachen;

2 Individuelle Risikobestimmung, Formulierung und Bewertung von individuellen Therapiezielen;
3.  Kenntnisse der wesentlichen Risikofaktoren fir die Entstehung und Prognose der Hypertonie;
4

Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Erkennung von Symptomen der Hypertonie und Anzei-
chen von hypertensiven Krisen;
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5.  Erlernen der Blutdruckselbstkontrolle (wie selbststandige Messung des Blutdrucks, Kenntnisse der ver-
schiedenen Messverfahren und deren Vor- und Nachteile, Fehlerquellen, Interpretation und Dokumentation
der Selbstmessung);

6. Vermittlung der Bedeutsamkeit der regelméagigen Kontrolluntersuchungen und von Kenntnissen iber die
Durchfuihrung der verschiedenen Untersuchungsmethoden (wie Langzeitblutdruckmessung) und deren
Konsequenzen fiir die Patientin/den Patienten;

7.  Kenntnisse der wesentlichen TherapiemafRnahmen der Hypertonie und Fahigkeiten zur eigenstandigen Um-
setzung (wie medikamenttse Therapie, Erndhrung, Ubergewichtsreduktion, kérperliche Bewegung, Tabak-
karenz, Stressmanagement);

8.  Umgang mit méglichen Nebenwirkungen, Problemen bei der konsequenten Umsetzung der Therapie im All-
tag, Anpassung der Therapie;

9. Behandlung der assoziierten Grund-, Begleit- bzw. Folgeerkrankungen;

10. Umgang mit gesundheitsbezogenen Behinderungen, gesundheitsbezogenen Risiken bzw. Folge- und Be-
gleiterkrankungen sowie familidaren, beruflichen und sozialen Konsequenzen;

11. Erhalt der Lebensqualitat, Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen im Alltag;

12. Kontrolluntersuchungen (“Gesundheits-Pass Diabetes") und Nutzung des Gesundheitssystems fir einen
gesundheitsbewussten Umgang mit der Hypertonie.

5.4.4 Inhalte der Schulungen bei Gestationsdiabetes

1. Hilfestellung zum Aufbau eines Verstandnisses des Gestationsdiabetes, Aufbau einer adaquaten Behand-
lungsmotivation, Unterstiitzung zum eigenverantwortlichem Umgang mit dem Gestationsdiabetes (Em-
powerment);

2. Formulierung und Bewertung von individuellen Therapiezielen orientiert an den Leitlinien zum Gestationsdi-
abetes;

3.  Vermittlung von Kenntnissen Uber die Grundlagen des Gestationsdiabetes (wie Ursachen, klinische Merk-
male, Verlauf und Prognose);

4. Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Behandlung des Gestationsdiabetes (wie Erndhrung, Be-
wegung, ggf. Prinzipien der Insulintherapie, Anpassung der Insulindosis);

5. Erlernen von SelbstkontrollmalRnahmen sowie deren Dokumentation und Interpretation;

6. Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fahigkeiten bezlglich einer gesunden Erndhrung im Kontext
der Behandlung des Gestationsdiabetes (wie Blutglukosewirksamkeit verschiedener Nahrungsmittel, Ab-
schatzung des Kohlenhydratgehalts sowie der Zusammensetzung von Nahrungsmitteln, Erarbeitung und
praktisches Einliben eines Erndhrungsplanes unter Berlicksichtigung der individuellen Lebensgewohnheiten
und der Therapieform);

7.  Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten beziiglich der Auswirkung von kérperlicher Aktivi-
tat auf die Blutglukoseregulation (wie geeignete Formen der korperlichen Bewegung, Auswirkungen auf den
Insulinbedarf, Hypoglykéamien, Hyperglykéamien, Planung von kérperlicher Aktivitat);

8.  BeiInsulintherapie: Erkennung, Behandlung und Pravention von Akutkomplikationen (wie Hypoglykéamien,
Hyperglykamien, Infekte);

9.  Vermittlung von Kenntnissen bezuglich der negativen Auswirkung von Nikotin- und Alkoholkonsum auf die
Schwangerschaft und ggf. Vermittlung von praktischen Fahigkeiten zur Nikotin-, Alkoholkarenz;

10. Umgang mit méglichen Risiken des Gestationsdiabetes im Verlauf der Schwangerschaft (wie Blutdrucker-
héhung, Eiweilausscheidung im Urin);

11. Planung von VorsichtsmalBnahmen bei und nach der Geburt (wie Auswahl des geeigneten Krankenhauses,
Stillen);

12. Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zu geeigneten Nachsorgemaf3nahmen zur Diabetesvorsorge
der Mutter;
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13. Umgang mit dem Gestationsdiabetes in der Partnerschaft (wie Unterstiitzungsmdglichkeiten, Umgang mit
Angsten und Sorgen);

14. Erhalt der Lebensqualitat, Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen der Behandlung des

Gestationsdiabetes im Alltag.
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6 Qualitdtsmanagement und Qualitatsindikatoren

Leitlinien sollen ,gute klinische Praxis* férdern, die Qualitat der Versorgung verbessern und die Offentlichkeit iber
die empfohlenen Vorgehensweisen informieren.

6.1 Qualitdtsmanagement

Unter Qualitdtsmanagement werden aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organi-
sation, die darauf abzielen, die Qualitat der erstellten Produkte oder der angebotenen Dienstleistung zu verbes-
sern, verstanden. Konkret handelt es sich dabei um alle MalRnahmen und Tatigkeiten, durch welche Qualitatspoli-
tik, Ziele und Verantwortungen in einem Betrieb, z. B. einer Arztpraxis, festgelegt sowie durch Mittel wie Quali-
tatsplanung, Qualitatslenkung, Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung verwirklicht werden [79].

Wenn es gelingt, Leitlinien in funktionierende Qualitaitsmanagementsysteme zu integrieren, werden sie sowohl in
der nationalen wie auch in der internationalen Literatur als Schlisselinstrumente des Qualititsmanagements
(QM) betrachtet, die in der Lage sind, die Qualitét der Versorgung zu verbessern [25; 80; 81]:

¢ Die Integration von Leitlinien in QM-Programme ist eine der effektivsten Leitlinien-
ImplementierungsmalRnahmen.

o Leitlinien dienen als Grundlage fir die Arbeit in Qualitatszirkeln [82-84].

o Leitlinien bilden die Referenz fir Qualitatsziele, Qualitdtsmerkmale und Qualitatsindikatoren [85].

Leitlinien sind Grundlage fiir Prozess- und Ablaufbeschreibungen sowie fiir Durchfiihrungsanleitungen, z. B. in

Form klinischer Behandlungspfade [86; 87] und regionaler Leitlinien fir die ambulante hausérztliche Versorgung
[82; 84; 88].

Qualitatsmanagement hat insbesondere bei der Behandlung chronischer Krankheiten die Funktion, die an der
Behandlung beteiligten Personen — einschlie3lich der Patientinnen/Patienten — immer wieder einen Abgleich zwi-
schen dem ,Soll* einer Versorgung und dem ,Ist-Zustand“ vornehmen zu lassen. Zur Qualitatssicherung gehort
nicht nur, evaluierte Schulungsprogramme zu verwenden, sondern auch die Qualitat der Schulungsdurchfiihrung
regelmafig zu Uberprufen.

6.2 Qualitatssicherung

Der Gesetzgeber misst der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen eine hohe Bedeutung bei und hat deshalb
umfangreiche Regelungen erlassen. Das flinfte Sozialgesetzbuch verpflichtet alle ambulant und stationar tatigen
Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der von ihnen erbrachten Leistungen
(8 135a SGB V) und zur Realisierung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements. Dabei soll die Quali-
tat der Leistungserbringung sowohl im ambulanten als auch im stationéren Sektor Uberpruft werden (§ 135-137,
8113 SGB V). Die Qualitatssicherung im Rahmen von strukturierten Behandlungskriterien orientiert sich an Struk-
tuqualitatskriterien von BVA und DDG.

Informationen zu MaBnahmen und Ergebnissen der internen und externen Qualitétssicherung werden von ver-
schiedenen Institutionen angeboten:

e Bundesarztekammer [89];

e Arztekammern [90];

o Kassenarztliche Bundesvereinigung [91];

e Kassenarztliche Vereinigungen [92];

e Deutsche Rentenversicherung [93];

e Gemeinsamer Bundesausschuss [94];

o AQUA-Institut zur sektoreniibergreifenden QS [95];

o Gesetzliche Krankenversicherungen
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6.2.1  Strukturqualitat

Unter der Strukturqualitat der Diabetesschulung ist neben den rdumlichen, organisatorischen, inhaltlichen, me-
thodischen und didaktischen Voraussetzungen auch der Grad der Umsetzung rechtlicher oder vertraglicher Best-
immungen zu verstehen.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

6-1
Ein strukturiertes Schulungsprogramm soll ein Curriculum aufweisen und definier- m
te Kriterien fur Qualitatsstandards (siehe Tabelle 5) erfullen.

6-2
Das Schulungspersonal soll hinsichtlich der inhaltlichen und padagogischen Qua- ™M
lifikation zertifiziert sein.

Tabelle 5: Kriterien fur Qualitatsstandards von Struktur- und Prozessqualitat - Rahmenbedingungen von struktu-
rierten Schulungsprogrammen

Folgende Kriterien stellen Qualitatsstandards dar:

o Definition der Ziele

o Definition der Zielgruppe (Ein- und Ausschlusskriterien)

¢ Darlegung des Anwendungsbereichs (z. B. stationar, ambulant)

e Beschreibung der Anzahl und des zeitlichen Verlaufs der Schulungseinheiten
e Begrenzung der Teilnehmerzahl

e Darlegung des geeigneten Settings (z. B. Gruppe, Einbezug Angehdriger)

o Definition der erforderlichen Qualifikation der Schulenden

e Darlegung der rdumlichen Voraussetzungen

e Anwendung geeigneter Medien

e Anwendung einer spezifischen Methodik und Didaktik

¢ Vorhalten geeigneter Schulungsmaterialien und Patientenunterlagen

¢ Qualitatssichernde MaRnahmen zur Sicherung des Schulungserfolges (Evaluierung)

e Darlegung der Evaluationsergebnisse

6.2.2 Prozessqualitat

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

6-3
Die Struktur- und Prozessqualitat einer Schulungseinrichtung sollte durch eine )
aktive und passive Hospitation mindestens alle finf Jahre evaluiert werden.

Die Teilnahme an einer aktiven Hospitation bedeutet, dass der/die Schulende in einer anderen Praxis hospitiert.
Im Rahmen der passiven Schulung wird bei der schulenden Institution durch Externe hospitiert. Von Bedeutung
ist es, eine komplette Schulung zu hospitieren, um aus einem Feedback des Hospitanten eine mdgliche Optimie-
rung vornehmen zu kénnen. Staffelungen sollten hinsichtlich der Behandlungseinrichtung erfolgen.

Wahrend der Hospitation sollten die folgenden Punkte Gberprift werden:

1. Rahmenbedingungen: Schulungsraum, geschlossene Gruppe, Kontinuitat, Struktur und Organisation, Ver-
fugbarkeit und Qualitat der Medien;
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2.  Lernzielkatalog und Umsetzung: Curriculum, Medieneinsatz, Materialien, strukturierter Unterricht, praktische
Ubungen, Entscheidungsfreiheit;

3.  Teaminteraktion: Teambesprechung, Gruppendynamik, Informationsaustausch Uber Patientinnen/Patienten,
Konsens, Umgang miteinander, partnerschatftliche Mitentscheidung, Kritikfahigkeit, Rolle des Teams im
Haus;

4.  Hospitationsakzeptanz: freundliche, offene Aufnahme, Transparenz;

5.  P&adagogik: technische Aspekte (Lautstarke, Sprechgeschwindigkeit, Fremdwoérter, Erklarungen), psycholo-
gische Aspekte, Gespiir fiir Angste/Wiinsche, Atmosphére, Zulassen von Problemen, Ehrlichkeit, Patien-
tenselbststandigkeit, Entscheidungsfreiheit.

6.2.3 Ergebnisqualitat

Die Erfassung der Ergebnisqualitat der Schulung in einer Einrichtung sollte routineméafig durch das Schulungs-
team erfolgen.

Der Erfolg sollte tiber folgende Endpunkte definiert werden:

e Grad der Verhaltensdnderung und konkreten Umsetzung;
e Grad der Zielerreichung;

e Therapiezufriedenheit.

Folgende Ergebnisvariablen der Diabetesschulung kdnnen hierbei erfasst werden:

Wissen
e Wissen Uber die Erkrankung, Risiken und Prognose der Erkrankung
e Wissen und praktische Kompetenzen bezuglich der wesentlichen therapeutischen Malnahmen

e Entscheidungsfahigkeit zwischen verschiedenen Therapieoptionen

Verhaltensweisen

e Selbstkontrolle (z. B. metabolische Kontrollen, FuRkontrolle), einschlie3lich Dokumentation und Interpretation

e Praktische Umsetzung von TherapiemafBhahmen (z. B. Erndhrungsverhalten, Bewegungsverhalten, Stressbe-
waltigung, Nikotinverzicht)

¢ Medikamentenadhéarenz

e Therapieadharenz

Somatische Outcomes

o Stoffwechselparameter (z. B. HbAlc-Wert, Blutdruck)

o Diabetesassoziierte Akut- und Folgekomplikationen (z. B. Hypoglykamien, Ketoazidose, hyperglykdmische Ent-
gleisungen bis hyperosmolares Koma, rezidivierende Infektionen)

e Morbiditat

Einstellungen zur Erkrankung
e Therapiemotivation
e Gesundheitstiberzeugungen (,health beliefs*)

e Krankheitserleben, -bewaltigung (,coping")

Lebensqualitat, Therapiezufriedenheit
e Lebensqualitat
e Psychisches Wohlbefinden

e Therapiezufriedenheit
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Diabetesbezogene Belastungen, Barrieren

e Diabetesbezogene Belastungen
e Umgang mit therapierelevanten Problemen, Therapiebarrieren

e Depressivitat, Angstlichkeit

Gesundheitsékonomische Aspekte

e Therapiekosten (wie Kosten ambulanter, stationarer Behandlung, Medikamente)
¢ Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

e Krankheitstage, krankheitsbedingte Fehlzeiten

Kommunikation

e Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation
e Formulierung von eigenen Behandlungszielen im Dialog mit den Arztinnen/Arzten

e Gespréachsinhalte (z. B. AusmaR der Kommunikation tiber Behandlungsprobleme [96])

6.3 Qualitatsindikatoren

Zur Uberpriffung eines qualitatsgesicherten Vorgehens sollten Qualitatsindikatoren auf verschiedenen Ebenen
zur Erfassung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat definiert und erfasst werden. Qualitatsindikatoren
sind spezifische und messbare Elemente der Versorgung, die Qualitdt anzeigen und zu deren Bewertung ver-
wendet werden kdnnen. Sie dienen unter anderem dazu, Vergleiche zu erméglichen und eine objektive Bewer-
tung von Qualitatssicherungsmaflinahmen zu vereinfachen. Explizit ausgewéhlte Qualitétsindikatoren sind in der
Lage, die Diskussion Uber die Qualitat der Versorgung und den Einsatz von Ressourcen anzuregen, bzw. vor-
handene Ressourcen gezielt fir Bereiche mit entsprechendem Bedarf einzusetzen. Qualitatsindikatoren geben
Hinweise Uber die Umsetzung von Leitlinien und Qualitétsstandards [79].

Ein wesentliches Ziel ist es, neben der Sicherung gleich hoher Versorgungsqualitat fiir alle Versorgungsebenen,
eine kontinuierliche Verbesserung der Versorgungs- und Kooperationsprozesse zu erreichen.

Qualitatsindikatoren missen Kklinisch relevant, evidenzbasiert, diagnose- und therapiespezifisch sowie mit mini-
malem Aufwand zu erheben sein. Nationale VersorgungsLeitlinien benennen Vorschlage fur Qualitétsindikatoren,
die durch die Leitlinien-Gruppe vorlaufig methodisch bewertet wurden. Sie definieren Anforderungen zu wesentli-
chen praventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen bzw. Nahtstellen betreffenden MalRnah-
men. Basis fur die Formulierungen der Qualitétsindikatoren sind die im Abschnitt | ,Anwendungsbereich, Ziele
und Methoden“ dargelegten Ziele und die in der NVL ausgesprochenen Empfehlungen mit starken Empfehlungs-
graden. Die Methodik zur Identifizierung, Auswahl und Bewertung von Qualitatsindikatoren wird ausfihrlich im
Methodenreport [1] und im Manual Qualitatsindikatoren dargelegt [97].

