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Wirksamkeit von Netz-

werken Diabetischer Fuf

Netzwerke zur Behandlung von Menschen mit Diabetischem
FuRsyndrom (DFS) in Nordrhein, Hamburg und Berlin haben
eine gemeinsame Dokumentation hinterlegt. Diese firmiert
als DFS-Register [1] und dient der Qualitdtssicherung sowie
der Ermittlung neuer Erkenntnisse zur besseren Versorgung
von Menschen mit DFS [2, 3]. Die Netzwerke haben weitere
QualitdtssicherungsmaRnahmen ergriffen, darunter die Zertifi-
zierung durch die AG Fuld der Deutschen Diabetesgesellschaft
(DDG), jahrliche Hospitationen, Ausbildungen fiir Arzte und
Assistenz, Kommunikationswerkzeuge und Qualitdtszirkel. Ins-
besondere haben sie ein lernendes System mit Hospitationen
und vollig transparentem Vergleich aller Behandlungszahlen
sowie eine Diskussion dariiber eingerichtet. Sie haben seit
2002 eine steigende Zahl von Menschen mit DFS betreut, ca.
60.000 Menschen waren es Ende 2016 insgesamt. Folgende
Krankenkassen unterstiitzen diese Bemiihungen durch Selek-
tivvertrage: AOK Nordost, AOK Rheinland/Hamburg, BARMER,
Bundesknappschaft, mhplus BKK, DAK Gesundheit, IKK classic,
KKH, pronova BKK und SVLFG. Ahnliche Modelle wurden in
anderen Regionen realisiert. Diese Ubersicht stellt die Ergeb-
nisse aller in Deutschland o6ffentlich gewordenen Analysen
zusammen, die die Effekte der spezialisierten Betreuung von
Menschen mit DFS in Netzwerken untersucht haben. Die Aus-
wertungen erstrecken sich von Erhebungen im DFS-Register
bis zu bevélkerungsbezogenen Erhebungen unabhdngiger
Wissenschaftler.

>> Die Erhebungen sind methodisch aus Griinden schwierig, die
in Deutschland im Vergleich zum europdischen Ausland besonders
ausgepragt sind. Die vergleichende Betrachtung der Netzwerkver-
sorgung gegeniiber der Regelversorgung muss aus Routinedaten
erfolgen, da zur Regelversorgung nur diese Daten vorliegen. We-
sentliche Informationen fehlen dabei. So ldsst sich nur ungenau
und mit Verzerrung bestimmen, ob Versicherte a) ein DFS haben
oder nicht und b) ob das DFS aktiv ist (Wunden oder CharcotfuR)
oder aber in Prophylaxe betreut wird. Zudem lasst sich c) keiner der
wesentlichen Schweregradfaktoren wie Durchblutungsstérung oder
Wundtiefe abbilden. Da in der spezialisierten Versorgung richtiger-
weise die besonders schwer Erkrankten iiberproportional versorgt
werden, entstehen dort mehr ungiinstige Ereignisse. Jede Unschér-
fe vereitelt die Chance, diese Verzerrung auf statistischem Weg zu
korrigieren. d) Zudem verdndert die Einfiihrung einer spezialisierten
Versorgung auch die Regelversorgung in der Versorgungsregion, so
dass Vergleiche gegeniiber nicht eingeschriebenen Menschen aus
der gleichen Region nach wenigen Jahren schwierig sind. Beim Ver-
gleich zwischen verschiedenen Regionen spielen aber mdglicher-
weise regionale Besonderheiten eine Rolle. e) Basis der Evalua-
tion sind die GKV-Routinedaten, welche zu Abrechnungszwecken
dokumentiert werden. Abrechnungssysteme haben sich gedndert.
Das erschwert historische Vergleiche zu Amputationen/Menschen
mit Diabetes insbesondere gegeniiber Zeiten vor Einfiihrung der

