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Zielgruppe und Fragestellungen

Das Projekt richtet sich an Personen mit einem moglichen erhéhten Diabetesrisiko, welches anhand des sogenannten
Findrisk-Tests ermittelt wird.

Zielgruppe
Zielgruppe von Dimini sind Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen tiber 18 Jahren in den Bundeslandern
Schleswig—Holstein und Hessen, die folgende Risikofaktoren aufweisen:

.i
—r
« Ubergewicht / Adipositas oder

e geringe korperliche Aktivitat oder
* bekannte familidare Disposition fir DMT2

Fragestellungen

e Ist der Findrisk geeignet, um regelhaft z.B. im Rahmen von Gesundheitsuntersuchungen in der ambulanten Versorgung

eingesetzt zu werden?
*  Welcher Coaching-Aufwand mit welchem Mitteleinsatz ist n6tig, um eine Lebensstilintervention zum Erfolg zu bringen?

* Nutzen Versicherte kontinuierlich eine spezifische Praventions-App?
* Erleichtert sich die Dokumentation in der Arztpraxis durch webbasierte gezielte Fihrung?
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] Dimini =\ [ e
&« C | & Sicher ‘ https://dimini-demo.kvsh.de/patienten/doku_findrisk.xhtm! w0 =« @ :
= Findrisk*: Katrina Muster (= Abmelden
Patient » Findrisk » Fragebogen » Sozio » Starterset » Ziele » Termin » Labo
Gesundheit
Alter

WICHTIG: Der/die Versicherte soll nicht mit auf den Bildschirm schauen, wenn sie den FINDRISK-Wert ermitteln, da er/sie sonst

S Geb.-Datum: Alter: nach Abschluss sehen kénnte, in welcher Gruppe er/sie randomisiert wird (Interventions- oder Kontrollgruppe).
Sie sind angemeldet als:
2000005 ) ) ) - . o
Korpergrofe und Gewicht rgebnis des FINDRISK-Tests und der Randomisierung
Frau Pintje Paris
Ihre Betriebsstitte: Korpergroke: cm Findrisk-Score des/der Versicherten: 23
0120005 Gewicht: kg Versicherter in folgender Gruppe:  [[{LCIa"CL i B [ o]
BMI: HINWEIS:
A& Startseite « Score < 12 - Ausschluss aus Versorgungspregramm, keine weitere Dokumentation erforderlich

Welchen Taillenumfang messen Sie auf der Hohe des Nabels, bzw. in der Mitte zwischen Ihrer untersten Rippe und « Score =12 - Versicherter wird in das Programm aufgenommen (es geht mit der Dimini-Dokumentation weiter)
Ihrem Beckenkamm?

& Patienten Liste 1 FINDRISK als PDF heruntertaden

Taillenumfang: cm

hstem Schiitt (Versichertenfragebogen)

% Einstellungen - Haben Sie taglich mindestens 30 Minuten korperliche Bewegung (in der Arbeit z.B. Verkaufsregale befillen, im

Haushalt z.B. Fensterputzen, in der Freizeit z.B. Radfahren, flott Spazierengehen, etwas anstrengende Gartenarbeit
)

& Downloadbereich

(23] Kontaktinformationen

Wie oft essen Sie Gemuse, Obst oder dunkles Brot (Roggenbrot oder Vollkornbrot)?

Wurden Ihnen schon einmal Medikamente gegen Bluthochdruck verordnet?

Hatten Sie bei arztlichen Untersuchungen schon einmal zu hohe Blutzuckerwerte (z.B. wahrend einer Krankheit,
wahrend einer Schwangerschaft)?

Wurde bei Mitgliedern Ihrer Bluts dtschaft Di iag iziert?

* FINDRISK-Evaluation 2007: Pref. Dr. Peter E. H. Schwarz, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der TU -

& Zum Patienten
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Fragebogen zur Gesundheitskompetenz Dimini
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Teil 1: Fragebogen zur Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16)

Bei den folgenden Fragen mdéchten wir von lhnen gerne erfahren, wie Sie
Gesundheitsinformationen suchen, verstehen und nutzen. Zudem interessiert uns, wie Sie
mit Arzten, Therapeuten und anderen Ansprechpartnern im Gesundheitswesen
kKommunizieren.

Bitte kreuzen Sie fir jede der folgenden Aussagen ein Kdstchen an, das Sie persénlich am
besten beschreibt. Bitte kreuzen Sie das flr Sie Zutreffende an.

Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig: sehr Ziemlich  ziemlich sehr weill
Wie einfach ist es |lhrer Meinung nach: einfach einfach schwierig schwierig nicht
...Informationen Uber Therapien fur Krankheiten, die Sie betreffen,

zu finden? - - = U -
...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie

krank sind? (Arzt, Apotheker, Psychologe) = = . = =
...zu verstehen, was |hr Arzt lhnen sagt? ] 4 ] O] O
...die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur Einnahme = O O O O

der verschriebenen Medikamente zu verstehen?

...ZU beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen
. 9 O O O O O
Arzt einholen sollten?

...mit Hilfe der Informationen, die |hnen der Arzt gibt,
Entscheidungen bezlglich lhrer Krankheit zu treffen? = - - - -



Fragebogen zum Gesundheitszustand Dimini
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Teil 2: SF-12 (Short Form 12) Fragebogen zum Gesundheitszustand
(Lebensqualitat)

Im Folgenden sind wir an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit bzw.
Ihren Alltag betreffen. Bitte kreuzen Sie das filir Sie Zutreffende an.

SF-12

Matthias Morfeld FragEbogen Zum
nge kirchberger Gasyndheitszustand

Monika Bullinger

2., erganzte und Uberarbeitete Auflage
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Teil 3: Fragebogen zum Essverhalten FEV

Bitte lesen Sie auch die folgenden Aussagen und Fragen genau durch und kreuzen Sie bei
jeder Frage spontan das an, was auf Sie derzeit zutrifft. Bitte lassen Sie keine Frage aus.
Falls Sie sich zwischen den vorgegebenen Antworten mal nicht entscheiden kénnen,
kreuzen Sie das Feld an, was noch am ehesten zutrifft.

Fragebogen zum Essverhalten (FEV)

von Volker Pudel und Joachim Westenhofer

Name: Datum:

Lesen Sie bitte die Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgféltig und
mdéglichst schnell. Lassen Sie keine Frage aus!

1. Geschlecht: . ....... weiblich D 5. Welches war 7. Wie alt sind Sie? ... .EDJahre A
anatich ]| ihr hichstes Gewicht? :]:D kg |
.................... ménniich m
i Pl e Das war vor Jahren 8. Wie ist Ihre Lebenssituation?
" 18 grob si e
9 Das war vor |_1_] Monaten fehlabe allbin o 11
3. Wieviel wiegen Sie? D:]:I kg ich lebe mit Kind/Kindern .. . .. 2 D
6. Welches ist Ihr Schulabschluss?
4. Welches war Ihr niedrigstes e 1 Ich lebe mit Partner ... ....... 3 D
(Emachsenen-]Gewmht? AUpC A RO B e Ich lebe mit Partner und
e LT kg Hauptschule mit Lehre .. ... .. 2] Kind/Kindern . ....... ... .. 4[]
Das war vor D:i Jahren Weiterfihrende Schule ... .. .. 3 D Ich lebe beiden Eitern .......5 D
Das war vor L[] Monaten Abitur/Hochschule ... ........ 4[] Keine der angefiihrten. .. ... .. 6]



Fragebogen zur physischen Aktivitat Dimint
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Teil 4: Fragebogen zur physischen Aktivitat (IPAQ): INTERNATIONAL
PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE SHORT LAST 7 DAYS SELF-
ADMINISTERED FORMAT- German Version

Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten von kérperlichen Aktivitaten
Menschen in ihrem alltaglichen Leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die Zeit die
Sie wahrend der letzten 7 Tage in korperlicher Aktivitat verbracht haben. Bitte beantworten
Sie alle Fragen (auch wenn Sie sich selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte
berlicksichtigen Sie die Aktivitaten im Rahmen lhrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem
Ort zum anderen zu kommen und in lhrer Freizeit fir Erholung, Leibestibungen und Sport.



Vereinbaren Sie mit dem/der Patienten/in der
Interventionsgruppe realistische Ziele

Zielvereinbarung Interventionsgruppe (2)

Dimini
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Zielvereinbarung
24.11.2017

Sehr geehrte Frau Gusta,

wir freuen uns sehr, dass Sie am Dimini Programm teilnehmen maéchten, um lhr
Gesundheitsbewusstsein zu starken und das Risiko an Diabetes mellitus Typ 2 zu
erkranken zu senken.