Fur die vorliegende NVL wurde ein Set aus drei Indikatoren konsentiert (siehe Tabelle 6). Die Qualitatsindikatoren
1 und 2 betreffen als Akteurinnen/Akteure die jeweils behandelnden, idealerweise die koordinierenden Arztin-
nen/Arzte. Zur Umsetzung von Indikator 3 geht die Aktivitat von den jeweils Schulenden aus. Die von der NVL-
Expertengruppe im Rahmen der Bewertung der Qualitatsindikatoren angegebenen mdglichen Implementations-
barrieren und Hinweise zur Risikoadjustierung sind in der Zeile jeweils unter dem Qualitatsindikator aufgelistet.
Schwierigkeiten bei der Datenverfligbarkeit ergeben sich fur alle vorgeschlagenen Qualitétsindikatoren gleicher-
mafen durch fehlende Routinedaten sowie fehlende Codierung und unterschiedliche Dokumentationsverpflich-
tungen. Die benétigten Daten kdnnen zum Grof3teil nicht aus der Routinedokumentation erfasst werden.

Einige winschenswerte Qualitatsindikatoren konnten von der Gruppe nicht verabschiedet werden, da Daten zur
Qualitat der durchgefiihrten Schulungen derzeit noch nicht erfasst werden. Dazu gehdren die Durchflihrung inter-
aktiver Schulungen, die Durchfiihrung theoretischer und praktischer Lernzielkontrollen oder die Verwendung von
spezifischem Schulungsmaterial. Die regelméRige Erhebung solcher Qualitatsdaten ermdglicht interne Qualitéts-
kontrollen und kann zukiinftig die Ableitung weiterer Qualitatsindikatoren méglich machen (siehe auch Abschnitt
6.5 Evaluation).
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Tabelle 6: Vorschlage fir Qualitatsindikatoren fur die Versorgung von Menschen mit Diabetes
Indikator Abgeleitet von Spezifikationen in dieser Leitlinie
Zielgruppen und Indikationen zur Diabetesschulung

1. Zéhler: Anzahl der Patientinnen/Patienten, Empfehlung 2-1 Akteurin/Akteur: behandelnde
fur die das Angebot eines strukturierten Ziel 2 Arztin/fbehandelnder Arzt
Schulungsprogrammes unmittelbar nach
Diagnosestellung des Diabetes dokumen-
tiert ist
Nenner: Alle Menschen mit neu diagnosti-
ziertem Diabetes mellitus

ergéanzende Anmerkungen:

¢ Risikoadjustierung ggf. fir Personen mit kulturellen, sprachlichen, psychischen oder anderen Barrieren not-
wendig

o sektorenubergreifender Indikator wenn Angebot der Schulung im stationéren Bereich gemacht wird

o tatsdchliche Teilnahme an Schulung durch Krankenkassendaten in zeitlicher Korrelation erfassbar

magliche Barrieren, welche bei der Implementierung zu beachten sind:

o fehlender flachendeckender Zugang zur notwendigen Ausstattung bzw. zu notwendigen Gesundheitsdienst-
leistungen

2. Zéhler: Anzahl der Patientinnen/Patienten, fir Empfehlung 2-1  Akteurin/Akteur: behandelnde
die das Angebot eines strukturierten Schu- Ziel 2 Arztin/behandelnder Arzt
lungsprogrammes nach Anderung des Thera-
pieregimes im Verlauf der Erkrankung doku-
mentiert ist
Nenner: Alle Menschen mit Diabetes mellitus

ergéanzende Anmerkungen:

¢ siehe Indikator 1.

Vor einer Pilottestung ist ,Anderung des Therapieregimes* zu definieren. Hierbei ist die Umstellung von oralen
Antidiabetika auf Insulintherapie allgemein und die Umstellung innerhalb der verschiedenen Formen der Insulin-

therapie (wie konventionelle Insulintherapie ,,CT, intensivierte konventionelle Insulintherapie ,ICT* oder kontinu-
ierliche subkutane Insulininfusion ,,CSII* mittels Insulinpumpe) zu beriicksichtigen.
maogliche Barrieren, welche bei der Implementierung zu beachten sind:
¢ siehe Indikator 1.
Padagogik, Didaktik, Methodik
3. Methodik Empfehlung 4-5  Akteurin/Akteur:
Zahler: Anzahl der Schulungen mit spezifi- Ziel 4 Schulende/Schulender
schen Schulungsmaterialien
Nenner: Alle durchgefiihrten strukturierten
Schulungsprogramme fuir Menschen mit Diabe
tes
ergéanzende Anmerkungen:
¢ Risikoadjustierung ggf. fir Personen mit kulturellen, sprachlichen, psychischen oder anderen Barrieren not-
wendig
Schulungen und Material haben im ambulanten Bereich jeweils eine eigene Abrechnungsziffer
e mogliche Barrieren, welche bei der Implementierung zu beachten sind:
o Materialien teilweise sehr teuer, Schulende miissen in Vorleistung gehen

Bei den ausgewahlten Indikatoren handelt es sich um methodisch vorlaufig bewertete Indikatoren, fur die jedoch
im Hinblick auf die praktische Anwendung weitere Spezifikationen (konkrete Datenfelder) erforderlich sind. Sie
sollten vor einer generellen Einflhrung in einem Pilottest validiert werden.

Eine Evaluation der Wirksamkeit der NVL anhand der vorgeschlagenen Qualitétsindikatoren sowie die gleichzeiti-
ge Validierung der QI sind geplant.
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Der Anwendungsbereich der NVL-Qualitatsindikatoren wurde bewusst nicht definiert. Die Indikatoren kénnen zur
Steuerung der Qualitédt im Rahmen des internen, externen und nahtstellenibergreifenden Qualitdtsmanagements
herangezogen werden.

6.4 Leitlinien-Implementierung

Unter Leitlinien-Implementierung wird der Transfer von Handlungsempfehlungen in individuelles Handeln bzw.
Verhalten von Personen arztlicher und anderer Gesundheitsberufe, Patientinnen/Patienten, deren Angehdrigen
usw. verstanden [79]. Um diesen Transfer erfolgreich zu gestalten, missen im Allgemeinen verschiedene, sich
ergdnzende Malnahmen vorgenommen werden, die zielgerichtet abgestimmt sind. Dabei handelt es sich um
edukative, finanzielle, organisatorische und/oder regulatorische Strategien [98].

Um die Anwendung von Leitlinien im Versorgungsalltag zu sichern, sollten schon bei der Erstellung der Leitlinien
entsprechende Strategien geplant und MaRnahmen entwickelt werden, welche auf ihre Verbreitung und Imple-
mentierung zielen.

Das Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien setzt folgende Instrumente und Manahmen zur Verbreitung
und Implementierung der NVL um:

o Veroffentlichung als ,Leitlinien-Set* (Kurzfassung + Langfassung + Zusammenfassung der Empfehlungen + Kit-
teltaschenversion + Hinweise flr Praxis-/Klinikpersonal + Patientenleitlinie + Leitlinien-Report).

e Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis der Empfehlungen der NVL (siehe Abschnitt 6.3 Qualitatsindika-
toren),

e Erfassung von potentiellen Barrieren und Forderfaktoren fir die Implementierung der NVL (siehe Abschnitt 6.4.1
Barrieren fiir die Leitlinien-Implementierung),

e Disseminierung durch Publikation seitens der beteiligten Fachgesellschaften, Verbreitung Uber Publikationsor-
gane und auf Kongressveranstaltungen,

¢ Integration des Leitlinieninhalts in Qualititsmanagementprogramme. Diese Strategie hat sich als eine effektive
Implementierungsmafnahme erwiesen [99]. Derzeit wird an der Integration wesentlicher Bestandteile der NVL in
das QEP®-Programm der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(www.kbv.de/qep/11469.html) gearbeitet.

¢ Implementierung durch Patienteninformationen. Auf Basis der NVL werden Materialien erstellt, die den Betroffe-
nen und/oder ihren Angehdrigen eine Hilfestellung fiir die Entscheidungsfindung geben (wie PatientenLeitlinien,
Kurzinformationen fur Patientinnen/Patienten in verschiedenen Sprachen). Diese sind im Internet kostenfrei zu-
ganglich und als Druckversionen verfiigbar.

6.4.1 Barrieren fur die Leitlinien-Implementierung

Bei der Implementierung medizinischer Leitlinien sind mitunter Barrieren zu Gberwinden, welche der Berlicksichti-
gung der Empfehlungen in der Versorgungsroutine im Wege stehen. Zur Vorbereitung von Implementierungspro-
jekten sollten diese Faktoren systematisch analysiert und damit verbundene, notwendige Anderungen diskutiert
werden [99]. Fir die NVL Diabetes - Strukturierte Schulungsprogramme wurden durch eine gezielte Befragung
des Expertenkreises mdgliche Barrieren erfasst (siehe auch Leitlinienreport).

Insgesamt am haufigsten halten die Mitglieder des Expertenkreises Veranderungen im Bereich der Leistungsver-
gltung fiir notwendig, da fur die Implementierung verschiedener Empfehlungen diese nicht gesichert ist. Zum ei-
nen gilt der Anspruch, neben der Vermittlung von Wissen in der Schulung auch affektive und verhaltensorientierte
Aspekte zu integrieren, als methodische Herausforderung. Die Prozesse zur Verhaltenséanderung kénnen bei den
Teilnehmenden sehr unterschiedlich schnell und erfolgreich verlaufen. Fir die Begleitung dieser teilweise lang-
wierigen Prozesse ist eine Vergiitung derzeit nicht vorgesehen. Aus diesem Grund besteht das Risiko, die Emp-
fehlung zum Selbstmanagement im Alltag zu vernachléssigen und reine Wissensvermittlung zu praktizieren.

Zum anderen sind mit einer Reihe zu vermittelnder Inhalte der Schulungen ebenfalls andauernde, komplexe und
zum Teil sehr individuelle Prozeduren notwendig, fir die momentan keine gesonderte Vergitung erfolgt. Dazu
gehdren die Forderungen, im Rahmen der Schulung bei der emotionalen Bewdltigung der Diagnose Diabetes und
der Akzeptanz der Erkrankung zu unterstiitzen, eine Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Problemen im
Zusammenhang mit der Erkrankung sowie der Diabetestherapie im Alltag (z. B. Lipodystrophie, Hypoglyk&mie,
Motivationsprobleme, mangelnde soziale Unterstiitzung) zu geben oder Informationen zu speziellen sozialrechtli-
chen Aspekten des Diabetes (wie Beruf, Fiihrerschein, Schwerbehinderung) zu vermitteln.
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Weiterhin wird auch fir die Durchfiihrung einer aktiven und passiven Hospitation mindestens alle finf Jahre eine
Vergitung vermisst. Die Umsetzung dieser zur Sicherung der Struktur- und Prozessqualitat einer Schulungsein-
richtung notwendigen Empfehlung ist zusatzlich erschwert, da der Expertenkreis diesbezuglich auch Barrieren
durch den fehlenden flachendeckenden Zugang zur notwendigen Ausstattung bzw. zu notwendigen Gesund-
heitsdienstleistungen sowie fehlende Zeit vermutet.

TAre®

Vor diesem Hintergrund ist sich die Leitliniengruppe der Versorgungsproblematik insbesondere einer Unterver-
sorgung im landlichen Bereich bewusst.

6.5 Evaluation

Die Anwendung von Leitlinien kann durch die Beschreibung, Analyse und Bewertung (Evaluation) der Leitlinien-
nutzung und der Auswirkungen des Leitlinieneinsatzes geférdert werden. Dazu werden Messgroéf3en bendtigt, die
unterschiedliche Aspekte der Leitlinienanwendung beurteilbar machen (siehe Abschnitt 6.3 Qualitatsindikatoren).
Im folgenden Abschnitt werden die Notwendigkeit und die Mdglichkeiten der Evaluation von Diabetesschulungen
an sich beschrieben.

6.5.1 Wirksamkeit von Diabetesschulung

Schulungs- und Behandlungsprogramme, welche in der Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus zum
Einsatz kommen, sollen ihre Qualitat durch qualitatssichernde MaRnahmen nachgewiesen haben.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

" it

Alle Curricula der eingesetzten Schulungsprogramme sollen evaluiert sein.

Randomisierte, kontrollierte Studien stellen die beste Méglichkeit dar, um die Wirksamkeit einer Intervention zu
prufen [100]. Da eine Diabetesbehandlung ohne Schulung ethisch nicht mehr vertretbar ist, und es sich bei struk-
turierten Schulungen um komplexe Interventionen handelt, die besondere Anforderung an die Erarbeitung von
Evidenz stellen [101], gibt das BVA in seinen Anforderung zur Evaluation von Schulungsprogrammen an, dass
bei nachvollziehbarer wissenschaftlicher Begriindung auch Studien mit niedrigerem Evidenzniveau (z. B. Vorher-
Nachher-Vergleich) ausreichend sein kénnen, jedoch keine Pilotstudien akzeptiert werden. Weiterhin heif3t es, die
Begrundung, Methodik und Durchfihrung sowie die Ergebnisdarstellung mussen transparent, detailliert und um-
fassend beschrieben werden. Die Endpunkte der Studie miissen — unter Beachtung der Zielgruppe — mindestens
mit einzelnen in der RSAV indikationsspezifisch genannten Therapiezielen Ubereinstimmen. Generell mussen die
Schulungsprogramme dazu in der Lage sein, die Befahigung der Patientinnen/Patienten zur besseren Bewalti-
gung des Krankheitsverlaufs und zu informierten Patientenentscheidungen nachhaltig zu erzeugen oder zu erh6-
hen (siehe Anhang 4).

Die Wirksamkeit von Behandlungs- und Schulungsprogrammen kann an verschiedenen Parametern gemessen
werden. Patientenrelevante Zielparameter sollten hierbei im Vordergrund stehen. Aufgrund der Bedeutung der
Lebensqualitat bei Diabetes sollte diese in der klinischen Praxis als ein wichtiges Ziel der Diabetesbehandlung
moglichst regelhaft erfasst werden. Fur die Erhebung stehen sowohl diabetesunspezifische Fragebbgen (z. B.
SF-36 [102], SF-12 [103], EQ-5 [104]), als auch diabetesspezifische Messinstrumente (z. B. ADDQol [105]) zur
Verfligung, mit deren Hilfe die Lebensqualitat bei Diabetes als Struktur-, Prozess- oder Ergebnisvariable gemes-
sen und bewertet werden kann.

Zur Erfassung des psychischen Wohlbefindens hat sich der WHO-5-Fragebogen als ein zuverlassiges, sehr éko-
nomisches Instrument erwiesen, der sich auch einfach in den Praxisalltag integrieren Iasst. Seit 2007 ist er auch
Bestandteil des ,Gesundheits-Pass Diabetes”. Die Patientinnen/Patienten werden turnusmaRig einmal im Jahr
aufgefordert, eine Selbsteinschatzung uber inr Wohlbefinden abzugeben, welches dann zusammen mit den Arz-
tinnen/Arzten und/oder dem Diabetesteam besprochen wird. ErfahrungsgemaR sinkt allein durch den Umstand,
dass Uber das Testergebnis gesprochen wird und somit das psychische Wohlbefinden thematisiert wird, die
Schwelle, auch Uber nicht-somatische Probleme zu sprechen. Bei einem deutlich reduzierten Wohlbefinden sollte
eine weiterfiihrende Depressionsdiagnostik — durchgefiihrt  werden. Der Fragebogen steht unter
www.versorgungsleitlinien.de als Praxishilfe zum Download zur Verfigung.

Mit dem PAID (,Problem Areas in Diabetes")-Fragebogen steht fiir die Praxis ein einfaches und international etab-
liertes Instrument zur Verfiigung, um Schwierigkeiten von Patientinnen/Patienten mit verschiedenen Aspekten
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des Diabetes zu erfassen [106]. Es existiert sowohl eine 20 Fragen umfassende Langversion, als auch eine neu
entwickelte Kurzversion, die nur finf Fragen enthalt [107]. Beide Versionen des PAID stehen unter
www.versorgungsleitlinien.de als Praxishilfe zum Download bereit.

Die Ziele des Behandlungs- und Schulungsprogramms kénnen zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient differie-
ren. Das Instrument zur Erfassung der Zielerreichung muss sich entsprechend nach den definierten Zielen rich-
ten. Der Grad der Verhaltensanderung und konkreten Umsetzung kann anhand von Surrogatparametern erfasst
werden wie z. B. Blutdruck, Gewicht, HbAlc-Wert oder mittels Fragebogen erfragt bzw. in einem Umsetzungstest
(,Handlingtest") Uberprift werden. Zur Wissensiberprufung sollte vor und nach Teilnahme am Behandlungs- und
Schulungsprogramm ein Wissenstest durchgefiihrt werden.

Damit die Ergebnisse der Evaluation auch in die Praxis Ubertragbar sind, muss die Evaluation in dem Setting
stattfinden, in welchem die Schulung durchgefiihrt wird.