MVF 04/2017 10. Jahrgang 07.08.2017

Zusammenfassung

Netzwerke zur Behandlung von Menschen mit DFS sind mit dem Ziel implementiert
worden, die Versorgungsqualitat der Betroffenen in einer Region zu verbessern.
2016 wurden wesentliche Forschungsergebnisse zu ihrem Nutzen veréffentlicht.
Um einen Uberblick zu ermdglichen werden hier alle verfiigharen Ergebnisse der
letzten 15 Jahre zusammengetragen.
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DRG. Ganz gravierend ist die, seit etwa 2014 zunehmend intensiv
kommunizierte Vorstellung, dass bei Menschen mit Diabetes und
Neuropathie bereits automatisch ein Diabetischer Ful im Stadium
der Prophylaxe vorliege und Podologie zu verordnen sei [4]. Das ist
nicht richtig, da die Polyneuropathie zwar eine Voraussetzung fiir
die Erkrankung darstellt, aber alleine fiir die Diagnose nicht hinrei-
chend ist. Etwa 40% der Menschen mit Diabetes haben eine Neu-
ropathie, aber nur 10% einen Diabetischen Ful’. Seit 2016 wird die
Kosteniibernahme der Podologie grofRenteils abgelehnt, wenn das
DFS nicht verschliisselt wird. Dies wird zukiinftige Auswertungen
mutmaBlich weiter erschweren.
Es wurden verschiedene Moglichkeiten gefunden, diese Schwie-
rigkeiten zu umgehen. So wurden
1.) mit der Abrechnungsziffer 02311 im EBM Menschen in der Regel-
versorgung mit einem aktiven DFS identifiziert. Perfekt ist das
nicht, da diese Ziffer beantragt werden muss und dafiir Kriterien
hinterlegt sind, so dass die ganz unverfalschte Regelversorgung
ausgeblendet bleibt.

Des Weiteren wurden

2.) Angaben im DMP oder

3.) vorangegangene Krankenhausaufenthalte wegen DFS

4.) vorangegangene Amputationen bei Diabetes als Kriterien ge-
nommen, um Menschen mit DFS in der Regelversorgung zu fin-
den. Auch dabei bestehen methodentypische Schwierigkeiten.
Die Diagnose markiert kostenintensive Erkrankungsfdlle, da das
DFS eine fortgeschrittene Diabeteserkrankung mit schwerwie-
genden Komplikationen bei {iberwiegend aktiven Menschen dar-
stellt, die ihre FiiRe Belastungen aussetzen. In der Netzwerkver-
sorgung hat jeder der dokumentierten Betroffenen sicher diese
Erkrankung. Wenn in der Kontrollgruppe der Regelversorgung
Menschen mit erfasst werden, die kein DFS haben, so wirkt sich
das zum Nachteil der Netzversorgung aus.

Netzwerkeigene Ergebnisse 2009

Die Zahlen aus der Dokumentation des Netzwerks in Koln und
Umgebung, wurden in Artikeln [5-10] und Qualitdtsberichten [11,
12] verdffentlicht.

Vermeidung von Majoramputationen

In der Integrierten Versorgung im Netzwerk wurde von 2005 bis
2008 bei 82 von 3.277 Behandlungen eine Amputation oberhalb
des Knochels durchgefiihrt. Das entspricht einer Majoramputations-
rate von 2,5%. In der Integrierten Versorgung im Netzwerk wurden
bei 290 von 3.277 Fillen (8,8%) Minoramputationen vorgenommen.
In 367 Fallen wurden {iberhaupt Amputationen vorgenommen (in 5
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Féllen wurden Minoramputationen an einem Bein und Majorampu-
tationen am anderen vorgenommen). Das Verhdltnis von Minor- zu
Majoramputation im Netzwerk war 3,5:1. Im Bundesdurchschnitt
2007 hingegen wurden bei einem Verhdltnis von 1,7:1 deutlich
mehr Majoramputationen durchgefiihrt. Dies ist ein weiterer Hin-
weis dafiir, dass die Indikation einer hohen Amputation innerhalb
der Integrierten Versorgung sehr selten gestellt wurde.

Keine Majoramputation ohne GefiRdarstellung

Von den 82 Majoramputationen ist in 77 Fdllen eine GefdRdar-
stellung zuvor erfolgt. In 5 Fdllen wurden die Patienten wegen
zwischenzeitlich aufgetretener Akuterkrankungen in Krankenhauser
eingewiesen, die nicht dem Netz angehérten und in denen die Am-
putationen ohne GefdRdarstellung vorgenommen wurden.

Vermeidung schwerer Stadien

Bei den Patienten im Netz, die im Kdlner Stadtgebiet ihren
Wohnort haben, ging der Anteil der Behandlungen mit Knochen-
beteiligung beim Erstkontakt von 23% 2004 auf 16% 2008 zuriick.
Das wird als Zeichen dafiir gewertet, dass die Netzstruktur gut an-
genommen wurde und Patienten friiher in spezialisierte Behandlung
kommen. Damit ist das Krankheitsbild fiir viele Betroffene deutlich
weniger schwerwiegend.