Als kleinen Ansporn und zur eigenen Kontrolle, erhalten Sie hiermit die gemeinsam
mit lhrem Dimini-Arzt vereinbarten Ziele.

Ihr Bauchumfang zu Beginn des Programms: 68 cm
Ihr vereinbarter Zielbauchumfang: 62 cm

Ihr Ziel ist es eine tagliche korperliche Aktivitat von mind. 30 Minuten
(mind. 150 Minuten pro Woche) zu erreichen!

Unterschrift

Dimint

Fir meine
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Vereinbaren Sie mit dem/der Patienten/in personliche und realistische
Gesundheitsziele fiir die nachsten 15 Monate

Es missen min. zwei der drei Zielvereinbarungen getroffen werden
Falls mit dem/der Patienten/in keine Gesundheitsziele vereinbart
werden, tragen Sie bitte den Grund dafir in der Webanwendung ein
Falls Sie dem/der Patienten/in eine Schulung empfohlen haben, dann
tragen Sie bitte den Namen der Schulung ein

Download und Druck der Zielvereinbarung

>

Nach dem Eintragen der Gesundheitsziele in der Webanwendung
generiert sich eine PDF-Datei (siehe links), die sie dem Patienten
ausdrucken kdnnen

Lassen Sie den/die Patient/in diese Zielvereinbarung unterschreiben,
um die Compliance des/der Patienten/in zu erhéhen

Beenden Sie diesen Schritt, indem Sie in der Webanwendung auf

2 speichem und weiter klicken (siehe vorherige Seite)
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DiP App | Die Alternative zu Broschiiren und Tabellen Dimini
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Mein Taillenumfang AKTIVITAT

Inline Skating

Bestimmung des Fettverteilungs-Typs

6 Stoppuhr
anhand des Taillenumfangs.

00:00:00

Zeit

le

|l 2148 Abendessen

m 2 x Frischprodukte /
Grundnahrungsmittel Warstchen, 2 x
Rewe Beste Wahl Hot Dog Brdtchen

_# 2146 Joggen (allgemein, Freizeit)/
Laufen (geméachliches Tempao)

Apfel und Birnen lassen sich doch
vergleichen...

45 Minuten

T~ iilkommen bei DIP

i Fine EinfUhrung Mehe »

.. und die Birne schneidet aus

ARTIKEL SCHLIESSEN




Die gesamte Projekt-Dokumentation erfolgt in Yimini
https://dimini.ekvsh.kv-safenet.de Fiir meine

Ablaufschema Dimini-Projekt Gesundheit.
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Die Webanwendung erinnert Sie jedes Mal an die

Dimint

Terminvereinbarungen Fiir meine

Sie sind angemeldet als:
arzt1
herr Sven Seiller
Ihre Betriebsstatte:

0100001

A Startseite

& Patienten Liste

& Einsiellungen

& Downioadbereich

[#5] Kontaktinformationen

Terminvereinbarungen Interventions- und Kontrollgruppe szl
y & v * \ Bl=El =]
= C | @ dimini-test.kvsh.de/patienten/doku_termin.xhtml hd
= Terminvergabe: Zora Zorn (% Abmelden

Vereinbaren Sie mit dem/der Versicherten folgende Termine

+ (Nuchtern-)Blutentnahme (zeitnah)
+ Kontrolitermin 1 (in 3 Monaten)
HINWEIS:

Entscheiden Sie patientenindividuell welcher Bluttest bei dem/der Teilnehmer/in notwendig ist
Sobald Sie die Laborergebnisse des/der Versicherten erhalten haben und Sie die/den Versicherte/n wieder in der Webanwendung offnen, tragen Sie bitte im nachsten Schritt den HbATc-Wert ein.

+ Aufnahme abschliefen % Abbrechen

> Stehen Sie dem/der Patienten/in jederzeit fir Riickfragen zur Verfligung. Arztliche Folgetermine sind nach 3,
nach 9 und nach 15 Monaten zu vereinbaren. Tragen Sie diese in lhrem Patientenverwaltungssystem ein

> Bei jedem Kontrolltermin ist die Zielvereinbarung mit dem/der Patienten/in zu besprechen, Zwischenziele sind
erreicht/nicht erreicht? Probleme der Umsetzung?

» Die Webanwendung weist nach jedem Termin/ jeder Dokumentation auf die Terminvergabe hin
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