Zusatzlich sind regelméafige Befragungen der Teilnehmenden direkt im Anschluss an den Kurs fir die interne
Qualitatssicherung sinnvoll. Die Schulenden sollen angehalten werden, mit Hilfe eines Evaluationsbogens die
Einschatzung der Teilnehmenden zu erfassen und kritisch zu bewerten. Ein Beispiel fur einen Evaluationsbogen
liegt dieser NVL als Anhang 6 bei.
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7 Anerkannte Schulungsprogramme in Deutschland

In Deutschland gibt es verschiedene Schulungs- und Behandlungsprogramme fiir Menschen mit Diabetes melli-
tus. Der GroRteil der Programme ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und/oder vom
Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert. Die Anforderungen an Schulungsprogramme zur Akkreditierung
durch das Bundesversicherungsamt (BVA) sind in der RSAV (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) festgelegt
(www.bundesversicherungsamt.de). Fir die Vergitung eines Schulungs- und Behandlungsprogramms im Rah-
men der DMPs ist die formelle Anerkennung durch das BVA zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Be-
dingung fir die Vergitung einer SchulungsmafRnahme. Nach der Anerkennung eines Programms durch das BVA
kénnen die jeweiligen Vertragspartner eines DMP-Vertrages (z. B. KV/Krankenkasse) diese Schulung als Be-
standteil eines DMP-Vertrages aufnehmen. Auch fur die Zertifizierung durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) gibt es festgelegte Kriterien (www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de). Als Zertifizierungsbedingung gilt fur
beide Institutionen eine Evaluation des Schulungsprogramms, vorzugsweise durch kontrollierte, moglichst rand-
omisierte und untersucherverblindete Studien guter Qualitat, die in einer Zeitschrift mit Peer-Review-Verfahren
publiziert sein missen. Siehe auch Tabelle 7.
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Tabelle 7: Anerkannte Schulungsprogramme in Deutschland
Schulungsprogramm Zielgruppe und Setting Schulungsunterlagen Anerkennung Evidenzklasse*
(Unterrichts- und Verbrauchsmaterialien)
BVA DDG
Behandlungs- und Schu- Menschen mit Typ-1-Diabetes  Schautafel-Set, Unterrichtskarten, Nahrungsmittelfotos, Curricu- ja ja lla
lungsprogramm fiir intensivier- 12 UE a 90 Min. lum
te Insulintherapie (Typ-1- Kleingruppen bis 4 Personen Patientenbuch ,Mein Buch tber den Diabetes mellitus®, Diabetes-
Diabetes), Tagebuch, “Gesundheits-Pass Diabetes", Kohlenhydrat-
Dt. Arzteverlag, 2009 Austauschtabelle, Handzettel und Frageb6gen
www.aerzteverlag.de/default.asp?docid=102
Diabetes bei Kindern: ein Be- Kinder zw. 6 und 12 Jahren Schulungsbuch (mit 6 Kapiteln) und Elternbroschire, Leitfaden mit ja ja Ib
handlungs- und Schulungs- Setting: individuell und Klein- Curriculum fur Schulungsteams
programm, gruppe mit. 4 — 8 Kinder www.kirchheim-
3. Auflage, shop.de/aerzte/DIABETES/Schulungsprogramme/Kinder-und-
Kirchheim-Verlag, 2005 Jugendliche/
Schulungsprogramm fiir Ju- Jugendliche zw. 12 und 18 4 Spiralbande im Schuber fir die Jugendlichen (Diabetes Basics, ja nein k. A.
gendliche Typ-1-Diabetes, Jahren Insulintherapie fiir Profis, Diabetes Specials, Pumpentherapie),
2. aktualisierte Auflage, Setting: individuell und Klein- Didaktischer Leitfaden und CD fiir Schulungsteams(Curriculum,
Kirchheim-Verlag, 2009 gruppe mit. 4 — 8 Jugendlichen Arbeitsbégen, Vortrags-Folien, Arbeitsmaterialien, psychologi-
schen Grundlagen), Informationen fir Eltern
www.kirchheim-
shop.de/aerzte/DIABETES/Schulungsprogramme/Kinder-und-
Jugendliche/
Behandlungs- und Schu- Menschen mit Typ-2-Diabetes, Schautafel-Set, Unterrichtskarten, Nahrungsmittelfotos, Curricu- ja ja lla

lungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker, die nicht Insulin
spritzen,

Dt. Arzteverlag, 2010

die nicht Insulin spritzen

4 UE a 90 Min.
Kleingruppen bis 4 - 10 Per-
sonen

lum

Patientenbuch ,Wie behandle ich meinen Diabetes”, Diabetes-
Tagebuch, “Gesundheits-Pass Diabetes”, Handzettel und Frage-
bdgen

Das Patientenbuch liegt auch in tirkischer Sprache vor!
www.aerzteverlag.de/default.asp?docid=98
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Schulungsprogramm Zielgruppe und Setting Schulungsunterlagen Anerkennung Evidenzklasse*
(Unterrichts- und Verbrauchsmaterialien)
BVA DDG
Mehr Diabetes Selbstma- Menschen mit Typ-2-Diabetes  Schulungskoffer mit Schulungsfolien (auch auf CD-ROM), Curricu- ja ja Ib
nagement Typ-2 (MEDIAS 2 im mittleren Lebensalter (40 - lum, Patientenbuch (inkl. Arbeitsblattern), Blutglukose-
Basis), 65 Jahre), die nicht Insulin Selbstkontrollheft und Kalorienbausteintabelle, Ernahrungsspiel
5. Auflage, spritzen Patientenbuch ,Typ-2-Diabetes selbst behandeln* mit Arbeitsblat-
Kirchhein-Verlag, 2011 12 (Kurzform: 8) UE & 90 Min. tern, Blutglukose-Selbstkontrollheft und Kalorienbausteintabelle
Kleingruppen mit 6 - 8 Perso- Das gesamte Schulungsprogramm liegt auch in turkischer Spra-
nen che vor!
(Schulungsfolien, Patientenbuch, Kalorienbausteintabelle, Selbst-
kontrollheft)
www.medias2.de
Mehr Diabetes Selbstma- Menschen mit Typ-2-Diabetes, Schulungskoffer mit Schulungsfolien (auch auf CD-ROM), Schu- ja ja Ib
nagement Typ-2 (MEDIAS 2 die Insulin spritzen lungsmanual mit Curriculum, Patientenbuch ,Typ-2-Diabetes: In-
ICT), 12 Kurseinheiten in Kleingrup-  sulin nach Bedarf* (inkl. Arbeitsbléatter, Bausteintabelle, Selbstkon-
1. Auflage, pen (4-8 Teilnehmer) im am- trollheft, BE/KE-Poster), Insulinschablonenset ,Meine Insulinthe-
Kirchhein-Verlag, 2012 bulanten Setting rapie verstehen* (inkl. Arbeitsblétter, Insulinschablonen fiir 10 Pa-
tienten, Gebrauchsanleitung), Erndhrungsspiel ,Guten Appetit
www.medias2.de
Behandlungs- und Schu- Menschen mit Typ-2-Diabetes, Schautafel-Set, Unterrichtskarten, Nahrungsmittelfotos, Curricu- ja ja lla
lungsprogramm fiir Typ-2- die Insulin spritzen lum
Diabetiker, die Insulin spritzen 5 UE a 90 Min Patientenbuch ,Mit Insulin geht es mir wieder besser*, Diabetes-
Dt. Arzteverlag, 2010 Kleingruppen bis 4 Personen Tagebuch, “Gesundheits-Pass Diabetes”, Handzettel und Frage-
bdgen
Das Patientenbuch liegt auch in tirkischer Sprache vor!
www.aerzteverlag.de/default.asp?docid=100
Behandlungs- und Schu- Menschen mit Typ-2-Diabetes, Schautafel-Set, Unterrichtskarten, Nahrungsmittelfotos, Curricu- ja ja lla

lungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker, die Normalinsulin
spritzen,

Dt. Arzteverlag, 2011

die Normalinsulin spritzen

5 UE a 90 Min (6 UE, wenn
Verzdgerungsinsulin gespritzt
wird)

Kleingruppen bis 4 Personen

lum

Patientenbuch ,Vor dem Essen Insulin“, Diabetes-Tagebuch, “Ge-
sundheits-Pass Diabetes", Handzettel und Fragebdgen
www.aerzteverlag.de/default.asp?docid=101
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1. Auflage, Version 4 TigzTe® -
Schulungsprogramm Zielgruppe und Setting Schulungsunterlagen Anerkennung Evidenzklasse*
(Unterrichts- und Verbrauchsmaterialien)
BVA DDG
Diabetes Il im Gespréch, Menschen mit Typ-2-Diabetes, nicht mehr verfligbar ja nein 1
Spektrum Akad. Verlag, 1998  die nicht Insulin spritzen
15 Sitzungen (a 60 - 90 Min.)
in 6 Monaten:
Kernintervention mit 12 Sit-
zungen im wdchentlichen Ab-
stand, anschl. Follow-Up-
Phase mit 3 Sitzungen im Ab-
stand von je 1 Monat
Diabetes und Verhalten, Menschen mit Typ-2-Diabetes, Schulungsprogramm, CD-Rom mit Schaubildern, Patientenbuch ja nein 1b
1. Auflage, die Insulin spritzen www.kirchheim-
Kirchheim-Verlag, 2009 5 Sitzungen (a 180 Min.) oder  shop.de/aerzte/DIABETES/Schulungsprogramme/Diabetes-
10 Sitzungen (a 90 Min.), zu- Verhalten/Diabetes-Verhalten.html
satzlich einleitendes motivie-
rendes Einzelgesprach und
begleitende Patientengespra-
che
Blutglukosewahrnehmungs- Menschen mit Typ-1-Diabetes  Patientenbuch mit Arbeitsmaterialien ja ja Ib
training fur Typ-1-Diabetiker mit Hypoglykamiewahrneh- www.bgat.de
(BGAT), mungsstorungen oder mit Hy-
1. Auflage, poglykamieangst
Liibecker Institut fur Verhal- 8 UE a 90 Min.
tensmedizin, 1999 Gruppenschulung (mit 6 - 8
Personen)
- auch als Einzeltraining
durchfiihrbar
Hypoglykamie — Positives Insulinpflichtige Menschen mit ~ Schulungskoffer mit Schulungsfolien (auch auf CD-ROM), Curricu- ja ja Ib

Selbstmanagement Unterzu-
ckerungen besser wahrneh-
men, vermeiden und bewalti-
gen (HyPOS),

1. Auflage,
Kirchheim-Verlag, 2006

Diabetes mit Hypoglyka-
mieproblemen

5 UE a 90 - 120 Min.
Kleingruppen mit 4 - 6 Perso-
nen

lum und Insulinschablonen-Set

Patientenhandbuch mit Arbeitsblatter, Hypotagebuch, Insu-
linschablonen-Set

www.hypos.de
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Schulungsprogramm

Den Fussen zu liebe (BAR-
FUSS)
1. Auflage, 1999

Fit bleiben und &lter werden
mit Diabetes. (SGS),

1. Auflage,

Elsevier Verlag, 2007

DiSko-Schulung (DiSko: wie
Diabetiker zum Sport kom-
men)

1. Auflage, 2004

LINDA-Schulungsprogramm
fir Menschen mit Typ-1 oder
Typ-2-Diabetes (Lebensnah
Interaktiv Neu Differenziert
Aktivierend)

Zielgruppe und Setting

Risiko-FuRpatienten

3 UE a 90 - 120 Min.
Kleingruppen mit 3 - 5 Perso-
nen

Strukturiertes Schulungspro-
gramm fir Menschen mit Typ-
2-Diabetes im hoheren Le-
bensalter, die Insulin spritzen
6 UE a 45 Min., bei Insulinthe-
rapie 7 UE in Klein-gruppen
von max. 6 Teilnehmern

Erlebnisorientierte Bewe-
gungsschulung fiir Menschen
mit Typ-2-Diabetes

Menschen mit Typ-1- und Typ-
2-Diabetes (ohne und mit In-
sulintherapie)
Gruppenschulungsprogramm
mit von der Gruppenschulung
unabhangiger Einzelberatung
Zahl der Unterrichtseinheiten
variiert je nach Diabetestyp,
Therapieform und Abrechen-
barkeit der Schulung

keine Vorgabe zum Gesamt-
schulungszeitraum

Schulungsunterlagen
(Unterrichts- und Verbrauchsmaterialien)

Ordner/Tischflipchart mit Abbildungen und Fragen zur Gruppen-
diskussion, Kopiervorlagen fur Arbeitsblatter/Hausaufgaben, Cur-
riculum fur Kursleiter
www.vdbd.de/VDBD/Projekte/Barfuss/index.php

Grol3e Flipchart-Poster fiir die Gruppenschulung, Patientenbuch
,Fit bleiben und &lter werden mit Diabetes”, Curriculum
www.sgs.irenefeucht.de/viewpage.php?page_id=2

90-minutige Einmalschulung in der Gruppe inklusive Sparziergang
von ca. 60 Minuten

Selbstmessung BZ/Puls, keine weiteren Materialien
www.vdbd.de/VDBD/Projekte/Disko/index.php

Schulungsordner mit Anleitung und Anwendungshilfe fiir die Schu-
lenden, magnetische LINDA-Modellteile, Fragekartchen, Fragefo-
lien, Folien, Kopiervorlagen, CD-ROM

Patientenbuch ,Das Buch zur Schulung fiir Menschen mit Diabe-
tes"

www.lindal.de

Anerkennung Evidenzklasse*
BVA DDG

nein ja Ib

ja ja Ib

ja ja lla

ja nein lla

* Als Zertifizierungsbedingung gilt unter anderem eine Evaluation des Schulungsprogramms. Die Qualitét dieser Studien wurde hier bewertet.
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7.1 Standardprogramme

Diese Programme eignen sich zur ersten Intervention unmittelbar nach der Diagnosestellung sowie im Rahmen
einer Therapieoptimierung oder Umstellung der Therapie.

Behandlungs- und Schulungsprogramm fir intensivierte Insulintherapie

Fir den Typ-1-Diabetes wurde Anfang der 80er Jahre von der Dusseldorfer Arbeitsgruppe um Michael Berger
das "Behandlungs- und Schulungsprogramm fir intensivierte Insulintherapie” fir den stationdren Bereich entwi-
ckelt. Es umfasst 12 Unterrichtseinheiten, die in der Regel in einem Zeitraum von 5-7 Tagen unter arztlicher An-
leitung von qualifiziertem Schulungspersonal (Diabetesberater/innen) umgesetzt werden. Fir die Schulenden, wie
auch die Teilnehmenden stehen umfangreiche Materialen (wie Curriculum, Schautafeln, Nahrungsmittelabbildun-
gen, Patientenbuch) zur Verfigung. Das Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit Typ-1-
Diabetes hat maf3geblich dazu beigetragen, die Schulung von Menschen mit Diabetes in Deutschland zu etablie-
ren. Das Programm liegt in der 5. Auflage (2009) vor [108]. Das Programm ist von der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft (DDG) zertifiziert und von dem Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert.

Evaluation: Die Wirksamkeit des Programms wurde in mehreren Studien erfolgreich nachgewiesen [109-112], es
ist das einzige ausreichend evaluierte Basisschulungsprogramm fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes in Deutsch-
land. Die Hauptevaluationsstudie (Bucharest-Diusseldorf Study), eine drei-armige, kontrollierte, nicht randomisier-
te Studie mit 300 Patientinnen/Patienten und Nacherhebungen nach drei, sechs, 12 und 24 Monaten hatte eine
signifikante Reduktion des HbAlc-Wertes (12,3 % vs. 9,3 %, p <0,0001) ein Jahr bzw. (12,3 % vs. 9,5 %,
p < 0,0001) zwei Jahre nach der Schulung, sowie einen signifikanten Wissenszuwachs nach einem Jahr zum Er-
gebnis. Die Intensivierung der Insulintherapie ging nicht mit einem erhéhten Risiko schwerer Hypoglykéamien ein-
her. Die Anzahl schwerer Hypoglykdmien und diabetischer Ketoazidosen konnte reduziert werden, ebenso die
Haufigkeit und Dauer von Krankenhausaufenthalten ([110] EK lla). Eine spezielle Analyse des Effekts des Schu-
lungsprogramms ist aufgrund des Studiendesigns (keine Kontrollgruppe mit intensivierter Insulintherapie ohne
Schulungsprogramm) jedoch nicht méglich. Ahnliche Ergebnisse (Reduktion des HbAlc-Wert, Reduktion schwe-
rer Hypoglykédmien sowie von Krankenhausaufenthalten, Gewichtszunahme unter intensivierter Therapie) zeigten
sich auch in Beobachtungsstudien im stationdren wie im ambulanten Setting ([111] EK llIb, [109] EK IIb). Eine
deutsche Implementierungsstudie [113] mit einer Nachbeobachtungszeit von Uber zehn Jahren zeigte, dass mit-
tels dieses Schulungsprogramms in Verbindung mit einer intensivierten Insulintherapie der HbAlc-Wert gesenkt
werden kann, ohne gleichzeitig das Risiko zu erhéhen, eine schwere Hypoglykamie, die eine intravendse Gabe
von Glukose oder Glukagon erfordert, zu erleiden. Zusétzlich wurde eine Studie zum ambulanten Einsatz des
Programms in Schwerpunktpraxen im Rahmen einer Optimierung der Intensivierten Insulintherapie in Deutsch-
land abgeschlossen [114]. Die Vorteile des Schulungsprogramms als Bestandteil einer intensivierten Insulinthe-
rapie wurden mittlerweile in Deutschland und anderen europdischen Landern, teilweise im Rahmen von RCTs,
konsistent bestatigt [47].