Friiherer Behandlungsbeginn bei Rezidiven

Als erstdokumentierte Faille wurden alle Wundbehandlungen ge-
wertet, die zwischen dem 15.4.2005 und dem 31.12.2009 den er-
sten Kontakt mit dem Netz hatten. Fille mit Knochen- oder Gelenk-
beteiligung sind unter den Rezidiven deutlich seltener (24% unter
den Erstdokumentierten, 9,5% unter den Rezidiven).

Vermeidung von Krankenhausaufenthalten

Stationdre Aufenthalte gelten bei tiefen Wunden mit Infektion
als Einweisungsindikation, besonders wenn eine Knochenbeteili-
gung vorliegt. 50,5% dieser Patienten bendtigten in der Netzwerk-
versorgung keine stationdren Aufenthalte. Stationdre Aufenthalte
gehdren zu dem, was sich diese, oft multimorbiden Patienten am
wenigsten wiinschen.

Wenige Rezidive

Ein Jahr nach Abheilung sind 63% der Patienten ldsionsfrei. Er-
neute Ldsionen treten bei 33% auf. 3% sind verstorben, zu 1% der
Patienten konnten keine Informationen nach einem Jahr ermittelt
werden (,lost to follow up”). Das Ergebnis bewegt sich somit im
Bereich internationaler Zentren [13].

Ergebnisse aus Evaluationen von Krankenkassen

Ergebnisse von Evaluationen von Krankenkassen sind oft nicht
offentlich und unterliegen Publikationsvorbehalt. Insgesamt drei
Auswertungen wurden veroffentlicht.

Evaluation vor der Ausrollung 2007

2007 wurden vor der Ausrollung aus der Pilotregion Koln auf
ganz Nordrhein Auswertungen von Kostentrdgerseite (AOK Rhein-
land/Hamburg, IKK classic, Bundesknappschaft) durchgefiihrt. Die-
se waren zundchst nur zum internen Gebrauch bestimmt und wurden
2011 im Rahmen der Ausschreibung fiir den Gesundheitspreis NRW
veroffentlicht [14]. Hier eine Auswahl:
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Abb. 1: Riickgange bei Pflege und AU.

Amputationen

Majoramputationen wurden bei 1,96% der Betroffenen durch-
gefiihrt. AuBerhalb des Netzes wurden 7,78% errechnet. Im bun-
desweiten Durchschnitt wurde 2006 von einer Rate von 5-10%
ausgegangen [7]. Bei samtlichen Majoramputationen betreffend
Patienten in der Netzversorgung (NV) wurden zuvor Untersuchungen
zur Abklarung durchblutungsverbessernder Mdoglichkeiten kodiert,
wie dies in den Leitlinien gefordert wird. In der Regelversorgung
(RV) wurde dies nur bei 55% der Falle gepriift.

Diesen GefdlRdarstellungen folgten auch hédufiger MaRnahmen:
Vor Majoramputationen erfolgte in 80% eine Revaskularisation, in
der Regelversorgung in 35%. Vor Minoramputationen erfolgte in der
Regelversorgung nur in 23% eine Ballondilatation, in der NV in 50%.

Senkung der Inzidenz vollstationdrer Pflege

In allen Auswertungen kommt es zu einem Riickgang der In-
zidenz vollstationdrer Pflege, so im Jahr nach einem operativen
Eingriff, der auf das vorliegen eines DFS hinweist, in der Netzver-
sorgung in 5,5%, auRerhalb in 7,9%.

Nach stationdren Aufenthalten mit DFS sinkt die Zahl der Inan-
spruchnahme vollstationdrer Pflege alters- und geschlechtsstandar-
disiert von 18,2% in der RV auf 9,91% in der NV (-46%).

Senkung der Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeit und Krankheits-
dauer iiber 6 Wochen

Die Inanspruchnahme der Arbeitsunfahigkeit (AU) nach Amputa-
tion sank von 2,6% in der Regelversorgung auf 1,06% in der Netz-
werkversorgung (-59%). Die mittleren AU-Tage sanken dabei von 194
auf 74 Tage (-62%). Die Zahl der Menschen, die langer als 6 Wochen
arbeitsunfdhig waren, lieR sich von 3,4% in der Regelversorgung
auf 2,1% in der Netzwerkversorgung senken (-38%), die mittleren
Krankengeldtage sanken dabei von 165 auf 80 Tage (-52%).