Schulungsprogramm fur Kinder mit Typ-1-Diabetes

Von der Arbeitsgruppe um Peter Hirter wurde in den 90er Jahren das Behandlungs- und Schulungsprogramm fir
Kinder entwickelt, welches seit 2005 in der dritten Auflage vorliegt [115]. Zielgruppe sind Kinder im Alter von
sechs bis zwdlf Jahren. Es wird in einem Einzelberatungssetting von Fachleuten der Bereiche Kinderkrankenpfle-
ge, Diabetesberatung, Padiatrie oder Psychologie nach Diagnosestellung stationar durchgefihrt. Fur die Schu-
lenden, die Kinder wie auch die Eltern und Lehrer stehen umfangreiche, sehr zielgruppengerecht gestaltete Mate-
rialen zur Verfiigung. Die Dauer des Programms betragt im Mittel acht Stunden Theorie plus 18 Stunden prakti-
sche Ubungen, dies kann jedoch je nach Entwicklungsstand variieren. Das Programm wurde multizentrisch hin-
sichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitdt evaluiert [17; 115] und von der Deutschen Diabetes-Gesellschaft
(DDG) zertifiziert sowie vom Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert.

Schulungsprogramm fir Jugendliche mit Typ-1-Diabetes

Ebenfalls von der Arbeitsgruppe um Peter Hurter [116] wurde das Programm ,Diabetes bei Jugendlichen: ein
Schulungs- und Behandlungsprogramm® entwickelt und 2009 von Lange et al. in einer 2. Auflage grundlegend
Uiberarbeitet und evaluiert [117; 118]. Es wird nach der Diagnosestellung als Einzelberatung durchgefuhrt. Neben
der Vermittlung von Wissen und Behandlungsfertigkeiten bezieht es sich auf das tagliche Leben von Jugendli-
chen und ihren typischen Bedurfnissen. Das Programm besteht aus vier Arbeitsbiichern (Reader). Reader 1 ver-
mittelt die Grundlagen der Diabetestherapie. Reader 2 konzentriert sich auf die Feinheiten der Insulintherapie fir
erfahrene Jugendliche. Reader 3 hat diverse Alltagsthemen zum Inhalt (Sport, Reisen, Selbststandigkeit, Ge-

© 419 2012 53



NVL Diabetes — Strukturierte Schulungsprogramme
Langfassung
1. Auflage, Version 4

AONOg
ArmER

7,

gy

s M Jawmr

wichtsregulation, Partnerschaft und Sexualitat, Langzeitprognose des Diabetes und Folgeerkrankungen, Schule,
Berufswahl, rechtliche Aspekte und Ubergang in die Erwachsenenmedizin. Reader 4 informiert iiber alle Details
der Insulinpumpentherapie. Zum Programm gehért ein umfangreicher Didaktischer Leitfaden [118] mit einer CD,
auf der das Curriculum, Ubungsbégen, Arbeitsblatter und psychologische und padagogische Informationen fiir
Schulende zusammengestellt sind. Das Bundesversicherungsamt (BVA) hat das Programm auf Grund der Evalu-
ation [119] akkreditiert. Eine Zertifizierung durch die Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG) steht wegen dem
fehlenden Nachweis der Ergebnisqualitat noch aus.

Behandlungs- und Schulungsprogramm fur Typ-2-Diabetiker, die nicht Insulin spritzen

Dieses Schulungsprogramm wurde Ende der 80er Jahre gemeinsam von der Arbeitsgruppe um Michael Berger
(Dusseldorf) und Helmut Mehnert (Minchen) entwickelt. Das Programm liegt seit 2009 in einer Neuauflage vor
[119]. Es ist fur den ambulanten Bereich konzipiert und umfasst vier Unterrichtseinheiten, die in Kleingruppen mit
vier bis zehn Personen geschult werden. Es stehen strukturierte Materialien fiir die Schulenden und die Teilneh-
menden zur Verfiigung. Die Schulenden sind Arzthelferinnen/Arzthelfer oder Diabetesberaterin-
nen/Diabetesberater, welche fir diese Aufgabe in speziellen Fortbildungsseminaren qualifiziert werden. Das Pro-
gramm ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und vom Bundesversicherungsamt (BVA)
akkreditiert, es ist auch in tirkischer Sprache erhéltlich.

Evaluation: Das Programm wurde in mehreren Studien im In- und Ausland evaluiert [109; 120-123]. In einer kon-
trollierten Studie zeigte sich bei den Teilnehmenden ein Jahr nach der Schulung eine signifikante Reduktion des
Gewichts (-2,7 kg; p <0,0001) und der Triglyzeridspiegel (-0,77 mmol/l; p = 0,0004). Fir beide Gruppen war ein
signifikanter Wissenszuwachs festzustellen, auch blieb der durchschnittliche HbAlc-Wert unverandert stabil. In
der Interventionsgruppe wurden ein Jahr nach der Schulung mehr Menschen mit oralen Antidiabetika behandelt
(vor der Studie: 32 Prozent vs. 62 Prozent nach der Studie). Mehr Menschen fiihrten Urinzuckerselbstkontrollen
durch (vor der Studie: 2 Prozent vs. nach der Studie 72 Prozent). Die Unterschiede zwischen der Schulungs- und
der Kontrollgruppe fielen fir die Veranderungen beim Gewicht und den Triglyzeriden sowie fiir das Diabeteswis-
sen signifikant aus ([120] EK lla). Im Rahmen der bundesweiten Einfiihrung des Schulungs- und Behandlungs-
programms wurden die Kurse, die 1991 in Hamburg durchgefiihrt wurden, retrospektiv ausgewertet. Zum media-
nen Nacherhebungszeitpunkt von fiinf Monaten (Range: 1-16 Monate) zeigte sich eine signifikante Reduktion des
Gewichts (-2,8kg; p <0,0001) und des HbAlc-Wertes (-0,64 %; p < 0,0001). Zudem konnte die Tagesdosis der
oralen Medikamente deutlich reduziert werden, was in erster Linie auf den Verzicht von Sulfonylharnstoffen (SU)
zuriickzufiihren ist. Vor der Studie nahmen 62 Prozent der Menschen SU, nach der Schulung nur noch
44 Prozent ([121] EK IIb).

Mehr Diabetes Selbstmanagement Typ-2 (MEDIAS 2 Basis): Schulungs- und Behandlungsprogramm fir
Menschen mit Diabetes, die nicht Insulin spritzen

MEDIAS 2 steht fur ,Mehr Selbstmanagement fir Typ-2-Diabetes" und wurde von der Arbeitsgruppe der Diabe-
tes-Akademie Bad Mergentheim zusammen mit der Universitat Bamberg im Auftrag des Bundesforschungsminis-
teriums entwickelt. MEDIAS 2 Basis ist als ambulantes Programm fir die Schulung nichtinsulinpflichtiger Men-
schen mit Typ-2-Diabetes im mittleren Lebensalter konzipiert. Es hat in der Langversion einen Umfang von 12
Kurseinheiten, in der Kurzversion von acht Kurseinheiten und wird von erfahrenen Schulungskréaften nach einer
qualifizierenden Teilnahme an einem Trainingsseminar in Kleingruppen von sechs bis acht Personen durchge-
fuhrt. Es umfasst Schulungsmaterialien fiir Schulende (Curriculum) und fiir Teilnehmende (Arbeitsblatter, Patien-
tenbuch, Diabetestagebiicher, Kalorientabelle und ein Erndhrungsspiel). MEDIAS 2 basiert auf dem Selbstma-
nagementansatz. Das Programm liegt seit 2011 in Uberarbeiteter 5. Neuauflage vor [124]. Es ist von der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert sowie von dem Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert und
auch in tirkischer Sprache erhaltlich.

Evaluation: MEDIAS 2 Basis wurde in einer drei-armigen, randomisierten, kontrollierten Studie (n = 193, Alter
55,6 Jahre; Diabetesdauer 6,6 Jahre) hinsichtlich metabolischer Risikofaktoren, des Selbstbehandlungsverhal-
tens (,patient reported outcomes*) sowie soziodkonomischer Variablen evaluiert [125]. Teilnehmende an der ME-
DIAS 2 Schulung erreichten eine Reduktion des HbAlc-Wertes um 0,7 Prozent, der Nichternblutglukose um
14 mg/dl, des Gewichts um 2,6 kg und des BMI um 0,9 kg/mz. Die Effekte der MEDIAS 2 Gruppenschulung waren
im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant starker (HbAlc p = 0,017, Nuchternblutglukose p = 0,001, BMI
p = 0,038). Bei den Lipiden zeigten sich nur beim Gesamtcholesterin in der MEDIAS 2 Gruppe eine signifikante
Reduktion (p = 0,008), wobei der Unterschied zwischen den Gruppen nicht signifikant war (p = 0,039). Neben der
klinisch bedeutsamen Verbesserung der metabolischen Risikofaktoren zeigten sich in allen Gruppen auch Ver-
besserungen bei der Umsetzung der Therapie (Selbstkontrolle, Fupflege, Bewegung) wobei die Steigerung hin-
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sichtlich der kdrperlichen Bewegung in der MEDIAS 2 Gruppe signifikant starker ausfiel als in der Kontrollgruppe
(p < 0,001). Bezuglich des Diabeteswissens erreichten die Teilnehmenden aller Gruppen eine signifikante Ver-
besserung. Hinsichtlich der psychischen Befindlichkeit (Angstlichkeit, Depressivitat) zeigten sich nur nach der
MEDIAS 2 Schulung signifikante Verbesserungen ([126] EK Ib, [127] EK Ib).

Mehr Diabetes Selbstmanagement Typ-2 (MEDIAS 2 ICT): Schulungs- und Behandlungsprogramm fir Men-
schen mit Diabetes, die Insulin spritzen

MEDIAS 2 ICT ist ein strukturiertes Programm fiir die Schulung von Menschen mit Typ-2-Diabetes im mittleren
Lebensalter und einer intensivierter Insulintherapie. MEDIAS 2 ICT umfasst 12 Kurseinheiten und wird in Klein-
gruppen (vier bis acht Personen) im ambulanten Setting durchgefiihrt [128]. Das Programm ist von der DDG und
von dem BVA zertifiziert, es liegt seit 2012 in der 1. Auflage vor.

Evaluation: MEDIAS ICT wurde in einer randomisierten, kontrollierten Studie evaluiert (Uberpriifung auf Nichtun-
terlegenheit gegen aktive Kontrollschulung mit etablierten Schulungsprogrammen). Beide Schulungsansétze fuhr-
ten zu einer signifikanten HbAlc-Absenkung (MEDIAS 2 ICT -0,6 % vs. KG -0,4 %) zugunsten MEDIAS ICT; die
Testung auf Uberlegenheit zeigt keinen Unterschied, p = 382). Teilnehmerinnen/Teilnehmer an MEDIAS 2 ICT
erzielten eine signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen, kérperlichen Lebensqualitat, des Selbstbe-
handlungsverhaltens und eine Reduktion diabetesbezogener Belastungen (alle p < 0,05). Die Reduktion diabe-
tesbezogener Belastungen war in der MEDIAS 2 ICT Gruppe signifikant starker im Vergleich zur KG (p = 0,031)
([129] EK Ib).

Behandlungs- und Schulungsprogramm fur Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen

Dieses Schulungsprogramm ist fir Menschen mit Typ-2-Diabetes mit einer konventionellen Insulintherapie konzi-
piert [130]. Es besteht aus funf Unterrichtseinheiten und wird in Kleingruppen bis vier Personen durchgefiihrt. Ge-
schult wird es von Fachleuten der Bereiche Arzthilfe, Diabetesassistenz und Diabetesberatung. Es umfasst struk-
turierte Materialien fir Schulende und Teilnehmende und wurde in zwei kontrollierten Studien erfolgreich evaluiert
[131; 132]. Das Programm ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und von dem Bundes-
versicherungsamt (BVA) akkreditiert, es ist auch in tirkischer Sprache erhaltlich.

Evaluation: Das Schulungsprogramm wurde in einer Beobachtungsstudie evaluiert. Zum medianen Nacherhe-
bungszeitpunkt von sechs Monaten (Range: ein bis 12 Monate) zeigte sich eine deutlich verbesserte Blutgluko-
seeinstellung mit einer HbAlc-Reduktion von -1,5 %. Bei Menschen, die schon léanger eine Insulintherapie prakti-
zierten, ergab sich eine signifikante Gewichtszunahme (+0,6 kg; p < 0,05) ([131] EK IIb). In einer weiteren pros-
pektiven Studie zeigte sich das Programm in der ambulanten Durchfiihrung hinsichtlich der HbAlc-Reduktion als
genauso effektiv wie eine stationdre Therapie und Schulung (ambulante Durchfiihrung: HbAlc t1:10,3 %;
t2:8,1 %; p < 0,0001; stationares Setting: HbAlc t1:10,4 %;. t2:8,4 %; p < 0,0001). Die Gewichtszunahme nach
der Umstellung auf eine konventionelle Insulintherapie (ambulante Durchfiihrung: +1,0 kg; stationdres Setting:
+1,5 kg) war in dieser Studie allerdings nicht signifikant (p > 0,05) ([132] EK IIb).

Behandlungs- und Schulungsprogramm fur Typ-2-Diabetiker, die Normalinsulin spritzen

Fur insulinpflichtige Menschen mit Typ-2-Diabetes, die entsprechend den Mahlzeiten und dem aktuellen Blutglu-
kosespiegel Dosisanpassungen mit Normalinsulin vornehmen, ist dieses Schulungsprogramm geeignet [133]. Bei
zusétzlicher Gabe von Verzdgerungsinsulin erhéht sich die Stundenzahl auf sechs Unterrichtseinheiten. Fir die
Schulenden und die Teilnehmenden stehen umfangreiche Unterrichtsmaterialien zur Verfiigung.

Evaluation: Das Programm wurde erfolgreich in mehreren Studien evaluiert [134]. In einer Beobachtungsstudie
zeigte sich eine signifikante HbAlc-Reduktion (9,3 % auf 7,4 %; p < 0,001) bei stabilem Koérpergewicht ([134] EK
IIb). Das Programm wurde aktuell Uberarbeitet, das Patientenhandbuch wird jahrlich aktualisiert. Das Programm
ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und von dem Bundesversicherungsamt (BVA) ak-
kreditiert.

Diabetes Il im Gespréach

Dieses Gruppenschulungsprogramm umfasst 15 Sitzungen fir acht bis zwolf Kursteilnehmer und wird in zwolf
wochentlichen Sitzungen und drei Folgetreffen in Gruppen mit acht bis zwolf Teilnehmenden durchgefiihrt [135].
Es richtet sich an Ubergewichtige Menschen mit Typ-2-Diabetes, die nicht Insulin spritzen und die bereits mindes-
tens zwei Quartale behandelt wurden (Einschlusskriterium) sowie keine bedeutsamen Folgeerkrankungen (Aus-
schlusskriterien) aufweisen. Durchgefiihrt wird es von verschiedenen entsprechend qualifizierten Fachleuten aus
den Bereichen Medizin, Diabetesberatung, Krankenpflege, Praxishilfe, Psychologie oder Padagogik. Eine Akkre-
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ditierung durch das Bundesversicherungsamt (BVA) ist erfolgt. Eine Zertifizierung durch die Deutsche Diabetes-
Gesellschaft (DDG) wurde abgelehnt, da wesentliche von der DDG geforderte Inhalte fir eine Typ-2-Schulung
fehlten und die Evaluation gravierende methodische Mangel aufwies. In einer Publikation wird von einer signifi-
kanten Verringerung der HbAlc-Werte und des BMI berichtet ([136] EK lIl). Die Schulungsmaterialien sind mitt-
lerweile nicht mehr im Handel erhéltlich, was die Durchfiihrung schwierig macht.

Diabetes und Verhalten

Das patientenzentrierte, verhaltensmedizinische Gruppenschulungsprogramm bei insulinpflichtigem Typ-2-
Diabetes, das 2009 in der 1. Auflage erschienen war, setzt sich aus einem einleitenden, motivierenden Einzelge-
sprach, funf Terminen Gruppenschulung von acht bis zehn Personen sowie begleitenden Einzelgesprachen von
Arztin/Arzt und Patientin/Patient zusammen. Die Behandlungsstufen werden gemeinsam festgelegt und auf Effek-
tivitdt durch Blutglukose-Selbstmessungen uberpriift [137].

Evaluation: Das Programm wurde fiir die diabetologische Schwerpunktpraxis konzipiert und evaluiert [138]. In
dieser Multicenterstudie konnte nach sechs Monaten die Nuchternblutglukose von 198 mg/dL auf 143 mg/dL
(p < 0,001) und der HbAlc-Wert von 8,7 Prozent auf 7,0 Prozent (p < 0,001) gesenkt werden. Gewicht und Blut-
druck der Menschen blieben stabil. Das Programm ist im Jahr 2009 in der 1. Auflage erschienen [137], es ist vom
Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert. Eine Anerkennung durch die Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) erfolgte bislang nicht.

7.2 Problemspezifische Schulungsprogramme

Diese Programme eignen sich fur die Schulung von besonderen Problemsituationen in Zusammenhang mit dem
Diabetes.

Blutglukosewahrnehmungstraining fir Menschen mit Typ-1-Diabetes (BGAT)

Das Blutglukosewahrnehmungstraining (BGAT: Blood Glucose Awareness Training) wurde von der Arbeitsgruppe
um Dan Cox in den USA entwickelt und wurde von der Arbeitsgruppe um Fehm-Wolfsdorf (Liibeck) 1999 als 1.
Auflage in Deutschland veréffentlicht. Es ist speziell flir Menschen mit Typ-1-Diabetes und Problemen mit der Hy-
poglykamiewahrnehmung geeignet und wird von Arzten/innen und Diabetesberatern/innen im ambulanten und
stationaren Bereich in acht Sitzungen durchgefiihrt. Die Durchfiihrung erfolgt in Gruppen von sechs bis acht Per-
sonen oder als Einzelschulung. Fur die Schulung stehen ein Curriculum und ein strukturiertes Patientenhandbuch
zur Verfiigung. Das Programm ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und von dem Bun-
desversicherungsamt (BVA) akkreditiert [139].

Evaluation: Das BGAT wurde in einer randomisierten, kontrollierten Studie mit 111 Teilnehmerinnen/Teilnehmern
in der Schweiz sowie in Deutschland evaluiert und zeigte nach zwélf Monaten eine signifikante Reduktion der
Haufigkeit von schweren Hypoglykamien (p = 0,04) bei stabilen HbAlc-Werten im Vergleich zu einer &rztlich ge-
leiteten Selbsthilfegruppe [140]. Ebenso verbesserten sich das Erkennen hyper- und hypoglykédmischer Blutglu-
kosezustéande, die Genauigkeit der Blutglukoseeinschatzung und die Selbstwirksamkeit statistisch signifikant
starker in der BGAT-Gruppe.

Hypoglykamie — Positives Selbstmanagement: ,, Unterzuckerungen besser wahrnehmen, vermeiden und
bewaéltigen (HyPOS)“

HyPOS st ein problemspezifisches Schulungsprogramm fir Menschen mit Diabetes und Hypoglykamiewahr-
nehmungsstdrungen. Es wurde von einer Arbeitsgruppe der Diabetes-Akademie Bad Mergentheim erarbeitet und
liegt seit 2006 in 1. Auflage vor. Das Programm umfasst funf Kurseinheiten und wird in Kleingruppen (vier bis
sechs Personen) durchgefiihrt. In der letzten Kursstunde werden auch die Angehdrigen geschult. Ein wesentli-
ches Element des Programms sind die Gruppendiskussionen, in denen personliche Einstellungen der Teilneh-
menden besprochen, reflektiert und gegebenenfalls verandert werden sollen. Fir die Schulenden und die Teil-
nehmenden stehen eine Reihe strukturierter Materialien (z. B. Curriculum, Folienset, Arbeitsblatter und Insu-
linschablonen sowie Blutglukosetagebiicher) zu Verfligung. HyPOS ist fiir den Einsatz in ambulanten diabetologi-
schen Schwerpunkteinrichtungen konzipiert. Es liegt aber auch ein Curriculum fir die Durchfiihrung im stationa-
ren Bereich vor [141]; [142]. Das Programm ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und
von dem Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert.

Evaluation: HyPOS wurde in einer randomisierten, kontrollierten Studie evaluiert [127], In der 6-
Monatskatamnese ergab sich keine signifikante Reduktion schwerer bzw. sehr schwerer Unterzuckerungen. Bei
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stabilen HbAlc-Werten reduzierte sich der Anteil milder Hypoglykéamien (p = 0,015) sowie der Anteil nicht erkann-
ter Unterzuckerungen (p = 0,01).

Eine Auswertung von 140 Studienteilnehmern (14,6 % loss to follow up, keine Hinweise auf selektives drop out)
nach einer Nachbeobachtungszeit von zwei Jahren zeigte eine signifikante Reduktion schwerer Hypoglykdmien
von 0,1 pro Patientenjahr (95 %-KI 0.03-0.23, p = 0,038). Damit reduzierte sich das relative Risiko fur das Auftre-
ten einer schweren Unterzuckerung im Vergleich zur KG um 60 % [143].

Strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Menschen mit Diabetes und einem diabetischen
FuBsyndrom: Den Fiissen zu liebe (BARFUSS)

Das BARFUSS Programm ist ein spezielles Behandlungs- und Schulungsprogramm flir Menschen mit diabeti-
schem FuRsyndrom, das seit 1999 in der 1. Auflage vorliegt. Es umfasst drei Kurseinheiten und wird von Diabe-
tesberater/innen ambulant in Kleingruppen durchgefiihrt [144]. Fir ausgebildete Trainerinnen/Trainer gibt es
Schulungsmaterialien und ein Curriculum, fiir die Teilnehmenden Arbeitsblatter als Kopiervorlage [144]. Das Pro-
gramm ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert, von dem Bundesversicherungsamt (BVA)
jedoch nicht akkreditiert.

Evaluation: Fir dieses Schulungsprogramm liegt eine nicht kontrollierte, explorative Studie (Verlaufsbeobach-
tung) vor, in der objektive Veranderungen fulRbezogener Variablen (Zustand der FiiBe, die praktizierte FuBpflege,
das Wissen uber die Fif3e, Belastung und Zufriedenheit mit den FiiRen) sowie die Lebensqualitédt mit dem Diabe-
tes vor und nach der Schulung erhoben werden. In der Nacherhebung nach sechs Monaten ergaben sich Ver-
besserungen in den folgenden Variablen: Im FuRbefund (erhoben durch Fachpersonal) zeigten sich eine bessere
Sensibilitdt (p < 0,05) und weniger Druckstellen (p < 0,01) sowie eine verbesserte Haut- (p = 0,001) und Nagel-
pflege (p = 0,040) bzw. weniger Hyperkeratosen (p = 0,007). Bezuglich der von den Patientinnen/Patienten selbst
berichteten FufRpflege wurden ein besseres Wissen (p=0,032) und eine insgesamt bessere Ful3pflege
(p = 0,001) (EK IIb) festgestellt [145].

Fit bleiben und alter werden - Strukturiertes Schulungsprogramm (SGS) fiir Typ-2-Diabetiker im héheren
Lebensalter, die Insulin spritzen

Das Programm "Fit bleiben und &lter werden - Strukturiertes Schulungsprogramm SGS" richtet sich an geriatri-
sche Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen. Das Programm wurde gezielt auf die Besonderheiten des héheren Al-
ters der Patientinnen/Patienten zugeschnitten und ist sowohl im ambulanten als auch stationéren Setting durch-
fuhrbar. Es umfasst sechs Sitzungen a 45 Minuten, bei Insulinbehandlung sieben Sitzungen und wird in Klein-
gruppen mit maximal sechs Personen von einer Arztin/einem Arzt und einer Diabetesberaterin/einem Diabetesbe-
rater durchgefiihrt [146]. Das Programm ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und von
dem Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert, es ist 2007 in 1. Auflage erschienen.

Evaluation: In einer randomisierten, kontrollierten Schulung zeigte sich ein halbes Jahr nach der SGS-Schulung
ein signifikanter Wissenszuwachs, eine effektive HbAlc-Senkung, eine niedrigere Rate symptomatischer wie
auch schwerer Hypoglykdmien und eine hohe Selbsténdigkeit in der Durchfiihrung der Diabetestherapie ([147]
EK Ib).

DiSko-Schulung (DiSko: wie Diabetiker zum Sport kommen)

Das DiSko-Konzept wurde als Ergédnzung zu anerkannten Schulungsprogrammen vom Bundesversicherungsamt
(BVA) akkreditiert. Es handelt sich um ein erlebnispadagogisches Schulungskonzept, das Menschen mit Diabetes
zu anhaltend mehr Bewegung fiihren soll. Im Schulungsmodul steht weniger die Wissensvermittlung im Vorder-
grund, sondern vielmehr die Intention, dass Bewegung direkt und individuell positiv erlebt und aus eigenem An-
trieb weiterhin ausgeiibt wird. Kernstiick der 90-minitigen Bewegungsschulung ist ein halbstiindiger arztlich ge-
fuhrter Spaziergang in Gruppen. Durch Blutglukose- und Pulsmessung vor und nach dem Spaziergang, soll den
teilnehmenden Typ-2-Diabetikern der positive Effekt von Bewegung unmittelbar verdeutlicht werden [148]. Das
Programm liegt seit 2004 in der ersten Auflage vor.

Evaluation: Die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der DiSko-Bewegungsschulung wurden in einer kontrollierten
Studie untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass Typ-2-Diabetiker auch zwdlf Monate nach der Schulung eine
gesteigerte korperliche Aktivitat (p < 0,001) mit Zunahme der kérperlichen Leistungsfahigkeit im 6-min-Gehtest (p
< 0,001) aufwiesen. Nur in der DiSko-Gruppe zeigte sich eine Reduktion des Kdrpergewichts (-1,5 kg (p = 0,008)
und eine verbesserte Einschatzung des eigenen Koérperzustandes (p < 0,05). Kardiovaskulare Risikoparameter
anderten sich nicht signifikant, auch die Lebensqualitat blieb gleich. ([148] EK IIb)
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7.3  Multimodale Schulungsprogramme

LINDA: Schulungsprogramm fir Menschen mit Typ-1 oder Typ-2-Diabetes

Das Schulungsprogramm LINDA — (,lebensnah, interaktiv, neu, differenziert, aktivierend“) — ist ein multimodulares
Programm zur Basisschulung fir Menschen mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes. Die Kernschulung besteht aus vier
Grundmodulen (a 90-120 Minuten), die durch weitere Module entsprechend der Therapie erganzt werden [149].
Das Besprechen individueller Ziele, Probleme und Therapien erfolgt zeitnah in Einzelbetreuung. Es sieht fir Men-
schen mit Typ-2-Diabetes ohne Insulin vier Doppelstunden, fir Menschen mit Typ-2-Diabetes mit konventioneller
Insulintherapie flinf Doppelstunden, fir insulinbehandelte Menschen mit Typ-2-Diabetes mit einer Basalinsulinthe-
rapie und/oder oralen Antidiabetika finf Doppelstunden, fur solche Patientinnen/Patienten mit Prandialinsulin
(supplementéare Insulintherapie) sechs Doppelstunden und fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes sowie Typ-2-
Diabetes mit einer intensivierten Insulintherapie bis 12 Doppelstunden vor. Fir Schwangere und Frauen mit Ge-
stationsdiabetes steht jeweils ein Zusatzmodul von einer Stunde zur Verfligung. Schulungsunterlagen fiir den
Schulenden stehen ebenso zur Verfligung wie ein Schulungsbuch, das als Begleitheft und Nachschlagewerk er-
ganzend zur Schulung dient und alle Zielgruppen anspricht. [149].

Fur das Programm liegt eine Evaluationsstudie vor, die jedoch keine Randomisierung aufweist [150]. Dort zeigten
sich positive Effekte auf den HbAlc-Wert, den Blutdruck, das Diabeteswissen und die psychische Befindlichkeit.
Das Programm ist vom Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert. Eine Zertifizierung von der Deutschen Diabe-
tes-Gesellschaft (DDG) erfolgte nicht.

7.4  Schulungsprogramme zu Komorbiditaten des Diabetes

Hypertonieschulungsprogramme

Die Hypertonieschulungsprogramme wurden fiir Menschen mit Hypertonie und Typ-2-Diabetes entwickelt. Die Ef-
fektivitdt der Programme wurde in mehreren Studien evaluiert [151-154]. Sie sind fUr den ambulanten Bereich
konzipiert und umfassen vier Unterrichtseinheiten, die in Kleingruppen geschult werden. Es stehen strukturierte
Materialien fir die Schulenden und die Teilnehmenden zur Verfigung. Die Schulenden sind Arzthelferin-
nen/Arzthelfer oder Diabetesberaterinnen/Diabetesberater, welche fur diese Aufgabe in speziellen Fortbildungs-
seminaren qualifiziert werden. Verfugbar sind: das Behandlungs- und Schulungsprogramm fir Patienten mit
Hypertonie [155], das Hypertonie- Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP) [156] und die Modulare
Bluthochdruckschulung IPM® [153; 154]. Das HBSP (Berger, Sawicki et al. 1986): wird in fiinf Sitzungen a 90
Minuten fir maximal funf Personen absolviert, Inhalte sind laut Curricula die Blutdruck-Selbstmessung und Do-
kumentation, Erndhrung, Bewegung, Medikamente und Stress. Diese beiden Programme sind von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert und von dem Bundesversicherungsamt (BVA) akkreditiert.

Die Modulare Bluthochdruckschulung IPM® ist ein Schulungsprogramm flr Hypertoniepatienten, das auf das
Selbstmanagement der Teilnehmenden abzielt. Es wird mittels eines Basismoduls und vier vertiefenden Modu-
len & 120-180 Minuten mit maximal 12 Personen durchgefihrt. Die Inhalte sind im Curriculum ausfuhrlich darge-
stellt und umfassen in Abhangigkeit von der Patientenzielgruppe die Themen Ursachen, Folgen und Behandlung
des Bluthochdrucks, Blutdruckselbstmessung, Nicht-medikamentése Therapie, Medikamentdse Therapie sowie
das Metabolische Syndrom. Es existieren eine CD zur Prasentation sowie funf Patientenbegleithefte zu den
Schulungsmodulen. Die Zertifizierung von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) fir dieses Programm ist
bisher nicht beantragt, vom Bundesversicherungsamt (BVA) ist es akkreditiert.

KHK-Schulungsprogramme

Im Rahmen des DMP-KHK wurden zwei Schulungsprogramme fiir Menschen, die dauerhaft antikoaguliert wer-
den, zertifiziert. Es handelt sich dabei um das Programm ,SPOG Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Pa-
tienten mit oraler Gerinnungshemmung* (SPOG) von der Arbeitsgruppe um Sawicki [157]. Das Programm um-
fasst vier Unterrichtseinheiten a ca. 90 Minuten und wird in Kleingruppen von maximal sechs Personen durchge-
fuhrt. Die Schulung erfolgt in wdchentlichem Abstand mit den Themen Selbstmessung der Gerinnung, Grundla-
gen der Gerinnung, gerinnungshemmende Medikamente: Wirkungsweise und Nebenwirkungen, Dosisanpassung
und Verhalten in besonderen Situationen. In einer prospektiven Studien konnte gezeigt werden, dass die Teil-
nahme an einem strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramm zu einer Qualitatsverbesserung der An-
tikoagulantien-Therapie fihrt Ebenfalls anerkannt ist das Programm ,INRatio Gerinnungsselbstmanagement, ein
strukturiertes Behandlungsprogramm fir Menschen unter oraler Antikoagulation (SPOG2) [158].
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8 Versorgungsmanagement und Schnittstellen im Zusammen-
hang mit der Patientenschulung

Die Schulung von Menschen mit Diabetes erfolgt auf verschiedenen Ebenen des Versorgungssystems. Da die
Schulung ein integraler Bestandteil der strukturierten Diabetesbehandlung darstellt, ist auf allen Ebenen der Ver-
sorgung sicherzustellen, dass Patientinnen/Patienten die Méglichkeit haben, an einer strukturierten Schulung teil-
zunehmen. Dieses gilt gleichermalRen fir die hausarztliche Betreuung, die Betreuung in diabetologischen
Schwerpunktpraxen und stationdren Einrichtungen. Ob eine Schulung ambulant oder stationar erfolgen sollte,
hangt von den lokalen Bedingungen ab. Prinzipiell sollte die auf die individuellen Bedurfnisse und Mdglichkeiten
abgestimmte Schulung ambulant durchgefiihrt werden. Zu entscheiden ist, ob eine problemorientierte Schulung
sinnvoller Weise stationér erfolgen sollte; vorausgesetzt die notwendige Schulungsexpertise ist dort vorhanden.

Bietet eine Einrichtung die strukturierte Schulung nicht selbst an, so ist sicherzustellen, dass eine Uberweisung
an eine Institution erfolgt, die eine adaquate strukturierte Schulung anbietet (z. B. Schulungsvereine, diabetologi-
sche Schwerpunktpraxen, Klinikambulanzen). Hierzu bedarf es der Koordination der an der Versorgung beteilig-
ten Leistungserbringer. Bei Uberweisungen ist es zwingend notwendig, den Schulenden mit der Einwilligung der
Patientinnen/Patienten alle fur den Schulungserfolg relevanten Daten zu Ubermitteln (z. B. demografische Daten,
Therapieform, Begleiterkrankungen, spezielle Probleme). Die schulende Institution hat die Aufgabe, die wesentli-
chen Ergebnisse der Schulung (z. B. Ziele, Barrieren der Therapieumsetzung, Vorschlage zur Veranderung der
Therapie) an die Uiberweisende Institution zurlickzumelden. Gegebenenfalls ist bereits vor Schulungsbeginn oder
wahrend der Schulung eine Therapieanderung notwendig, um die Schulung den individuellen Therapieerforder-
nissen anpassen zu kdnnen.