Nach stationdren Aufenthalten mit DFS sinkt die Zahl der AU-
Inanspruchnahme von 2,07% auf 0,86% (entsprechend -57%) und
die dabei ausgeldsten Arbeitsunféhigkeitstage (von 199 auf 74 im
Mittel, d.h. um -61%). Die Zahl der Menschen, die ldnger als 6
Wochen arbeitsunfdhig sind, sinkt von 2,9% auf 1,72% (um -40%),
die dabei durchschnittlich anfallenden Tage von 184,5 auf 74 (um
-59%).
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Riickgang bei Todesfallen
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Abb. 2: Riickgang bei Todesféllen. Eigene Darstellung.

Die Zeit zum Wundschluss ist in der Regelversorgung nicht zu er-
mitteln. Die selteneren Arbeitsunfahigkeiten liber 6 Wochen sprechen
aber fiir kiirzere Wundbehandlungszeiten in der Netzwerkversorgung.

Senkung der Todesfille

In allen Analysen kommt es in der Netzversorgung zu weniger To-
desfdllen. Die Letalitatsrate 1 Jahr nach Amputation sank von 25%
in der Regelversorgung auf 18% pro Jahr in der Netzversorgung. Der
Abfall ist statistisch signifikant entsprechend einer Number Needed
to Treat (NNT) von 10 fiir diese Patientengruppe. Nach stationdren
Aufenthalten mit DFS verstarben 20,33% statt 24,46% (-17%), eine
signifikante Reduktion mit einer NNT von 16,3.

Evaluation der AOK Nordost 2016

Die AOK Nordost hat die Tatigkeit ihres Berliner Netzes evaluiert
und in einem Kongressposter 2015 [15] sowie zwei Artikeln 2016
[16, 17] veroffentlicht. Grundlage fiir die Untersuchung war eine
retrospektive Kohortenstudie, in welcher die Interventionsgruppe
mit einer Kontrollgruppe verglichen wurde. Die Interventionsgrup-
pe bildete sich aus Teilnehmern des Versorgungsvertrages der AOK
Nordost, die Kontrollgruppe aus Versicherten der Krankenkasse mit
einem dokumentierten auffdlligen Fulstatus bzw. Diagnose DFS,
welche in einem DMP Diabetes eingeschrieben waren und keine In-
tervention aus dem Netz erhielten. Die Gruppen wurden hinsichtlich
ihres Alters, des Geschlechts, der Lange der Beobachtungszeit und
anderer Merkmale adjustiert. Unter Beriicksichtigung der Beobach-
tungsdauer (Inzidenzrate) betrug die Reduktion von Amputationen
43%, liberwiegend zuriickzufiihren auf reduzierte Majoramputati-
onen. Die Zahl der Majoramputationen ohne Bezug zur Beobach-
tungszeit sank um 16% im Vergleich zur Regelversorgung.

Evaluation der DAK 2016

Die DAK hat eine Untersuchung mit Matched Pairs iiber Propensi-
ty Score-Matching durchgefiihrt, die auf einem Kongress 2016 [18]
als Vortrag und Abstract veroffentlicht wurde. Die Vergleichsgruppe
wurde aus Versicherten der DAK mit Wohnorten in anderen Regionen
ermittelt. 1.052 Paare wurden untersucht. Die Zahl der Betroffenen
mit Majoramputationen konnte um 65% gesenkt werden (NNT 41,
p=0,0004). Das Propensity Score-Matching hat dabei viele Faktoren
beriicksichtigt:
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Abb. 3: Senkung bei Majoramputationen um 65%. Eigene Darstellung.
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Untersuchungen auf Bevolkerungsebene

Leverkusen Amputation Reduction Study (LARS) 2005

Bei einer Untersuchung der Amputationshaufigkeit in Leverku-
sen aus den OP-Biichern der Leverkusener Krankenhduser fand sich
1991-1998 keine Verdnderung der Amputationshaufigkeit [19], bis
2005 eine Reduktion um 39%. Die Autoren fiihrten das auch auf
die Einfiihrung des Netzwerkes Diabetischer Ful} in diesem zweiten
Zeitraum zuriick [20].