Im Rahmen der Schulung kann sich die Notwendigkeit ergeben, dass auch andere nichtarztliche Berufsgruppen
in die Therapie integriert werden. Folgende Kooperationen kdnnen hierbei von Bedeutung sein:

e Bei Problemen der regelméaRigen Einnahme von Medikamenten (Adharenzproblem), der Selbstkontrolle der Pa-
tientinnen/Patienten (z. B. Blutglukose- und Blutdruckselbstkontrolle) oder Problemen mit technischen Hilfsmit-
teln (z. B. Insulinpen, Glukosemessgerat) kann die Unterstiitzung durch einen ,diabetologisch qualifizierten Apo-
theker* (DDG) sinnvoll sein.

e Zur Unterstltzung der Steigerung der Bewegung kdnnen spezielle Angebote zur Férderung der Bewegung (z. B.
Diabetes-Rehasportgruppen) hilfreich sein.

e Bei speziellen Problemen bei der Erndhrung (z. B. kulturelle Besonderheiten, Einschrankungen aufgrund komor-
bider Erkrankungen) kénnen spezielle Beratungs- oder Schulungsmafnahmen von Erndhrungsexperten sinnvoll
sein.

e Zeigt sich im Verlauf der Schulung, dass Patientinnen/Patienten behandlungsrelevante psychosoziale Probleme
im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung (z. B. Essprobleme) oder eine komorbide psychische Erkrankung (z. B.
Depression) aufweisen, so sollte geprift werden, ob spezielle psychosoziale und/oder psychotherapeutische
Angebote sinnvoll sind. Hierbei ist nach Méglichkeit darauf zu achten, dass spezielle Kenntnisse tber den Dia-
betes und die notwendigen TherapiemalRhahmen des Diabetes vorliegen (z. B. Fachpsychologen DDG, Psycho-
diabetologen, siehe auch [39; 64]).

Strukturierte Behandlungsprogramme

Disease Management Programme (DMP) sind strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke, die
vom Bundesversicherungsamt zuzulassen sind. Seit 1. Juli 2002 existiert ein DMP Typ-2, seit 1.3.2004 ein DMP
Typ-1. Aktuell (Stand Januar 2012) sind 1 657 DMP-Programme fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes zugelassen, in
die 146 919 Versicherte eingeschrieben sind. Beim Typ-2-Diabetes sind dieses 1 832 Programme mit insgesamt
3600 092 Versicherten (www.bundesversicherungsamt.de/cin_108/nn_1046154/DE/DMP/dmp__inhalt.html). Die
Teilnahme von Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten an strukturierten Behandlungsprogrammen ist freiwil-

lig.

Die gesetzliche Grundlage der strukturierten Behandlungsprogramme bildet der § 137f-g SGB V. Zu den gesetz-
lich festgelegten inhaltlichen Anforderungen an die Ausgestaltung der Behandlungsprogramme gehdrt auch die
Schulung sowohl der Leistungsanbieter, als auch der Patientinnen/Patienten, die nach dem aktuellem Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder der jeweils besten ver-
fugbaren Evidenz erfolgen soll. Die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme erfolgt durch das Bundes-
versicherungsamt, wenn diese auf der Grundlage des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) sowie der Risi-
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kostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) bzw. der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
den dort definierten Anforderungen genligen.

Tabelle 8: Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme
Gesetzlich festgelegte Inhalte

e Behandlung nach aktuellem Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berlicksichtigung von evidenzba-
sierten Leitlinien oder der jeweils besten verfiigbaren Evidenz

e Durchflihrung von Qualitatssicherungsmaf3nahmen

e Einschreibung des Versicherten in das Programm

e Schulungen der Leistungserbringer und Versicherten

e Dokumentation der Befunde, therapeutischen MaRhahmen und Behandlungsergebnisse

e Bewertung der Auswirkung der Versorgung in den Programmen

Fur die Anerkennung eines DMP-Programmes gibt es beziiglich der Schulungsprogramme folgende Bedingun-
gen:

e Typ-2-Diabetes mellitus: Es muss mindestens eine Diabetes- und eine Hypertonie-Schulung enthalten sein.

e Typ-1-Diabetes mellitus: Es muss mindestens eine Schulung zur intensivierten Insulintherapie (ICT), eine
Schulung fiir Kinder/Jugendliche mit Diabetes mellitus und eine Hypertonie-Schulung enthalten sein.

Die Kriterien zur Zulassung von Schulungsprogrammen im Rahmen der DMP-Diabetes sowie der DDG sind im
Anhang 5 aufgefuhrt.

Fir die Durchfihrung der Schulung gibt es in den verschiedenen DMP-Programmen unterschiedliche Kriterien
(z. B. Nachweis eines Schulungsraumes, Mindestanzahl durchgefuhrter Schulungen, Qualifikation der Schulen-
den, Dokumentation des Schulungserfolges). Es wére winschenswert, wenn es zu einer Vereinheitlichung kom-
men wurde.

Qualitatskriterien der Deutschen Diabetes Gesellschaft

Das Angebot und die Durchfiihrung einer strukturierten Schulung ist eine Voraussetzung fur die Zertifizierung als
Einrichtung als ,Basisanerkennung DDG" sowie ,Diabetologikum DDG mit diabetesspezifischem Qualitdtsma-
nagement”.

1. .Basisanerkennung DDG*

Eine Zertifizierung kann gleichermalRen fir stationare/klinische Einrichtungen ohne Ambulanz, stationare/klinische
Einrichtungen mit Ambulanz, poliklinische Einrichtungen/Universitatspolikliniken, Tages- bzw. Nachtkliniken, Arzt-
praxen, Diabetes-Schwerpunktpraxen/MVZ erfolgen. Eine Anerkennung erfolgt nach den "Qualitatskriterien Ba-
sisanerkennung DDG" durch den Vorstand der DDG fiir drei Jahre.

Es gibt drei Formen der Anerkennungsverfahren:

e Behandlungseinrichtung fir Typ-2-Diabetes mellitus
e Behandlungseinrichtung fir Typ-1- und Typ-2-Diabetes mellitus

e Behandlungseinrichtung fir Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus
Fir die Umsetzung der strukturierten Schulung gelten folgende Kriterien:

e Zur Durchfuihrung der Schulung und Betreuung wird fir die Anerkennung als Behandlungseinrichtung fiir Typ-
2-Diabetes stationar wie ambulant eine Vollzeitstelle als Diabetesassistent/-in DDG gefordert, fur die Anerken-
nung als Behandlungseinrichtung fiir Typ-1- und Typ-2-Diabetes mellitus stationdr wie ambulant eine Vollzeit-
stelle als Diabetesberaterin/Diabetesberater DDG. Fir die Anerkennung als Behandlungseinrichtung fir Kinder
und Jugendliche mit Diabetes mellitus wird eine Vollzeitstelle als Diabetesberaterin/Diabetesberater DDG ge-
fordert, bei weniger als 50 behandelten Patientinnen/Patienten eine halbe Stelle.

e Ebenfalls nachgewiesen werden muss ein Raum, der nur fiir die Schulung und Beratung genutzt wird, fir Un-
terrichtszwecke eingerichtet ist und tber angemessene Unterrichtsmedien und Projektionsmdglichkeiten ver-
fugt. In stationdren Einrichtungen muss dieser in raumlicher Nahe zur Diabetesstation liegen und barrierefrei
eingerichtet sein. Fur die Schulung von Kindern und Jugendlichen missen die RGume den speziellen didakti-
schen Anforderungen dieser Zielgruppe entsprechen.
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e Schriftlich ausgearbeitete Schulungsunterlagen und Curricula fiir alle angewandten Therapieformen entspre-
chend den aktuellen Leitlinien der DDG sind vorzuhalten. Von der DDG zertifizierte Programme sollten ver-
wendet werden. Uber selbst erstellte Schulungs- und Behandlungsprogramme muss eine Evaluation vorliegen.
Hier missen die Curricula zusammen mit dem Antrag auf Anerkennung eingereicht werden.

e Zum Nachweis einer ausreichenden Expertise miissen mindestens einmal pro Quartal strukturierte Behand-
lungs-und Schulungsprogramme fir Menschen mit Typ-2-Diabetes bzw. Typ-1-Diabetes als Gruppenschulung
durchgefiihrt werden.

o Padiatrie: Altersentsprechende Unterlagen fir Kinder und Eltern sind vorzuhalten. Da Kinder bis etwa 12 Jahre
nicht in der Lage sind, die Behandlung eigenverantwortlich durchzufiihren, soll das Schwergewicht auf der
Schulung der Eltern liegen. Diese soll etwa 20 bis 25 Stunden umfassen und durch praktische Ubungen er-
ganzt werden. Die Kinder werden ihrem Entwicklungsstand entsprechend etwa 12 Stunden geschult. Jugendli-
che, die ihren Diabetes selbst behandeln kénnen, bendtigen etwa 20 Stunden Training. Etwa alle zwei Jahre
sind Folgeschulungen fir Eltern, Kinder und Jugendliche erforderlich, um dem Kind/Jugendlichen zu helfen,
die seiner Entwicklungsphase geméafRen Kenntnisse und Fertigkeiten zur Diabetestherapie im Alltag zu erwer-
ben. Diese sollten in altershomogenen Kleingruppen erfolgen. Unter giinstigen Umstanden kénnen diese am-
bulant durchgefuhrt werden (rAumliche Nahe zwischen Wohnort und Schulungszentrum).

2. ,Diabetologikum DDG mit diabetesspezifischem Qualitdtsmanagement”

Einrichtungen, die die Kriterien der Basisanerkennung DDG erfiillen und zuséatzlich erfolgreich ein externes Audit
durch eine akkreditierte Zertifizierungseinrichtung DDG durchgefuhrt haben, werden durch den Vorstand der DDG
fuir drei Jahre als ,Diabetologikum DDG mit diabetesspezifischem Qualitdtsmanagement* anerkannt.

Fur die Umsetzung der strukturierten Schulung gelten zusétzlich zur Basisanerkennung folgende Kriterien:

e Zur Durchfuihrung der Schulung und Betreuung werden stationar zwei Vollzeitstellen, ambulant eine Vollzeitstelle
als Diabetesberaterin/Diabetesberater DDG und in der Padiatrie eine Vollzeitstelle als Diabetesberate-
rin/Diabetesberater DDG gefordert.

¢ Nachweis von Anschauungs- und Schulungsmaterialien wie z. B. BZ-RR-Tagebticher, BMI-Tabellen, “Gesund-
heits-Pass Diabetes", sowie diverser Anschauungsmaterialien z. B. fur Ful3pflege und Erndhrung.
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Verwendete Abklrzungen

ABDA
ACCORD-Studie
ADA

AzQ

AWMF

BAK

BGAT

BVA

CDA

Cl

CT

CsSili
DAFNE-Studie
DDG

DEGAM

DELBI
DESMOND-Studie

Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde

Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study

American Diabetes Association — Fragebogen zur Lebensqualitat
Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
Bundesarztekammer

Blood Glucose Awarness Training (Blutglukosewahrnehmungstraining)
Bundesversicherungsamt

Canadian Diabetes Association

Confidence Intervall (Konfidenzintervall)

konventionelle Insulintherapie

Continous Subcutanous Insulin Infusion (Insulinpumpe)

Dose Adjustment for Normal Eating Study

Deutsche Diabetes-Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Deutsches Leitlinienbewertungsinstrument

The Diabetes Education and Self-management for Ongoing and Newly Diagnosed
Programme

DMP Disease Management Program

DTSQ Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire

EK Evidenzklasse

FKDS Fachkommission Diabetes Sachsen

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HbAlc glykolisiertes Hamoglobin

ICT intensivierte konventionelle Insulintherapie

ISPAD International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KORA-Studie Cooperative Health Research in the Region of Augsburg - Studie

LADA Late onset (oder auch: latent) autoimmunity diabetes in the adult (verzégert auftre-

tender, autoimmun bedingter Diabetes beim Erwachsenen)
MODY Maturity Onset Diabetes of the Young (Erwachsenendiabetes, der bei Jugendlichen
auftritt)

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NVL Nationale VersorgungsLeitlinie

QALYs Qualitatsadjustierte Lebensjahre

RCT Randomised Controlled Trial

RSAV Risikostrukturausgleichsverordnung

SGB Sozialgesetzbuch

SuU Sulfonylharnstoffe

UE Unterrichtseinheiten

VDBD Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe Deutschlands e. V.
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Glossar

Begriffe

Empowerment

Ergebnisqualitat

Evaluation

Lebensqualitat

Passives Patientenverhalten

Prozessqualitat

Qualitatsmanagement

Strukturierte Schulung

Strukturqualitat

Definition

Aktive Mitarbeit der Menschen mit Diabetes am Therapieprozess (Mitver-
antwortung und selbstandige Mitwirkung der geschulten Patientin-
nen/Patienten).

Wichtigste Dimension fiir die Evaluation der erbrachten Leistungen in ei-
ner Einrichtung, im Prinzip anhand objektiver Veranderungen (Krank-
heitsbild, Symptome wie Besserung des Schmerzes, Lebensqualitat,
Funktionswerte) oder auch anhand anderer Kriterien (Patientenzufrie-
denheit, Arbeitsunféhigkeit) gemessen, oftmals bereitet eine Erhebung
jedoch (z. B. bei Pravention aufgrund erst langfristiger Effekte) Schwie-
rigkeiten.

Beurteilung/Bewertung einer Tatigkeit oder eines Modells hinsichtlich ih-
rer Auswirkung.

Behandlungsergebnis aus Sicht der Patientinnen/Patienten (subjektives
Gesundheitsgefihl): allgemeines kdrperliches, psychisches und soziales
Wohlbefinden.

Die Verantwortung fir die eigene Gesundheit wird an die Vertreter des
Gesundheitssystems delegiert. Therapie wird nicht selbst unternehmend
konsumiert, Patientinnen/Patienten lassen sich ,behandeln®, zur Kur ,ver-
schicken®, vorzeitig ,berenten”. Dieses wird gefdrdert durch zu geringe
Berticksichtigung individueller Anliegen und Probleme der Betroffenen
(entscheidend ist nur die Diagnose) und Verunsicherung durch Dramati-
sierung (z. B. an Hand von gemachten aber nichtindizierten Réntgenauf-
nahmen). Ferner ist auch die Anwendung passiver Therapiemaflinahmen
mit aktivem Bewaltigungsverhalten schwer zu vereinbaren. Dieses ist
aber Voraussetzung fir die Mitarbeit der Patientinnen/Patienten und da-
mit fir einen Therapieerfolg.

Eigenschaften der Kernprozesse (z. B. Therapie, Pflege, Beratung) und
Hilfsprozesse (z. B. Verwaltung, Forthildung) in der jeweiligen Einrich-
tung, ihre Effektivitat und Abstimmung untereinander.

Gesamtheit der organisatorischen, technischen und normativen Maf3-
nahmen, die geeignet sind, die Qualitat der medizinischen Versorgung
von Individuen und Bevélkerungsgruppen hinsichtlich der in sie gesetzten
Erwartungen nicht nur zu sichern und zu verbessern, sondern auch der
Weiterentwicklung medizinischen Wissens anzupassen (kontinuierlicher
Prozess).

Schulung fiir Menschen mit Diabetes nach strukturiertem Schulungspro-
gramm (evaluiertes Programm), das fest vorgeschriebene Themen (wie
Selbstkontrolle, Therapieanpassung), ein Curriculum und die aktive Ein-
beziehung der Patientinnen/Patienten bei der Behandlung erfordert.

Zum Beispiel die personelle Ausstattung und Qualifikation der Mitarbei-
tenden, die Qualitat und Quantitat der anderen Ressourcen, die zur Leis-
tungserbringung notwendig sind (Organisation, finanzielle Voraussetzun-
gen, Infrastruktur, Gebaude und Technikausstattung, Management, Sys-
teme der Qualitatssicherung usw.) einer Einrichtung.
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Anhang 1 Kriterien zur internen und externen Qualitatssicherung der Durchfih-
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rung der Diabetesschulung — Checkliste

Rahmenbedingungen
Adaquater Schulungsraum
Der Schulungsraum besitzt eine ausreichende GréR3e.

Die Moblierung des Schulungsraums entspricht den Anforderungen der Schulung (z. B. dialogorientierte
Bestuhlung, Tische, riickengerechte Bestuhlung).

Der Schulungsraum verfiigt Uber eine gute, regulierbare Beleuchtung.

Der Schulungsraum verfiigt Gber ein angenehmes Raumklima (z. B. Beluftungsmaoglichkeiten, Warmere-
gulierung).

Die Schulungsdurchfiihrung wird nicht durch Geruch, Larm oder schlechte Raumakustik beeintrachtigt.
Der Schulungsraum ist barrierefrei zuganglich.
Verfluigbarkeit von Medien und Materialien

Entsprechend den Erfordernissen der Schulung stehen die verschiedenen erforderlichen Medien zur
Verfiigung (z. B. Beamer/Overhead, Pinnwand, FlipChart/Tafel).