Reduktion der Amputationen in Nordrhein 2015
Die AOK Rheinland/Hamburg konnte aus ihren 2,9 Millionen Ver-
sicherten die Haufigkeit von Amputationen berechnen. Dabei zeigen
sich im Patientenbezug deutliche Riickgdnge (Major -41,7 %, Minor
-2,1%, irgendeine Amputation -17%) im Zeitraum 2007-2013 [21].
Die Haufigkeiten von Amputationen in Deutschland wurden ebenfalls
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Abb. 4: TMajoramputationen AO RH/HH. Abgwewandelt aus May, M., et al.
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Ubersicht der Behandlungsergebnisse
Aussage Aus- | Auswerter, Jahr und Zustan-
mal | dekommen

Reduktion Letalitdtsrate  17%, KK vor Ausrollung 2007, spater

gegeniiber Regelversor- NNT 10  nicht mehr untersucht [14]

gung (RV)

Reduktion der Betrof- 65%, DAK 2016, Netzwerk gegen Re-

fenen mit Majoramputa- | NNT 40 | gelversorgung, Ermittlung der

tion gegeniiber Regelver- Vergleichsgruppe u.a. mit Hilfe

sorgung EBM-Ziffer 02311, Propensity
Score Matching (PSI) [18]

Reduktion der Betroffe- 42% AOK Rheinland/Hamburg

nen mit Majoramputation 2016, Netzwerkregion {iber 7

bevdlkerungsbezogen Jahre 2007-2013 [21]

Reduktion der Betrof- 43% AOK Nordost 2015 [15-17]

fenen mit Amputationen

(alle) gegen Regelversor-

gung (RV)

Reduktion Betroffene mit | 17% AOK Rheinland/Hamburg

Amputationen (alle) be- 2016, Netzwerkregion iber 7

vilkerungsbezogen Jahre 2007-2013 [21]

Reduktion Betroffene mit | 39% LARS 2005, Netzwerkregion

Amputationen (alle) be- tiber 14 Jahre 1991-2005 [20]

volkerungsbezogen in Le-

verkusen

Veranderung des Verhdlt- 1,7 zu | Netzwerkdokumentation und

nisses Minor- zu Majoram- 1 -> publizierte Amputationszahlen

putationen 3,5/1 2007 [14]

Majoramputationen ohne  45% -> | KK vor Ausrollung 2007 [14]

GefdRdarstellung 0%

Reduktion der Inzidenz Bis zu | KK vor Ausrollung 2007 (ver-

vollstationdrer Pflege 46% schiedene Vergleichsgruppen)
[14]

Reduktion AU 40-61% KK vor Ausrollung 2007 (ver-
schiedene Vergleichsgruppen)
[14]

Tab. 1: Ubersicht der Behandlungsergebnisse. Quelle: Eigene Darstellung

verdffentlicht [22]. Dabei war die Zahlweise anders, weil bei faktisch
anonymisierten Daten die Amputationen nicht auf einzelne Menschen
bezogen werden konnten. Zudem haben die Autoren Fille mit gleich-
zeitigem Tumor und anderen schweren Erkrankungen als Hauptdiagnose
ausgeschlossen, aber nicht auf die Diabetesdiagnose abgehoben. Ein
direkter Vergleich der methodisch unterschiedlichen Erhebungen ist
nicht moglich. Insgesamt ist erfreulich, dass die Zahl der hohen Ampu-
tationen inzwischen auch auBerhalb der Netze abnimmt.

Kosten

Die Evaluationen der Kosten durch Krankenkassen sind in der
Regel vertraulich.

Evaluation der Schuhversorgung durch die DAK 2011

Bei einer Evaluation der Schuhverordnung durch die DAK[23]
wurde eine differenziertere Verordnungsweise der FuRnetze gegen-
tiber der Schuhversorgung insgesamt festgestellt. So haben Netz-
werke 65% der Betroffenen mit konfektionierten Schutzschuhen
versorgt wahrend ,alle Versorger” 59,3% der Betroffenen mit MaR-
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schuhen versorgten. Damit verbunden war eine deutliche Reduktion
der Kosten.

Kosten wahrend der Behandlung eines aktiven DFS

Die DAK hat im Zusammenhang mit der oben angefiihrten Ana-
lyse mittels Propensity Score Matching auch die Differenz der Ge-
samtkosten pro Quartal berechnet. Demnach kommt es in den ersten
beiden Quartalen zu leichten Mehrausgaben, danach zu niedrigeren
Ausgaben. Insgesamt kam es nicht zu Mehrkosten, aber auch nicht
zu statistisch signifikanten Einsparungen.