Der Standort samtlicher firr die Schulung benétigter Medien und Materialien sowie des Schulungsmanu-
als ist allen Mitgliedern des Schulungsteams zugénglich.

Die Verantwortlichkeit fur die Funktionsféhigkeit technischer Medien ist geregelt (z. B. Overhead, Bea-
mer).

Die Verantwortlichkeit fiir die Verfigbarkeit von Materialien ist geregelt (z. B. Arbeitsblatter, Flip-Chart-
Blocke).

Zugang zur Schulung

Es ist gewahrleistet, dass alle Patientinnen/Patienten mit einem Schulungsbedarf an einer Diabetesschu-
lung teilnehmen kénnen.

Indikationen und Kontraindikationen fur die Teilnahme an einer Schulung werden bei der Zuweisung zur
Schulung beriicksichtigt (z. B. Depressionen, Akutkomplikationen).

Die Indikationsstellung fir die Schulung findet gemeinsam mit den Patientinnen/Patienten statt (partizi-
pative Entscheidung).

Schulungsteam

Organisation des Schulungsteams

Fir jedes Mitglied des Schulungsteams ist ein Vertreter benannt, um Schulungsausfall bei Krankheit, Ur-
laub oder @hnlichem vorzubeugen.

Verantwortungen und Zustandigkeiten fur die Durchfiihrung und Umsetzung der Schulung sind definiert.
Voraussetzungen der Schulungsleiter/Durchfihrung

Alle Schulungsleiter erfillen die im Manual definierte berufliche Grundqualifikation.

Alle Schulungsleiter sind in Gesprachsfiihrung, Moderation und Gruppenarbeit fortgebildet.

Alle Schulungsleiter haben am schulungsspezifischen Trainings-Seminar teilgenommen.

Bei interdisziplinarer Schulungsdurchfiihrung haben alle Schulungsleiter Kenntnisse zu den Inhalten des
gesamten Schulungsprogrammes.
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Es ist gewahrleistet, dass alle Mitarbeiter einheitliche Botschaften an die Menschen mit Diabetes bezlig-
lich der Schulungsinhalte vermitteln.

Ergebnisse der Schulung (wie z. B. Arbeitsblatter, Protokolle, Selbstbeobachtungsbégen, erarbeitete
Ziele) werden in den Verlauf der weiteren Diabetestherapie integriert.

MalRnahmen des Qualitdtsmanagements

Schulungsspezifisches Qualitdtsmanagement

Das Schulungskonzept und die Schulungsdurchfiihrung werden regelmafig Uberarbeitet und aktualisiert.

Die Ergebnisqualitat der Schulung wird in geeigneten Abstéanden intern anhand der Materialien zur Lern-
erfolgskontrolle der Schulung, tber definierte Lernziele (Zufriedenheit der Teilnehmer) erfasst.

Die Schulungsdurchfiihrung wird an den Bedurfnissen der teilnehmenden Personen ausgerichtet und
gof. angepasst (z. B. Alter, Migrationshintergrund, Folgekomplikationen).

Allgemeines Qualitdtsmanagement (schulungsubergreifend)
Im Rahmen des internen/externen Qualitdtsmanagements wird auch die Patientenschulung tberpruft.

Es finden regelméaRige aktive (und/oder passive) Hospitationen in anderen Einrichtungen statt, die auch
Diabetesschulungen durchfiihren.

Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung, die die Patientenschulung betreffen, werden in den
Prozessablauf riickgekoppelt und zur Optimierung der Schulung genutzt.
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Anhang 2 Evaluation in Deutschland anerkannter Schulungsprogramme

Schulungsprogramm Studiendesign
Kontroll- Randomi- Stichpro- Follow-Up  Drop out Quelle
gruppe sierung be (N) (Monate) (%)
Behandlungs- und Schu- nein nein 88 12 10 % [111]
lungsprogramm fur Typ-1- ja nein 300 24 8 % [110]
Diabetiker [108] nein nein 210 36 4 % [109]
Diabetes bei Kindern: ein nein nein 70 6 4% [17]

Behandlungs- und Schu-
lungsprogramm [115]

Schulungsprogramm fiir Ju- nein nein 345 12 15 % [17]
gendliche Typ-1-Diabetes

[116]

Behandlungs- und Schu- ja nein 127 12 22 % [120]
lungsprogramm fir Typ-2- nein nein 179 52 keine [121]
Diabetiker, die nicht Insulin nein nein 126 24 Angabe (Stengel D
spritzen [119] 5% et al. 2008)
Mehr Diabetes Selbstma- ja ja 193 12 6 % [159]
nagement Typ-2 (MEDIAS

2) [124]

Behandlungs- und Schu- nein nein 240 6° 33% [131]
lungsprogramm fiir Typ-2- ja nein 140 12 0 [132]
Diabetiker, die Insulin sprit-

zen [130]

Behandlungs- und Schu- nein nein 77 24 14 % [134]
lungsprogramm flr Typ-2- ja ja 39 2 0 [160]

Diabetiker, die Normalinsulin
spritzen [133]

Mehr Diabetes Selbstma- ja ja 186 6 10 % [129]
nagement Typ-2 (MEDIAS 2

ICT) [129]

Diabetes Il im Gesprach ja nein 116 kein * 37%° [136]
[135]

Diabetes und Verhalten nein nein 101 6 12 %° [138]
[137]

Blutglukosewahrnehmungs-  ja ja 138 24 19 % [140]

training fir Typ-1-Diabetiker
(BGAT) [139]

Hypoglykamie — Positives ja ja 164 6 11 % [127]
Selbstmanagement Unter-

zuckerungen besser wahr-

nehmen, vermeiden und

bewaltigen (HyPOS) [141]

Den Fussen zu liebe (BAR- nein nein 101 6 6 % [145]
FUSS) [144]
Fit bleiben und &lter werden  ja ja 155 6 23 % [147]

(SGS) [146]
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Schulungsprogramm Studiendesign
Kontroll- Randomi- Stichpro- Follow-Up  Drop out Quelle
gruppe sierung be (N) (Monate) (%)
DiSko: Wie Diabetiker zum ja nein 92 12 9% [148]
Sport kommen [148]
Lebensnah_Interaktiv_ ja nein 805 12 2% [150]
Neu_Differenziert_ nein nein 304 12 2% [150]

Aktivierend (LINDA) [149]

! keine Randomisation auf individueller Ebene (Zeitpunkt der Behandlung war entscheidend fir Gruppenzuwei-
sung);

2 Median Follow up mit einem Range von 1-16 Mon.;

% Median Follow up mit einem Range von 1-12 Mon.;

4 Erhebung unmittelbar nach Behandlungsende;

® Drop-out fiir HbALc (26 % fir BMI);

® die Autorengruppe berichtet eine Abbrecherrate von 12 % (12 von 101 Personen), allerdings werden nur von 60
Menschen (59 %) auswertbare Daten berichtet
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Anhang 3 Schulungsprogramme, die weder vom BVA noch von der DDG zertifi-
ziert wurden

SUBITO

SUBITO ist ein von der Firma Roche zusammen mit Diabetesexperten entwickeltes spezifisches Schulungspro-
gramm fur erwachsene Menschen mit Typ-1-Diabetes und einer Insulinpumpe (CSII). Es besteht aus insgesamt
dreizehn Modulen a 135 Minuten, welches in einer Kleingruppe in einem Zeitraum von fuinf Tagen bis zu vier Wo-
chen durchgefuhrt werden kann. Das Programm eignet sich fur die Neueinstellung auf eine Insulinpumpe sowie
zur Wiederholungsschulung. Es besteht ein Curriculum und umfangreiche Patientenmaterialien. Das Schulungs-
programm wurde bisher in einer ersten unkontrollierten Beobachtungsstudie evaluiert [161].

NEUROS

Dieses Programm soll Menschen mit einer diabetesbedingten Neuropathie ermdglichen, Neuropathie-
Beschwerden besser zu bewadltigen und die Lebensqualitat zu erhalten. Die Teilnehmenden lernen dabei Prinzi-
pien einer modernen Schmerztherapie (medikamentés, psychologisch), Mdglichkeiten, die Chronifizierung von
Schmerzen zu vermeiden sowie Strategien zum besseren Umgang mit Missempfindungen und Schmerzen und
Hilfestellungen, um eine Dominanz des Schmerzerlebens im Alltag sowie depressive Reaktionen zu vermeiden.
Dariiber zielt NEUROS auch darauf ab, Teilnehmenden Fertigkeiten zu vermitteln, diabetesbedingte FuRkompli-
kationen zu vermeiden. Das Programm umfasst drei Module (sensible Neuropathie, autonome Neuropathie, Pra-
vention des diabetischen FuRes) und wird in Kleingruppen (a 90 Min.) von maximal sechs Personen oder in Ein-
zelberatung durchgefiihrt. Es besteht aus drei Tischflipcharts, Overheadfolien und CD, Curriculum, Schmerz-
schieber, Neuropathie-Tagebuch und Arbeitsblattern fiir die Teilnehmenden. NEUROS wurde bislang noch nicht
evaluiert [162].

WENUS

WENUS ist ein spezifisches Schulungsprogramm fur Manner mit Diabetes und Erektionsstérungen. Ziel dieses
Programms ist es, Manner mit Erektionsproblemen und gegebenenfalls auch ihre Partnerinnen darin zu unter-
stutzen, wieder eine erfillte Sexualitat leben zu kénnen. Neben Informationen zu den Ursachen, Diagnostik- und
Therapieméglichkeiten der erektilen Dysfunktion wird auch der Umgang mit Sexualproblemen thematisiert. Das
Programm umfasst ein Modul (& 45 Minuten). Durch die multimediale Ausrichtung (Tischflipchart, Folien, CD-
ROM) ist WENUS fir den Einsatz in Einzel- oder Partnergesprachen wie auch in Gruppenschulungen geeignet.
WENUS wurde bislang nicht evaluiert [163].

Gestationsdiabetes

Von Brigitte Leinhos und Katja Oertel wurde ein Schulungsprogramm zum Schwangerschaftsdiabetes entwickelt.
Es dient zur Einzel- ggf. auch zur Gruppenschulung von Frauen mit einem Gestationsdiabetes. Es besteht aus
einem Leitfaden und CD-ROM fir Schulende, einer Patientenbroschiire ,Erndhrungsumstellung®, einer Patien-
tenbroschire ,Insulintherapie”, einem Fett- und KH-Kompass sowie einem Notfallausweis. Bisher wurde das Pro-
gramm nicht evaluiert [164].

Strukturiertes Schulungsprogramm fur Patienten mit gestérter Kognitiver Leistung (DikoL)

DikoL ist ein zielgruppenorientiertes strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Menschen mit ver-
minderter kognitiver Leistungsfahigkeit. Wesentliche Unterschiede im Vergleich zu herkémmlichen Programmen
sind weniger theoretische Inhalte (keine Pathophysiologie, keine Insulinwirkkurven, keine komplizierte Berech-
nung von Kohlenhydrateinheiten) und mehr Zeit fir praktische Ubungen. Die Effektivitat des DikoL-Programms
wurde in einer randomisierten, prospektiven Untersuchung evaluiert. Personen aus der DikoL-Gruppe zeigten
nach Schulung vergleichbare Werte hinsichtlich des HbAlc-Werts (DikoL- vs. Standardgruppe: 8,5+ 1,3 vs.
8,3+ 1,4 %; p=0,62) und des theoretischen Wissens (DikoL- vs. Standardgruppe: 9,6 + 4,4 vs. 10,3 £ 3,8 Punk-
te; p = 0,52), aber signifikant bessere Ergebnisse hinsichtlich der Fahigkeit zum Diabetes-Selbstmanagement (Di-
koL- vs. Standardgruppe: 15,9 + 3,1 vs. 12,5 + 4,1 Punkte; p = 0,001).und der Schulungszufriedenheit (DikoL- vs.
Standardgruppe: 52,5 + 4,5 vs. 44,7 £ 7,6 Punkte; p < 0,001). Das Programm ist bislang nicht publiziert [165].

Modul zur Erndhrungsschulung bei Diabetes

Dieses Programm ist ein strukturiertes Modul zur Erndhrungsschulung bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes, das die
evidenzbasierten Empfehlungen der DDG beinhaltet und auf Basis der Empfehlungen der Diabetes and Nutrition
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Study Group (DNSG) der Europaischen Diabetes-Gesellschaft (EASD) entwickelt wurde. Zur Anwendung des
Programms wurden zahlreiche Diabetesberaterinnen/Diabetesberater in Deutschland strukturiert geschult. Erhalt-
lich ist eine CD mit allen Inhalten der Schulungsfolien und Textblatter fir den Unterricht bei Typ-1- und Typ-2-
Diabetes, 51 Schulungsfolien und Textblatter, Schulungsleitfaden fiir die Schulenden zur Vorbereitung auf den
Unterricht, Formulare zur Dokumentation der Erndhrungsschulung fur die Patientinnen/Patienten und die Patien-
tenakte [166].

Bewegung neu erleben (BEL)

BEL ist ein Bewegungsprogramm speziell fiir Menschen mit Typ-2-Diabetes, die (ibergewichtig und schwer moti-
vierbar, korperlich aktiver zu werden sind. BEL besteht aus kleinen Bewegungseinheiten, die schnell Erfolge zei-
gen und daher diese Menschen langerfristig zu einem aktiveren Lebensstil fiihren sollen. In den finf Modulen
werden verschiedene Korperpartien gekraftigt, die Muskulatur gedehnt, die Gelenke mobilisiert und die Koordina-
tion gefordert.

Diese kleinen Bewegungseinheiten sind einfach zu Hause durchzufiihren, es wird keine Sportkleidung benétigt.
Die Teilnehmenden werden somit leichter Schritt fir Schritt an mehr Bewegung herangefiihrt. Der modulare Auf-
bau ermdglicht es den Trainerinnen/Trainern (meist geschulte Diabetesberaterinnen/Diabetesberater), die Bewe-
gungseinheiten individuell anzupassen. Die Entwicklung des Programms erfolgte vom Institut fir Rehabilitation
und Pravention der Deutschen Sporthochschule Kéln und dem Forschungsinstitut der Diabetes-Akademie
Mergentheim (FIDAM), es gibt eine Evaluationsstudie [167].

Fit fir Dialyse (FFD)

Fit fur Dialyse (FFD) ist ein strukturiertes Schulungsprogramm fuir Menschen mit chronischer Niereninsuffizienz im
fortgeschrittenen Stadium und dient im Wesentlichen der Vorbereitung auf ein Leben mit Dialysebehand-
lung/Nierenersatztherapie. Ziel des Programms ist es, Uber die Behandlungsmdglichkeiten bei Nierenversagen
aufzuklaren, das Arzt-Patienten-Gesprach zu unterstitzen, sowie Orientierung und Lebenshilfe/Festigung der Le-
bensfiihrung fir die weiteren Lebensphasen mit chronischer Nierenerkrankung zu geben.

Das Programm wurde von Fachéarztinnen/Fachéarzten entwickelt, von der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie
(DGfN) begleitet und wird derzeit von den Gesellschaften Deutsche Nierenzentren (DN e. V.), Kuratorium fir Dia-
lyse und Transplantation (KfH) und der Patienten Heimversorgung (PHV) getragen. Zur deutschlandweiten
Durchfiihrung des Programms wurden Fachpflegekréafte und Nephrologinnen/Nephrologen fir die Moderation ge-
schult. Diese leiten die regionalen Referenten-Teams aus Facharztinnen/Facharzten fur Nephrologie, nephrologi-
schen Fachpflegekréaften, Erndhrungsberaterinnen/Erndhrungsberatern und Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern.
In der Umsetzung wird sehr auf die sektoren- und institutsiibergreifende Durchfiihrung geachtet. In den Schulun-
gen gibt es sechs Vortrage (a 45 Minuten) mit Informationen zur chronischen Niereninsuffizienz, zu den Nierener-
satzverfahren (Hamodialyse, Peritonealdialyse und Transplantation), zur Erndhrung und zum Sozialrecht. Diese
werden durch die Vorstellung von erfahrenen Menschen mit Diabetes erganzt. Angestrebte Gruppengrof3e sind
15 Patientinnen/Patienten plus je einer angehérigen Person.

Die Evaluation des Programms erfolgte von 2002 bis 2007 anonymisiert und prospektiv begleitend in einer vier-
stufigen Fragebogenaktion, sie wurde von einem externen Institut durchgefuhrt und ausgewertet. Seit 2011 ist die
Durchfiihrung in tirkischer Sprache neu im Programm. Moderation, Vortrage und Patientenhandout erfolgen in
der Muttersprache [168].

Gestationsdiabetes — Schulungsprogramm zum Schwangerschaftsdiabetes

Mit diesem Schulungsprogramm sollen Schulende unterstiitzt werden, schwangere Patientinnen Uber diese be-
sondere Diabetesform optimal zu informieren und zu einem geeigneten Selbstmanagement zu beféhigen. Das
Programm umfasst einen Leitfaden und CD-ROM fir Schulende, die Begleithefte zur Schulung fir Patientinnen
+Erndhrungsumstellung“ und ,Insulintherapie”, einen Fett- und Kohlehydratkompass sowie einen Notfallausweis.
Es wurde bislang noch nicht evaluiert [162].