Die AOK Nordost hat differenzierte Betrachtungen der Kosten
veroffentlicht [17]. In griin sind die Einsparungen angegeben, in
rot die Mehrausgaben in der Netzwerkversorgung. Die Verschie-
bungen ergeben sich aus den eingesparten Amputationen weitest-
gehend selbsterkldrend. Daraus sticht die Einsparung bei Verband-
mitteln heraus. Das zeigt, dass mit richtig eingesetzten giinstigen
Verbandstoffen sogar bessere Ergebnisse erreicht werden kénnen.

Differenz Gesamtkosten pro Quartal
0 Kontrollgr. giinstiger

200

0

-100 I l
-200
-300
-400
-500

2
b
= Netzwerk giinstiger
£ -600
oMy Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6

Quartale
Abb. 4: Differenz Gesamtkosten pro Quartal. Quelle: Eigene Darstellung

Leistungsausgaben und Programmkosten
KH-Aufenthalte mit Diabetes
¢ KH-Aufenthalte mit Amputationen 507.521,36
© KH-Aufenthalte ohne Amputationen -79.261,93
Diabetes-assoziierte Leistungen
* Verbandstoffe 92.158,42
* Insuline -6.664,51
* Orale Antidiabetika 5.392.06
© DFS-assoziierte Heilmittel (FuRpflege) -9.692,72
* DFS-assoziierte Hilfsmittel (Schuhe) -46.277,85
© DFS-assoziierte Hilfsmittel (Prothesen) | 27.049,56
Extrabudgetare Vergiitung -426.775,00
Gesamt 63.449,39

Tab. 2: Leistungsausgaben und Programmkosten in Euro. Quelle: Feldt, S., P.
Riesner, L. Grabley, ,Qualifizierte ambulante Versorgung bei Diabetischem FuR3-
syndrom im Rahmen eines IV-Vertrags”, in ,Monitor Versorgungsforschung”,
2016. 16(3).
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Zusammenfassung

2015 und 2016 wurden wesentliche neue Erkenntnisse zur
Versorgungsqualitdt in Netzwerken verdffentlicht. Die Netzwerke
senken Majoramputationen signifikant um 65% mit einer NNT von
41. Damit schaffen sie die Voraussetzung fiir eine ldnger bestehen-
de Mobilitdt und Selbstdndigkeit der Betroffenen.

In Regionen, in denen sie die Versorgung iibernommen haben,
sank die Zahl hoch amputierter Menschen mit Diabetes um 42% in
6 Jahren.

In den Netzwerken sinken auch die Gesamtzahl der Menschen,
die von Amputationen egal welcher Art betroffen sind sowie die
Arbeitsunfahigkeiten, die Inzidenz vollstationdrer Pflege und die
Letalitatsrate. Netzwerke versorgen unter allen Gesichtspunkten
besser als die Regelversorgung.

Die Gesamtkosten fiir die Behandlung eines Menschen mit ak-
tiven DFS sind trotz der Qualitdtssteigerung in der Netzwerkversor-
gung nicht hoher als in der Regelversorgung. Es ergeben sich sogar
Hinweise fiir mogliche Einsparungen.

Der Zugang zu einer Versorgung in Netzwerken von Spezialisten
sollte ein Recht fiir alle Betroffenen sein. <<

Autorenerkldrung

Es liegen keine Konkurrenzkonflikte vor.
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Effectiveness of Networks for People
with Diabetic Foot Syndrome

In 2015 and 2016 important new data regarding the quality of

care in networks for the diabetic foot (DFS) was published. Major
amputations were reduced significantly by 65% with a NNT of 41. In
this way the networks established the basis for continued mobility,
independence and quality of life for the people affected. In regions
where networks have taken over a large part of the care for people
with DFS, the reduction in the number of major amputations has
been 2.3-fold that of the median reduction in Germany. The number
of people who suffer any kind of amputation also decreased as well
as incapacity to work, nursing home admissions and death rates.
From any aspect, network care for people with DFS is better than
standard care. Overall cost for the treatment of people with active
DFS is not higher than in usual care despite the better outcome.
There are even indications for possible savings. Access to care in

a network of specialists should be a right for people with DFS and
should not depend on random affiliation to an insurance company.
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