Diabetesschulung fur Eltern von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

Dieses Schulungsprogramm ist fur die Initialschulung von Eltern neu an Diabetes erkrankter Kinder konzipiert. Es
orientiert sich an strukturierten Curriculum fiir Eltern, das durch ein umfassendes Buch fiir Eltern begleitet wird
[169]. Alle oben genannten Themen zur Initialschulung werden alltagsorientiert vermittelt. Der Initialkurs umfasst
— bei weiter interindividueller Streuung — im Mittel 30 Unterrichtsstunden. Das Programm wurde an 10 padiatri-
schen Diabeteszentren in Deutschland evaluiert [18].
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Anhang 4 Nahere Erlauterungen des BVA zu den Anforderungen der RSAV an
Schulungsprogramme fur Menschen mit Diabetes

(vgl. Internetauftritt BVA: DMP/Downloads zur Antragstellung)

1. Benennung des Schulungsprogramms

Zur ldentifizierung und Unterscheidung von anderen Schulungsprogrammen muss das zu prifende Schulungs-
programm eindeutig und unverwechselbar bezeichnet sein. Sinn und Zweck des Programms soll klar werden.

2. Strukturiertheit des Schulungsprogramms

Die Materialien, der Stoff und Inhalt, die Einheiten (und ihre Abfolge) des Unterrichtes, die Qualifikation der Leh-
renden, die Schulungsspezifika hinsichtlich der Zielgruppe sind eindeutig festzulegen und umfassend zu be-
schreiben. Die Schulungsinhalte missen sich mit den anzuwendenden Behandlungsmaf3nahmen widerspruchfrei
decken.

Die Struktur der Schulungsprogramme muss so gestaltet sein, dass sich die einschléagigen Inhalte der RSAV wie-
derfinden.

3. Zielgruppenspezifitdt des Schulungsprogramms

Die Menschen, fir die die Schulungsprogramme vorgesehen sind, miissen eindeutig definiert sein. Die Schu-
lungsinhalte sind auf diese Schulungsteilnehmer zuzuschneiden.

4. Evaluation des Schulungsprogramms

Vorzugsweise ist die Wirksamkeit eines Schulungsprogramms durch kontrollierte, méglichst randomisierte und
untersucherverblindete Studien guter Qualitat zu belegen (Evidenzklasse ). Bei nachvollziehbarer wissenschaftli-
cher Begriindung kénnen auch Studien mit niedrigerem Evidenzniveau (z. B. Vorher-Nachher-Vergleich) ausrei-
chend sein. Pilotstudien sind unzureichend.

Die Begriindung, Methodik, die Durchfiihrung sowie die Ergebnisdarstellung missen transparent, detailliert und
umfassend beschrieben werden. Die Endpunkte der Studie miissen — unter Beachtung der Zielgruppe — mindes-
tens mit einzelnen in der RSAV indikationsspezifisch genannten Therapiezielen tUbereinstimmen. Generell mus-
sen die Schulungsprogramme dazu in der Lage sein, die Befahigung der Patientinnen/Patienten zur besseren
Bewadltigung des Krankheitsverlaufs und zu informierten Patientenentscheidungen nachhaltig zu erzeugen oder
zu erhéhen.

5. Publikation

Erforderlich ist eine Veroffentlichung in Fachzeitschriften mit zuvor erfolgreich durchgefiihrtem, so genanntem
Peer-Review-Verfahren (zwei unabhangige Priifer bzw. Gutachter). Bei einer Verdffentlichung, die sich den Re-
geln, wie sie im CONSORT-Verfahren definiert sind, unterwirft, kann gegebenenfalls das Peer-Review-Verfahren
vereinfacht werden.

Das Design, die Durchfiihrung, Analyse, Ergebnisse und die Interpretation der Studie mussen nachvollziehbar
dargestellt sein; insbesondere miissen die Methoden vollstandig transparent gemacht und mégliche Abhéngigkei-
ten (z. B. Sponsoren) benannt werden.

6. Bezug zum Behandlungsprogramm

Die Programmentwickler haben fir ein Schulungsprogramm ein bestimmtes strukturiertes Behandlungsprogramm
zugrunde zu legen und in diesem Schulungsprogramm haben sich eindeutig die einschlagigen medizinischen In-
halte dieses strukturierten Behandlungsprogramms wieder zu finden (vgl. auch 2.)

7. Qualitatsstandards

Die Schulungsprogramme haben internationale Qualitatsstandards umzusetzen.

8. Produktneutralitat

Hinweise auf bestimmte Préparate oder Produkte von einzelnen oder mehreren Herstellern sind unzulassig.
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9. Empfehlung zur Entwicklung eines Schulungsprogramms

Das BVA empfiehlt von Anfang an (also bereits bei der Planungsphase eines Schulungsprogramms) mit qualifi-
zierten Biostatistikern zusammen zu arbeiten.

10. Beantragung zur Prifung beim Bundesversicherungsamt

Grundsétzlich sind nur Krankenkassen und von diesen beauftragte Institutionen berechtigt, Schulungsprogramme
beim Bundesversicherungsamt zur Prifung der Vereinbarkeit mit den einschlagigen Anforderungen der RSAV
einzureichen. Dieses gilt auch fir neue Auflagen schon geprufter Schulungsprogramme.
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Anhang 5 Richtlinien zur Anerkennung von strukturierten Schulungs- und Be-
handlungsprogrammen entsprechend den Empfehlungen der Deut-
schen Diabetes-Gesellschaft [96]

Die DDG zertifiziert strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme, die bundesweit einsetzbar sind und ei-
ne entsprechende Qualitét durch qualitatssichernde MalRnahmen nachgewiesen haben. Diese Regelung gilt nicht
fir Schulungs- und Behandlungsprogramme, die lokal in einer ambulanten oder stationaren Diabeteseinrichtung
bzw. einem speziellen Diabetesnetz entwickelt und dort umgesetzt werden.

Fir eine Anerkennung als "Strukturiertes Schulungsprogramm nach den Richtlinien der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft (DDG)" sind die nachfolgend aufgefihrten Voraussetzungen der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitét nachzuweisen.

Strukturqualitat

1. Die Schulungsinhalte missen den Empfehlungen/Leitlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft ent-
sprechen:

Hierzu dienen die Empfehlungen/Leitlinien der Deutschen Diabetes- Gesellschaft als Grundlage. Bezogen auf die
jeweilige Zielgruppe der SchulungsmafRnahme muss sichergestellt sein, dass die Schulungsinhalte fachlich den
Stand des Wissens Uber die aktuell zeitgemaRe Therapie des Diabetes abbilden.

2. Beschreibung der Zielgruppe des Schulungs- und Behandlungsprogramms:

Die Zielgruppe soll ndher beschrieben und dargelegt werden, wie die didaktischen Voraussetzungen der Ziel-
gruppe in dem Schulungsprogramm beriicksichtigt wurden.

3. Beschreibung der Dauer des Schulungs- und Behandlungsprogramms:

Der Stundenumfang und die Dauer der jeweiligen Schulungseinheit des Schulungsprogramms soll beschrieben
werden.

4. Beschreibung der apparativen und raumlichen Voraussetzungen des Schulungs- und Behandlungs-
programmes:

Die benétigten Medien (z. B. Flip-Chart, Dias, Beamer), Arbeitsmaterialien (z. B. Lebensmittelattrappen, Geréte
zur Selbstkontrolle, FuBpflegeutensilien) sowie die raumlichen Voraussetzungen fiir die Durchfihrung des Schu-
lungs- und Behandlungsprogramms (z. B. Raumgrof3e, Sitzanordnung der Gruppenteilnehmer, zusétzlicher
Raumbedarf bei besonderen praktischen Ubungssequenzen) sollen dargestellt werden.

5. Vorliegen eines Curriculums:

In einem Curriculum sollen die Lernziele, das didaktische Vorgehen und methodische Hinweise zur Durchfiihrung
der Schulung fir den Anwender beschrieben sein. Das Curriculum soll zum einen gewdhrleisten, dass die Schu-
lung von unterschiedlich schulenden Personen in einer vergleichbaren Qualitat durchgefiihrt wird. Zum anderen
soll das Schulungscurriculum sicherstellen, dass die im Rahmen der Evaluationsstudie empirisch gepruften Schu-
lungsinhalte und deren Methodik und Didaktik auch in der praktischen Anwendung umgesetzt werden.

6. Patientengerechte Medien:

Mit Hilfe von Medien (z. B. Charts, Folien), die in der Schulung verwendet werden, sollen in einer fir Patientin-
nen/Patienten verstandlichen Art und Weise wichtige Schulungsinhalte dargestellt und zusammengefasst werden
bzw. als Anregung zur Erarbeitung der verschiedenen Schulungssequenzen dienen. Die eingesetzten Medien
sollen zur Anerkennung beigelegt werden.

7. Patientenunterlagen:

Eine moderne Schulung setzt voraus, dass bestimmte Inhalte der Schulung von den Patientinnen/Patienten erar-
beitet werden. Hierzu dienen Patientenunterlagen in Form von z. B. Arbeitsblattern, Frageb6gen, Handzetteln.
Ebenfalls sollten den Schulungsteilnehmern in einer verstandlichen Sprache die wesentlichen Schulungsinhalte
zum Nachlesen im Alltag zur Verfligung gestellt werden (wie Buch, Broschiire, CD-Rom).
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8. Umsetzungsrichtlinien fur die Anwender:

Fur die Anwendung des Schulungs- und Behandlungsprogramms sollten schriftliche Informationen tber die Schu-
lungsphilosophie, das Setting der Schulung, die Didaktik und Methodik sowie die Verzahnung der Schulung mit
den ubrigen TherapiemafRhahmen vorliegen.

9. Qualifikation des Schulenden:

Weiterhin sollte beschrieben werden, welche Voraussetzungen fur die Durchfiihrung des Schulungs- und Be-
handlungsprogramms vorhanden sein missen (z. B. Beruf, spezielle WeiterbildungsmaBnahmen, Anwenderse-
minare). Die Form der Aus- und Weiterbildung in dem Schulungsprogramm soll dargelegt werden.

10. Die Schulungsmafinahme muss in die arztliche Behandlung integriert sein und in einer Einrichtung
stattfinden, die von einer Arztin/einem Arzt mit entsprechender Qualifikation geleitet wird.

Seitens der Deutschen Diabetes Gesellschaft werden nur Schulungs- und Behandlungsprogramme zertifiziert, bei
denen aufgrund der Umsetzungsrichtlinien deutlich hervorgeht, dass diese in die &rztliche Behandlung integriert
sind und in einer Einrichtung durchgefiihrt werden, die von einer Arztin/einem Arzt mit entsprechender Qualifikati-
on geleitet wird. Ein entsprechender Nachweis ist zu erbringen.

Prozessqualitat

1. Das Schulungsprogramm muss auf der Basis eines ganzheitlichen Menschenbildes dazu motivieren,
personliche Behandlungsziele zu formulieren und angemessene Hilfestellungen anzubieten, um diese
Ziele umzusetzen. Ein Schulungsprogramm muss die folgenden Programmelemente enthalten: Vermitt-
lung von Wissen und Fertigkeiten, Hilfestellung zur Entscheidung beztglich persénlicher Ziele der Diabe-
tesbehandlung (Empowerment) und Hilfestellung zur Verhaltensanderung und dem Transfer der Schu-
lungsinhalte in den Lebensalltag der Menschen.

Ein modernes Schulungsprogramm sollte ein ganzheitliches Menschenbild aufweisen und darauf abzielen, Men-
schen mit Diabetes zu motivieren, personliche Behandlungsziele zu erarbeiten. Nicht anerkannt werden kénnen
daher Schulungs- und Behandlungsprogramme, die auf die individuelle Situation der Teilnehmerinnen/Teilnehmer
Uberhaupt nicht oder nur sehr eingeschrankt eingehen. Ebenfalls nicht anerkannt werden kénnen Schulungs- und
Behandlungsprogramme, die den Transfer der Schulungsinhalte in den Alltag der Menschen nicht beriicksichti-
gen.

2. Beschreibung, wie der Informationsaustausch zwischen allen an der Schulung beteiligten
Teammitgliedern und der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt erfolgt.

Als eine TherapiemaRhahme des Diabetes muss die Schulungsmalnahme in das Gesamtbehandlungskonzept
der Diabetestherapie integriert werden. Der Transfer dieser Informationen soll beschrieben werden.

3. Beschreibung, wie der soziale Kontext der Patientinnen/Patienten und Familienmitglieder, Lebenspart-
nerinnen/Lebenspartner bzw. wichtige Bezugspersonen in die Schulung miteinbezogen werden.

In den Schulungsprozess sollten die Angehdrigen bzw. wichtige Bezugspersonen der Patientinnen/Patienten in-
tegriert werden. Es soll dargelegt werden, wie dieses in dem Schulungskonzept verwirklicht wird.

4. Beschreibung, wie die Dokumentation der Schulungsergebnisse und die MaBnahmen zur Qualitatskon-
trolle und -sicherung des Schulungs- und Behandlungsprogramms erfolgen.

In dem Schulungsprogramm sollten Hinweise fir den Schulenden gegeben werden, wie dieser die Schulungser-
gebnisse dokumentieren soll und welche MaRhahmen zur Qualitatssicherung vorgesehen sind.

Ergebnisqualitat

1. Evaluation des Schulungs- und Behandlungsprogramms:

Falls ein vergleichbares Schulungsprogramm vorliegt, sollte die Evaluation des Schulungs- und Behandlungspro-
gramms mittels eines Kontrollgruppendesigns erfolgen. Die Mindestgrée der Stichprobe soll ohne Kontrollgrup-
pe mehr als 50 Personen umfassen, mit Kontrollgruppe mehr als 100 Personen. Der Katamnesezeitpunkt muss
mindestens sechs Monate nach Beendigung des Schulungs- und Behandlungsprogramms liegen. Die Evaluation
muss - sofern sie fur dieses Programm von Bedeutung sind - mindestens folgende Parameter umfassen
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Grad der Zielerreichung der Ziele der Patientinnen/Patienten
Grad der Umsetzung der Selbstbehandlungsfertigkeiten
Lebensqualitat, Befindlichkeit

Zufriedenheit der Teilnehmenden mit dem Schulungsprogramm
HbAlc-Wert

Akutkomplikationen (Hypoglykéamien, diab. Koma)
soziodkonomische Variablen (fakultativ)

Zitierfahige, wissenschaftliche Publikation der Ergebnisse:

Die Ergebnisse der Evaluationsstudie sollen in einer zitierfahigen Publikation zusammengefasst sein.

Anerkennung

Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft anerkennt strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme, die sich
der Qualitatskontrolle durch die Gesellschaft unterziehen. Dem Antrag ist ein Exemplar des Schulungsprogramms
sowie die ndheren Ausfiihrungen und Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét beizulegen. Antréage auf
Anerkennung eines strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms als "Strukturiertes Schulungspro-
gramm nach den Richtlinien der Deutschen Diabetes- Gesellschaft (DDG)" nimmt der Ausschuss fiir Qualitatssi-
cherung, Schulung und Weiterbildung (QSW) der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (iber die Geschéftsstelle der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft entgegen. Die fur die Antragsstellung nétigen Formulare kdnnen bei der Ge-
schaftsstelle der Deutschen Diabetes-Gesellschaft angefordert werden.
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Anhang 6 Evaluationsfragebogen zur Beurteilung des Schulungskurses (Bei-
spiel)

Dieser Fragebogen dient zur Beobachtung der Qualitdt unserer Schulungskurse. Bitte helfen Sie uns mit lhrer
ehrlichen Einschatzung.

© ® ©

trifft zu trifft nicht weil3 nicht
zu
Ich bin insgesamt mit dem Kurs zufrieden. O O @)
Ich hatte die Gelegenheit Fragen zu stellen. O O @)
Ich konnte meine eigenen Erfahrungen im Kurs einbringen. O O @)
Ein Austausch mit anderen Teilnehmenden hat stattgefunden. (@) (@) @)
Auf meine Fragen und Wiinsche wurde eingegangen. O O @)
Die Leiterin/der Leiter hat Uberprtft, ob wir alles verstanden haben. @) @) @)
Wesentliche Punkte des Kurses wurden wiederholt. O O @)
Die Inhalte des Kurses wurden sehr gut erklart. O O @)
Ich habe mich in der Gruppe wohl gefihlt. O O @)
Ich konnte mich an vielen praktischen Ubungen beteiligen. O O @)
Ich habe ein Handbuch zur Schulung bekommen. O O @)

Was hat lhnen an diesem Schulungskurs besonders gefallen?

Was hat lhnen an diesem Schulungskurs gar nicht gefallen?

Welche Ihrer Fragen wurde in diesem Schulungskurs nicht beantwortet?
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